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RESUMO

Esta pesquisa buscou descrever como € “o0 morrerlraa Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e explicar como esta morte condiciona o0s @aes e impacta o trabalho dos
profissionais de saude. Foi realizada em uma UTadlidtos, no Estado de Santa Catarina.
Adotou uma visdo interdisciplinar que incorporom enaior espago, 0s aspectos socio-
antropolégicos da morte e do morrer. A observagitemsatica foi a técnica utilizada para a
coleta de dados, possibilitando a identificacdo fls®menos e o acompanhamento do
processo de morrer em cada momento de suas ingejgagiapas. A influéncia da morte
sobre o comportamento/sentimento da equipe foepéta nas falas de interlocutores-chaves
que vivenciam cotidianamente a morte na UTI, comuepde suas profissbes. A analise dos
dados foi ancorada na sociologia classica webegaapoiada no pensamento foucaultiano
para compreender as relacdes de poder que selestabes se entrecruzam na UTI, aqui
vista como um ndao-lugar, incorporando a percepcao sdciologia e antropologia,
especialmente em Augé. Estdo presentes, tambéumsatgcortes da sociologia da técnica,
sem deixar de lado a sociologia das emocdes aw ttatluto e da morte digna. A concepcao
de modernidade tardia de Giddens da o referenteodeemporaneidade, onde os valores
consagrados sdo questionados pela incorporacaudgma presente na UTI, que ndo discute
nem percebe o ser humano, mas o corpo objetificadworte que acontece na UTI € como se
fosse um desligamento silencioso da vida, uma saideancesa” sem despedidas. Nao é
como a morte domesticada descrita por Ariés, maa omrte esquecida por todos, no
isolamento do seu espaco/leito, com excecdo dosngueem passando mal e mobilizam a
equipe para um embate com a morte tentando mani@doNao ha outra forma de morrer:
ou no siléncio da soliddo ou no fragor da luta,an@na do embate quando a equipe é
“derrotada”, permanecendo na interface cinzent@enluz e as trevas, entre vida e morte, até
a consumacdo do fato. O doente em situagéo terminftiado no Panopticon da UTI, mas
nao € visto nem percebido por esses olhares dpeedaisaude. Os que deveriam olha-lo, os
qgue estao la fora, seus familiares, parentes ecamsy saberdo de sua morte apds o0 evento
ter-se concluido. A morte por mim observada nadigiea morte que acontece na UT]I, outras
mortes antecedem, desde a entrada na UTI quande acdesligamento do doente do lugar
social onde vive para ser colocado em um néao-lugaa identidade sera um numero no
prontuario formalizando uma morte social. A suag&o com o0 outro serd reduzida a uma
espetacularizacdo na tela do monitor onde os gsaBcnameros falardo por ele, ainda mais
quando sedado e intubado. Ocorre, assim, o queccdanmorte familiar, pois para muitas
familias ele ja esta praticamente morto, pois n@aepconversar, apenas olhar, acariciar e
monologar no sussurro quase choroso do desespero.

Palavras ChavesMorte. Unidade de Terapia Intensiva. Atitude feesa morte.
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ABSTRACT

This study sought to describe how “death” is inlatensive Care Unit (ICU)UYnidade de
Terapia Intensiva - Ulland to explain how death conditions the patiesssywell as impacts
the work of health care professionals. The studg warried out in an ICU in the state of
Santa Catarina, Brazil. It adopted an interdiscgyly perspective which incorporated to a
greater degree the socio-anthropological aspectieath and dying. The technique utilized
for data collection was systematic observation, inakt possible to identify phenomenon
and accompaniment of the death process in each ntoaofets inseparable stages. The
influence of death on team behavior/sentiment wasegived in the speech of key speakers
who lived death as a daily part of their profesalgoractice in the ICU. The data analysis
was anchored in classic Weberian sociology and atgg by Foucault thinking in order to
comprehend power relationships that are establiahddnix together in the ICU, seen thus as
a non-place, incorporating such sociological anthrapological perception, especially in
Augé. Some extracts of the technique of sociolagy present here, without ignoring the
sociology of emotions when dealing with grievinglatignified death. Giddens’ conception
of delayed modernity gives reference to contemjgrawhere consecrated values are
guestioned through the incorporation of technolpggsent in the ICU, which does not
discuss or perceive the human being, but an obiggtthody. Death which occurs in the ICU
is like a silent disconnection from life, a “Frefigdxit with no goodbyes. It is not like the
domesticated death described by Aries, but a deagjotten by all in the isolation of their
space/bed, with the exception of those who die uddeess and thus mobilize the team in a
conflict with death, attempting to keep the patiahve. There is no time or way to die:
either there is silence of solitude or the din dight in the arena of such conflict when the
health care team is “beaten”, remaining in the gragrface between the light and the
darkness, between life and death, until the factassummated. The terminally ill are
observed in the Panopticon of the ICU, but is re@nsnor perceived by these glances from
health care team members. Those who should see these who are outside, their family
members, relatives, and friends will only learntbé patient’'s death after the event has
passed. Death as observed by the author is nontigi@eath which occurs in the ICU. Other
deaths come before it, since entering the ICUp#tent is disconnected from the social place
in which they live and placed in a non-place. kis/identity will be a number on a hospital
chart, formalizing a social death. His/her relasioip with others will be reduced to a
spectacularization on the monitor screen wherergrapd numbers will speak for him/her, all
the more when sedated and on life support. Thibst wcall familiar death occurs, for to
many families the patient is practically dead adygavithout the ability to converse; just able
to look, caress, and monologue in a desperate akrngag whisper.

Keywords: Death. Intensive Care Unit. Attitude facing death



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1- Aprovacdo no Comité de Etica da UFSC........c.cccceveeeeeceeeerieeneann 101
Anexo 2- Consentimento Livre @ ESClareCido.....ccc..uuuiiiieiiiiiiiiiiiiiiieiieiis 102
Anexo 3- Planta Baixa da UTI estudada..........ccccuuuviieiiiiiiinnnieeeceeeeeeiiiiis 104
Anexo 4- Quadro de AnotagcOes da UTl.........ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 105
Anexo 5- Protocolo de Morte Encefalica.........c vvviiiiiiiiiiiiiiiiiieecccce 106

10



SUMARIO

CONSIDERACOES INICIAIS. ...ttt

CAPITULO 1- A MORTE: MULTIPLOS OLHARES

1.1 O olhar de algunS AULOIES............uummmmmeeeeereeeeeeerrireirrra e e eaeeaeeeees
1.2 O fOCO dO MEU OINAT.......coiiieee e

CAPITULO 2- ABORDAGEM TEORICA E METODOLOGICA........

CAPITULO 3- O LUGAR DA MORTE

3.1 O nascimento do hospital

B2 HisStOra da UT e e
BB O CONANIO e e e
RN @ N 4 (F=1 I o b= R/ 1] = VTR

CAPITULO 4- REFLEXOES SOBRE A MORTE

4.1 Os profissionais da UTI diante da morte.............ccooevveiiiiiiiiincnnnnennn.
4.2 A morte e 0 processo de morrer NA UTl..ceeeueeeciiiniieeeeeiiiicieceeiiiiis
4.3 AS MOIES QUE ASSISTi..eeevvrrrrrireniimmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeinnnnnnn e e e e e e eeeeaeaeees
4.4 O sentimento da EQUIPE......uuureiiee e eeeeeeee e e e ee e e e e e e e ee e
R NN 410 £ (=T [ = VS
T S @ 1V (o PP
A.7 O PANOPLICON. ...ttt e e e e eeeeeees

4.8 UTI

> UM NAO0-lugar € SEUS OCUPANTES. ....cummmrrieeeeeeeeeeeeeieeeeieinennnnnns

4.9 OS CYDOIGS. ..ttt tsme s e e e e e e e e e e e e e e eeeeebnnbnnnnnnne

CONSIDERAGOES FINAIS.......ciiiiiiietcieecteeee et

REFERENCIAS . ...t e et e e e e eeiia e

ANEXOS

15

15
23

29

36

36
37
38
44

52

52
57
67
73
77
80
83
85
88

94

96

101

11



CONSIDERACOES INICIAIS

A dificuldade de se ter um unico significado pararte faz parte da propria historia
da morte e do morrer. A primeira questao que sesapta € por que estudar a morte®
que leva alguém a estudar a morte como tema dstigaedo, ja que a morte é um tema do
gual a maioria foge, um tema proibido, algo em mgie costuma ser objeto de reflexdo?

Todos n6s sabemos que 0s vivos, sejam eles quarm,ftém inscrito em si mesmo a
certeza, a Unica e verdadeira certeza, o inexoi@minho em direcdo a morte. Nascer e
morrer constitui uma dualidade inextrincavel, défra, cuja compreensao tem sido objeto de
preocupacéao de todos os pensadores em algum modesta@s vidas. Na trajetéria humana
esta preocupacado torna-se de extrema relevanégs@mos 0s Unicos seres vivos que tém
consciéncia da sua propria morte, que tém consaiéecsua finitude, embora nédo tenhamos
idéia do momento, do quando ou como isso ir4 acent& este ndo sabgue implica em
uma angustia, uma incerteza que amedronta, qua €asioso e que coloca a morte entre 0s
temas que se discute pouco, especialmente quaralgu@m doente no contexto.

Como profissional médico, atuando na area da dadigeais de 30 anos, por diversas
vezes presenciei e/ou acompanhei 0 momento da u®deentes, amigos e familiares. Esta
foi sempre uma situacao dificil, que, muitas venes, faz refletir sobre o valor da vida e da
morte, assim como, de que forma cada pessoa peecebeencia essas duas situagdes
contraditérias e, a0 mesmo tempo, inseparaveikr ga vida e valor da morte.

Além da minha vivéncia profissional, passei pelpegencia pessoal de perder um
filho que morreu de forma tragica aos doze anddatde, o que me levou, também, a refletir
sobre o assunto. E em momento como este que oesawdre a morte, mesmo originados
através da ciéncia, mesmo que formalizados noseipsec da academia, tornam-se
absolutamente incapazes de explicar, de nos faremaer que a morte ndo € simplesmente a
parada de funcionamento de uma maquina chamada. corp

Existe muita coisa para além do formal, do acad@&ndio cientifico, daquilo que tem
sido aceito e entronizado como conhecimento cieatijue ndo da conta de retratar, de
conter em si e em sua epistemologia tudo o quatorsento humano vivencia no instante em

que perde uma pessoa querida, especialmente n@aselem que o transcurso da natureza
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foi transgredido, ja que historicamente ou, pelmase naquilo que Durkheim (1978, p. 381)
chamou de representacdes coletivas, enffibhe enterra pai, mas pai ndo enterra filho'O
evento “morte de um filho” viola esse referencialridheimiano e pode levar a
inconformac&o, & ndo aceitacéo do fato e a revélteecessario compreender esse fato social
escamoteado pelo medo que temos de falar, de idisadé, até, imaginar a nossa morte, de
familiares ou de pessoas que estdo sob os nosdasl@s. Falar sobre o tema, entdo, pode ser
uma estratégia que permite o enfrentamento e aragfme do sofrimento, do medo, da
impoténcia e das varias dimensdes que estao edaslmesse evento.

Neste momento em que estou cursando poOs-gradusgégiu a oportunidade de
aprofundar o meu estudo sobre a temética, em ditsra@lisciplinas do conhecimento humano
e propor uma investigacao cientifica sobre o tenéinalidade desta investigacao é tentar
contribuir para a andlise da questdo da morte estituigdes hospitalares da sociedade
contemporanea, de modo que seja possivel aprofunadamhecimento sobre alguns dos
aspectos que a cercam, tomando como ponto de pagidituacdes empiricas identificadas
em um Estudo de Caso, numa Unidade de Terapiasinge(UT]I).

A opcao por este cenario de estudo e por estaitendd pesquisa deveu-se a minha
experiéncia profissional e social em que a UTI titisse no I6cus mais emblematico sobre a
proximidade da morte. Nesse setor de internacapithtzs' a vida e morte convivem lado-a-
lado e, nele, a equipe de saude trava uma lutdiaadi tentando garantir o viver contra o
morrer. Assim, tentarei compreender o que € esstemgae acontece na UTI, de que modo
ela se apresenta e como influencia a equipe qaebédlha.

Este trabalho é um estudo de caso, fruto de umenasio sistematica feita numa
UTI de adultos que atende, também, doentes donBisilico de Satde (SUS). Esta dividido
em quatro capitulos, no primeifagco a aproximagdo com a tematica, tratando deocam
morte era ritualizada em varios momentos da hethtmana, partindo das pesquisas de
Aries (1989) até as observacbes de pesquisadorgengomoraneos. Apresento, também, o
foco do meu olhar baseado na experiéncia comosgiofial de saude e docente de faculdade
de medicina, minhas inquietacdes, a questao deligasque busco responder e 0s objetivos
propostos para o estudo.

No segundoapresento a abordagem tedrica e metodolégica gstengaram a
investigacdo. No terceiralescrevo o local de estudo, o hospital e a Wkerfido um resumo

do nascimento desses lugares. Em seguida apreseat@rio onde foi feita a observacéo e a
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dindmica propria que se desenrola na UTI durargecontro cotidiano entre o doente grave
gue esté internado e seus familiares, que chanréudéda visita.

No quartocapituloapresento as reflexdes sobre a morte, partindaséa wbtida na
observacdo dos doentes, na observacdo do processooiter de alguns doentes e da
percepcdo de como isso reflete no trabalho da eqigpsalde. Neste capitulo apresento,
também, as reflexdes de autores que tratam detaspedricos da morte, do luto e apresento
minhas reflexdes sobre a UTI enquanto um nao-lugaryisdo da antropologia e de um
espaco de controle e dominacéo, a partir da visdmatiltiana de disciplina.

Além disso, introduzo uma abordagem ancorada nimlegia da técnica, tentando
mostrar alguns aspectos da modernidade onde eroargeinterface entre corpo doente e
tecnologia. Finalmente apresento a morte que veedgscrevi, tentando mostrar esse evento

da forma mais clara possivel.
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CAPITULO 1

1 A MORTE: MULTIPLOS OLHARES

1.1 O olhar de alguns autores

Morte € uma palavra que, simbolicamente, provectaaepulsa e afastamento de sua
discussédo como tema. Entretanto, Valls (2002, pfifipa,

A filosofia ja foi considerada, no passado, o agizado da morte. Desde
Socrates, filosofo era aquele que sabia morrercdurda filosofia seria
preparar-nos para uma ‘boa morte’, e o termo ggEgerico, no caso, era
mesmo ‘eutandsia’. Supunha-se que aquele que sabernaprendeu a
viver, e assim a vida e a morte se iluminavam recgmente.

A filosofia mudou, deixou de ser o0 aprendizadamaite para se tornar um estudo que
se caracteriza pela intencdo de ampliar incessantena compreensao da realidade, tentando
apreendé-la na sua totalidade. Para isso, ess#oestige que a ciéncia e a técnica devam
tornar-se suficientemente amadurecidas para sditc@ans como disciplina. As idéias, que
eram objeto da filosofia e que surgiam do confratéaliversos conceitos técnicos, politicos
ou cientificos, tornaram-se mais abundantes a rpa® um determinado grau de
desenvolvimento, 0 que exigia a incorporacdo deasudlisciplinas para que se pudesse
compreender de uma forma mais abrangente essaida@e de conceitos (SIERRA, 2007).

Dessa forma, a filosofia que nasce como o estudpeantre outras coisas, preparava o
sujeito para o bem morrer, ampliou-se e deixou estfo da morte também para outras
ciéncias. Tomando como base esta idéia iniciallasofia, tentarei discutir a morte buscando
compreender tanto o seu significado cientificamexaieprovavel, ou seja, a sua assungao
como fato definitivo, o morrer humano, também emimaum objeto simbdlico, como
representacdo de um fim em si mesmo e, indo al&uorporando os olhares da sociologia e
da antropologia.

Antes, entendo ser relevante apresentar a higtariaorte no ocidente, especialmente

sob o olhar de Ariés (1989), que a detalha de wmad sequencial e temporal, mostrando
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como a morte era percebida no seu processo hstoital. Aries comeca falando da morte
dos cavaleiros da cancdo do géstados mais antigos romances medievais.

De acordo com Ariés, esses cavaleiros eram avisiglesa morte, pois ndo se morria
sem antes ter sido avisado disso, do contrarioréenseria terrivel, como a morte pela peste
ou a morte subita. Este aviso era feito de forntarak através de sinais ou por convicgdes
intimas. Esta forma de conhecer antecipadamertiegada da morte esta presente em varios
romances e outros textos no decorrer da histoma. DE Quixote, no século XVII, em
Memorias, de Saint-Simon, ja no século XVIII. Ar{@®89) ainda cita que era desse mesmo
modo que se passava na Franca racionalista e rieméotséculo XIX.

A morte ndo era contestada, nem se tentava fetar domo hoje. Ela era aceita sem
precipitacbes nem atrasos, como fala Aries (198R2), “precisamente como convinha,
morriam cristdmente” obedecendo a um ritual corasgrembora de maneira simples.

Esse mesmo autor descreve o ritual para morréitizalcomo exemplo a morte de
Lancelot, heréi do Romance da Tavola Redonda, hadaxeu aos antigos costumes, gestos e
ritos para aguardar a morte. Este personagemuedirsua armadura antes de se deitar no
chéo, cruzou os bracos sobre o0 peito e voltou abaga para o Oriente. O mesmo ritual foi
repetido durante varios séculos e reproduzido esmmentos — “jazendo no leito, doente”
(ARIES, 1989, p. 22).

Aguardar a morte no leito, deitado, era uma deitprescrita pelas liturgias do século
X1l em que,

‘O moribundo’ diz o bispo Guillaume Durand Menddeve deitar-se de
costas a fim de que o rosto fique voltado paraud &sta atitude néo é igual
a dos judeus, conhecida por descricbes do Antiggiaiento: os judeus
voltavam-se para a parede para morrer (ARIES, 198).

Alguns rituais eram mais elaborados, certamente tisha alguma relacdo com sua
posicdo social, como é o caso do funeral de Roldistjpulo e companheiro de Carlos
Magno, em que precedida de lamenta¢cdes sobre alggt® herdi lendario, € entoada uma

oracdo composta de duas partes: na primeira oredgiada a culpa e pedido o perdao de

! Considerada uma das primeiras formas de expréigs@oia em lingua francesa, a Cancéo de Gestausura
visdo dos especialistas, entre meados e fins ddos&t, muito embora os mais antigos textos core#os
datarem do século Xl — o manuscrito de OxfordCfi@nson de Roland, é de cerca de 1150. S&o poamas d
carater épico, narrando as aventuras de gueri@isidos em luta contra os infiéis muculmanos culmtendo-

se uns aos outros, ou ainda enfrentando o reia&@&(ARIAS, 2005, p. 13).
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Deus. A segunda parte dessa oracédo era 0 momeartd@se recomendava a alma do morto
(ARIES, 1989).

Também nos Romances da Tavola Redonda encontaise explicacdo para a
extrema-uncdo de nossos dias, pois “da-se aos umoids oCorpus Christi A extrema-
uncéo estava reservada aos clérigos e era dades@ate aos monges na Igreja” (ARIES,
1989, p. 23).

As conclusdes de Aries € que a morte é esperatito@ se trata de uma ceriménia
publica organizada pelo préprio moribundo que coighe protocolo e deveria presidi-la,
conforme descreve — “Quando alguém cai doenteafeeha casa, acendem-se as velas e toda
a gente se retne em volta do doente” (PETER, 196d ARIES, 1989, p. 24).

Quando os médicos dos finais do século XVIII dbscam as regras da higiene
passaram e questionar esse fato. Paradoxalmemfeeaocorria no século XVIII, quando a
morte era uma cerimdnia publica, hoje ela se tpnoébida ou, pelo menos, escamoteada,
mesmo em familia. Entretanto os médicos, desdeoer# se colocavam contra esta
publicizacdo do morrer alegando problemas de hégiEnucault (1984) explica que passou a
haver uma preocupacdo com a proximidade dos maues entre outras coisas, poderia
provocar uma infec¢cdo causada pelo cemitério, te l@lhava imediatamente, a agua
apodrecia etc., provocando um verdadeiro panicanarlcaracteristico deste cuidado, desta
inquietude politico-sanitaria que se formava a ohedjue se desenvolvia o tecido urbano.
Para estabelecer um controle sobre esses fenoneEnps|iticos e os médicos passaram a
adotar medidas de intervencdo para tranquilizanpulpcdo das cidades, particularmente a
burguesia. Trata-se do modelo médico e politicquéaentena.

Mesmo no século XIX esse costume ainda podia sto,vgquando o cortejo do
sacerdote com o0 viatico, que € o sacramento dariBti@aministrado aos enfermos
impossibilitados de sair de casa ou aos moribu(felesCAO, 2007) e que era acompanhado
pelos transeuntes, mesmo se ndo tivessem nenhudatd@orecom o0 doente. Todas essas
pessoas poderiam entrar no seu quarto. Até mesnmiaag;as deveriam participar desta
cerimonia.

Muitos povos, como 0S russos e 0s tartaros admidianorte e se preparavam com
antecedéncia para a sua chegada, fazendo o tettamefistribuindo os bens para cada
membro da familia, sem nenhuma aflicdo, como $eessem apenas fazendo uma mudanca.

Para Aries a morte € um fendbmeno imutavel. Diz ele
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Num mundo submetido & mudanca, a atitude tradicipeeante a morte
aparece como uma massa de inércia e de continuideatdude antiga, em
gue a morte é simultaneamente familiar, proximaeauada, indiferente,
opde-se muito & nossa, em que a morte provoca neeg@gonto de nem
ousarmos dizer-lhe o nome. Por isso eu designgteiesta morte familiar
como amorte domesticadéARIES, 1989, p. 25)

Essa morte “domesticada” descrita por Aries sofmelitas mudancas no decorrer da
historia, o que € confirmado por Carvalho (199@mglo afirma que,

ao longo da histéria do homem foram sendo ideatifis diferentes
maneiras de lidar com a morte e o morrer. [...] \doum tempo em que a
morte se passava nos campos de batalha ou na oasaorbundo,
presenciada por todos que la viviam, inclusive @ancas. Havia a
oportunidade de um contato com aquele que estak@maom, como também
daquele que estava morrendo com seus circunstdataspossivel que
fossem dadas as ultimas determinagfes e expressakimos desejos. A
morte ndo era um acontecimento estranho a ningdgeparte integrante da
vida (CARVALHO, 1996, p. 36).

Hoje a morte ndo ocorre mais dessa maneira. Elagé mais uma morte assistida e
compartilhada nao sé pela familia, mas também p&tashos, amigos e até os passantes que
nem conhecem o moribundo, conforme vimos em Alzsa alguns autores, a morte foi
transformada em um evento institucionalizado, pdoibaos familiares e amigos. Uma
pesquisa feita nos Estados Unidos, (Nuland, 1998 &IS, 2003, p. 344), mostrou que a
morte foi apropriada pelos médicos ja que “morrémalenente em hospitais mais de 80% da
populacdo, sendo que, na década dos 50 deste , sgssgonimero nao chegava a 50%”". Leis
afirma ainda que “nas cidades modernas, quase énmguorre em sua casa (a maioria das
excecdes € por acidente ou morte subita)”.

No entender de Carvalho (1996, p. 36) um “coradgé profundamente incomodo”,
por isso utilizam-se muitas formas de se evitar glgeseja visto, porque isso pode nos
remeter a nossa propria finitude e, pensar na jgraporte, é algo que incomoda muito as
pessoas. Para ndo ser incomodado, interna-se ¢edeese livra dos problemas do corpo.
Talvez essa seja uma das razOes para que a marigiasode hoje seja institucionalizada,
hospitalizada. O doente terminal acaba morrendalgoma UTI. Entretanto um fen6meno
que esta fora das cogitacfes do imaginario da®aeskra de sua esfera subjetiva, a esfera
econdmica, tem forcado os hospitais a dar altacasss sem possibilidades de sobrevivéncia
a fim de que morram em casa, por medida de econditéague ponto isto representa uma

possibilidade de retorno da morte no espa¢o dadan2ilS6 uma outra pesquisa sobre este
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fendbmeno poderd responder a esta indagacao, mesmeepndo faz parte do objeto desta
pesquisa.

Para Boemer (1998, p. 3) a hospitalizacdo paraemérum “ritual para tentar ocultar
a morte” e “reflete uma ideologia da instituicatneal para a cura, para a saude, ndo havendo
espaco para o morrer”. Carvalho (1996, p. 37) @escesse fato afirmando que “sempre me
surpreendeu a forma pela qual o morto é tratadtralela instituicdo hospitalar. Uma vez
ocorrida a morte, o cadaver é transportado pacmtério de forma que ninguém possa vé-
lo”.

Este autor observa, ainda, o comportamento doscogdo hospital, quando um
doente é considerado sem chances de sobrevivéncialia de possibilidades terapéuticas.
Isso produz como conseqiéncia uma diminuicdo déayido medico. Afirma ele:

€ 0 exercicio pratico da conhecida expressao ‘Adndis nada a fazer’, mas
€ também a evitagdo do contato com a morte, testemndo fracasso do
médico e de sua préatica dentro do enfoque que fotesenvolvendo,

sobretudo ao longo dos dois ultimos séculos, emagiumcdo do médico e
da medicina passou a ser a de manter o pacienteavigualquer custo

(CARVALHO, 1996, p. 37).

Para Leis (2003, p. 35) a “morte ndo é um probl&roaico, ndo é algo a ser superado,
mas, ainda que isto ndo seja reconhecido explieitéenpelos teoricos da reflexividade, sera
que eles podem considerar coerentemente alguma luptitese?” Esta duvida do autor nos
remete a uma outra preocupacao — sob qual refatéadrico estudar a morte? Tem-se como
premissa que o referencial em que a Medicina arsmsaproducado teorica estd geralmente
baseado em pressupostos positivista-cartesianos difiiltam uma analise onde a
subjetividade possa se manifestar.

O fenbmeno da morte vem perdendo seu poder dagimsobre o imaginério social
de forma gradativa, tornando-se uma caracteridbic@cidente e esta baseada no paradigma
cientifico-racional (SOUZA, 2005). Entdo, como &wl a morte sem considerar estes
aspectos que fundamentam os comportamentos dianimmdvento que toca profundamente
0S sentimentos das pessoas?

De certa forma Leis (2003, p. 350) responde aiegtaetacao quando afirma que:

[...] num mundo secularizado, a morte ndo podeosesmeco de nada, tal
como acreditavam os primitivos. Neste caso, additmais ‘reflexiva’ sé
pode ser sequestrar a experiéncia da morte, talar tddo o que impeca
ampliar indefinidamente os confins da vida (emasipalavras, legitimar as
salas de terapia intensiva).
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Essa legitimacdo da UTI na modernidade, cuja mstaif@o mais comum é a tentativa
de “prolongar a vida” a qualquer custo, muitas 8ez@m o consentimento do doente ou da
familia, ou sob a justificativa da possibilidaderdeuperacéo, so teria sentido se essa “vida”
nao garantisse apenas a manutencédo do sofrimentbatoado sujeito do cuidado. Entéo,
cabe guestionar se, no caso, seria sujeito ouodbjet

Esta intervencdo tecnologica no mundo da videea@almente onde ela se aproxima
do momento da morte, seria uma revogacao de tadgdo que, ainda, percebe, ou aceita a
sacralidade da vida. Esta atitude mais reflexivajake fala Leis é mais bem explicada por
Giddens (1991, p. 45) quando diz que,

[...] a reflexividade da vida social moderna camsieo fato de que as
praticas sociais sdo constantemente examinadasoenaelas a luz das
préticas, alterando assim constitutivamente seatarar[...] Em todas as
culturas, as praticas sociais sao rotineirametgeaalas a luz de descobertas
sucessivas que passam a informéa-las. Mas someseta s modernidade a
revisdo da convencdo é radicalizada para aplicarpféncipio) a todos os
aspectos da vida humana, inclusive a intervencéoolgégica no mundo
material.

Aplicar essa revisdo a todos os aspectos da viaaa, como quer Giddens, inclui ai
o préprio fim da vida, ou seja, a morte. Entdoslesta com a razédo, seria a legitimacao da
terapia intensiva, mais do que isso, seria adotanoc regra absoluta o chamado
“encarnicamento terapéutico”, distanasia, tratamédtil, ou seja, manter o doente vivo a
custa de uma parafernalia tecnologica, em uso eitognbospitais, para “garantir” um viver
gue nédo tem condicdes, de modo algum, de realgzantatiplas dimensfes da vida. E uma
dessas multiplas dimensfes € a morte. Nem mesmaooc@mncarnicamento terapéutico”, a
modernidade ndo conseguiu abolir a morte, obviagnerisomos tdo mortais como éramos
no inicio da ordem humana” (BAUMAN, 1998, p. 194).

Apesar das mudancas sociais que levaram ao quedBacthama de pds-modernidade,
e Giddens de segunda modernidade, terem traziddegavancos na luta contra a morte, nao
poderiam extinguir o que Bauman chama de “caustodies as causas”, a propria e inata
mortalidade humana, nem impedir que elas ocorramretanto, algumas vezes assistimos
muitos profissionais da medicina tentando desaBaa afirmacao, acreditando poder vencer a
morte.

O discurso prescritivo e proscritivo da mediciaaeim com que ndo pensemos tanto

na morte, assim ela desaparece de diante de nabksgs(até porque acabou sendo confinada
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nas instituicdes hospitalares), mas ela esta4 cedlanais proxima de n6s em nosso cotidiano,
apesar de invisivel e impensada. Mesmo que a nfidg@ uma constante e permanente
exposicdo da morte e do morrer, acaba por tormngrgato desimportante, banal, que, de
tanto ser exposta, dessensibiliza as pessoas,j@espas de seus sentimentos com relacao a
morte. Como consequéncia, a morte perde seu \wole relevancia, assim, matar e morrer
deixa de existir e se esconde na clareza do othardbs.

Souza (2005) explica que a morte € transfigurada gue possa ser apresentada pela
midia. Essa transfiguracdo acontece por meio derooesso de manipulacdo que usa varias
técnicas, transformando a noticia em espetaculdoEanespetaculizada, o medo da morte
subsiste apesar disso, agora um medo subliminbsrepticio, camuflado, escamoteado na
falsa coragem e, também, na (im)provavel garandangkdicina que intenta dar uma
“protecao” contra a morte.

Por que um fenbmeno que faz parte da vida, com@finrmou Carvalho, produz tanto
medo, preocupacéo, fuga, etc. nos seres humanos#, &fque € a morte?

Tentei encontrar uma definicdo que pudesse daia @ exteriorizar o significado
mais amplo da morte, mas o que foi encontrado aidpouco para dizer da sua
complexidade, dessa mistura de mito, medo, sentanenaversdo, que se completa na
finitude da vida. No Dicionario Aurélio (FERREIRA,965, p. 443), a morte é definida
simplesmente como “o ato de morrer; o fim da visdamal ou vegetal’. Nada mais
simplificador.

Bueno (1988, p. 2536) explica o significado etibgato demorrer, que € um verbo
intransitivo que significa “perder a vida, falecelgixar de existir”. Origina-se do latim
vulgar: morere forma paralela dmorire que esté no italiano e francés.

No latim classicomori, depoente. A reduplicacdo da vibrant@orrer vem
explicada pela formacdo do futuro: d®orerei pela sincope da voga
antetonica. Esta forma do futummorrei, influiu no infinito morer dando-lhe
a feicao atual dmorrer. (BUENO, 1988, p. 2536).

Para Morin (1997, p. 33),

[...] aidéia da morte propriamente dita € umaad&m conteddo, ou melhor,
cujo conteudo é o vazio sem fim. Ela & a mais vdamidéias vazias, pois
seu conteudo € o impensével, o inexploravel, o s&@aué’ conceptual que
corresponde ao ‘ndo sei qué’ cadavérico.

Para ele,

[...] o horror da morte é a emogé&o, o sentimento ou sc@ntia da perda de
sua individualidade. Emocao-choque, de dor, derteu horror. Sentimento

21



que é de uma ruptura, de um mal, de um desastoe,éjssentimento
traumatico. Consciéncia, enfim, de um vazio, denaala, que se abre onde
havia plenitude individual, ou seja, consciéncaumnatica. MJORIN, 1997,

p. 33).

Com escapar dessa consciéncia traumatica, desse, loar, pelo menos, minimiza-lo?
Talvez criando um mito de uma outra existénciaud® outra vida para além da nossa
compreensdo. E o que fala Elias (2001, p. 7), m ‘fia vida humana, que chamamos de
morte, pode ser mitologizada pela idéia de umaadtta no Hades ou no Valhala, no inferno
ou no Paraiso”.

Uma outra forma de explicar o mesmo fenémeno ésaptada por Schramm (2002)
ao afirmar que “morte, finitude” e, acrescenta €élajlnerabilidade” sdo caracteristicas
proprias, ou ontolégicas, dos sistemas vivos. Blaraesses sistemas sao jogados no mundo e
situados no tempo, razao porque se submetem aspozcereversiveis que inclui o nascer, o
crescer, o decair e 0 morrer.

Em seu trabalho sobre o morrer e a morte na sgedontemporanea, Rodriguez
(2002, p. 67) questiona o que é a mortea Mmuerte puede asumirse como la conclusion del
proceso vitdl. Sua resposta assume a mesma inconclusao quetexi@n minha busca que,

[...] @ morte para os seres humanos tem sido m@ara indagar ndo sé
sobre ela, mas também para nos aventurarmos araxmogque poderia
existir depois de terminada a vida tal como a coaim®s. De fato, o culto
aos mortos incorpora em suas multiplas possibidéigdadm significado de
imortalidade, pois se apdia ha convic¢do de guesestque ja ndo esta neste
mundo vive ou estd em outra dimensdo. (RODRIGUEN)?22 p. 67)
(Traducéo minha).

Morin, examinado o que chama de sociologia da mergpde um novo angulo de
visdo na sua discussao ao explicar que:

[...] a sociedade funciona ndo apenas apesar dge reocontra a morte
[..Jmas que ela sé existe, como organizacdo, pom € na morte. A
existéncia da cultura, isto €, de um patrimbnioettad de sabedores,
habilidades, normas, regras de organizacdo etdemsésentido porque as
antigas geracdes morrem, e € preciso transmitidassantemente as novas
geracgOes. Ela s6 tem sentido como reproducédoeetaasto de reprodugéo
adquire seu sentido pleno em funcdo da morte. (NNORI97, p. 10).

Assim é que tentar definirmorte faz parte da propria historia da morte e do morrer
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1.2 O foco do meu olhar

A minha experiéncia tem demonstrado que a morte teéh sido uma tematica
freqlente nos cursos de medicina, embora seja,amariendas vezes, o0 médico, 0 sujeito
responsavel pela sua confirmacdo. Assim, 0 médissgpa ser, de certa forma, o sujeito
responsavel pela morte, embora ndo seja respamsadbil com algumas excecdes, pelo
morrer.

O médico — coadjuvante da morte - ndo tem na swoamado um aporte de
conhecimentos tedricos que permitam justificar eat condicdo de sujeito dela. O que Ihe
garante e legitima esta fungéo é exatamente oE®i@ a vida. A morte € constatada quando
a vida nao esta presente. Pelo menos tem sida gsédica no cotidiano. Mas vejamos o0 que
diz um especialista nas questdes éticas e juridisapermeiam esta discussao:

A morte, como elemento definidor do fim da pess@, pode ser explicada
pela parada ou faléncia de um dnico 6rgdo, por rhasarquizado e
indispensavel que seja. E na extingdo do complegeqal, representado por
um conjunto, que néo era constituido so de esgsiifuncdes, mas de uma
representacao inteira. O que morre € 0 conjuntosguassociava para a
integracdo de uma personalidade. Dai a necesdigaai®o se admitir em um
Unico sistema o plano definidor da morte. (FRAN@B06, p. 1).

Se, como diz Franca (2006), a morte ndo é explicguEnas pela cessacdo do
funcionamento dos orgaos, deve-se ir além da nsag@o do movimento dos fluidos
organicos, localizados na dimensao percebida aliménte. Ele aponta o caminho - “O que
morre € 0 conjunto que se associava para a in@sgrde uma personalidade. Dai a
necessidade de ndo se admitir em um Unico sistept@no definidor da morte” (FRANCA,
2006, p. 1).

Como admitir, entédo, ir além de um unico sisteseaa formacdo médica, em grande
maioria, sendo em sua totalidade, é construida amadigma disjuntivo, unidimensional,
linear e ndo sistémico? O que Franca cobra ndms&vel ser atendido sem uma mudanca
paradigmatica na formacdo médica e de outros profiais, especialmente os da saude.

A Associacdo Médica Mundial (AMM) - emitiu uma tl@acdo, em 1968, que ficou
conhecida como Declaracéo de Sidney, na qual asguere

A dificuldade é saber se a morte é um processaigtadnivel celular, com

variac@es na sua capacidade de substituir a pov@e@xigénio. O interesse
clinico néo fica no estado de preservacao celstdada, mas no destino do
ser humano. Aqui, o conceito de morte de diferecédslas e 6rgdos néo é
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tdo importante como a certeza de que o processouee irreversivel
depois de utilizadas todas as técnicas de resa¢doit [...] Esta
determinacdo devera ser baseada no julgamenteg;lisuplementado, se
necessario, por um namero de diagnosticos awsliamre os quais o EEG
gue € o de maior valor neste diagnostico. No emtaménhum critério

z

tecnoldgico isolado € inteiramente satisfatério miesente estado da
Medicina, nem nenhuma técnica ou procedimentosrpaskr substituidos
pelo julgamento do médico. (DHNET, 2007, p. 1).

Percebe-se nessa preocupacao da AMM que a questaorte ainda se encontra em
aberto, deixando para o juizo clinico o julgamdimtal dessa avaliagéao.

Como julgar, entdo? Eis a questdo! Retomemos aapanta Franca, ir além de um
anico sistema. Como ir? Devolvo a mesma respog&iane chegamos a uma aporia. Se
nenhum método técnico pode substituir o0 juizo dldbamédico, como exige e AMM, entéo
qual médico, se todos sdo formados em um paradigiolagicista dependente desses
equipamentos e de seus métodos técnicos paraga ehem diagndstico?

Durante a sua formacédo o meédico recebe informagdespeito da morte? Que tipo de
informacdes recebe? Elas atendem o que propbed-eangeus questionamentos? Se recebe
essas informacgdes, elas sdo de cunho estrito deiaiBiomédica ou incorporam uma Visdo
filosofica, sociologica e antropolégica? Conheceuanto o médico, durante o percurso de
sua formacéo académica, incorpora de conhecimésboisos a respeito da morte deve ser
objeto de uma outra investigagdo para contribum codebate a respeito da apropriacdo da
morte pelos médicos, especialmente na medida enmguer tornou-se um fendmeno que
deve ser obrigatoriamente institucionalizado nao/ida Medicina.

Retornando a discussao anterior, sera que o lngés adequado para uma pessoa
morrer € o hospital? De acordo com Martins (200&)ag criticas podem ser feitas aos
caminhos que a chamada medicina oficial tomou, cespgente ao fato de ela ter-se
submetido aos fetiches da razéo instrumental eangkcDisso resulta o desaparecimento
progressivo da ética meédica.

Essa razdo instrumental, aliada a mercantilizagague fala Martins, focada em uma
medicina biotecnoldgica, ndo leva em consideragdaspectos ndo médicos de um viver em
sociedade. A relacdo médico—paciente, mediada gepligpamento / instrumento, afasta o
olhar médico do sujeito que adoece. Esse olhagataacentrado na especificidade da doenca

no corpo, Nao mais no encontro entre o cuidadoswgesto do cuidado, ndo mais uma relacéo

2 EEG - Eletroencéfalograma.
24



social, mas o ato de se analisar um “objeto”, rsmca doente, visto como algo desprovido de
relacdes, contrariando a idéia de sociedade. Coefdfartins,

[...] cada sociedade estabelece uma ordem simbdgeado minimizar a

sua finitude e a fragilidade existencial de seumbres, o que é realizado
pelos deuses, mitos, religides, ideologia e inghes éticas. Essa ordem
simbdlica aparece como um significante dos rums®hcos, socioldgicos e
politicos de cada sociedade, isto é, ela aparew® ceferente imaginéario

gue oferece aos individuos garantias culturaisonacs, religiosas, politicas,
etc.) de que o mundo tem sentido e de que o périento a um grupo

maior é possivel e desejavel. (MARTINS, 2003, )18

Essas explicacdes levam a pensar se realmenfeapl@cao” da morte pelo hospital
seja a melhor alternativa para o momento finalxist@cia de qualquer pessoa, semelhante
ao que ja acontece com o0 nascimento/parto. Tawar&aiva (2002) afirmaram que o
nascimento deixou de ser um fendmeno de propriedadende e da familia para ser
apropriado pelos profissionais da saude em inglis hospitalares.

A Medicina se esfor¢ca, como entende Martins, pesgar a superioridade absoluta de
uma razao técnica, e isso observamos no cotidianmmsisa pratica, mas isso acaba levando a
um “sucesso da dimensédo racional e utilitaria ddicimea moderna”, o que, por sua vez,
“significou o progressivo esvaziamento da compladel simbodlica dos processos de
diagndstico” porque isso “exigia do médico a atensébre a pluralidade de fatores nao
apenas do corpo, mas do ambiente” (MARTINS, 200330).

Centrar o olhar médico no limite do corpo sigrifEe negacdo do ser humano e sua
complexidade, além de destitui-lo da condicdo deiteu tornando-o apenas um objeto de
investigacdo médica, sem alma, sem cultura, semariéxgia, enfim, sem nada. Até sem
poder escolher onde morrer. A morte foi assumidaccam fendbmeno puramente bioldgico,
nao mais um fenébmeno social com todas as implisagidso decorrentes, e apropriada pelos
meédicos com um “ato médico”. Assim, o morrer fotumalizado como um momento da
alcada da medicina.

Quando o corpo passa a ter a dimensionalidadendentaquina, onde cada uma de
suas partes — 6rgaos — passa a ser assumida c@@tmdeuma especialidade, cada qual com
necessidades de equipamentos proprios para aad@cfde seus males, induz, desse modo, a
dependéncia do meédico a um determinado instrumagatmvestigacdo. Assim, o trabalho
meédico, enquanto modo hegemdnico de exerciciogsiofial no setor saude, ao assumir a

sua dependéncia do equipamento, passa a se sittrar & capacidade de leitura dos
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equipamentos de alta tecnologia e/ou a capacidadesslucdo dos problemas que afetam a
salude das pessoas.

Observa-se, de um modo geral, que a forma deb&r sapecifico, que depende do
equipamento, foi introjetado no saber médico e quasa determinar uma possivel
dependéncia da capacidade intelectiva do médico dpsgle entdo, subordina o seu saber-
fazer a uma maquina. Neste contexto, a clinicaj@de soberana no processo decisoria do
diagnéstico, perde a liberdade do olhar, que éaafjtnado e direcionado pela tecnologia.

A producao do cuidado se modifica e o olhar qiea\@ o doente se desloca para o
resultado do exame propiciado pelo equipamentoinAsso lugar de promover a saude o
médico tenta tratar a doenca estabelecida, ousegninho que conduzia a vida, exaltando a
saude, agora tenta se desviar da morte controkaddenca. Ao se esquecer da saude e adotar
a doenca como escopo, 0 médico assume o tentagrvaroorte e ndo mais trabalhar pela
exaltacdo da vida. O combate a morte passa, ent#y,0 foco principal da acdo médica. Um
combate mediado por equipamentos que exigem unrt $ébeico especifico que acaba
prevalecendo sobre o saber clinico.

Nascimento, Rego e Falcdo (2002, p. 57) afirmaen qu

[...] a morte comparece, portanto, no discurso tifiea hodierno
completamente despojada de seus significados sietefie religiosos de
existéncia perene no pensamento pré-cientifico.tu@on a conseqiente
suspensdo das certezas em relacdo ao método ictemyiferado na pos-
modernidade ocasiona uma errancia do sentido dafisigglos global,
inclusive do sentido da morte no contexto da egpeia humana.

Assim, Nascimento, Rego e Falcdo (2002) corrobormm o que foi dito
anteriormente, de a morte ser transformada apemasrada das funcdes vitais da linguagem
médica, ou seja, como um ato medico. A erranciguwtefala esse autor pode ser entendida
como o descompasso entre o0 que pretende o pensapdsatoderno, ou moderno tardio, e a
formagao académica em um paradigma cartesiandivigis, que exclui o sujeito da relacao
dialégica necesséria a compreensao de questdeses@spgomo a morte.

Este autor deixa claro que no contexto simbéliaareedicalizacdo da morte ela sé
pode ser descrita através de signos cientificoscquacterizam a interrupcdo completa e
definitiva das fungbes vitais do organismo vivomoo o desaparecimento da coeréncia
funcional e destruicdo progressiva dos tecidoduwdase Para Quivy e Campenhoudt (1992, p.
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100), citando Weber, “a explicacdo de um fenOmeymak encontra-se essencialmente no
significado que os individuos déao aos seus atos”.
Menezes (2003, p. 103) explica que,

[...] como outros fendmenos da vida social, 0 pgscede morrer pode ser
vivido de distintas formas, segundo os significadompartilhados desta
experiéncia, o que varia segundo o momento hist@rios contextos sociais
e culturais nos quais os individuos estdo inseriddsste sentido a morte
nao se distingue das outras dimensdes do univassceth¢cbes sociais e, em
cada momento histérico, ha uma producdo de praticade retoricas
condizentes com o contexto social.

No universo onde trabalham os médicos de UTI, sdcadps, cotidianamente,
equipamentos que intervém na saude/vida das pegsoadsso estdo permanentemente
submetidos a riscdsde toda natureza, como: contaminacdo com bactéiiasnente
resistentes a terapias, acidentes com utensilisromados, intensos estresses ao cuidar de
doentes extremamente graves e que podem morrer algugu instante, falhas de
equipamentos com consequente morte de doentesisabsponsabilidade, entre outros. Isto
pode condicionar o modo como percebem a morte, ¢c@T® OU como acidente.

Devemos considerar, ainda, uma dificuldade quenédicos devem enfrentar para
compreender o significado da morte. A percepcaosgueem, como uma heranca cultural
histérica, € que a morte € cercada de mitos, ritadjcdes, sentimentos, além de um “néo
dizer’ que escamoteia a verdade contida nesse famam

Para Giddens (1991, p. 44), em uma cultura trawiéti“0 passado € honrado e os
simbolos valorizados porque contém e perpetuamriéxpes”. Diante desta afirmacao,
como fica a percepgdo que o medico e a equipeldie g@mssam a ter ao enfrentar as praticas
sociais, rotineiramente alteradas, a luz de destasbsucessivas que passam a modifica-las?

Na era da modernidade, em que essa convencasia e forma radical e passa a ser

aplicada a todos os aspectos da vida humana, ivelasntervencao tecnolégica no mundo

% Risco, aqui, adota a concepc¢éo de Beck (200603). 1Sociedade de risco’ significa que vivemos em
mundo fora de controle. Ndo ha nada certo alémaiteza. Mas vamos aos detalhes. O termo ‘risen’dois
sentidos radicalmente diferentes. Aplica-se, emgiro lugar, a um mundo governado inteiramentesgeia da
probabilidade, onde tudo é mensuravel e calculd&a&th palavra também é comumente usada para i&dear
incertezas ndo quantificaveis, a ‘riscos que nateposer mensurados’. Quando falo de ‘sociedadéscde,ré
nesse ultimo sentido de incertezas fabricadas.sEgsedadeiras’ incertezas, reforcadas por rapidagacoes
tecnolégicas e respostas sociais aceleradas, @&#olo uma nova paisagem de risco global. Em tedaas
novas tecnologias incertas de risco, estamos sim@a possibilidade e dos resultados por um ocdano
ignorancia.
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material, esta mudanca de concepcao devera estaemdo, também, entre os médicos que

trabalham em Unidade de Terapia Intensiva — UTérahdo sua percepcéo sobre a morte das
pessoas sob o seu cuidado, até porque o modo dernemmbém sofreu mudancas. Como

esse medico lida com essa morte que € mediadagpgraenentos, morte resultante de um

conflito entre o corpo que ndo tem mais condicdesider e esses equipamentos que O
manipulam, “obrigando a viver” e o “impedindo de mes’? Que morte é essa e de que

forma ela é percebida pela Equipe de Saude da UTI?

Partindo desse pressuposto lanco a seguinte quissiiesquisa:

Como € “o morrer na UTI"? Como esta morte condiciom e impacta o trabalho
dos profissionais de saude?

Devo realcar, neste momento, o direcionamento dastigacado, privilegiando a
dimensao sociologica. Por se tratar de uma pes@msaociologia, a morte ndo pode ser
analisada exclusivamente pelo lado da sua quat#a (recorte epidemioldgico), muito
menos pelo seu simbolismo (recorte cultural) nento pgenso comum do evento.
Compreende-la pondo em evidéncia alguns dos prgessciais e culturais permite
interpretar melhor o fenémenao.

Assim, investiguei com € a morte na UTI, que fendmé esse e como ele se da.
Além disso, de que forma essa morte interfere aloatho dos atores que participam desse
fato social, principalmente quando ele faz parteakidiano profissional, como nas pessoas

gue compdem a equipe de saude da UTI.
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CAPITULO 2

2 ABORDAGEM TEORICA E METODOLOGICA

Para desenvolver este trabalho de investigacd® solque é a morte, utilizei de um
referencial tedrico-metodologico que tentou engl@savarias dimensdes interligadas a morte
e ao processo de morrer. Por isso, recorri a uraedagem interdisciplinar, que poderia ser
vinculada a sociologia classica de Weber (1982).

Embora acreditando que a abordagem weberianaac@pde inicio, uma restricdo de
natureza epistemoldgica, posto que a percepcaood® ®staria centrada em seus aspectos
sociologicos, deixando de lado, ou até em um pksrundario as dimensdes ligadas ao
imaginario das pessoas, seus sentimentos de pselmsmedos e ansiedades decorrentes da
forma como percebem a morte e suas repercussoesfei@ subjetiva, mas ela é base
imprescindivel para qualquer trabalho em sociolodiecaria prejudicada, também, a
dimenséao bioldgica, que é o principal foco do olinédico, dada a sua formacéo biologicista
e centrada na doenca, o chamado “modelo biomé{aPRA, 1995).

Minayo (1994, p. 51) enfatiza que, para Weber,

[...] a sociologia requer uma abordagem difereatediéncias da natureza, e
isso se consegue através de: (a) pesquisa emaifioade fornecer dados

gue déem conta das formula¢des tedricas; (b) talssdderivam de algum

modo da vida dos atores sociais; (c) os atoresisad@io significados a seus
ambientes sociais de forma extremamente variajlejéd podem descrever,
explicar e justificar suas acfes que sdo semprévamals por causas

tradicionais, sentimentos afetivos ou séo racionais

Para Max Weber e para os defensores da abordagmpreensiva, por exemplo, a
explicacdo de um fenGmeno social encontra-se dsf@eate no significado que o0s
individuos déo aos seus atos (QUIVY; CAMPENHOUDY92, p. 100). Estes autores ainda
esclarecem melhor ao afirmar que “as condutas hasnado intencionais e inspiradas,

conscientemente ou néo, por um conjunto de replEgEE mentais, fora das quais nao
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podem ser compreendidas”. De certa forma estesesuteforcam a afirmativa de Morin
(2002) que,

[...] as idéias formam-se a partir do pensamentiomal, mas ganham
realmente a vida quando clandestinamente (invispaia o racionalista) se
tornam dotadas de virtudes providenciais e podands#icadas. Podem
gerar uma religido da salvacdo, como o marxismpawir disso, adquirem
um poder maior que os fatos aos quais parecemspomder. (MORIN,
2002, p. 45).

Morin (2002, p. 45) afirma que € “na morte que eoatra a maior ruptura entre o
espirito humano e o mundo biol6gico. Na morte etraomse, chocam-se, ligam-se o
espirito, a consciéncia, a racionalidade e o mitgha idéia-forca que, ao mesmo tempo,
instiga a sua compreensdo, mas também provocadadsigela certeza de sua ocorréncia,
ligada a incerteza de sua hora.

Se a morte é o lugar desse embate, como estumisésndo-se em um referencial
tedrico disjuntivo, quando muito, pouco flexivergaercorrer os varios niveis de realidade,
como fala Nicolescu (1999, p. 60), ou niveis de glexidade como quer Morin. Assim, para
estudar a morte e a forma como ela se da na UiThefmessaria uma abordagem que desse
conta de estabelecer essas ligacdes e estabetecasmplexu$ (SILVA, 2002, p. 93), na
visdo moriniana. O fato de trabalhar com um ref@egriedrico interdisciplinar, porém, néo
implica em uma diminuicdo do rigor cientifico, pate sera perseguido durante toda a
investigacao.

O sujeito estabelece suas acdes, suas opini@esjdiias e pensamentos a partir do
conteudo de sua noosfera (MORIN, 1998), 0 que vemia cada ser e sua experiéncia
pessoal, por essa razdo, ha necessidade de garutilitros referenciais que permitam uma
trajetoria que percorra essas varias dimensdes$veisnAo assumir a complexidade da vida
em sociedade como fundamento epistemoldgico dep@sguisa cientifica, tive, também, de
assumir as dificuldades de, durante a caminhadegnstruindo e adaptando o método as
situacOes que se apresentam a cada passo. Buggagém entre varias disciplinas tornou-se
uma necessidade para conseguir apreender os cigioi§i que permeiam a morte, dai a razéo
essencial de se utilizar a interdisciplinaridadst@érabalho.

Como afirma Leis (2001, p. 2),

* Palavra de origem latina que significa “aquilo gegece junto”.
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[...] a interdisciplinaridade no campo das ciéndasiais implica em uma
rebelido contra o conformismo ontolégico e epistégioo de disciplinas
gue tendem a reificar tanto a dinAmica da ciérmiaoccdo mundo.

Ao percorrer o caminho tradicional da pesquisaa@ti estaria, também, percorrendo
o caminho do conformismo e ndo daria conta de @iqlia riqueza de conhecimento
existente no fendbmeno universal da morte, cheidtae e sentimentos que se manifestam nos
varios personagens em torno dos quais o ser human®. Olhar, ver e compreender sédo
fendbmenos diferentes, logo a percepcao do pesquigsagim dado importante que devera ser
considerado também.

Leis (2001, p. 4) chama a atencao para o fataude q

[...] a principal necessidade das ciéncias sooi@sera tanto procurar bases
ideolégicas ndo-antropocéntricas, mas bases epkigitas nao
exclusivamente socioldgicas, a partir do contaterdisciplinar das ciéncias
sociais com outras ciéncias, em particular comé&ag@s naturais.

Outro aspecto abordado pelo autor é o fato deque

[...] utilizar uma bibliografia bem disciplinada gheria sugerir (dentre outras
coisas) que as principais linhas da sociologiaocestais interessadas em
mostrar como deveria ser a realidade do que emuesqgcomo ela é
efetivamente. (LEIS, 2000, p. 5).

Buscar contato entre as ciéncias sociais e asi@gnaturais passou a ser a proposta
desta Pesquisa, conforme ja foi explicitado antewmte. O didlogo entre medicina,
sociologia, antropologia, filosofia foi tentado,igpdalar da complexidade da morte implica,
necessariamente, nesse dialogo interdisciplinar.

O primeiro problema para se estabelecer uma pesquigefinir com clareza o
caminho a ser seguido. Neste estudo trabalharea abordagem qualitativa

A escolha deste caminho deveu-se a compreensao apjeto das Ciéncias Sociais é
historico, significando que existe num determinas$paco, num determinado tempo, em
relacbes dinamicas, mutaveis e subjetivas imprimiadprovisoriedade das visdes, leis e
instituicbes (MINAYO, 1994). A pesquisa qualitativalizada para analisar situagcdes sociais,
valoriza a intersubjetividade, enfatiza a particgza dos sujeitos pesquisados e coloca o
pesquisador na condi¢ao de sujeito.

Para Giddens (1991, p. 39), a vida social modasta em constante alteracéo,
reformada a luz das praticas sociais, alterandstitotivamente o seu carater, mas somente
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na modernidade radicaliza-se essa revisao da cofwaque passa a ser aplicada a todos o0s
aspectos da vida humana, inclusive a intervengimbkégica no mundo material.

Uma das caracteristicas das Ciéncias Sociais €ideméidade entre o sujeito e o
objeto da pesquisa. Demo (1987, p. 16) afirma ‘tmeando estudamos a sociedade, em
dltima instdncia estudamos a n6s mesmos, ou cqisasos dizem respeito socialmente”.
Nesta pesquisa, existe uma identidade entre o docmeu estudo — a morte — e a minha
propria experiéncia de vida, como ja foi descristbedormente. A experiéncia da morte em
minha familia, especialmente em se tratando deilboy Eonfirma a proposicdo de Demao.

Acredito que o Estudo de Caso, uma modalidadessigyisa social, foi 0 método mais
indicado, pois ele é “caracterizado pelo estuddupdn e exaustivo de um ou de poucos
objetos, de maneira a permitir conhecimento ampietalhado do mesmo” (GIL, 1991, p.
78).

Quando me propus a estudar a morte na UTI, a niméacéo era descrever como se
da essa morte, esse morrer, suas etapas e deserviaty até 0 momento final, o 6bito
propriamente dito, para se utilizar uma linguageamsradequada as praticas da medicina.

Como o meu objeto de pesquisa éorte na UTI, este foi o fenbmeno a conhecer.
Os personagens do entorno da morte, os doentesragirp lugar, depois os profissionais da
saude, melhor seria dizer - da doenca - foram gwadies na pesquisa, sendo a fonte
privilegiada de informacdo a observacdo do pesdoisdurante a ocorréncia do evento, a
morte na UTI.

O local da investigacdo foi o ambiente da UTI, ¢g® uma dinadmica propria no
cuidado de doentes graves e gue, em muitos cagosnam com a morte de alguém.

A modalidade de pesquisa qualitativa permitiu a m@®nsado dos dados empiricos
através da observacdo do ambiente e dos aconteosragntro de uma UTI de Adultos, de
um Hospital Geral no Estado de Santa Catarina, ajeede, também, doentes do SUS.
Escolhi este tipo de UTI porque nela séo interng#ssoas adultas, com doencas graves e
susceptiveis de falecerem durante a internacdo.aNuml coronariana os doentes sao
portadores de doencas especificas, que tem umdegsabrevida em funcédo dos avancos no
tratamento de doencgas do coracao, além de ter tiodpeurto de internacao.

Para a coleta dos dados, estabeleci algumas etapestratégias de modo a

compreender o fendmeno em toda a sua complexidadgando, assim, a conclusdes viaveis
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para o contexto sécio-cultural do cenario da pesquA idéia foi compreender o fato no seu
contexto a partir das fontes primarias - os pergenms que compartiiharam do evento
pesquisado - para obter uma descricdo densa e coaipleta possivel, utilizando a

observacao, o conhecimento do contexto estudadeesiilidade para captar os fatos.

A coleta foi desenvolvida cumprindo as seguintapas:

= Negociacdo— O primeiro contato com a instituicdo escolhida gor meio de um
telefonema para marcar um encontro com o Diretdamic@, que € o responsavel pelos
contatos profissionais com as equipes de saudavdsrdele, fui apresentado ao Gerente
Técnico, que solicitou os documentos necessariompementacdo e execucdo da
investigacao, incluindo a Declaragdo de aprovagiG@aomité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFSC (Anexo 1). Estes documenrias faprovados em reunido do

Comité de Etica da Instituico e, assim, foi ausmta a coleta dos dados na Instituic&o.

» Local da PesquisaUTI geral de adultos de um hospital filantrépicoEstado de Santa

Catarina.

» Periodo da coleta9 de julho a 6 de setembro de 2007, totalizanddi&Y de observacao,
com uma carga horaria aproximada de 110 horasjferentes turnos, permitindo, assim,

uma observacao de eventos multiplos e suas contirgétemporais.

= Técnicas de coleta de dados:

a. Observagcédo Sistematica -do ambiente e dos acontecimentos ocorridos até
saturacdo dos fendbmenos, que passaram a ser degetiltp que acontecera
anteriormente. Durante mais de dois meses paitidps atividades da UTI
escolhida e la permaneci em situacdo de observaiiemcioso dos fatos e
fenbmenos que, entdo, ocorriam. A minha primeaiedq@upacao foi permitir que os
trabalhadores da UTI, os intensivistas, se acoss@ma com minha presenca, até
gue me tornasse um elemento da paisagem, ou seapap houvesse nenhuma
preocupacgao por parte dessas pessoas a meu resppi® minha presenga nao
afetasse nenhuma atividade rotineira da InstituiC@toquei-me em uma posicao e
em um local onde ndo atrapalhasse a movimentac&otrdbalhadores e fui
anotando cada evento e cada situagdo no momeniguenela ocorria, tentando

sempre surpreender a morte no instante de suaéaca@r Procurei descrever os
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fatos como eles ocorreram, tentando ser o mais plassivel de modo que qualquer
pessoa entendesse o ocorrido.

Tudo o que era relevante foi anotado emDiArio de Campa. As anotacdes
eram feitas de duas formas: em caneta de tinta ezudnotava desde os aspectos
fisicos da UTI, suas caracteristicas organizacsrifixos de profissionais, etc.
Tudo aquilo que se relacionava com o0s acontecirmemtatidianos que se
desenrolavam naquele cenario também era anotat fdesia. Em tinta de outra
cor, ou lapis, eu anotava as minhas impressddexdeft sobre aquele fenbmeno e
emitia, quando possivel, alguma opinido sobre Heera uma andlise preliminar
sobre o evento ocorrido.

b. Dialogo com informantes-chaves- Para aprofundar certos fatos e fendmenos,
conversei com alguns informantes-chaves, compogtos profissionais que se
aproximavam de mim por ter interesse no tema eewtnabalho, liderancas que se
destacavam no seu trabalho profissional, familiajee se aproximavam e que
espontaneamente opinavam sobre o tema, mesmo doentke indireta, etc. Esta
conversa ndo seguiu um roteiro pré-estabelecidoumanquestédo norteadora, ela se
dava sobre um determinado fato ocorrido ou quandseatia necessidade de maior
compreensao sobre a dindmica do servico e sobrereeggdo das pessoas
envolvidas. Para esta conversa solicitava o consento livre e esclarecido (Anexo
2) e permissao para gravar, de modo a preservax@essdes utilizadas pelos
informantes. Ela acontecia em uma sala anexa a pdra n&o atrapalhar as
atividades do setor.

c. Andlise documental —entre eles, a planta fisica da UTI, documentogeafes aos
dados estatisticos do ano em curso, tais como: notihe doentes internados,
numeros de Obitos etc., prontuarios, impressoglaapnimero e composicao das
equipes, para ampliar a minha compreensao e faiadde com o ambiente e a sua
dindmica.

Andlise dos dados -A analise foi feita através de leituras sistematieaexaustivas do
Diario de Campo e das falas que aconteceram canfaysnantes-chaves. A partir desse
contato aprofundado com os dados coletados, idpmif aspectos significativos que
retratam a situagao vivida. Fiz uma reflexdo s@sses dados e destaquei alguns pontos

gue poderiam apontar com maior clareza o que fmmnado.
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O rigor cientifico foi uma necessidade perseguigstentrabalho de investigacdo, para
que o estudo tivesse validade e confiabilidadea Kmiam firmados os compromissos éticos
de obtencdo do consentimento livre e esclarecide dovolvidos, a utilizacdo de
procedimentos para assegurar a privacidade e emcf@lidade, a ponderagao entre riscos e
beneficios e o0 respeito a vida humana e aos vatwiégrais, sociais, morais, religiosos e
éticos.

Por envolver seres humanos, a pesquisa atendetigén@as éticas explicitadas na
Resolucdo n° 196 do Conselho Nacional de Saude $BRA996) e foi encaminhada para
analise e aprovacdo do Comité de Etica da UFSC.
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CAPITULO 3

3 O LUGAR DA MORTE

3.1 O nascimento do hospital

O hospital nasce, de acordo com Foucault (1984finab do século XVIII e, como
instrumento terapéutico, € uma invencao relativaenemva. Sempre foi uma instituicdo
essencial para a vida urbana do Ocidente, desdade IMédia, embora, nessa época, néo
fosse uma instituicdo médica, j& que a medicinausra pratica ndo hospitalar. Antes de se
tornar um lugar de cura, era uma instituicio deést@swia aos pobres, como também de
separacao e excluséo.

Nessa época, 0 pobre, enquanto pobre, tinha ndadsside assisténcia e, como
doente, poderia representar um risco de possivefagimo na comunidade, tornando-se
perigoso. Por isso o hospital deveria estar predanto para recolhé-lo, quanto para proteger
0s outros do perigo que ele representava. O pegsonaleal do hospital, até o século XVIII,
nao era o doente que necessitava de cura, masre o estivesse morrendo. A intencao
nao era realizar a cura do doente, mas a salvagabmd do pobre no momento da morte e a
do pessoal hospitalar que cuidava dos pobres (FQILTA1984).

Até o comeco do século XVIII, o Hospital Geral mah& essas caracteristicas,
permanecendo como o lugar de internamento de dydateos, devassos, prostitutas, etc. A
funcdo médica ndo aparecia, pois o hospital ndo éngar da formacdo médica, ele era um
instrumento misto de excluséo, assisténcia e wamsicdo espiritualD médico so intervia na
crise e deveria observar o doente e a doenca, desdeprimeiros sinais, para descobrir 0
momento em que a crise apareceria.

Foi por volta de 1780 que o hospital passou a sasgdo como um instrumento
destinado a curar, introduzindo uma nova praticaiséa e a observagdo sistematica e
comparada. Como isso se deu?

Para Foucault (1984) a causa dessa transformacéeusa partir da anulacdo dos
efeitos negativos do hospital e ndo como uma bdseana agéo positiva sobre o doente ou a

doenca. Mais uma acao politica do que uma inte&esanitaria, ja que a idéia central era
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evitar que o hospital provocasse a disseminacadodgacas nas pessoas internadas e as
espalhassem na cidade onde se situava. Tambémepeleera foco perpétuo de desordem
econdmico-social.

O ponto de partida foi o hospital maritimo porqua @m lugar de desordem
econbmica, de trafico de mercadorias, objetos @sesi matérias raras, especiarias, etc.,
trazidos das colbnias para a Franca. O trafica#e{se passar por doente e, por essa razao,
era levado para o hospital no momento do desemdapgdendo, assim, esconder 0s objetos
de contrabando e, ao mesmo tempo, se livrava divot®recondmico da alfandega. Havia
ainda o fato de muitos desses viajantes chegarental) oferecendo riscos a populagéo, dai,
institui-se nesses hospitais militares a quarentenaoenca epidémica que as pessoas que
desembarcavam poderiam trazer (FOUCAULT, 1984).

Outra necessidade da época era o tratamento dadeslderidos na guerra, pois era
preciso cura-los, evitando que morressem de doengajderando o custo de sua preparacao
gue era elevado, sendo, entdo, uma medida de e@nBna preciso, ainda, evitar que,
quando curados, fingissem que continuavam doenids eama. Por essa razdo, surgiu a
necessidade de uma reorganizacdo administrativditec@, um novo esquadrinhamento do

poder no espaco do hospital militar.

3.2 Histéria da UTI

A Unidade de Terapia Intensiva — UTIl — poderia c@isiderada como o0 espaco da
“ndo morte”. O lugar onde a morte é consideradaccam “ndo evento”, pois tudo é feito
para que ela seja adiada, transferida, retardafia),gpara que ela ndo ocorra ou possa, pelo
menos, prolongar a vida do doente. Como isso é ummessibilidade, tentarei, aqui,
demonstrar que a UTI € um espago que tem outradagammpara os profissionais de saude.

A UTI é o local do hospital com estrutura e pesssplecializado para o cuidado de

doentes com lesGes ou doencas graves, com pafsileilide recuperacddMIB, 2007).

Sublinhei estas trés palavras porque elas afirmauneaealmente define o proposito de uma
unidade de terapia intensiva, seja ela qual foorRarei a este tema mais tarde.

A UTI é o local do hospital onde se concentra umrande quantidade de
equipamentos de alta tecnologia é uma das areasinm@ortantes em uma instituicdo de alta

complexidade.
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Como surgiram as UTIs? Historicamente a UTI foi ga&la pela primeira vez por
Florence Nightingale e idealizada como Unidade dmidMdracdo de doentes grave através da
acdo da enfermagem em 1854, no inicio da Guer@rid#éia na qual a Inglaterra, Franca e
Turquia declaram guerra a Russia. As condi¢cdesapescda hospitalizacdo a época levavam
a alta mortalidade entre os soldados hospitalizaatowyindo 40% de 6bitos. Florence e suas
voluntérias, trinta e oito ao todo, partem par&ampos de Scurati assumem o atendimento e
adotam cuidados intensivos, caindo a mortalidade 2.

Certamente podemos afirmar que esta forma de atudedFlorence, tornou-se a
primeira agao efetiva na dire¢do do que, mais tédodehamado de UTI (UTI, 2007).

Bem mais tarde, em 1926, o Dr. W. Dandy criou anpnia UTlI em Boston, no
Hospital Johns Hopkins e era constituida por te@sd para doentes em pos-operatorios de
neurocirurgia, conforme informa &ociety Critical Care and MedicinégSCCM). Esta,
certamente, deve ser a primeira UTI consideradpaido de vista técnico e instrumental,
estabelecendo o modelo inicial para futuras Unigla@eTerapia Intensiva (UTI, 2007).

3.3 O Cenario

A UTI onde, por dois meses, estive acompanhandmsereando de forma sistematica
o cotidiano vivido pelos personagens que habitampteariamente seu espaco, esta
localizada em um Hospital tradicional de Santa @&aque pertence a categoria de Hospital
Filantropico. Esta UTI esta localizada proxima &ada principal do Hospital, subindo uma
escadaria a direita. Essa localizacdo facilita ess@ das visitas, que néo precisam circular
pelo hospital, evitando possiveis contaminacgoes.

Trata-se de um espaco retangular medindo 11,7%snd& comprimento por 8,50 m
de largura contendo 5 leitos em paralelos com bsoedras proximos a parede do fundo
conforme planta baixa (Anexo 2). Cada leito fica @m box demarcado por uma divisoria
que separa as cabeceiras para impedir que um dogjate outro, pelo menos a metade
superior do corpo. Esses boxes podem ser isolaifasgio de uma cortina fixada no teto por
trilhos que delimitam o espago de cada box.

Nas extremidades do saldo principal existem dogstgs com um leito cada um. Por

estarem separados desse espaco principal, servemisolamento, um em cada extremidade.

®> A Guerra da Criméia foi um conflito que se estendeu de 1853 a 1856pamnsula da Criméia (no mar
Negro, ao sul da atual Ucrania), no sul da RUssiaseBalcagWIKIPEDIA, 2007).
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Estes ambientes separados sao utilizados paraagéer de doentes que exigem algum tipo
especial de cuidado, como doente mais grave efourdeccao, por exemplo, possivel de ser
transmitida por contagio direto.

A iluminacédo é artificial, pois a UTI nao dispbe j@melas, logo, a luz natural que
entra pelas portas é insuficiente para as ativglajilee devem ser executadas ali. Essa

iluminacéo artificial € feita de trés modos difdemn

1.lluminagéo geral do ambiente - fica bem a freftdeito, no teto, mas em uma
posicdo que ndo incomoda a pessoa que esta dpitadausa do pe-direito da
sala que é elevado. E de intensidade suficienta patrabalho rotineiro da
equipe.
2.lluminagéo indireta - colocada em uma barra lootel de cerca de 20 cm de
altura, por 50 cm de largura e que percorre togagslongitudinal da UTI, com
interrupcdo em cada divisdo dos boxes. As luzesvsitadas para a face
superior dessa barra de modo a iluminar sem ajstathos dos doentes. Dessa
barra descem, também, todos os fios e cabos neossaa conexfes com 0s
equipamentos utilizados de modo a facilitar senpacespacos desnecessarios.

3.Dois focos de luz, com lampadas, sob a barradmtal descrita, uma de cada
lado e sobre o leito, focadas em angulos que ctracero foco da iluminacéo
exatamente sobre o torax do doente. Estas luzestitidadas para a execucao
de procedimentos médico-cirlrgicos, necessariosadns especiais, tais como:
disseccdo de veias, intubacdes, traqueotomias,0psngenosas, etc. Enfim,
como facilitador da visualizacdo e de manuseioa pgndimentos necessarios a
preservacgao da vida do doente.

As paredes sao de cor amarelo-palha, discretash@muéncomodam os olhos. O
teto é feito de plastico, certamente, em duasgim a parte que fica sobre os leitos é de
cor cinza claro, quase branco, sem brilho. Perselse foi planejado para néo irritar os
olhos de quem fica na horizontal a maior parteetopb. A outra parte, apds o limite do
leito, também do mesmo material, mas ja com um -geithio, talvez para ampliar a
iluminacdo aos profissionais. Estas duas area®tdotém um trilho que circunda cada
leito, isolando-os em boxes separados por umaneoliege-claro de modo a, quando
necessario, isolar cada leito em um ambiente t@strdim de se proceder as intervencdes

de qualquer natureza e garantir, assim, uma pdaedei a cada pessoa internada. Esta
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cortina, que é acionada manualmente quando neitess@omposta de duas partes: a de
baixo, até uma altura aproximada de 1,90 metrosecddo compacto, ndo permitindo a
visdo; a parte superior é feita de tela para perantirculacdo do ar e ndo abafar a area de
trabalho em torno do leito.

Proximo a entrada principal da UTI existe uma Iumi circular com uma
lampada vermelha que acende quando qualquer peksdaco de fora da UTI, deseja
falar com alguém da equipe. Em vez de som de um@aiaha, que pode incomodar os
doentes, acende-se uma luz vermelha. Logo alguéirige até a porta de entrada para
atender ao chamado.

A Equipe de hoje é chefiada pelo Dr. R., uma pesdeapersonalidade
extrovertida. A Enfermeira € L, que me atendeu @encdo e forneceu informacdes

preliminares a respeito do funcionamento da UT4,d¢amo:

Horario de visitas — das 14:30 as 15:30 h e, &ndés 19:30 as 20:00 h;

b. Ha uma rotina para as visitas — para cada doengod® entrar um familiar de
cada vez. Ao adentrar na UTlI, deve lavar as méaosawdo um pedal que abre a
torneira (evita o contato das maos de varias pssswa a torneira, impedindo a
disseminacdo de germes). Existe sabdo liquido, emmigida liquido e papel
toalha, que apods uso, é descartado em uma lixesrdaatambém por pedal,

c. Na saida, repete-se 0 mesmo procedimento parar ayie se leve germes
resistentes para casa e permitir contaminac¢dessiimam por germes da UTI;

d. O Posto de Enfermagem possui terminais de compugsda que os Prontuarios
sejam eletrbnicos e possam imprimir a prescricaia fieelo médico em uma
impressora Laser;

e. Ao final do periodo de visitas, 0 médico se retmm os grupos familiares de cada
doente internado para fornecer o Boletim Médicee guum momento onde as
informacdes sobre a situacdo de saude de cadeeds@Emtrepassadas e discutidas

com sua familia.

Observei que a temperatura ambiente é programada eqoipamentos de ar
condicionado. Ha um termémetro e um higrémetro guibservado pela enfermeira a cada

inicio de plantdo, assim, ela pode controlar o @lina sala. No teto ha um exaustor que
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promove a circulacao do ar no ambiente da UTI. Qoassume o plantdo a enfermeira deve
fazer um check list de tudo e de todos os equiptraenudo é conferido, ou deve ser.
Existe uma caixa lacrada com um orificio na pattpesor, com uma inscricio —

Coletor de Materiais PerfuranteServe para descartar qualquer material, comohagul

laminas descartaveis, etc., que foram usadas enpathusar alguma lesdo (cortes,
perfuracdes, etc.), contaminag¢do ou transmissdoaterial microbioldgico e/ou quimico. Os
demais materiais utilizados sédo colocados nos ed® lixo com pedal para serem,
posteriormente, incinerados.

Sobre o balcdo de preparagdo de medicamentosepiglanagem, ha uma ‘casinha’
de acrilico transparente, criando um espaco prdggara preparo de antibiéticos. Com uma
abertura em apenas um dos lados, cria-se um esgslGito onde 0 ar permanece retido, sem
troca com o ambiente externo, ou com pouca trochnadidade € que o ar ali retido, com
particulas dos produtos antibioticos utilizadosmelicacdo, poderia provocar resisténcia nos
germes que existem normalmente no ambiente. Pravsee assim, futuros casos de infecgao
hospitalar por germes que adquiririam resisténoigrdrar em contato constante com o ar
contendo particulas de antibiéticos que se costuitizar na UTI.

A equipe de enfermagem utiliza um uniforme verdeapliferenciar do uniforme da
UTI coronariana, que € azul. A UTI coronariana éaumodalidade de unidade de terapia
intensiva especifica para doentes que tiveram algomprometimento grave do coragao,
como infarto agudo do miocéardio e/ou arritmia cacdj por exemplo. Nao € foco de nosso
interesse neste trabalho.

Ha& um consumo muito grande de luvas descartavegsn@das luvas de procedimento
porque se utiliza um par para cada procedimentauado), com a finalidade de evitar
transmissao de germes. Sao luvas de borracha fina.

Um dos grandes problemas da UTI, como de restdpdies os hospitais, sdo as
chamadas infec¢des cruzadas, que se originam quamddoente com uma infecgao foi
manipulado por um profissional que “transportougjerme a outro doente, causando uma

infeccéo hospitaldr por isso sdo usadas sempre as luvas de procedimen

® Infeccdo Hospitalar - Termo utilizado para descrever as infeccbesigdgs depois de determinado tempo de
internacdo no hospital. Na UTI além do fato de asigntes serem graves, apresentando comprometimdento
sua resposta imunoldégica, existe a necessidadeodedimentos médico-cirlrgicos, que apesar de lwéamefm
0s pacientes aumentam o risco de infeccdo. Apesarcdidados e medidas de prevencao instituidass est
pacientes estdo sob risco maior de infeccdes patacda gravidade de sua doenca e maior necessigade
intervencdes terapéuticas (AMIB, 2007).
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Por isso, a equipe de limpeza permanece constamtenmecolhendo tudo o que foi
usado pela equipe. Tudo é colocado em cestos gaigrem por meio de um pedal, para nao
contaminar as maos. Substancias anti-sépticaosd&tantemente passadas com rodo no chao
para que tudo permaneca limpo e sem residuos.

A funciondria da limpeza desliza suavemente sem pcebida, como se,
simplesmente, ndo existisse. Se ndo é percebida cujeito, seu trabalho tem tanta
importancia como todos os outros — manter higieluizaespaco. Dessa forma previne, evita,
dificulta a proliferacdo e a transmissdo de gerN@sgyuém a vé, nem valoriza seu trabalho.
Trata-se de um profissional invisivel.

Outros profissionais, principalmente médicos e ramé&ros, sdo o0s profissionais
visiveis e que “tocam” a UTI, fazem-na funcionamoouma “oficina de reparos humanos”.
Para isso tornam-se especialistas em Terapia iméensao osintensivistas verdadeiros
expertsd “que efetivam interacdes do humano com a maquimare dominio cada vez mais
autorizado, inclusive com um status diferenciadtreens profissionais que trabalham na
saude”.

N&o é possivel falar da UTI nem referir a ela séassifica-la como unsistema
perito, aquele a que Giddensefere como um a “sistemas de exceléncia técnica ou
competéncia profissional que organizam grandes @@mambientes material e social em que
vivemos hoje” (GIDDENS, 1991, p. 30). Também, coom lugar de risco, de incertezas
fabricadas pela rapida incorporacao tecnolégicddds, que nos separam das possibilidades
e dos resultados que se espera de um tratamenggesmnonde ainda ndo se conhece as
consequéncias da interagdo homem-maquina (BECKg, 200). Uma coisa € a tecnologia
como suporte para uma tentativa de salvar uma oitea € o ndo conhecimento da interacao
que ocorre, o “oceano de ignorancia” de que falekBAo conectar uma maquina a um
doente qual a certeza que se tem? Como saberpdstasao € o objeto deste trabalho.

O “clima” na UTI varia de uma calmaria sonolenté ain quase tumulto decorrente

de alguém que passa mal, teve alguma complicatgiia,execucdo de um exame, como foi o

" Castiel definiu como: [...] individuo que possaireconhecidas habilidades e/ou conhecimentos iéispsc
sobre determinado campo de atividade/saber. Essasgativas atribuiriam-lhe autoridade para todwaisoes,
agir, enfim, abordar aspectos pertencentes a suaspondente area de indiscutivel competéncia (TBIST
1996, p. 60).
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caso de uma broncoscopiteita no ocupante do leito 2. No geral, apenasessqal de
enfermagem que faz o percurso por todo o espagdTdaa fim de cumprir os detalhes
(mdltiplos) de suas atividades. E um vai-e-vem ssaate, que &, também, compartilhado,
com menos intensidade, pela equipe de fisioterapiecessaria a manutencdo do
funcionamento fisico, musculo-esquelético, dos thsen principalmente do aparelho
respiratorio. O resultado deste trabalho de re¢ab#b respiratoria tem grande importancia
para a melhora dos doentes que, pelo fato de peoaaiongo tempo deitado, acabam por
adquirir complicacfes por causa da deficiénciaedpiracdo motivada pela dificuldade de
expansao do térax e pulmdes.

Observei que as relacdes entre a equipe e os dosfiberespeitosas, carinhosas e
muito profissionais. Talvez a minha presenca pdssainfluenciado nisso, mas como
permaneci por longo tempo acredito que esta situacéierdadeira. Existe um burburinho
quase silencioso, mesmo néo exteriorizado comzaatemonstra de forma velada o respeito
por parte dos profissionais.

Geralmente a troca de plantdo da equipe médicadqguam médico toma o lugar do
outro e assume as responsabilidades sobre a Ugitaésem grandes formalidades. Muitas
vezes ela é feita em frente ao Quadro de Anotamids estdo anotados os nomes dos doentes
internados. Este Quadro é composto por seis columdes devem ser anotados: o nimero do
Leito, o nome do Cliente, seu numero de Registropmvénio, além das observagbes das
enfermeiras e dos meédicos (Anexo 4).

A manipulacdo do doente, na maioria das vezesita& gela equipe de enfermagem
para mudanca de decubito, aplicacdo de medicamentoativos e pela fisioterapia,
principalmente respiratéria. Manter os pulmdes egpalo livremente é fundamental para o
tratamento de qualquer doenca que exija repoudeitoo Nao se percebe uma abordagem
interpessoal e intersubjetiva (e se ha é muito gpuas algo que soa unilateral (da vertical
para a horizontal).

A visdo obtida da horizontal é deformada, néo “plee¢ o olhar, os olhos, a expressao
que fica mascarada pelo angulo da visdo, que rf@orénal”: o olhar social, interpessoal,

igual, no mesmo nivel. Isso fragiliza quem estaarizontal.

8 Exame feito introduzindo uma sonda flexivel comaypequena lampada e uma lente na extremidade d@ mod
a se fazer uma observacédo direta da arvore reirauperior — traquéia, brénquios e alguns brémigs.
Também se colhe material para exames: secrecdéss pda tecidos através de bidpsias, etc.
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A equipe de limpeza permanece constantemente swhtudo o que foi usado pela
enfermagem e pelo médico. Tudo é colocado em cgs®se abrem por meio de um pedal,
para ndo contaminar as maos. Substancias antca&®m@ao constantemente passadas com

rodo no chdo para que tudo permaneca limpo e ssEduces.

3.4 O ritual da visita

Ha um momento na vida do paciente em que a dor
cessa, em que a mente entra num estado de tonmor, e
gue a necessidade de alimentagéo torna-se minima, e
que a consciéncia do meio ambiente quase desaparece
na escuriddo. E o periodo em que os parentes andam
para la& e para ca nos corredores dos hospitais,
atormentados pela expectativa, sem saber se podiem s
para cuidar da vida ou se devem ficar ali esperando
instante da morte. E 0 momento em que é tarde demai
para palavras, em que 0s parentes gritam mais @o
socorro, com ou sem palavras.

Elizabeth Kiibler-Ros$1998, p. 281).

O que pretendo aqui é retratar o que se passatdwaeriodo de visitacdo na UTI,
independentemente de data, de doente ou de hdtagoe importa € apresentar 0s inUmeros
dramas e tramas que se desenrolam durante o eme@mite um doente e seus familiares e
amigos. Sao recortes do cotidiano vivido duranperdodo em que frequentei a UTI em uma
observacdo sistematica, apresentando apenas ssctatorme foram observados. A cada
momento, quando houve necessidade de um juizdgidigito, mas sempre preservando um
carater ético, o maior grau possivel de cientifidel e sua vinculagdo com o fato vivido. Ndo
importa a cronologia, mas os fatos em si mesmes. falam mais do que as datas e as horas.

Logo apos o almoco a equipe de enfermagem da iaiaroumacao dos leitos, troca de
lencgdis, renovacdo dos curativos nagueles doentessgjam necessarios, etc., pois esta
chegando o momento da visitagdo, quando os faesliahegam para ver seus doentes na
UTI. Cada técnico da equipe de enfermagem é regpehpor um doente, mas recebe ajuda
dos colegas que estdo menos atarefados. O esg@éritequipe prevalece sempre, isto €

perceptivel.

44



As 14:30 h, tem inicio o que chamei de Ritual dsitsi Eventualmente este horario
pode ser atrasado em funcdo da existéncia de algaonmais grave que esta sendo atendido,
outras vezes apenas a visita desse doente € qusapEsperar.

O Ritual comeca com a lavagem das maos. Uma aaada,visita passa pela pia, pisa
no pedal de borracha sanfonada, lava as méos, emgapel toalha disponivel ali mesmo,
pisa no pedal da lixeira, atira o papel usado dirsge ansioso até o leito de seu familiar. Os
que fazem visita pela primeira vez adotam um aguem esta perdido; qual € o doente?
Todos estédo despidos, horizontalizados, algunsméstara na face, cobertos por um lencol,
assim tornam-se semelhantes, a similitude dosugards, conforme Augé (1994). Perdem a
identificacdo da roupa, que caracteriza uma eatgiessoal, adotam compulsoriamente a
indumentéria padréo, ou seja, a nudez recobertal@etol, para facilitar o acesso ao corpo,
necessario a intervencdo meédica a qualguer moméssim, deitados e com uma nova
aparéncia, fica dificil a identificacdo imediatayniando-se, as vezes, necessaria a ajuda de
alguém da UTI.

Observei que as visitas masculinas sdo mais frseameelacdo com a pessoa doente €
menos emocional, mais distante, quando comparadaoague acontece quando a visita € do
sexo feminino. Estas sdo mais emocionais, choreram, ndo se preocupam com os olhares
dos circunstantes.

Alguns desses doentes estéo intubados. Se estiubado, entdo como falar com um
tubo na boca? Nesse momento os olhos substitu@taaebo didlogo é travado no siléncio. O
brilho dos olhos é que conta da satisfacdo, daialegdo desejo de receber uma visita. Um
sussurro unilateral € monologado como se fosseialomgd. Uma caricia, um afago de maos
diz do amor, do carinho e falam do quanto gostareseguem dizer mais do que muitas
palavras. A resposta é o brilho dos olhos que eata&, amplia e os umedecem. Nao sao
lagrimas, séo palavras em forma de brilho amido.

O doente do leito 3, por exemplo, ndo consegue faleue esta intubado. O contato
fisico rosto-a-rosto substitui o dialogo verbaln&b-verbal, muitas vezes, diz mais do que o
verbo. Este ndo-verbal pode ser uma oracédo comsiggmdas maos. A filha ora em siléncio
sob o olhar indiferente de alguém que trabalha. &gue importancia tem? Muita, para 0s
protagonistas do ato. D4 para perceber ansiedadpezanca nos olhos da filha. Como falar

com a mae em coma?
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Continua o0 monologo da filha sem obter respostas&ka Olha com carinho, acaricia,
sussurra algo impossivel de se entender. Conversago mesma. O olhar exterioriza uma
tristeza/preocupacédo. Outra filha chora em siléecinassageia quase desesperada os pés da
mae. Mostra muita ansiedade. Ora balbuciando algcwiea, como se pedindo socorro.
Quanta dor represada! Quanta magoa contida!

Prossegue a “fala” monologada que exterioriza aragga percebida na entonacdo da
voz, no olhar e no gesto/afago/carinho. Aos pougssolhos vao-se avermelhando e
umedecendo de lagrimas, tomando conta da regi&mrip&iria e se transforma numa mancha
avermelhada em torno dos olhos. A emocgdo embasgz @& a ansiedade toma conta. E o
choro velado, silencioso, acanhado, mas choro deantfimento n&o contido. Agora a filha
faz uma oracdo impondo as maos, debrucando sol@ieopacaricia, beija as méos de seu
doente. Sabe que o caso € grave e ha pouca esperanc

Que morte é essa que ndo vem, que apenas ameacalifiao lado, expectando,
esperando 0 momento mais propicio para se assoassueir o lugar da vida. LA vém as
lagrimas que ndo se contém.

Alheia a tudo e a todos, a pessoa que chora seantamolha o leito ao lado, onde a
acompanhante sorri esperancgosa porque vislumbuanalgnelhora em seu doente. Que bom
que, no meu caso (pensaria ela) também fosse asguma esperanca é ténue. So6 lhe resta
esperar orando, acariciando os pés, as maos, gualgrie do corpo na esperanca que a mae
receba este afago, carinho, afeto e possa, pelognemar ciéncia dele.

E discutivel, mas muitos acreditam que um doentecema, ou sedado, pode
perceber, sentir, receber um carinho manifestouddgmédicos recomendam que o familiar
visitante converse com o doente em coma:

[...] a gente faz orientacbes aos familiares dueamts visitas, mesmo em
paciente em coma induzido, exergcam as caracteasstia visita: que é falar

com o paciente, com familiar, trazer coisas boasaeho que ele tem sim
(Médico 2).

Se assim for, por que néo aproveitar esse momeart tgntar colocar em dia as
angustias, os sentimentos, os arrependimentognieps por tanto tempo. Nao se trata de
uma pratica assentada na ciéncia, mas naquiloagtersde mais intimo, subjetivo e que nao
€ objeto da ciéncia, mas da fé.

Quanta coisa a dizer, a falar, a se arrependeseepardoar, mas... ... recebe o siléncio
como resposta. Quando muito uma tosse entrecqreddaubo na laringe.
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No leito 4 se ouve um sussurro através da maseareloulizagdo, sussurro esse que
diz todo o sentimento. E a mensagem cifrada dm.aRecebe a visita de um filho e quase
nao muda a expresséao. Foi preciso chamar sua atesgcassim a conversa, entao, fluiu.

O ritual da visita continua, s&o muitos 0s que guever seus parentes internados, 0
entra-e-sai prossegue,... ... lavar as maos, lmei@sto e...

As enfermeiras observam o aparelho que monitofaraggdes cardio-respiratorias do
doente. Talvez tentando decifrar o enigma da videtén

Ao lado, um filho insiste na conversa e tem o sii@como resposta. Ajeita o lencol,
coloca a mao na testa, acaricia o rosto, afagaploga, enfim, demonstra amor/afeto. Outra
filha beija-lhe o rosto, curva-se e coloca a testhre a mao da mé&e. Certamente reza em
siléncio. Ajeitar o lencol € um gesto comum a todos

A visita do doente do leito 2 ainda ndo chegou. Goatacdo continua, conversa
consigo mesmo, gesticula, mexe-se solitario. N@ebeu visita hoje, pelo menos até agora
ainda ndo. Enquanto isso o novo doente do leitom/senhor idoso, acaba de receber a visita
da esposa, suponho que seja sua esposa pela foomgue lida com ele. Ao seu lado, no
leito 6, esta internado um portador de insufici@mespiratoria que se encontra sonolento, ndo
conversa com a visita. Outra visita lhe beija aa@so siléncio do sono continua.

O leito 1 foi ocupado por uma doente grave. Sum fique veio visita-la, chora e ora
em voz baixa, acariciando e beijando seus pésc®agpetitivo, e é, mas tem sido um gesto
muito comum aqui, algo como um ritual que deverfapagte da cultura destas pessoas.

O que € dor/amor ao mesmo tempo? Sentimento complextudo/um pouco”, mas
que no fundo exalta o amor de filho/mae. Enrubeschtbra/ora sem se importar com quem
olha. Nao vé o mundo a sua volta, apenas seu ¢gstegrcom...

O ritual prossegue sem comover ninguém dos qualbam aqui. Como ver e se
comover se nao olham o que se passa ali, entegtos tla UTI, apenas percorrem o olhar por
sobre o fato/ato amoroso demonstrado ali na cedaelaca.

Novo dia. A hora da visitagdo se aproxima e a peg@@ para esse evento cotidiano
esta terminando, ha um arrumar dos leitos pardugieefigue em ordem e bem apresentavel,
pois é hora da visita.

Alguns visitantes “invadem” a UTI. O médico plangia ainda ndo autorizou a
entrada e sem essa autorizagdo ndo ha visitag&yanauséncia, a enfermeira que chefia a

equipe é quem autoriza. A ansiedade € grande, nfaseparo”, a boa apresentacdo dos
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doentes em seus respectivos leitos é importante gaisibilidade da UTI. Tudo deve estar
nos conformes para que seja iniciada uma nova,atapaovo dia, uma nova visitagao.

O doente do leito 2 esta falando com a “mascarbfesa boca/nariz e 0 som de sua
voz sai anasalado e quase metalizado, como sessifalando através de um cano metalico.

Certo dia percebi uma agitacao, algo inusitadoy® fgi explicada pelo fato de que
sera internada uma senhora importante. Ainda estdentro Cirlrgico aguardando o
momento de vir, mas como ha uma demora, alguéronele ao comando do Hospital para
que interviesse e a transferéncia fosse feita sanorhs. As hierarquias do mundo externo a
UTI ndo consegue deixar de tentar se impor, mesjquno Biplomaticamente a Enfermeira
contornou a situacdo para que a visita ndo fossmdh. Desse modo, a doente s6 deu entrada
na UTI apds o término da visitacdo. Assim, manwe-rotina e a norma foi respeitada.

A personagem foi internada reclamando muito, quiripara casa. Tratava-se de
alguém que fora operada de uma cirurgia ortopédi@arante a transferéncia de
responsabilidade pelo cuidado houve uma confra@ghb respeitosa entre as equipes, a da
UTI e a do Centro Cirdrgico. Uma alegria pelo erticmmue me pareceu agradavel e salutar.
Em seguida, o médico plantonista foi chamado peaenanar a doente, fazer a prescricdo da
medicagdo e estabelecer as rotinas e os examesséaeos. H4 uma certa agitacdo em torno
desta doente por causa de seu parentesco com pdssogportancia politico-social.

Uma poltrona foi colocada ao lado do seu leitofanailia contratou duas técnicas de
enfermagenpara acompanha-la; como isso ndo pode acontesas psofissionais alternam
durante o horario de visita e acompanham o fanglig& entra, contrariando as normas que sé
permite uma visita de cada vez. A administracdoesop segundo fui informado, foi
consultada sobre isso e negou a permissao, masyaressim, a familia contraria as normas.
Os demais doentes s6 recebem uma visita de cada vez

O doente do leito 2 teve alta e foi para o quadso significa melhora do quadro
clinico.

Hoje aconteceu algo interessante: alguém que fiteunado aqui por muito tempo,
veio especialmente agradecer a equipe pelo bondiatento e por sua melhora. Foi bem
recebido por todos. Mostrava satisfacdo em estaark agradecer. Notei, por parte da equipe,
uma certa euforia pela visita recebida. Essa pesavi@a sido internada por causa de um
problema pulmonar grave, pois era um fumante imadte mas agora estd bem e parou de

fumar.
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Com o término da visita a calma voltou a UTI.

Um médico faz uma punc¢éo de subclavia, que € umaepa cirurgia para implantar
um cateter nessa veia a fim de facilitar a intrédude medicamentos e alimentos nao
enterais, ou seja, aqueles alimentos que séo adrages utilizando outra via que néo a oral.
Este procedimento é feito em doentes graves quear@&ezguem se alimentar.

Todos os doentes anteriores foram substituidos.

O doente do leito 6, que fica em um quarto de mel#o, morreu e em seu lugar
entrou a importante senhora que estava no leitrdup teve seu quadro clinico agravado.

Agora que ocupa esse leito 1 € um homem com broecoponia grave e se encontra
intubado, em coma induzido, com tubos que saenoda ® se subdividem em tubos maiores,
sanfonados. Parece um cyborg, conceito que sdagldranais a frente. Com equipamentos
para avaliar a Pressdo Venosa Central, com purg&aoltiavia, etc., necessita ser aspirado
de tempo em tempo para retirada de secre¢do reegiairatorias e melhorar a respiracédo. O
ruido da aspiracdo € parecido com aquele que aepatefinal da succdo de uma garrafa de
refrigerante com canudinho.

Sédo 15:45 h e é o final da visitacdo. O médico deeem “audiéncia” as
visitas/familiares para esclarecer cada caso,uacgib de cada doente. Boletim Médico € o
termo usado e € o momento onde todos e cada ursalieando como esta o seu doente, qual é
a sua situacdo naquele momento. H4A uma calma, afleelapenas pela conversa entre os
técnicos. O doente do leito 6 esta sedado e oito7lem coma induzido. Ha siléncio entre
eles, nenhuma fala, nenhum gemido. Enquanto issmpante do leito 4, recém saido de um
Edema Agudo de Pulméao, observa calado o movimensald.

HA& uma calma na UTI. A doente do leito 6 pioroweeetser assistida pelo Bipap
(AMIB, 2007), que € um aparelho que ajuda o doantespirar, facilitando o trabalho dos
pulmdes. A sua filha, em conversa com a enferntesponsavel, afirmou que ndo gostaria
gue a mée morresse na UTI por causa da solidadav@oa ninguém para segurar suas maos.
Isso me fez lembrar Nuland (1995) quando fala @& forma de morrer sozinho, a mais
desconfortavel e solitaria € quando se oculta dabmodo o conhecimento da certeza da

morte.

9 . - N . . o~ . . , .
Bipap: Aparelho utilizado para suporte a respiragéidorma néo invasiva, utilizando mascara nasdhoial,
para evitar a necessidade de colocacdo de um &ubarganta para ventilar o paciente.
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Em uma conversa com a Enfermeira, fiquei saberaio,uita sutileza da parte dela,
gue eventualmente acontece alguma coisa que etzochde iatrogénese, mas que percebi ser
algo além disso. Entendi como um problema reladioraatuacdo da equipe meédica. Alguma
falha médica, foi isso que entendi de sua fala.

O médico plantonista de hoje quer encerrar a g&itaas 15:30 h, pontualmente, pois
quer dar o Boletim Médico nessa hora para ndoatan compromisso que tem em seguida.
Por ser a maior autoridade daqui e tem outro comigsm, decide quando e como fazer as
coisas.

O nosso doente do leito 6 também parece um cyf@m. varios tubos, varios, ndo
fala (nem poderia — com tubo na boca ndo da p&ag,fado sente a presenca de alguém, ou
sente, mas ndo tem como se comunicar por caustullos e restricbes a comunicagcédo. O
meédico plantonista reforca sua determinacéo, vegrear a visita as 15:30h porque as 16 h
ele saird do plantdo. N&o sdo os interesses/ndadssi dos seres internados e seus familiares
gue prevalecem.

Em conversa com uma visita, fui informado que costise estabelecer uma rede de
solidariedade entre as familias, principalmentendoa doente é grave e jovem, como 0 caso
do leito 5, onde uma jovem de 20 anos padece deroibbema grave no pancreas que obrigou
uma cirurgia complicada e com muitos riscos. Suailfa foi levada a casa de alguém que
teve uma filha internada nesta UTI por bastantgoteenem estado muito grave. Nas palavras
do meu informante, ela recebeunia licdo de vida e de coragenpara, assim, poder
enfrentar o problema que esta vivendo. Alguns dysois de eu ter encerrado a minha
observacao, fiquei sabendo que esta jovem morreu.

Alguns minutos ao lado de seu parente na UTI des@gnificar muitos anos de
convivéncia. Um gesto, um afago vale tanto quantalqyuer remédio, embora a ciéncia
ortodoxa ndo pense assim, ndo acredita nisso. @di&; mas nao tem coragem de assumir
porque pode ndo ser “bem vista’ pelos que acreditesse paradigma da ciéncia sem
consciéncia e sem sentimento.

Relatos de acompanhantes dédo conta da formacam dénaulo de amizade entre os
familiares dos doentes, especialmente quando pewgaan por mais tempo internado. Os
familiares daqueles que tém alta preocupam-se cque ficaram e buscam informacdes. A
Sala de Espera onde todos se concentram aguardamatario da visita é o espago onde 0s

lacos se estabelecem e todos compartilham seuemrady suas dores e suas esperancas.
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Embora pertenca a um né&o-lugar, o entorno da UTiose um lugar onde a vida e as
relacdes se travam.

Muitos falam da qualidade do atendimento, de umadocarinhosa e grata. Mandam
cartdbes de agradecimento, trazem presentes, gulsegualquer coisa enfim, até mesmo
voltam para agradecer pessoalmente a cada trabaldadJUTI. Em um Quadro de Avisos,
em uma ante-sala da UTI, estdo afixados variofemrtle agradecimentos onde estédo

mensagens de carinho.
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CAPITULO 4

4 REFLEXOES SOBRE A MORTE

4.1 Os profissionais da UTI diante da morte

Devemos evidenciar, aqui, que a morte é aceitaspglofissionais como um fato
natural na vida do ser humano, entretanto esse smesmhumano, quando doente, ndo a
aceita obviamente. Talvez, essa seja uma das rpef@squais, muitas vezes, essa morte nao
€ percebida pelo moribundo, pois foi sequestradaaeexperiéncia ndo pode ser vivenciada
por estar em coma ou sedado.

Para os profissionais da saude ela acontece comoacidente porque estao
procurando a “ndo morte” tentando garantir a vidma coisa é a morte e como ela se
processa nagueles que morrem, para os profissidaaaude ela acontece independente de
qualquer intervencao. E o que se percebe na falandgepoente:

A morte acontece independente do médico, a ge® esta na UTI para
evitar a morte. A gente esta na UTI para tratar udegnca tratavel. Entéo,
€ diferente, se a doenca € tratavel, o doente mad@do morrer, ébvio.
Dependendo do que eu fizer de tratamento, quer.dizeeu ndo estou al
evitandoa morte de um doente, estou tratando um doenteeguecho que
tem chance deiver, é essa minha visao (Médico 3).

Também, uma técnica de enfermagem entrevistad@rmanésta posi¢do, parecendo
representar a opinido geral de todos os que tramaltesta unidade de terapia intensiva. E
obvio que existem excecdes e isso foi demonstradfala de um dos entrevistados que
confirmou a existéncia de profissionais que prati@ distanasia para ampliar o tempo do
doente na UTI e, com isso, ter um ganho maior.

Outro médico entrevistado reafirma que a UTI é ugat para lutar pela vida, mas
aceita a morte. Nao € um lugar para doentes teisnioa seja, se ndo € lugar para doentes
terminais significa que estes ndo devem ser indehaa UTI porque ndo € o lugar para

evitar o morrer, mas para tentar salvar aguelesémuehance de sobreviver.

19 As palavras em negrito indicam uma acentuada épfasparte do entrevistado
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UTI é um lugar para lutar pela vida. Aceita a morteas ndo é um lugar
para doentes terminais (Médico 3).
Muitas familias sdo orientadas e influenciadas pedalico para que seus familiares

sejam internados na UTI, como um lugar de confertesperanca. E o que acredita uma

fisioterapeuta com longos anos de experiéncia eapiteintensiva. Diz ela:

Eu acho que de um modo geral os familiares, o gqu@ercebo que eles
confiam muito, acreditam muito naquilo que o médiolmca pra eles assim,
entdo se o médico coloca que ainda para UTI é uaisacdmportante, no
sentido de dar conforto pra pessoa, ou ainda queng esperanca
(Fisioterapeuta).

Nuland (1995, p. 272) descreve em seu livro os songidos pelos equipamentos
utilizados na UTI, o que ele chama de pandépliadiégica, como uma biotecnologia criada
para dar esperanca, mas serve, na verdade, @ala ér‘deixar nossos sobreviventes sem as
memorias finais sem maculas que por direito pegimngqueles que ficam por perto a medida
gue nossos dias chegam ao fim”.

Essa esperanca tem uma acentuada colaboracdonda cedigiosa. Voluntarias de
uma Irmandade Religiosa freqientam a UTI para lewaforto, palavras de incentivo e, até
mesmo, simplesmente conversar, fazer companhialesqgee se encontram sem visitas.
Algumas vezes na semana, iSso varia muito, umaan#&@a leva a comunhao aos doentes;
antes, pede permissdo ao médico e se informa geses podem receber a hdstia sem
interferir no tratamento. Sempre traz um pequendrelmo com as hdstias dentro.
Eventualmente faz uma oracdo em voz alta diantemddos leitos com doente mais grave.

Embora existam muitas queixas contra a UTI, esjmerste de como ela é, com suas
regras, seus controles e isolamentos, a artifiicidé de tudo, da iluminagao, das relacoes,
etc., praticamente todos que tém algum tipo dedelaom ela, seja como profissional, como
doente ou como visitante de um parente internada@isanimes em afirmar a sua necessidade
e a sua importancia no tratamento de doentes geav@® risco de morte.

Quando questionados sobre o que precisa ser mudtaddT| para melhorar as
condicOes de atendimento e dar mais conforto antdaea sua familia, todos os informantes
sao enfaticos no sentido de que € preciso mudampalihorar a vida dos doentes internados.

Algumas falas demonstram isso:

Aiii.... Eu acho que, assim... ... a gente tem extebs profissionais aqui
dentro, mas eu acho que falta muita humanidadedgf€iapeuta).

E explica o que percebe como humanidade:

53



E, assim, atencdo, é..., é..., é... atencdo, écho gue ¢ daatencdq da
carinho, conversar, estapresente é..., é..., €..., se a pessoa chama, uma
pessoa que esta... (Fisioterapeuta).

Entdo o depoente disparou a falar com muita rapicemo se querendo desabafar,

jogar para fora algo que estava aprisionado delas

[...] no respirador, que ndo pode falar, que terfiadiidade de comunicar,
esta até com a mao contida porque tem uma acesssveestd com a mao
amarrada, que esta meio sedado pode ir 14, puxard® do tubo entdo a
pessoa tem toda forma de comunicacdo....as vepessba até quer falar
alguma coisa, quer dizer alguém coisa, quer pergutensa em perguntar,
mas nao tem como. Entdo a pessoa precisa estatuaido o paciente em
relacdo aquele momento, em relacdo a realidadeadhw que esta faltando
aqui na UTI também... € muita luz artificial ndontéuz natural a pessoa
perde a nogéo do dia e da noite, ndo é? (Fisiotetd).

Outro profissional expressa seu pensamento safmenanizagdo, mas questiona a sua
possibilidade em funcéo de problemas de naturenéctée ética na UTI.

Existem varios projetos de humanizacao pra trazénailia pra dentro da
UTI, parece tudo muito bonito na teoria, na pratieacomplicado. E
complicado... ... ndo é nem questdo financeira. lptwado... ... I6gico, tem
gue ter toda uma estrutura muito maior, leitos wdiiais, quartos fechados,
porque n&o da ficar todo mundo no mesmo saldo. \Eoode a estrutura
fisica tem que ser repensada. Mas a questdo daspimfal que trabalha
dentro da UTI é... ... tem que ser muito bem tradbddhuma carga muito
grande. Qualquer pessoa... (Médico 1).

E exemplifica

[...] € falta de certa privacidade que a gente tguando fecha a porta da
UTI, né, que é uma coisa que nos protege, o fatcatbalhar dentro de uma
ambiente fechado, tudo acontece e todo mundo aodadora imaginando
0 que esta acontecendo, nos da uma certa protegdiodp tem uma pessoa
estranha ao servico € tudo um pouco mais estressamis eu acho que
trabalhado, com o tempo, eu acho que isso é pdssidezar. J4 aconteceu
aqui de o paciente estd morrendo e a familia entrezar e chorar, mas eu
acho que é meio complicado ainda, mas ja tive egpariéncia (Médico 1).

Elias (2001) compara dois tipos de comportamerdgteyentes a presenca da familia
na UTIL. A primeira se refere ao fato de, em hogpiteorte-americanos, os moribundos
receberem um tratamento médico cientificamente anamancado, mas que consideram o
contato com a familia inconveniente para o tratameacional dos doentes e para o
cumprimento das rotinas da equipe cuidadora. Gitaima trabalho de Glaser e Strauss, Elias

reforca a idéia que em regibes menos desenvolvalgsesenca da familia é bem-vinda
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porgue, além de oferecer conforto e atencdo aokumaios, libera a equipe de enfermagem
para outras tarefas.

Elias ainda chama a atencéo para o fato de, nasglsignde a familia ndo € aceita, “a
equipe gasta parte de seu tempo confortando ostpat€ELIAS, 2001, p. 99).

A complexidade da pratica onde a familia € acaitlado do moribundo ndo pode ser
vista apenas pelo lado da (possivel) transmissagedaes a um doente grave e com baixa
resisténcia organica, como refere Elias. E prdeigar em conta, também e principalmente, o
fato de a presenca de alguém querido pelo doeqtee dambém o ama, pode, e isso ja foi
demonstrado em muitas pesquisas cientificas quecald® citar aqui, aumentar o grau de
resisténcia organica e ampliar as possibilidadesndéhora do doente ou, pelo menos,
prolongar seu tempo de vida.

Esta forma de pensar € compartilhada por Eliasdpuafirma que

Possivelmente sua presenga adia a morte, pois g@dema das grandes
alegrias dos moribundos estarem cercados por parenamigos — Ultima

prova de amor, Ultimo sinal de que significam alguroisa para os outros. E
um grande apoio — encontrar eco dos seus sentimeosooutros que se ama
e a quem se esté apegado, e cuja presenca fazigargentimento terno de

pertencer a familia humana. (ELIAS, 2001, p. 99).

Ao buscar o que os profissionais da equipe pensavaspeito de a UTI ser diferente,

oferecendo mais conforto aos doentes, com luz adaetc., obtive as seguintes informacgodes:

1. A UTI poderia ser diferente. Ha um projeto de ssefaima nova UTI neste Hospital,
com janelas que déem visdo para o0 mar. Assim, entel® e 0s profissionais
poderiam desfrutar da paisagem;

2. Em Porto Alegre — RS - existe musica ambiente eganahs UTIs. O problema da
musica ou ndo depende da visdo de quem decidejawashefia da UTI;

3. Com relagéo ao tempo de visita, a presenca deidaesiipode inibir as atividades da
equipe, dificultando intervengBes necesséarias enteg. Além de ser um maior
namero de “veiculos” para o transporte de germes;

4. Nao existe um padrédo universal para as UTIs, mas semelhanca entre elas. As
premissas que deram origem as UTIs é que as tsaaralhantes. As operacdes sédo
praticamente as mesmas. Os tempos de agédo deveseenores possiveis, por isso
0S espagos sdo organizados para atender essasgagmi
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5. Nada impede que o doente tenha um microfone pakeagseus recados e queixas. O

que falta é sensibilidade de quem dirige a.UTI

Com relagdo a transmisséo de infec¢cdo ha uma dé&woa na equipe:
N&o h& chance de infeccdo. A infeccdo que existenfeccdo cruzada de
um doente para outro, o familiar ndo. Quem infeg¢ta fisioterapeuta, o
médico o enfermeiro, que fica transferindo porgée fava a méao. E esse o
cara que contamina, ndo é o pessoal de fora (MéBljco

Este mesmo profissional reafirma:

Necessariamente deveria ter uma janela, inclusiv&JTd que estamos
projetando aqui, a UTI futura sera toda aberta. Atée poderia tergon),
mas o ideal é que cada um tenha o seu... ... alpaoentes ja tém o seu,
aguela menina, por exemplo, ela tem um som. O gqaezesta ai, fora do ar,
nao adianta botargon), né?Quando o individuo est& lacido, nada impede.
O som ambiente é um negoécio complicado. Por quégueceu tenho muito
barulho aqui na UTI, daqui a pouco eu terei umaupgiio aqui na UTI, uma
confusdo de sons. O ideal é que o som seja para gaitlade. Um head-
fone para cada doente (Médico 3).

Quando perguntado por que os doentes ndo podemmtgravador para gravar seus

recados, mensagens para a familia, sua respasta foi

Existem trés situacdes: a) Doente consciente -€St& seguro e ele vai
conversar com a familia normalmente; b)Segundoigpée... , 0 que sobe e
desce, “vigja”, esta oscilando [Pausa] qualquer digle gravador nao iria

contribuir para nada; c) O terceiro estd em comaprvai adiantar nada.

Paciente de UTI tem sempre alucinacéo [...] O urdesconforto € nao ter
privacidade (Médico 3).

Com relacéo a presenca da familia mais tempo nadddmpanhando o doente...

Olha, se as condicbes fisicas forem adequadas,sBdpode como deve.
Deveria ter um local junto para os familiares. Séamiliar tiver estrutura

emocional, sim. O correto é ter baias individuais) leito e uma poltrona
individual, uma TV, isso é possivel e desejavepr@lema € dinheiro
(Médico 3).

Com relacdo a UTI pesquisada oferecer condicdesqar 0 doente tenha companhia

da familia, este outro profissional interpretou que

Esse modelo de UTI que nds temos no Brasil ainda B& alguns outros
centros, na Europa e nos Estados Unidos, ja temddThuartos separados
onde o paciente pode ficar com acompanhamento,2dlihoras por dia

(Médico 2).

56



Com relagdo a morte na UTI sem a presenca da &rafiimou que

Essa é uma questdo muito nova, aqui em termos deimee no Brasil, a
guestdo da morte assistida. Muitas pessoas, e @ornaersei com alguns
familiares, e eles preferem que o doente morragspital do que ao redor
da familia em casa. Para muitos existe o confoe@de, pelo menos, esta
morrendo com assisténcia médica. A minha concepcée seria melhor
para o paciente morrer ao redor ou ao entorno desspas de que ele gosta,
até o momento final da vida dele (Médico 2)

Ao ser perguntado se o meédico, hoje, aceita essemga da familia junto com o
doente na hora de morrer, respondeu

A minha formacéao inicial é infectologia. Eu ja fara infectologia numa era
de AIDS e foi uma opcao eu trabalhar com isso. Dtedodo tempo que
trabalhei com AIDS eu sempre em meus pacientesingemtodos os
doentes de AIDS eu dou preferéncia que eles esetipra obitos ao lado
da familia e muitas familias aceitavam isso (Médo

Essas questdes pertinentes a presenca da familidInao lado de seu doente, ndo
devem ser analisadas sob uma oOtica minimalistatragen na exclusividade ou na
singularidade de uma regra especifica. Cada dommtesua singularidade € e deve ser
compreendido e aceito como alguém unico, logo,su@to a uma normatizacdo de um outro

sujeito com 0 mesmo estatuto.

4.2 A morte e o processo de morrer na UTI

Como falei anteriormente, meu objeto de pesquasan®drte na UTkE 0s personagens
do entorno da morte foram coadjuvantes nesta pEsgAi observacdo do pesquisador foi a
fonte privilegiada de informacéo, permitindo assesesse evento.

Antes, devo relatar os fatos como eles foram acentdo com os doentes internados,
muitos dos quais tiveram alta melhorada e foramsteaidos para um apartamento ou
enfermaria, - foram para o “andar”, conforme linguados profissionais da UTI - onde
ocorreria a continuidade no tratamento. Outros th&sam a mesma sorte e cumpriram o
ritual final da vida, a passagem para o além, ena@m a morte.

Algumas vezes a morte estava ali, bem ao ladoelisg condicdo grave do doente,
na impoténcia da medicina e da propria ciénciaegulver aquelas questdes tdo complexas e

incontornaveis. E de se perguntar: que morte&a@ss ndo vem, que apenas ameaga, fica ali,
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ao lado, expectando, esperando 0 momento maiscprqgdra se assomar e assumir o lugar
da vida. Quantas vezes observei um familiar, ao k@&l seu doente, mergulhado em seu
solitario sofrimento. De repente, la vém as lagsmae ndo se pode conter. Alheio a tudo e a
todos, o ser que chorava, sequer lamentava. Olbal@ente do leito ao lado e percebia a
pessoa que estava visitando vislumbrar alguma meelkosorrir esperangosa. Por certo
imaginava: que bom seria se no meu caso também &s8m. Aqui a esperanca é ténue. SO
Ihe restava esperar orando, acariciando os pésdas, qualquer parte do corpo na esperanca
que o seu doente pudesse receber este afago,c;agieto e pudesse, pelo menos, tomar
ciéncia dele.

Em 18 de julho 2007, sétimo dia de observacgéo, tpgocheguei a UTI, a primeira
coisa que percebi foi a morte do doente que ocupdwato 3. Morreu na noite anterior, apos
a minha saida. No seu lugar, foi internada umatéasem cancer de mama e com metastase
0ssea gque ndo me parecia tdo grave. A morte dadpetee foi uma morte “normal”, se € que
podemos chamar de normal a morte, mas escolhersagpakivra aspeada para falar de uma
morte sem grandes efeitos, como intervencdes dpestgntando salvar o que restava de vida
naquele ser, utilizando os aparelhos de ressu&oigQutras manobras heroicas.

Uma doente internada no Leito 6, isolada por secaso mais grave, devido a idade e
a varias complicacbes, s6 consegue pensar e sggimas. Estar intubada e consciente deve
ser extremamente desconfortavel, terrivel mesmas 8kos estdo semi-abertos (é tdo pouco
para abrir, mas lhe faltam forcas/vida). Olha oanacima e a frente (Unica chance para olhar,
a direcdo € obrigatdria, ja que se encontra contfds olhos se movem lentamente como se
qguerendo ver além do possivel. O que pensa? OCeqie?sSente? Pensa? O que deseja para si
aqui e agora? Vida? Que vida? Qual vida? Ou sex@eseja logo a morte?

Estas inquietacdes passam obrigatoria e inconsonemtte pela minha cabeca. Nao se
consegue nao pensar nisso, ficar alheio a ess&dua essa condicdo de ndo-morte e de
nao-vida, ou “vida”, aspeada, conforme falei antenente. Esta doente parece um cyborg.
Tem varios tubos conectados a ela, por serem ya@msfala, nem poderia. Como falar com
tubo na boca! Nao sente a presenca de alguémnte) sgas nao tem como se comunicar por
causa dos tubos e restricbes a comunicacao.

Esse momento que chamo de ndo-vida também foiiiesor Grmek (2006, p. 7)

Temos aqui um terceiro estado, estado de frontdea;ndo vida — nao
morte”. As estruturas podem ser conservadas, masaatividade alguma
vital, e apesar disso a vida pode voltar. A biaogis pesquisas bioldgicas,
apos a segunda metade do séc. XIX, demonstraracssibpidade de se
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congelarem tais processos; ndo podemos falar naaigda, mas da vida
latente. E vida em poténcia, mas n&o é vida endatgualquer modo néo é
morte. Nasce a existéncia deste terceiro estadcé qalgo completamente
novo também no pensamento filoséfico.

Para os profissionais que lidam na UTI, o doentetes@alguma coisa, percebe,

comunica com o0 meio exterior de alguma forma, ebecalgum tipo de comunicagcéo do
meio exterior. Um dos entrevistados afirmou categarente que,

[...] eu acho que pode receb@omunicacdo do exterigrfanto que a gente

faz orientagdes aos familiares durante as visitagsmo em paciente em
coma induzido, exercam as caracteristicas da visiize € falar com o

paciente, com familiar, trazer coisas boas, eu aghe ele tem sim (Médico
2).

Todos os técnicos da UTI foram unanimes em afirqua, mesmo em coma, ou
sedado os doentes conseguem captar o que foi ulitmtéd o seu estado de inconsciéncia.
Alguns desses doentes referiram e repetiram, raaie,t depois de retornar ao estado de
consciéncia, falas “ouvidas” enquanto estava indenge. Isso foi constatado por um
entrevistado que afirmou:

E.. .. existem varias experiéncias de pacientdadus plenos se lembravam
de algumas coisas. Alguns dizem que era alucinagé&oido mais, e tem

véarios relatos de pacientes que lembram de situagfie a principios a

gente ndo pensaria que eles perceberiam. A gete que ter muito

cuidado com isso também (Médico 1).

Quando perguntado sobre uma experiéncia pessoatssefendmeno, respondeu que

Ja! O paciente morrendo, em choque profundo, zerprdsséo, sangrando,
o doente... ...eu me lembro que eu entrei no Geditirgico apertando a
barriga, sangrava uma grande veia. O cirurgido @mlo e 0 anestesista, e
eu sai e soube que o anestesista comentou — serdadgla pena, sera que
ele vai sobreviver a cirurgia? E o paciente dissee gescutou esse
comentario. Se alguém falou pra ele ou ndo, eu diireque ele tenha
escutado, apesar de ter sido sedado, apesar de@gtaado, e tudo o mais.
Outras vérias experiéncias de pacientes que dizetha; eu escutei falado
isso, as vezes sdo alucinagbes, mas as vezesemfgapercebe e ndo é so o
que escuta, é o que sente e isso € muito dificjudatificar (Médico 1).

Em outro leito, o de numero 3, h4 um prenuncio deten Quem “fala” por ela séo os
equipamentos cujos monitores denunciam o seu estdgioem comenta‘acho que vamos
ter um servicinho a mais hojetom o olhar dirigido para essa doente, que sengrecem
estado comatoso ja h& alguns dias. Parece quedndenhum tipo de emocéao/sentimento na

sua fala, apenas exterioriza algo rotineiro, umiSman” que se vai sem se despedir. A
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experiéncia da morte lhe foi tomada, ndo permités a medicacao ja lhe proveu da morte
social, familiar, relacional, etc. So Ihe restaragomorte final, definitiva.

Ha outro doente muito grave, o do Leito 2. Ouvi @&lino falando que apos visita ird
proceder ao Protocolo de Morte Encefalica (AnexoAdjilha que veio visita-lo ainda ndo
sabe da morte encefélica. Observa em silénciosdifistes e chorosos. Parece adivinhar o
evento final que se aproxima. Quando? Para estam@ ndo ha uma resposta, apenas se
sabe que sera breve, logo, mas € impossivel dneratguma exatidao.

O siléncio, com alguns ruidos, € quebrado pela®spias maquinas que denunciam
qualquer alteracdo em qualquer doente. O ruidorekysradores imita o ressonar do ronco
dos que dormem profundamente. UTI, negacgéo da renta se manter viva.

Aguardo o inicio do Protocolo para Morte Encefalid®o que me parece, a
neurologista sO viria apds as 18h. Depois, 0 meépiaatonista devera fazer uma segunda
avaliacdo 6 horas apoés a primeira. Antes dissopode ser considerado formalmente como
Morte Encefalica. O diagnostico/sentenca é feitopatir dos exames clinicos e
eletroencéfalograficos. Nao vi fazer EEG. Seréofela neurologista? Vou aguardar esse
exame. Fui informado pela enfermeira que o EEGé&sto como rotina, apenas os testes
padronizados no Protocolo.

Um dos técnicos comenta que talvez o doente néiaegé as 18h por se encontrar
hipotenso, apesar de so faltarem alguns minutge @in torno de 1 hora e meia). Imagino
que isso se deva ao profissional que fez o comergar antigo neste servico e ja deve ter
assistido a muitos casos semelhantes.

Comenta-se sobre doacdo de oOrgdos: rins, cérneammhia ainda ndo tomou
conhecimento da situacédo atual do doente. Cabepanmaunta; uma pessoa de 78 anos de
idade pode doar orgaos? Dito de outra forma, ofodrgle uma pessoa de 78 anos tém
condicbes de serem doados?

L& esté ele, solitario com seus tubos, sem ninga@rado. H4 um siléncio em seu
entorno. A soliddo dos moribundos, conforme Elias.

Mesmo com o respirador acoplado a ele, a respirécé@ebil, curta, apenas um
discreto ressonar do aparelho. No corpo o silémivel dos moribundos. Embora esteja
morrendo, ninguém esté atento a ele, nem preocupdgieem demonstra algum sentimento.
O médico autoriza o “nada fazer”, apenas cumpritual da espera. O monitor mostra um

tracado do coracéo teimoso que ainda bate.
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Ha uma equimose na regido malar resultante da ogeelasofreu por causa de um
Acidente Vascular Cerebral que trouxe, com congeg@dé um Traumatismo Cranio
Encefalico. Permanece imovel, sem nenhum movimento!

O monitor anuncia em seu visor que ele ndo tem mespiracdo autbnoma,
espontanea. A maquina respira por ele. Ele ndmdis nada, a maquina fala por ele, tomou
seu lugar na vida, vive por ele. Uma encruzilhamaseria uma zona de fronteira onde as
duas coisas se entrecruzam e se misturam? Sebisltumano de que fala Sibilia (2003)? A
vida se esmaecendo e a morte ganhando corpo, @tupan lugar no corpo. Nessa zona de
fronteira quem diz € o equipamento com seu disctétim. Nao € o som/ruido que fala, mas a
imagem, que sao numeros e graficos. Essa imageadézida em textos pelo leitor que é a
equipe de saude. Essa é sua fala, seu dizer sgier@do foi dito — a morte.

Siléncio e solidao! Medo? N&o foi possivel ter me@ medicamento proibiu,
impediu, interditou, ndo deu chance para o medm pi#ra a esperanca de si.

Perplexo, acompanho o desenrolar do evento finndir? Para que? Por qué? O ser
ja ndo existe, apenas seus débeis sinais de exastdhi esta, a minha frente, conectado a 5
aparelhos, além de dois frascos ligados a sua Vera.uma sonda vesical para colher a sua
dltima urina. Ela desemboca em um frasco fusifotraesparente, posto de observacédo da
entrada na bolsa coletora, plastica e transpatamtieém. Ja ndo goteja, estagnou-se o fluxo,
sinal claro da auséncia da fabrica — os rins.

N&o ha testemunha, apenas a “caixa-preta” colldaadss que serdo lidos diretamente.
Esta “caixa-preta”, diferente da outra, ndo grasadados para analise posterior. Como no
trabalho em saude, o produto e consumido no moma@atgsua producdo, logo, ndo ha
produto. O “produto” do trabalho em salude é o dod&€omo ninguém esta cuidando, ndo ha
trabalho nem produto. O aparelho monitora, mas tokarindo € cuidar.

S&o 17:50h, a Presséo Arterial € de 68 x 30 mmldgFeequéncia Cardiaca de 66
sistoles por minuto.

18:00h — A neurologista ainda ndo apareceu. Nosstbundo continua em sua pré-
morte. O monitor ainda indica a mesma Pressao iAlterada mudou. Parece atender aos
designios da UTI, negar a morte, mesmo que séjiaiatizando o “viver” sem sentido.

18:20h — A neurologista ainda ndo chegou. Contiesjoerando a morte, como na
musica, para assistir a realizacdo do ProtocoMalte Cerebral.
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Ha uma “morte assistencial” — ndo ha mais aplicaigimedicamentos, por orientacéo
médica, apenas mantém aqueles que ja estdo selickdap. Ali estd no seu siléncio e
solidao.

Entrou uma mulher, deve ser a neurologista. SielaéAté que enfim assistirei a tal
Protocolo.

O exame nao foi completado porque a regido petéihi estd edemaciada e néo
permite um exame acurado. Houve uma discreta resposSinal de Babinsky a direita. O
exame pupilar ndo foi suficientemente claro panarga uma resposta correta. Injecdo de
soro gelado no conduto auditivo provoca nistagmoolm® do mesmo lado. Nado houve
resposta. A médica resolveu suspender os examesiegerao ser refeitos amanha. Enquanto
isso... Foi mantida a medicac&o de suporte gastgva tomando. Apenas para evitar a febre,
a Ulcera; nada especifico para melhorar o quaduovoldgico. S6 um anticonvulsivante.
Pensado bem, para que manter vivo um ser nessdis@esr?

La est4 ele, do mesmo jeito, esperando....

A neurologista me informou que, geralmente, as lfasmmhdo querem que alguém
morra em casa. Preferem quer morra no Hospitals mpeovavelmente na UTIL. Assim,
paradoxalmente, a UTI que é um lugar que nega terfau pelo menos tenta negar) torna-se
o lugar onde ela ocorre. Entretanto essa mortg&daeaté o momento em que, apesar de toda
tecnologia médica, nada mais da resultado.

Perguntei a um profissional médico, que trabalha, ag considera a UTI como um

lugar de ndo morte, que nega o morrer. Obtive casposta que

N&o, na minha visédo, ndo, e [Pausa] existem algatensivista que por
outros motivos ndo médicos, fazem de tudo paraogdeente ndo morra
naquele momento [Pausa]a distanasia € o sofrer éesssariamente, fazer
procedimentos futeis [Pausala paciente do leite® tdisfuncdo cardiaca,
pulmonar, diabetes, estava em coma, tinha Alzeir8édr,anos e fez
Insuficiéncia Renal. Vai fazer didlise nessa doeni#o tem indicacao
porgue ela ndo vai melhorar, inclusive a chanceld¥emorrer na didlise era
muito grande. Tu poderias fazer dialise, fazer tragstomia, fazer
transfusdo de sangue ad eternum, poderia fazer anarde coisas que € 0
gue a gente chama de distanasia. Ou podes manteoofarto minimo que
a gente consegue, uma analgesia, e dependendovelodei sedagéo, mais
profundo ou ndo, dependendo do contato com a fanat vezes a familia
nao quer que o paciente durma, ou as vezes a famikr que o paciente
durma. Isso da pra conversar nesses momentos quagdate tem uma boa
relacdo, assim. E algumas coisas que sdo questamnanantém dieta, ou
nao mantém dieta, mantém soro ou ndo mantém sajogedor necessario
para dar conforto ou deixar o organismo evoluir.rfae a gente ndo pode
nem falar na possibilidade de eutanasia no Brasil, que acaba preso,
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entdo a gente ndo pode desligar aparelho ndo podezr nada, ndo pode
fazer nada, apesar de saber que € provavel quec@i vai morrer em
algum momento mais adiante ( Médico 1).

UTI é um lugar para lutar pela vida. Aceita a morieas ndo € um lugar
para doentes terminais (Médico 3).

Morreu de manha...

O sinal mais visivel de sua morte era o colchdoczmlo de pé, apoiado em uma
lateral, inclinado em 45°. Deve ter sido lavadopme €, com algum antisséptico, germicida
ou coisa que o valha. Parece gritar pela auséecsau doente que faleceu, sinal imagético da
morte anterior. Alguém deve vir para ocupar espag@snecessario.

Quem ocupou este lugar, o leito 3, foi uma velhdheea com uma aparéncia muito
depressiva, silenciosa e dificultando toda relagém as pessoas. Hoje ela ndo recebeu
nenhuma visita. Encontra-se constantemente dormiodoum ar sereno. Quando acordada
demonstra um alheamento quase total. O monitor gataela, contando de sua Pressao
Arterial, de sua funcao cardiaca. O eletrocardiogram duas derivagfes fala, pela imagem
que aparece na tela, que seu coracao funciona bem.

Enquanto eu a observava, chegou uma visita quaraahde vo. Ndo houve resposta,
nem tomou conhecimento da presenca da visita, aopgtece. A visita insiste, mas nao
obtém resposta alguma. Abandonou a vida de reld¢ao?uer mais viver essa vida ou todas
as outras vidas também?

Alguém da familia informa que ontem a doente nébatitosse, que apareceu hoje e
diz que estd acompanhando a evolucdo do quadrécriica de enfermagem comenta que
quando a doente ainda conversava, nao apareciaiénmgara visita-la, as visitas so
apareceram depois que a doente deixou de se canuN@o seria isto uma das multiplas
razdes pelo seu alheamento? E claro que houve mioruadro clinico, mas as técnicas de
enfermagem que a atendem afirmam que conseguemalgsposta dela. Talvez seja uma
forma de protesto, uma queixa muda contra algo red8olvido, mas que poderia ser se
houvesse um espaco para o didlogo franco e orentad

A velha senhora do leito 6 parece acordada e deso#bertos, olhos que se
movimentam de um lado para outro, sem mudar a fosiia cabeca. SO os olhos se
movimentam mirados no teto branco. Sera que v&dRgrcebe minha presenca ali? Como

saber? Fica a indagag&o.
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Continua em coma, ndo responde aos estimulos estekrfamilia afixou imagens de
Santa Paulina e Santo Antonio na parede do quagiora, agarram-se ao divino, talvez nao
espere muito do tratamento terreno. E preciso pguia.

No leito 3 a visita em siléncio permanece ao ladontempla, observa tentando
entender aquilo tudo. Agora tenta um didlogo, mé&s In& resposta. A doente permanece
muda, dormindo com a mascara de oxigénio sobrein @aa boca. O que fazer? Ficar ali
parada, apenas olhando, curtindo a presencaembiora e dar por visitado?

Prossegue o monologo provocativo. Nada! Insisteamaunicacao [Siléncio] ela ndo
responde. A visita exterioriza ansiedade na ingdetdo caminhar em volta do leito. Nao
responde & nenhuma pergunta e permanece caladsitedAsai desolada, meio perdida. Entdo
veio me falar de sua impressabtkla ndo esta respondendo aos estimulos, mas értane
que eu fale sobre o que acontece la fora — quesfotebu, quem foi visitar...; essas coisas
do cotidiano familiar. Acredita que, mesmo que régponda, 14 no fundo ela esta sabendo e
ouvindo tudo, e o fato desti falar com ela é bom, por sentir que estou agm ela”.

Permanece sem se comunicar com ninguém. A visitace seu peé direito por sobre
a colcha numa tentativa va de mostrar que estaalado. Mas sera uma tentativa va? Pode
ser que ela percebe, mas, talvez, ndo deseja nantmmunicagcdo com o mundo de fora de
si, ou com aquela determinada pessoa. Seria isacnegacéo da vida? Um assumir a morte
social e familiar. Como saber?

A UTI ndo é um lugar para se lutar contra a mooteentido de nega-la. E o espaco de
trabalho onde se tenta melhorar as condi¢cdes die stagueles que, em estando com uma
doenca grave, encontram-se em condicdes de recupequilibrio perdido. E evidente que
nem todos conseguem restabelecer esse equililbam énmecessario e imprescindivel tentar,
jamais desistir. Afinal, estamos lidando com vidasanas.

A idéia de uma UTI como lugar de negar a morte aiepser percebida e aceita do
ponto de vista do doente, mas nao corresponde aoaparece nas conversas com 0S
intensivistas. O que fica evidente, que € um ludaresperanca, ndo de desisténcias.
Abandonar a luta pela vida, desistir da luta, sinsece quando o inexoravel se realiza, a
morte encefalica. Entdo, uma outra luta tem inidguele que tem morte encefalica
declarada é avaliado para saber se tem condi¢ctzad@rgados para transplantes. Isso é feito
por outra equipe que assume o lugar e tenta coaventamilia para a doacdo. Se isso for

aceito, comeca a implementacao dos procedimentasgpdoacdo e transplantes - localizar
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provaveis receptores, iniciar os exames de coniliddithe, as questbes legais, éticas,
técnicas, burocraticas, logisticas, etc.

N&o é de hoje que a medicina, e agora a sua veradatualizada - a UTI - € pensada
como uma instancia de garantia de vida, pelo memastentativa disso. Sibilia (2003, p. 55)
afirma que:

Socrates, por exemplo, chegou a dizer que a mediconstitui uma
educacgdo para a doenca; pois, em lugar de pronaosafide, ela “dilata a
morte”, permitindo que o doente tenha “uma vidayoa miseravel”.

Este ‘dilatar a morte’ de que falava Sécrates, edacforma ainda € uma idéia
incorporada na pratica médica. Certamente exisgeque negam a morte como uma corrente
do pensamento, mas o que foi visto na UTI estudddaé isso. Aqui, 0 ato de falecer pode
nao ser o mesmo descrito em outros tempos, maé ateito de uma forma clara, como
veremos mais adiante.

Sibilia também chama a atencéo para o fato dedadatfalecer” ter perdido o seu
carater sacro e o seu real sentido ao se submetgragidade de restauracdo promovida pela
tecnociéncia de inspiracdo faustica. Esta autordaaioca em um ponto que também tenho
criticado durante toda minha vida profissional. Bla: "Assim, a probabilidade estatistica
determina o estado do paciente, em algum ponte estpolowivo e morto que marcam as
extremidades do menu” (SIBILIA, 2003, p. 52).

A matematizacdo da vida, como também da sociedadpode ser utilizada numa
dimensao politico-administrativa, mas ndo no catidida luta pela saude e contra a doenca e
a morte. Entretanto, a formagdo médica centradlugxamente na técnica, como € hoje,
pode provocar equivocos com graves consequénciasapsociedade. Carl Mitcham (1990
apud SIBILIA, 2003, p. 54-55), esclarece que desddsrécia Antiga ja havia essa
preocupacao. Diz ele: “a cultura grega classicavastarregada de receio com relacdo ao
bem-estar e a opuléncia que as arteseohinaiproduzem quando ndo sdo mantidas dentro
dos limites estritos”.

De certa forma, este percepcao faustica que pearigiplementacdo da tecnologia na
medicina, tem outra dimensdo que perpassa 0 quepdotebido por Foucault, a
desqualificacdo progressiva da morte, com o firswgeritualizacdo publica, que era uma das

caracteristicas das sociedades pré-industriaisue fgi bem explicado por Ariés. Para
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Foucault (1999, p. 288), isso esta associado aoamsenos do biopoder, pois, ao focalizar a

vida, acabou atenuando o sentidonaiarte.

Agora que o poder é cada vez menos o direito der faprrer e cada vez
mais o direito de intervir para fazer viver... marte, como termo da vida, é
evidentemente o limite, a extremidade do poder: gu® cai fora de seu
dominio, e sobre o que o poder sO terd dominio ddongeral, global,

estatistico.

Muitos profissionais que trabalham em UTI concordpra a morte, aqui, € solitaria e

deveria ter acompanhamento de familiares. Algutr®eistados se manifestaram claramente

nessa direcéo:

Muitas pessoas, e eu ja conversei com alguns fmeslj e eles preferem que
0 doente morra no hospital do que ao redor da fianeiin casa. Para muitos
existe o conforte de que, pelo menos, estd morremigioassisténcia meédica.
A minha concepcéo € de seria melhor parnpagientemorrer ao redor ou
ao entorno das pessoas de que ele gosta, até onmtwiireal da vida dele
(Médico 2).

Ah! Eu acho que isso é muito mais saudavel e nmés facil de lidar,
porque ndo nega uma realidade, agora o fato deetraen doente que vai
morrer na UTI, sofrendo porque, 6bvio, o sofrimeétjustificado até certo
ponto quando a gente sabe que aquilo vai dar umlteto, a um prazo um
pouquinho mais pra frente, mas simplesmente tirarlatlo da familia,
colocar ai, num ambiente frio, distante, € muitmrgro paciente e € muito
ruim pra familia, e os lutos sdo muito dificeis skrem trabalhados, eu
acredito assim. E ai, as questdes de culpa [Pagea]néo foram resolvidas
durante a vida as vezes afloram ali na porta da,UiB, e a gente as vezes
tem que lidar com isso também. Eu acho muito rpiongue ndo alivia o
sofrimento do paciente e aumenta o sofrimento ddli® eu acho [Pausa]
e é inutil (Médico 1).

Perguntada se € melhor morrer em casa do que naedfhl entrevistada encontrou

dificuldades para responder. S6 apos um longocsdénum tom de voz suave e baixo, como

se tivesse medo de falar, € que respondeu:

... [Siléncio] néo, eu acho que néo (Fisioterapguta

Quando insisto no caso de a morte ser naturatespasta também foi titubeante.

N&o eu acho que nédo, no sentido de que, talvemassisofrimento, em
alguns aspectos, pode ser aliviado para o paciességando num Hospital
[Pausa] eu acho. S6 que por outro lado, em casanailfa toda ja ta mais
préxima enquanto no hospital existe aquela coisahdaario de visita,
aquela coisa do horério certo de visitacdo, sO gme algumas situacdes
especiais eles até liberam um pouquinho mais (fespeuta).
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Um médico, que trabalha ha muitos anos nesta Whfirmma de modo enfatico:

Morrer no hospital é complicado e a presenca dailian® importante
(Médico 3).

Uma técnica de Enfermagem com muita experiéncia:

E muito melhor morrer em casa, com a familia, de aoorre na UTI
sozinho. O ideal seria sempre morrer com a fam#ia, casa, ou em um
guarto junto dos seus. No caso de sofrimento, fdig de ar, poderia ser
tratado, em alguns casos, até mesmo em casa, ngses@unto da familia.
Mesmo na companhia da equipe, morrer sem familigrégimos € muito
ruim (Técnica de Enfermagem).

Como em qualquer pesquisa social, as opinibes $&rgdntes, convergentes,
antagonicas, enfim, nunca serdo unanimes. O querianpesta investigagcao foi apresentar o
que pensam os trabalhadores da UTI a respeito rdere em casa, junto da familia, ser
importante do ponto de vista das relacfes famdliarsociais.

No caso da UTI estudada, o que emergiu de um medd, doram as manifestacdes
de uma emocionalidade presente na maioria dos lhed@es, independente de serem
entrevistados. A exteriorizacdo de uma pratica de cuidado ético realgcou algo

empiricamente infreqiiente em instituicbes como.essa

4.3 As mortes que assisti

Houve uma certa calma quando o doente do leit@ Gifea parada cardiaca. Estava
intubado, monitorizado e com ventilacdo pulmonar. Ejuipe toda se dirigiu ao
quarto/isolamento para o atendimento de emergécanigggando toda sorte de equipamentos:
desfibrilador, tubos, ambus, medicamentos, etc. INdwve uma chamada para isso. Todos se
dirigiram para |4, como se num movimento espontaateado pela prépria necessidade de
salvar alguém. E como se todos tivessem sentigzessidade de cumprir o papel para o qual
la estavam, independentemente da ordem de algutoddade. O que percebi foi que a
autoridade e sua ordem era a morte que se aproximava preciso fazer algo por alguém,
nao importando quem fosse.

De imediato o suporte deu algum resultado, mas llloveoracdo de 80 anos de

trabalho n&o se recuperou. Através da janela deradisio, meu ponto estratégico em frente
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ao leito, observei salvas de extra-sistoles no tmgrdepois o ritmo se regularizou para, em
seguida, aumentar os espacos gréficos entre adesistentamente o traco retilineo foi
ganhando definicdo. Eventualmente uma sistole sanaparecia, como se numa Uultima
tentativa de retomar o curso da vida. Finalmerttagp horizontal de luz verde ganhou forma
e permaneceu dividindo a tela do monitor em duaggfacomo se afirmando o limite entre a
vida e a morte.

Ainda percebi, em outro aparelho, a barra cinzarasque mostrava a expansao
pulmonar e o volume de ar inspirado pelos pulmBeta barra horizontal foi-se encurtando
cada vez mais até que desapareceu por completa. Erd4h de 7 de agosto de 2007. Era a
consumacéo do ato final, a morte na UTI.

A morte assumiu seu lugar na histéria daquela famN&ao havia parentes nem
amigos. Faltavam 16 minutos para inicio da vistiag¢dorreu cercado de estranhos que,
talvez nem se comovessem. Observando por entrgestad da persiana da janela de
observacédo, percebi que sequer estremeceu. Cornaesicou. Os movimentos visiveis
eram resultantes da manipulacéo na tentativa dé eéndesnecessaria (?) de ressuscitar. Se
perguntado, qual seria sua resposta? Como respeedestava inconsciente, intubado e
ventilado artificialmente?

Agora ha um siléncio em seu quarto, o Ultimo qukzoti. Apenas os técnicos de
enfermagem cumprem o ritual de retirar as cantlé®s, sondas, catéteres, etc. Despindo-0
da vestimenta propria da UTI, a fantasia de cybpaga depois vesti-lo com sua ultima roupa
— escolhida pela familia — até para isso nao teuellea. Entdo outros rituais terdo inicio, os
ultimos de sua existéncia — o velorio, o enterroito.

Como na musica de Gil - ‘ta 14 um corpo estenditio’leito, em vez de prece o
trabalho de alguém, que tira os tubos da boca.i@&sge pernas e bracos abertos, como se
crucificado em seu préprio leito, com os tentacwasndo de suas entranhas. Cyborg?
Medusa high-tech? Como classificar um corpo quedistiplinado por muito tempo para
obedecer aos ditames da medicina tecnolégica, grasteas normas do aparato médico-
industrial illichiano e do poder foucaultiano? N&® classificacdo, ndo ha por que produzir
qualquer avaliacéo critica sobre um corpo sem ¥dque deve prevalecer € o respeito. Nada
mais!

A esposa (vilva, agora) chegou amparada pela esifernChora discretamente e se

trancou no quarto com o morto. Nao deu para obsessa despedida, primeiro por causa do
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respeito e, também, porque o quarto foi trancadopersiana fechada. De qualquer forma,
esse ritual é algo estritamente pessoal, familiatimo, algo que nenhuma pesquisa cientifica
poderia/deveria tentar decifrar.

O doente do leito 1 faleceu a noite. Entrou outvante que, também, morreu ao
amanhecer. Duas mortes no mesmo leito, no mesmo di

Como sempre! Morreu no siléncio e na solidédo, segpedidas, sem arrependimentos,
sem perdoar ou ser perdoado.

Esta € a morte na UTI, como se um desligamentacsilso da vida, uma saida “a
francesa”, sem mais delongas, sem despedidas. Mameé a morte domesticada de Ariés,
mas uma morte esquecida por todos, ali no cantaselamento do seu espaco/leito. O
moribundo é olhado no pandpticon da UTI, mas néisté nem percebido pelos que olham.
As excecdes correm por conta dos que morrem passaat] durante o embate da equipe
com a morte. A morte acaba vencedora ao acabancoda, vencendo a equipe da UTI.

N&o h& outra forma de morrer: ou no siléncio dal&o| despercebida, ou no fragor da
luta, na arena do embate quando a equipe é daarddadim, 0 que era esperanca tornou-se
certeza da derrota. No outro caso, a esperancsevdesvanecendo e o0 ser que se tornou
moribundo € esquecido, afastam-se dele. Permarsedaterface cinzenta entre a luz e as
trevas, entre vida e morte. Até a consumacdao adb fat

Eis um exemplo: Houve uma discussdo sobre o mondokeito 1. Diziam que o
aparelho estava com defeito porque s6é mostravarago horizontal, uma linha reta. Mais
tarde foi visto que isso acontecia porque o dogntestava morto e néo tinha como ser
diferente. Nao havia vida e entdo o aparelho n#@to que mostrar além de uma linha reta,
pois o0 que elabora o trago ondulado, com picopesdedes, € a despolarizacdo das células, a
eletricidade dos musculos do coracdo que, neste j@gasao mais existiam. Estava morto!

Em outro dia o doente do leito 7, veio dando sidaisnorte desde a madrugada. Fazia
apnéid® e algumas falhas no ritmo cardiaco. Fui alertaata [5s0. Fiquei a observar o banho
gue davam nele, pois era hora do banho. Sem agspalardes, sem intervencdes, sem luta
contra 0 morrer, seu coracao foi parando. O tragamlononitor mostrava ndo um ritmo
anarquico, mas espacamento cada vez maior ensistates. O traco foi-se retificando, os
espacos entre as sistoles foram-se ampliando,uatéel tornou um trago verde, retilineo,
continuo, riscando a tela do monitor de lado-a-l&doda percebi algumas sistoles teimosas,

! parada dos movimentos respiratérios, tanto termiponante ou em definitivo.
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mas o rebelar contra a morte foi inutil, foi em vRara ele havia o siléncio perene. Nenhum
familiar, nenhum amigo. Apenas algumas maos esigm@hmanipular seu corpo de uma

forma profissional, onde apenas a competénciaarassaria. Nao houve choros, sequer uma
solitaria lagrima, apenas o manuseio técnico, etn,@&mbora com respeito.

Outra vez a musica do Gil — “ta & o corpo estenitdido leito. O desligar das
maquinas, ndo mais necessarias. O retirar de tjfvesm importancia. O “fazer o pacoté”
altimos cuidados para a transferéncia de estatdi® lagar: de doente a cadaver, da UTI ao
necrotério.

Esta € a morte na UTl. Nado ha outra, ndo existex rdém das duas formas ja
descritas.

Continua l4 no quarto e no leito 7 o que foi undaviAos 33 anos de idade saiu sem
ser percebido pelos que o amam. La esta no sil@&ucgeu quarto, no abandono... Ndo ha o
gue dizer, apenas refletir sobre a vida/morte otehada.

O responsavel técnico comunicou (a contragostologemA familia, sem grandes
emocodes (pelo menos na aparéncia ha um comedimezitoyer o morto. Em siléncio ou
sussurrando se despedem em beijos. Alguém veiognaglexer, acreditando que eu era um
membro da equipe, demonstrando gratiddo, com lagrinos olhos. Recolhem os ultimos
pertences e ficam, ali, ao lado, cultuando e seetiisdo. Parece que sabiam e aceitaram
assim, com tranquilidade, apesar da dor. E o irdoiduto, fato que na opinido de um dos
entrevistados estd em fase de desaparecimento gqusa cdas mudancas sociais, a
reflexividade de que fala Giddens (1991). Assinegssfissional que cuidou dele por algum

tempo se expressou:

Bom, a sociedade ocidental ndo trabalha bem comoende um modo
geral. Antigamente acho que ndo existia uma oupedo, ndo sei se é
porgue as pessoas achavam que O certo mesmo er@rn@n casa, se
tivesse outra opcao ja, h4 muito tempo, se morreligtante, eu acho,
porque, essa € a idéia que eu tenho, mas achogpessoas cada vez mais
se afastam da morte, cada vez se afastar mais dessento dificil. Eu ja
presencie morte em outros ambientes quando eraxrdoémada. Toda a
familia em volta, todo mundo rezando, chorandoa &l mao. A familia
vivenciando aquele luto (Médico 1).

A comunicacdo da morte a familia produz uma dismssEnda ndo resolvida no
ambito da UTI pesquisada. Alguns profissionaiseseisam, por razdes varias, a comunicar a

morte a familia, como na fala abaixo:

2 Nome que se da ao cadaver embrulhado no lengalseartransferido para o necrotério.
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Eu procuro trabalhar, para minha sobrevivéncia eioal, assim de uma
maneira até relativamente fria. Eu tenho dificuldatk lidar com a morte de
pacientes, mesmo na UTI, ndo no doente, é com #didague eu tenho
dificuldade, é uma coisa que eu admito que podsianelhorada na minha
relacdo com a familia, porque eu tenho facilidade cbnversar com
familiares de UTI, na hora da morte eu tenho difiade. Eu sei que a
familia gostaria de ouvido médicoo que aconteceu e porque que morreu,
mesmo se soubesse que vai morrer, mas ali nagueteento eles esperam
gue o medico diga isso, eu admito que nem sempoorEsigo fazer isso.
Algumas familias, tudo bem, mas a maioria, ndo igonsEntdo eu tenho
dificuldade de lidar com a morte nesse momento,\&rios motivos, né,
educacionais, culturais, sei la, medo de algumaraiota, provavelmente,
nao sei. Mesmo tendo uma boa relacdo com familiearde todo periodo
de internacdo do paciente na UTI, na hora de dqe o paciente morreu,
eu peco que a enfermeira diga. Querem falar comsigdalo, mas aquele
momento de dizer [Pausalé muito dificil, j4 faleirias vezes. Dentro do
ambiente no trabalho, ai eu consigo lidar bem, apede me frustrar
algumas vezes... (Médico 1).

Outros ja fazem questdo de conversarem pessoalnoente os familiares para
comunicar a morte. Na fala de outro entrevistadwst@iamos isso quando perguntado se é
facil essa comunicacao ou ele transfere para pessoa:

Nao, eu comunico, eu prefiro comunicar, pessoaen@édico 2).

Existem outros profissionais que acreditam que mgg&oé funcdo do meédico, mas do
Hospital. Um profissional médico logo apos a mdgauma paciente disse:

Cabe ao médico constatar o 6bito. Quem comunic&légpital!

Além de demonstrar uma falta de regras instituégpnessa fala demonstra uma
dificuldade de entendimento no interior da prépoiamacado médica, jA que as posturas e 0
assumir de responsabilidades sdo variadas e ficantéao de cada um, com estruturacéo
ética extremamente variada e dependente da hisk®ngéda de cada um. Os elementos mais
importantes desse processo, 0 doente e sua fanditisgdo considerados.

Constatar um 6bito em uma UTI ndo deve ser nedassamte um exercicio de
sapiéncia, pois basta olhar o monitor e ver umialiretilinea onde antes havia um tracado
eletrocardiografico com suas curvas por demais emdas por quem trabalha em terapia
intensiva. A formalizac&o legal, a assuncdo dgaidico e administrativo da morte, ébito
como fato juridico, é da competéncia legal do n@dic comunicacdo a familia ndo é uma
determinacao legal, mas um ordenamento ético,éeis, 0 meédico, o responsavel legal pela
internacdo, pela alta e pelo Obito. Nenhum outrofiggional do setor salde tem essa

autoridade legal.
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A morte ndo pode ser vista como um fendmeno ispladtrito a um momento. Ela é
um processo que atinge ndo apenas quem morreu, tamkém, os que ficaram. Esse
fendmeno ndo se extingue no ato de morrer proprisTdito e seu comecgo € mais ou menos
longo em funcéo da doenca ou do evento que levoorée. Ela ndo pode ser vista apenas
como um momento de passagem de um estado a odidrgivo para o morto.

Ela precisa ser vista como um processo gque s&iami um momento impreciso, ndo
detectavel e que pode perdurar por um tempo tanm@nevisivel, mas que nao se esgota no
instante em que o vivo se torna cadaver porque elmorte, ndo se restringe, ndo se
circunscreve no limite daquele corpo. Nao é umresdo individual, pessoal, restrito ao que
chamo de territorio da doenga — o corpo.

A morte, para ser compreendida na sua dimenséo anelave ser olhada, percebida,
interpretada como um fendmeno multidimensionals pdinge, envolve, produz modificacdes
no espaco social do seu entorno, ndo no sentidgr@feam, mas na dimensdo compreendida
entre o fisico, o social, o psicolégico e o egpalit diferentes niveis de realidade.

Ao estudar e morte apenas na linearidade da biemadiesta-se minimizando seu
significado, enquadrando-o naquilo que se mede, sgugerifica, que se afere, como no
diagndstico de morte encefalica. Ndo somos apemss parte, um cérebro que parou de
funcionar, mas “parou de funcionar’ pelas nossadiaas, pela capacidade de leitura de
nossos instrumentos de medicdo, que ndo consedeaeimadteracbes no nivel subatémico,
por exemplo. E o humano é constituido, como tud®,ntbléculas, atomos, particulas
subatdmicas, ou seja, energias ja detectaveisetBnto, 0 que medimos séo reacdes visiveis
ao olhar ndo acostumado aqueles movimentos miniiqai ndo ha uma critica ao
diagnéstico de morte encefélica como ele é feitoqgu® pretendo é ressituar a morte
encefalica como uma oportunidade Unica de, naquelmento-limiar, onde a vida se torna
indefinida e a morte uma constatacao pratica,zatilaquilo que ainda resta de vida para
garantir outras tantas em outros tantos seres lasnan

Ao colocar a morte apenas no lugar da biologia &enitério do corpo, ndo estamos
considerando o seu entorno: a familia, os amigegrofissionais que lidaram com aquele
doente/doenca e que, mesmo tentando, algumas sexesonseguir, sdo afetados em maior
ou menor grau pelo sentimento de perda, de fru#irpor ndo ter conseguido manter a vida,

mesmo consciente de que ha uma inexorabilidadeontz m
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Como no poema de John Doone, “A morte de qualgu@em me diminui, porque eu
sou parte da humanidade”, também aqueles que ctlimp@m em vida com o que morreu,
sentem-se, em algum momento, afetados pela pardagdq nada pela auséncia e por alguma
lembranca agradavel, que toca quem ficou.

E preciso situar a morte, também, no ambito dafecsque é o mundo onde habita
as coisas do espirito, como fala Morin (1998). Naaentido religioso, mitico, mas naquilo
que ele representa como produto do funcionamentebi@@/mental. Cérebro enquanto
matéria viva e mente enquanto ideacdo. Dessa ddaliedmerge algo que ndo é matéria nem
ideagcdo pura e simples, mas aquilo que mobilizagassa tomarem determinadas atitudes,
crencas etc., algo para além de idéias e matérias.

4.4 O sentimento da equipe

Quem trabalha em UTI sdo seres humanos, profigsiaha varias categorias e
capacitados especificamente para exercerem sw@tadis nesse ndo-lugar, onde a vida e a
morte se entrecruzam no cotidiano. O fenbmeno ‘@hotertamente influencia a esfera
emocional e impacta o trabalho dessas pessoa® dfe@ vi na minha observacéao.

Como a idéia aqui é demonstrar o sentimento de ego#gpe e ndo de individuos,
apresentarei apenas falas nao identificando nendefaa.

[...] é preciso separar o profissional do emocignalas muitas vezes isso
nao € possivel, pois quando o doente é jovem, oupadientes de sua
prépria clinica, doentes antigos com 0s quais cagvisso se torna quase
impossivel.

[...] a pessoa precisa ter uma estrutura emociopalis trabalha o tempo
todo com doentes, pessoas passando dificuldades deepo todo esta
passando por dificuldades que amanhd ou depoisrtegeode estar na
mesma situagao.

[...] vejo a coisa assim com bastante naturalidga® eu ja conhecer o

ambiente de UTI, pois eu sei como as coisas sd@os® Sao as rotinas,

mas, por outro lado, a gente tem um certo raci@zinma compreensao da
situagéo por ser um profissional que trabalha nal,Uilas por outro lado a

gente deixa de raciocinar também como profissi@malalgumas situacdes
assim, mais delicada, quando a pessoa esta mais....

A gente tende [...] a filtrar, nos casos onde [adredita que a morte é
inexoravel, independente de qualquer esforco qie feito. Com esse a
aceitacdo e o entendimento [...] é mais facil, ddquque € uma coisa
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inexplicavel, muito abrupta. Entdo isso tende aresar um sofrimento
maior. I1sso o [...] médico [...] ndo médico, commfitia, amigos, ah! Sofro
barbaramente com a morte (dos outros).

Eu procuro trabalhar, para minha sobrevivéncia einoal, assim de uma
maneira até relativamente fria. Eu tenho dificuldatk lidar com a morte de
pacientes, mesmo na UTI, ndo no doente, € com #didague eu tenho
dificuldade, é uma coisa que eu admito que podsianelhorada na minha
relacdo com a familia, porque eu tenho facilidade cbnversar com
familiares de UTI, na hora da morte eu tenho difiaule.

Me sinto envolvida, principalmente quando eu siie alguma coisa nao
deu certo dentro do meu raciocinio clinico, asditéo sofro ali no momento
gue eu estou tratando do doente porque consiga fameisolamento e eu
acho tem que ser assim, ndo consigo pensar de dotnaa. Sofro mais

guando me relaciono com a familia, sofro muito aglearienho de dar

noticias de morte encefélica para pacientes jowdsgrauma de cranio la

no [...], que é nossa rotina. E fago questéo darfabrque la tem uma coisa
mais a frente, parece, que s6 morreu e acabou? Begocio complicado

pra mim, morreu, mas tem a possibilidade de segdiante, transplantar

um 6rgéo, doar e entdo seja essa dificuldade d& lkdm a terminalidade.

Entdo ali parece mais facil. Mas no dia-a-dia naltalho e com o doente eu
nao tenho dificuldade de enfrentar a morte.

Sinto-me emocionalmente comprometida quando o @aeatre, pois acabo
sentindo um certo apego por ele.

Ha os que sofrem com a morte de alguém de querowcomm atencéo e respeito:
Me sinto envolvida, principalmente quando eu siuie alguma coisa ndo
deu certo dentro do meu raciocinio clinico, assim..
Aqueles que sentem alguma coisa quando o doente#éjou trata com ele ha algum
tempo

... € preciso separar o profissional do emocionahs muitas vezes iSso ndo
€ possivel, pois quando o doente € jovem, ou séiertas de sua propria
clinica, doentes antigos com o0s quais convive, issotorna quase
impossivel...

Ha os que percebem esse trabalho com naturalidade:

. Vejo a coisa assim com bastante naturalidade 0 ja conhecer o
ambiente de UTI...

Também os que diferenciam os casos abruptos, @emtiens mais, do que 0s casos em
que percebem a morte como certa:

A gente tende (...) a filtrar, nos casos onde &cpedita que a morte é
inexoravel, independente de qualquer esforco qiee feto. Com esse a
aceitacdo e o entendimento (...) é mais facil, eédégugue é uma coisa
inexplicavel, muito abrupta.
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Um membro da equipe adotou uma postura mais pi@i@s e assume um
afastamento emocional dos doentes. Pelo menos igsaapois em outro momento de sua
fala demonstra o quanto sofre com a morte:

Eu procuro trabalhar, para minha sobrevivéncia eional, assim de uma
maneira até relativamente fria... ... Sofro maisuggdo me relaciono com a
familia, sofro muito quando tenho de dar noticiasndorte encefalica para
pacientes jovens de trauma de cranio.

Uma técnica de enfermagem também demonstrou sémeato com relagdo a morte
de doentes na UTI

Sinto-me emocionalmente comprometida quando o eoeoitre, pois acabo
sentindo um certo apego por ele.

Tentando responder a questdo de pesquisa propd@bane a morte condiciona e
impacta o trabalho dos profissionais de saude?oemos afirmar que o impacto existe e
esta presente nas falas dos atores, registradagamiente.

O que encontrei, de certa forma, também foi enadotipor Moritz (2002) em uma
pesquisa quali-quantitativa sobre o efeito da mipdo sobre o comportamento dos
profissionais da saude diante da morte. Essa actocui que:

H& uma tendéncia de os profissionais da salde dayasem que o0 tema
Morte e Morrer deveria ser mais debatido, sentisenangustiados ao falar
sobre a morte dos pacientes e terem dificuldadecmita-la. O debate e a
informacao sobre a Morte e o Morrer pode levar egsefissionais a uma

mudanca de conduta. Sugere-se que esse tema bajadeotineiramente

nos hospitais e faca parte da formacéo curricdarmaofissionais da area da
saude. (MORITZ, 2002, p. 13).

Os profissionais da UTI, por mais que tenham unmestcocdo mental que propde o
alheamento do doente, a ndo vinculacdo emocionaleoqualquer natureza, recebem as
influéncias das relagdes que se travam no cotidii@nom hospital. Ainda mais na UTI onde
essas relacbes sdo permeadas de desafios, detanfptos entre um saber técnico e uma
patologia que tem na incerteza a sua Unica ceriéda.se pode ter certeza de que uma
bactéria ndo fard uma resisténcia, de que uma gmtiter se restringira aos limites do
pancreas, nem que uma insuficiéncia respiratériadagobedeca aos efeitos dos
medicamentos. N&o se pode contar com garantia algomue prevalece é a incerteza, pois
os doentes da UTI s&o portadores de doencas gmwesso, e sO por isso, estdo |a, ndo por

outra razdo. A propria instabilidade emocional derde é um forte fator de agravamento de
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sua doenca, pois 0 estresse é um dos poderosaesfaiesencadeantes de muitos
adoecimentos e de grande parte das complicaco@sicag.

No meio desse embate, da vida com a morte, esjaipeede saude da UTI mediando
essa luta e tomando partido da vida, embora saileatgm uma grande chance de ser
derrotada, razao suficiente para causar transt@naxionais e interferir em sua conduta
diaria.

A resposta a essas influéncias ndo pode ser desonibo algo unanime, ja que a
construcdo mental, cultural, ética, profissionalutkea equipe jamais sera a somatoéria das
formagbes pessoais, mas algo diverso, complexo,amexgénciacomo fala Morin (1998).
Ha que se considerar com muita énfase os aspedifesigos desta relacao dialética entre os
profissionais da UTI e os doentes que la aportambasta de tratamento e cura. Esses
personagens sao influenciados mutuamente uns meltyes, tendo como base dessas
influéncias o contetdo mental de cada um, a cylaga@ivéncias etc.

Nas falas desses profissionais pudemos percebeentmento, muitas vezes
camuflados, ou tentativas de camuflagem, pois ac@malgumas vezes denunciava essa
influéncia e o quanto a morte dos doentes os te@glima forma e com alguma intensidade.

Evidentemente alguns deles ndo demonstravam nenbomegdo, 0 que € esperado
em um grupo que lida direta e cotidianamente comoge de doentes. Entretanto, posso
afirmar que a morte na UTI impacta perceptivelmenteabalho dos profissionais que nela
exercem sua profisséo.

Durante o tempo em que observei com muita atengdiGiteca desses profissionais
sempre me chamou atengdo a forma carinhosa com trqteram os doentes, um
profissionalismo competente e ético. Assim foi damia da equipe. E evidente que alguns,
poucos, cometeram deslizes que néo cabe aqui colegajulgar, pois néo foi esta a intencao
desta pesquisa. Apenas referir que, como em guadguacio onde a sociedade se manifesta
na individualidade de seus membros ou em grupasocoma equipe de saude, sempre
havera aquele que destoa do grupo, este é um feodbommum. O importante é tentar

responder a questao posta no inicio. Foi 0 quaofid.
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4.5 A morte digna

Vimos a morte assistida que acontece nas UTIs.eSairgergunta — foi uma morte
digna? Como saber?

Fui buscar esta concep¢do de morte digna, mas, anassim, ela € cercada de
diferencas de ponto de vista em funcdo de quernaagsite conceito.

Para D’Assumpcéo (2007, p. 1),

Sob a alegacdo de necessidades técnicas, essaslasnictiam barreiras
enormes, dificeis de serem vencidas pelos prépréaiicos ndo intensivistas
de plantdo, que buscam visitar enfermos ali intloea e totalmente
impossiveis de serem superadas por meros familigiggss. O enfermo se
torna uma propriedade particular de uma super-eqgige se julga toda-
poderosa, semideuses que protegidos por uma arangetnolégica ditam
normas muito acima do simples direito de ser gafds,enfermos que ali
estdo.

Desta afirmacédo pode-se deduzir que, neste casdiandignidade nesta vida, muito
menos na sua morte. “Dignidade é a qualidade dmquéigno; nobreza, respeitabilidade.
Respeito que merece alguém ou alguma coisa. Hdac&ncia, brio” (LAROUSSE, 1992).
Ora, uma pessoa que nao tem respeitada sua vomak® um doente em coma, por
exemplo, perdeu sua respeitabilidade, logo, a dagte. Assim, sua morte nao sera digna.

Pessine (2001) vai mais além, esclarece que aremfto € uma experiéncia humana
gue ndo pode ser tomada apenas na dimensédo daodaer algo extremamente complexo
esse sofrimento é negligenciado e reduzido sim@etara um fenémeno fisico que pode ser
dominado por meios técnicos. Para ele,

O sofrimento tem de ser cuidado em suas quatrondides fundamentais: a)
dimenséo fisicano nivel fisico, a dor funciona como um claro mkarde
que algo ndo estd bem no funcionamento normal doord) dimensao
psiquica surge freqientemente no enfrentar a inevitalbdala morte.
Perdem-se as esperancas e sonhos, com a neceskdadiefinir o mundo
gue esta para deixar; ¢) dimensao soéia dor do isolamento, que surge do
fato de ser obrigado a redefinir relacionamentosnexessidade de
comunicacao; d) dor espirituaurge da perda do sentido objetivo de vida e
esperanca. (PESSINE, 2001, p. 105).

Concordo com Pessini e adoto aqui este conceitoatte digna, que é a morte que
ocorre quando satisfeitas estas condi¢coes. Dessa,falas mortes assistidas por mim nesta
investigacdo, nenhuma delas, foi revestida de tada®ndi¢cdes de dignidade, pois se tratava

de doentes graves, sedados ou em coma, que néantiaendidas as condicbes propostas
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por Pessini. Este autor enfatiza que - “Nao se psdeecer que morrer com dignidade muitas
vezes requer o concurso médico, mas nem por igg@ldema se torna substancialmente
médico” (PESSINI, 1994, p. 253).

O conceito proposto por Pessini pode ser confuncisho a eutanasia, que € a “morte
serena”, entretanto, eutanasia € uma acao intealciofpratica pela qual se busca abreviar,
sem dor ou sofrimento, a vida de um doente recodémente incuravel” (CUNHA, 2000, p.
338). O que se conceitua como morte digna é o evgué naturalmente evolui sem a
intervencao de alguém.

Kovacs (2007, p. 5) em um artigo sobre morte daxpica que:

A morte mais desejada de nossos tempos € a mpitiar@referencialmente
em que se esteja dormindo, sem consciéncia, a opeeteem se percebe. A
morte temida € a morte demorada, com intensa dofrienento. As pessoas,
muitas vezes, tém em seu registro de memoria algpémtenha morrido
desse modo. Além destas formas, que caracterizantecioo cultural da
época em que vivemos, cada sujeito idealiza de oualo gostaria de
morrer.

Esta autora ainda se refere a situagcdes em quenedimla de sua vontade de morrer,
fato que angustia os profissionais de saude. Egggsta aumenta, conforme Kovacs, quando
explicitamente os doentes falam sobre o desejoateeme pedem que os profissionais fagam
alguma coisa nessa direcdo. Como resposta, algles cassificam esta intengdo como um
ato psicético ou depressivo e por isso sdo medscado

A autora reforca a importancia de que este desejop também todos os outros, deva
ser escutado, até porque se podem descobrir gsteraxiazdes para que esses pedidos sejam
feitos. Cita como exemplos: “um cuidado mais espec€om os sintomas incapacitantes ou,
mesmo, a necessidade de se ter certas pessoastpdI(KOVACS, 2007, p. 5).

Uma noticia me chamou a atencdo recentemente -ufép@ ja aceita a morte digna”.

Publicada no site Le Monde Diplomatique, em novenda 2006, anunciava a edicdo de uma
lei por alguns paises da Comunidade Européia quantim o direito de uma morte digna a
todos os doentes terminais.

Holanda, Bélgica, Suica, Espanha [...] Os bonsltezkas nos paises que
reconhecem (e regulamentam) a eutanasia contrarpmevisdes
catastrofistas, rompem preconceitos, arrefecem Gprigr oposicdo das
igrejas. No lugar de um tabu, surge um direito. @CHINO, 2007, p. 1).
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Percebe-se, aqui, a diversidade de situagfes erhaguma ampliacdo no conceito de
morte digna. Ou seja, pode ser utilizado em v&itasacdes onde o morrer deve acontecer de
uma forma em que néo haja nenhum tipo de sofrimemtooribundo.

No Brasil, também a morte digna ja foi objeto dbale na imprensa. A Revista Isto E
(PEREIRA; BRIGUGLIO, 1996), publicou uma reportageom o titulo: “A pratica da morte

- Médicos brasileiros admitem que adotam a eutargseéclamam da inexisténcia de uma lei

gue a regulamente’Na reportagem, apresenta a entrevista com ogd@aurgeral Quirino

Ferreira de Castro Cotti, 67 anos, que explica:

A inducao & morte desses pacientes é feita desvddaeiras. Uma delas é a
aplicacdo de uma solucdo batizada de M1 ou ‘sostfgd, como é
chamada na giria dos hospitais. O preparado, usado pacientes
psiquiatricos muito agitados, € uma mistura de Actiplremédio que atua
contra delirios, alucinac@es, Fenergan, um ant@mgico com formidavel
poder de sedacdo, e um derivado de morfina que peddemerol ou
Dolantina. Em doses corretas, a mistura diluidaseno aquieta, seda e
alivia a dor do doente. Em quantidade elevada,.i@ti&l1 primeiro corta o
reflexo cerebral. E se continuar a correr leva atehoexplica o cirurgido
geral Quirino Ferreira de Castro Cotti, 67 anoan@d anos de medicina, o
médico é um dos poucos a ter a coragem de asswmirseus colegas
adotam procedimentos para abreviar a vida de pasisem esperanca. ‘Ha
casos em que aplicamos a M1. Ela dopa o paciedépe@is contribui para
extinguir sua vida, suavemente’.

Prosseguindo na entrevista acrescenta que,

‘As vezes tenho divida se o paciente vai se beaefite uma UTI.
Converso com a familia e avalio suas respostasntgunam periodo. Se
percebo que sua permanéncia la dentro é um emclglesta mais sofrendo
do que sendo ajudado, e se a familia concordanente é transferido para
um quarto, onde morrera ao lado de seus paremesta o intensivista
Flavio Monteiro de Barros Maciel, 41 anos, chefeW# de adultos do
PAS-12, em Séo Paulo, antigo Hospital MunicipalJdbaquara. ‘Chamo
esse procedimento de interrupcdo de tratamento,nmasentido amplo é
eutanasia porque é dar ao paciente uma morte depimite o especialista.

A Revista Veja, de 10 de agosto de 1994, apresenterie Reportagens Historicas
(ARQUIVO VEJA, 2007) o artigo “A dura opc¢éo pela meodigna — Cada vez mais médicos
e familias de pacientes terminais escolhem encar@ta”. Essa reportagem, que transcrevo
aqui, e que considero como exemplo para o que de poamar de uma morte realmente
digna.

Aos 79 anos, o gaucho Iberé Camargo é consideraamiar pintor vivo do
Brasil. Na quarta-feira passada, ele deu uma caddaoentrevista coletiva
na sua casa, em Porto Alegre. Estava inspiradda $gna entrevista
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meramente cultural se Iberé Camargo ndo estivesgainéncia de morrer.
De morrer como ele quer. Em casa. Junto com a mulbage de uma UTI.
Na medida do possivel, trabalhando. Segundo osco®d amigos que o
cercam, Iberé Camargo é aquilo que a medicina maderama de doente
terminal, eufemismo técnico para evitar 0 uso delbuodo ou agonizante.
Ele tem um cancer na laringe ha varios anos, gpeisise estendeu para o
pulméo e agora atingiu o cérebro. Na semana passkedéez a ultima das
26 sessdes seguidas de radioterapia no cérebrohdléiee regressdo do
tumor. ‘Ele pode morrer a qualquer momento’, dizamigo do artista. Em
casa, ele padece para subir alguns degraus. GCanea# carregado.
Desmaiou duas vezes quando estava pintando sua#etarecente, Num
hospital, talvez estivesse sendo mais bem assidtids, de comum acordo
com os meédicos e a familia, decidiu manter distdei hospitais. ‘Em casa,
ele pode ficar perto dos amigos, estd mais comfortaonta sua mulher,
Maria Camargo. Ha duas semanas, lberé acordou Merianeio da
madrugada. Disse-lhe que a amava muito e haviasnsigto felizes. Disse
também que ia morrer, mas antes queria termindd&ol‘Tenho de morrer
feliz comigo mesmo’, afirmou, antes de ir para eliét O pintor, sua
mulher, médico e amigos estdo lidando na pratioa @@onceito de ‘morte
digna’, uma tendéncia que cada vez mais se espalb@rasil - a morte em
que se busca um fim menos médico e mais afetivgmmeque isso
signifigue uma diminuicdo do tempo de vida.

Se formos comparar com a posicédo adotada por Ressiacessario perguntar se, na
entrevista de Isto E, o moribundo estava de acmdoautorizou a aplicacdo do M1. Do
contrario ndo seria realmente uma morte digna gaagupreceitos propostos por Pessini ndo
foram atendidos.

Embora eu participe da proposta de Pessini, recontgpe é extremamente
complicado e dificil de assumir uma posi¢édo radi@alque, quando se trata de questbes
ligadas ao ser humano, dotado de subjetividadeslexidades inextrincaveis, devo admitir
que cada caso deve ser resolvido de uma forma,lexcdusiva, sem ser tomado como

modelo ou padréo.

4.6 O luto

N&o poderia deixar de falar nas conseqiiéncias dterde alguém, conseqléncias
essas que afetam de maneira diferente cada realiddd/idual, cada membro da familia
enlutada, submetida a perda de um de seus membros.

Luto é uma palavra originada do latlogens — entisparticipio presente dagere —

‘estar ou andar de luto por’. Luto é um substanthasculino que quer dizer “sentimento de
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pesar ou de dor pela morte de alguém”, “os sinderieres dessa dor”, “tristeza profunda”

(CUNHA, 2000, p. 483).
Para Bromberg (1996, p. 104), luto € definido como

Uma crise porque ocorre um desequilibrio entreamtidade de ajustamento
necessario de uma Unica vez e 0s recursos imediatardisponiveis para
lidar com eles. Ou seja: o impacto da morte prowsta demanda sistémica
sobre a familia, de ordem emocional e relacion@malaquilo que a familia

pode dar conta, sem que seja preciso recorreda ajterna.

Conforme fala Bromberg (1996, p. 105), apos ingesfies sistematicas, concluiu-se
gue existe uma conexao clara, “que pode ser mdimsmrita como uma rede subterranea de
dependéncia emocional entre os membros da familieg’,é uma realidade social maior que a
soma das realidades individuais de seus membros.

Para Dastur (2002, p. 15-16), o luto ndo pode searado de um modo restrito,
devendo incluir nele muito mais do que ritos funiesgaencontrados nas diferentes culturas,
tais como sepultamento, mumificacdo, cremacéo, g0 do morto, etc. Para este autor, é
necessario incluir também, todas aquelas manif@ssdigue tém por funcdo a constituicdo de
uma memaria coletiva”.

Dastur explica que a manipulacdo do morto é coresildeimpura, ja que 0 corpo hao
pertence mais ao mundo dos vivos; esta numa sauat@mediaria e, em fun¢do disso, o
luto é considerado um processo de interiorizacadefionto e sua “espiritualizacéo”, sendo o
rito funerario a mediacéo visivel desse processmar o0 luto como a origem da propria

cultura é, para Dastur, algo que ndo pode seraerslo ilegitimo, pois

[...] n@o ha cultura a ndo ser que quando um akntoinio do escoamento
irreversivel do tempo é assegurado, o que implieanprego de um sem-
namero de técnicas destinadas a, progressivananésizar a auséncia; e a
auséncia por exceléncia € a do morto, que ndo aesEp
momentaneamente, mas absolutamente e de maneibsiiuivel.
(DASTUR, 2002, p. 17).

Usar técnicas para amenizar a auséncia tem sidajaky pessoalmente, tive de lancar
mao em funcéo da perda de um filho de forma tra@operar essa perda e essa auséncia foi
possivel através da conversa sobre ele. Falar,ddar sobre o filho morto me serviu como
se fosse uma forma de “esvaziar’ o sentimentovedrjue tomara conta de mim, podendo
servir, acredito, para as pessoas que perdem alguérhe é caro.

Outro fendbmeno pelo qual passei, foi descrito pavug¢ (2003, p. 7). “O

distanciamento em relagcdo ao morto e aos que @meten sido a caracteristica principal da
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nova sensibilidade que comeca a se formar, torsadona tendéncia nitida no Brasil urbano
atual”.

A perda de um filho, no meu caso, foi aléem dessdgpémiliar, pois, em funcéo
desse distanciamento descrito anteriormente, tangaicth amigos que se afastaram por néao
ter coragem de chorar conosco, ja que a manifesfaglica da dor tornou-se estranha ao
cotidiano do homem comum, como afirma Koury. A eqgdo para este fato comeca a se
constituir quando a doenca deixou de ser um anudeidbom pressagio, pois morrer
lentamente, como foi visto em Ariés (1989), eraedhor forma de morrer, uma boa morte e
uma aceitacdo clara no reino celeste, como seiw@dAssim, a doenga tornou-se uma
ameagca que precisava ser combatida,

[...] deslocando-se do discurso médico higienisda discurso do poder que
0 incorpora, passando, gradualmente, a fazer mhrtémaginario e da
mentalidade do homem comum brasileiro do final @i®centos até
aproximo aos anos de 1950 e 1960, quando comezaansolidar enquanto
atitude. (KOURY, 2003, p. 65-66).

Como consequéncia disso, o corpo deixou de serbjatoode veneracdo e dos rituais
demorados, junto dos familiares e amigos, porquadsedou a crenca de que O corpo era
contaminado e que poderia contaminar, também, quantivesse contato com ele. Koury
explica isso de uma forma muito clara

A morte vira uma questdo sanitaria. Deixa de saiakono sentido
complexo da subjetividade dos sujeitos nela engtot/i- o moribundo, os
familiares, as instituicdes, o publico, toda a edade, enfim — enquanto
rede de relacbes simbdlicas e afetivas, e passalara questdo técnica de
controle higiénico para a vida. (KOURY, 2003, p).66

A (des)naturalizacado da morte faz com que elas®jaiderada algo anormal e como
algo ndo solucionado pela tecnologia médica do mtmelem inicio, entdo, o longo
processo em que a morte comecga a ser negada e€amstaum constrangimento social pelo
homem urbano no Brasil. Antes, este mesmo corpodgu@®u de ser sagrado e objeto de
veneracdo, como afirma Koury, ja despertou muitasgdes que foram socializadas nas
praticas funerarias que compde o periodo do I Morin (1997, p. 25), “o0 ndo abandono
dos mortos implica a sobrevivéncia deles”, o quer glizer, de certa forma, tentar garantir o
prolongamento de sua vida.

Este “prolongamento da vida” do morto, pelo menmsnmemaoria dos que ficaram, foi
uma pratica vivenciada por mim. Quando perdi meéy aa década de 50, toda a familia era
obrigada a usar o “luto”. Os homens carregavam tamelete de pano preto na manga da
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camisa durante, pelo menos, seis messes. As nmsjllespecialmente a vilva e as filhas,
obrigavam-se a vestir por seis meses o chamaddecit@do, que era um vestido totalmente
preto. Nos seis meses seguintes, era introduzidto dranco, ou meio-luto, onde metade da
vestimenta poderia ser branca. Certamente umatitentde um processo de esquecimento

lento e gradativo.

4.7 O Panopticon

Do Posto de Enfermagem, que se localiza exatarmdeanee dos leitos, pode-se ver de
um ponto privilegiado todos os doentes internados.

Vargas (2002, p. 16) descreve sua experiéncia erh ndT sua Dissertacdo de
Mestrado:

Cadabox de internacdo de paciente deve estar conectadoco@mplexo
sistema de rede de gases e de aparelhos eletréicosque também
caracteriza o espaco fisico de uma UTI é o fatqu#ecada compartimento,
sala e/ou divisoria dessa unidade deve possibilitza ampla visualizag&o.
Nesse espaco fisico, as divisérias sao feitasdie,\é& o objetivo € ampliar o
alcance do nosso olhar. Devemos poder olhar “min”"te “para tudo”, de
maneira concomitante, para os/as pacientes, oafasetintes, os/as demais
componentes da equipe, as imagens nas diferefdegdtes equipamentos e
para os préprios equipamentos.

Desta descri¢do de Vargas e da forma como a Udloegainizada, pode-se associar a
idéia do Pandpticon. O desenho da UTI faz lembemaecriacdo de Jeremy Bentham.
Foucault descreve e utiliza o modelo de Benthamndm&rata de como o poder se estabelece
e se exerce através do olhar:

E, na verdade, € aquilo que os médicos, os pamliss industriais, 0s
educadores procuravam que Bentham lhes propbe:dedeobriu uma
tecnologia de poder propria para resolver os pnoddeda vigilancia. Algo
importante a ser assinalado: Bentham pensou e gisseseu sistema 6tico
era a grande inovacdo que permitia exercer bem e factenenpoder.

(FOUCAULT, 1984, p. 211).

Para Foucault este € um tipo de funcionamento een aqpoder € exercido pela
vigilancia, pelo “fato de que as coisas serdo sab&lde que as pessoas serdo vistas por um
tipo de olhar imediato, coletivo e anénimo” (FOUCIAL 1999, p. 216). Assim é na UTI,
deitado, posicdo em que fica sempre, 0 doente oi@&egue perceber o quanto é observado,
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embora saiba que é observado de forma permaneim#a f&em os aparelhos ligados a ele
que, ao menor sinal de alteragéo, disparam algpm de alarme para denunciar essas
pequenas mudancas no comportamento do doentednedea.

Ali estdo presentes as normas que regulamentamdedde como entrar, os horarios,
0 que pode e 0 que ndo pode, os espacos ondeaamta @ confinado. Sao as disciplinas que
organizam as “celas”- que na UTI sdo os boxes Yummres” — o leito de cada um. Esta
descricéo e o cotidiano das UTIs fazem lembraexi®$ de Foucault.

S&0 os espacos que realizam a fixacdo e permiteirtwdacdo; recortam
segmentos individuais e estabelecem ligacdes dpexsitmarcam lugares e
indicam valores; garantem a obediéncia dos indodduas também uma
melhor economia do tempo e dos geste@JCAULT, 1977, p. 13p

Quando escreveu este texto, Foucault (1977) nerarjoestar imaginando uma UTI,
mas, mesmo assim, refletiu com clareza o que ssap&a® Sseu interior, na sua intimidade.

Foucault realcou a economia de tempmui esta, na UTI, pois em uma emergéncia o aemp

pode fazer a diferenca entre a vida e a morte;omiande espacepara diminuir os gestos e

0S percursos entre o preparo e a aplicacdo do amdito. A restricdo do espaco tambéem
serve para diminuir os trajetos percorridos peladigsionais em seus plantdées de modo a
estarem sempre prontos em caso de emergéncia. Assiansaco e o desgaste fisico serédo
menores.

E possivel observar na UTI algumas das caractasstido disciplinamento
foucaultiano através do controle das atividades edaipe de enfermagem na UTI.
Primeiramente o lugar onde o corpo e 0s gestopasios em correlacdo. Para Foucault, o
controle disciplinar vai para além de simplesmémigor uma série de gestos bem definidos.
Também se exige que a relacdo entre esses geatatitede corporal como um todo seja a
melhor possivel, pois essa correlacdo garante mefivécia e maior rapidez no trabalho que
se realiza.

E 0 que se vé na préatica da equipe de enfermagergestos, as normas e rotinas
condicionadas pelo treinamento e exaustiva reget@mdam os corpos domesticados, dbceis,
a cumprir rotineiramente seu papel no cuidado dmngs. Também se observa isso nos
exercicios executados pelos doentes orientadosgiedds pelas fisioterapeutas. Cada gesto,
cada atitude destas profissionais possibilita ugoroso controle do tempo e dos espacos,

mesmo 0s minimos percorridos pelos bracos e maos.
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A articulacdo do corpo com o objeto, conforme fataicault, no caso da UTI, se
manifesta na articulagdo dos profissionais ndo coédcom o objeto do seu trabalho, o
cuidado, que ganha concretude no corpo manipulathnte o exercicio e na implementacao

desse cuidado.

4.8 UTI: um n&o-lugar e seus ocupantes

A discussédo que se estabelece quando se tratheteosque é a UTI para a sociologia
comecga com a pergunta: que relagdes sociais sariragsse lugar?

Se um lugar pode se definir como indentitario, dielaal e histérico, um
espaco que nao pode se definir nem como indentitdeim como relacional,
nem como histérico definirh um néo-lugar [...] ‘Aagar designa duas
realidades complementares, porém, distintas: espapmstituidos em
relacéo a certos fins (transporte, transito, cormglazer) e as relagdes que
os individuos mantém com esses espacos . (AUGE, pIB3 e 87).

Acrescentamos também a UTI, pois conforme Marc Augé

[...] o ndo-lugar ndo inscreve a identidade, nemlacdo, nem a historia,
pois a histéria € ai reduzida a informacéo, a idade a um conjunto de
descricbes numéricas, como 0 numero do cartacédéarda identidade, do
passaporte etc., e a relacdo com o outro é redazidpetacularizacao (tela,
videocamaras, televisdo) (AUGE, 1994 apud DIAS, 720 1).

Cérte (1996, p. 1) fala que “o lugar esta investidanemoria/lembranca, o nao-lugar
se investe de velocidade/passagem, constituindespaco a um s6 tempo real e virtual, sem
materialidadeUm espaco de incerteza e ambiguidatieE Augé (1994, p. 95) reafirma que
0 “espac¢o do nao-lugar ndo cria nem identidadeuanghem relacédo, mas sim solidao e
similitude”. Ali, todos se assemelham na posica@oestatus social, no sofrimento, na soliddo
e no mesmo cuidado recebido.

Uma questdo importante que deve ser considerad@ @uessuposto fundamental
nesta discussao sobre UTI é a pergunta — Quemseeveternado na UTI?

Ja foi visto anteriormente que séo internados nhddtieles doentes com lesdes ou
doencas graves, com possibilidade de recuperagéefanto, existem possibilidades de que
alguns doentes sejam internados sem esta indicd@épendendo da insisténcia do

profissional responsavel pelo doente, como tambépertendo do poder que este
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profissional detém. Em uma das entrevistas, fidatoceste tipo de interferéncia na decisao
de quem deve ser internado e da transgressao ha estabelecida para UTI:

Se 0 médico assistente € mais ou menos insisténteais ou menos
agressivo, € mais ou menos influente, isso, cotezarNao nos doentes que
tem indicacdo, mas nos doentes gd® temindicacdo. O doente que tem
indicagdo ninguém discute. O doente que néo temedgdo, uma doenca
terminal, um cancer, um velhinho, ndo vai se beimfida UTIl, mas o
médico assistente tem essa dificuldade de expoy éstem muito médico
assistente que tem essa dificuldade (Médico 1).

Esta decisdo de internar na UTI alguém que néandimacdo precisa é tomada pelo
médico plantonista em func¢do da autoridade quee lbatorgada como responsavel técnico
naquele periodo em que se encontra de plantdoelieese, entretanto, na fala da pessoa
entrevistada, que contingéncias outras interferessandecisao — € 0 poder que se manifesta.

Quando a indicacdo é heterodoxa e tem como fundanagorovavel morte de algum
doente, a resposta da pessoa entrevistada tamb#émuifo clara:

As vezes transfere para UTI aquele momento fing, @y acho que é uma
perda, também, porque sdo momentos muito dificeimmbém onde a gente
pode aprender muito. Eu ja coloquei doente na ddinotodo intensivista

por pressdo do médico assistente, sem indicacdacaéd que a gente faz,
gue eu procuro fazer. Quer um ambiente diferentea pa paciente

falecer?Nao é uma indicacdo de UTI. Quer um ambigranquilo que tire

daquele estresse da familia 0 médico assistenteekss € isso que
acontece, o paciente vem [...] tu podes fazer otguguiseres, ou fazer o
gue deveria ser ter feito no andar sedar, analgesiar, dar conforto,
oxigénio, botar o paciente num lugar tranquilo pariente pode falecer na

UTI, mas isso ndo seria indicacdo primaria de UVMdico 1).

Nada é mais impessoal, incerto e ambiguo do quE.aidjamos como isso se da.

Ao ser internado na UTI o doente comeca por sgridesA nudez é o primeiro passo
para ele perder a sua condicdo de sujeito, poi® g@rassumir como tal em um lugar (n&o-
lugar) onde apenas o que conta € sua vinculac&odeterminado diagnéstico, a um plano de
saude, a uma determinagdo médica que lhe instituiratamento que deve ser cumprido
detalhadamente. Ao se horizontalizar em um leitmleodevera permanecer até a sua alta,
muitas vezes se torna vulneravel, indefeso e @ecisbedecer as orientacdes, pois esta é

uma forma de colaborar com o tratamento. A visdaaltla horizontal ndo € a mesma, pode

'3 Andaraqui se refere a Enfermaria ou apartamento. Gsjpaco de internagdo que n&o a UTI.
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ser uma visdo deformada, por isso, pode néo peroabedo de olhar, os olhos e a expressao
de quem o examina, pois isso fica mascarado pejol@mla visdo, que nao é “normal”: o
olhar social, interpessoal, igual, no mesmo nilgslo fragiliza quem esta na horizontal e o
torna objeto do olhar e da acao/intervencéo ddgspionais.

Doravante perdera sua capacidade de decisdo, dinasde optar por esta ou por
aguela forma de tratamento. Obedecerd, simplesncemerira o que lhe sera determinado
quando estiver consciente, pois, dependendo del@eraca, podera estar permanentemente
sedado e, dependendo ainda, em coma artificialcddestado do mundo, ja € um morto
social, familiar, agora sera excluido, pela sedagdanundo das relacdes pessoais. A sedacao
nao € apenas uma estratégia para garantir maiguilidade no trabalho na UTI, mas é,
também, uma parte importante do tratamento confesqpica um profissional da equipe:

[...] mas se seda por varios motivos: para adaptagé respirador, pra
tentar aliviar as psicoses de UTI, que sdo comurssdesconfortos, as
angustias, pra o paciente ndo arrancar os aparelltpge € uma coisa que
acontece bastante, entdo se seda por essas coisss,coma induzidd
profundo pra tratamento sé em caso de hipertenaffadraniana (Médico
1).

Daqui para frente, com raras excec¢des, sera tratawhm “Leito tal”, ou pelo seu
diagnéstico, “C& disto” ou “Ca daquilo”, Acidente Vascular CerebfAVC), etc. Assumiré
uma nova identidade, que se confunde com a doerga tgvou até ali. Sera esquadrinhado,
invadido, examinado exaustivamente para que o s#passa ser atacado pela maquinaria
disponivel na medicina. Nao é o ser-substantivoestiée presente, mas o ser-verbo, que pode
ser qualquer coisa, especialmente aquele que sa tihjeto da manipulacdo médica na
tentativa de recuperar a saude e, em alguns aesqgsptelar a morte. Embora ndo seja uma
escolha, mas uma necessidade, a UTI tenta ganamtiresperanca a esse tipo de pessoa.

A andlise de Foucault pode ser trazida para pesseglacdes na UTI, seja qual for o
nivel onde essa relacao se trava. Percebe-se o pooido instante: ele emerge em cada fala,
em cada atitude, em cada decisdo tomada, entrarims \niveis hierarquicos e também no
interior de cada nivel, em fun¢&o de maior conhentm maior tempo de servigo, melhores
relacdes com autoridades superiores, etc.. Istaitd laramente percebido na UTI, como de
regra, em todos os hospitais. Esta bem claro enaMegPunir (FOUCAULT, 1977, p. 139):

4 Coma induzido: Expressao utilizada para descr@wendicéo de alteracdo da consciéncia pelo usoog@s
sedativas (AMIB, 2007).

15 Ca é a abreviatura de Cancer utilizada entreafispionais de salde.
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“a disciplina define cada uma das relacdes que rpocdeve manter com 0 objeto que

manipula”, mostra Foucault, o que na UTI € a padtiais evidente — manipulag&o do corpo.
Aqui, a idéia ndo é manipular bem uma arma, negagsara uma vitoria nas lutas. Se, antes,
era preciso estabelecer amarras entre o corpo lgetoananipulado para se constituir um

complexo corpo-arma, corpo-instrumento, corpo-mé@una UTI, este corpo € o objeto

manipulado, a arma que se manipula para lutaraantnorte.

O que é(ra) um corpo-maquina? A narrativa de Rdtuéala do soldado que havia se
tornado em algo que se poderia fabricar, istoa@dstormar um corpo inapto na maquina que
se precisa. Era através da correcdo da postura,caat@o calculada sobre cada parte do
corpo para torna-la “perpetuamente disponivel, prebnga, em siléncio, no automatismo
dos habitos; em resumo, foi “expulso o camponébedoi dada a “fisionomia de soldado”.
Aqui, o que se expulsa é o sujeito e em seu lugamae o paciente sujeitd8FOUCAULT,
1977).

Marzano-Parisoli (2004, p. 77) acentua que € “nmeuerteiro da dissecacdo dos
cadaveres que se inscreve em seguida a transfarngac@orpo em maquina sofisticada,

transformacao operada particularmente por Destartes

4.9 Os cyborgs

Os doentes, na sua maioria, permanecem a maierg@atempo com uma mascara de
acrilico transparente sobre o nariz e boca rec@&bexigénio ou fazendo o que é chamado de
macronebulizac#d. A eles sdo conectados tubos, cabos, canulasasocateteres, por onde
sdo administrados medicamentos, alimentos, apsratorio etc. Dois tipos essenciais de
catéteres sado utilizados na UTI (AMIB, 2007):

» Cateter de Swan-Gantipo de cateter instalado no lado direito do caea e utilizado

para medidas diretas de pressdes e determinacéébito cardiaco, permitindo um

16 Acompanhei o caso de um doente que ndo aceitouaseesical, queria urinar naturalmente, mas néo
conseguia. Pediu mais tempo para tentar, quetiaraeda sonda vesical. Um funciondario da Equipedeu um
ultimato - se ndo urinar até as 18h ir4 passarasdedqualquer jeitdMe déi muito, ndo gosto, ndo quero”,
insiste 0 doente. Pede que tenham paciéncia carSelrdo conseguir mesmo, entao, aceitara a sexglaa.
Por fim, retruca “Aqui quem manda séo vocés!”
" Processo de inalacdo onde as goticulas sdo maiarashumidificar apenas a parte superior do aparel
respiratorio.
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melhor controle da evolucéo clinica do doente lifando as decisdes terapéuticas.
Também chamado de Cateter de Artéria Pulmonar.

» Cateter venoso centra intra-cath: Cateter introduzido em veias cesti@ais

profundas), permitindo a infusdo de soros, medicansee monitoragdo de pressoes.
Uma variacdo moderna € o chamado Cateter de Dupteh, onde 0 mesmo cateter

tem duas passagens distintas, para soros distintos.

Por esse conjunto de cabos, séo trazidas as infoasasobre batimentos cardiacos
através de eletrocardiogramas continuos, movimeegpsratorios, concentracdo de oxigénio
e de gas carbdnico, pressao venosa central, pragséial central e periférica, etc. Ou seja, 0
doente é esquadrinhado em todos os seus aspeatmfrmacdes sdo transformadas em
nameros e graficos que falam sobre a situacéo doteale forma constante.

A cada tempo determinado pelo médico (4/4, 6/6/3,h3etc.), dependendo de cada
caso, alguém |é os dados numéricos das maquinasta tudo em uma prancheta. E o
discurso quantitativo da medicina, a exaltacdo aate.

Esses doentes tornam-se cyborgs.

O termo cyborg (deyborg abreviatura decybernetic organisméem inglés)

foi utilizado em 1961 para descrever o conceitagie'homem ampliado’,
um homem mais bem adaptado aos rigores da viagpatias Segundo
Haraway, um cyborg € uma criatura hibrida, compdstarganismo e de
maquina, e sua existéncia configura-se quando efBsateiras sao
simultaneamente problematicas. Por conseguintggosscenta: um cyborg
‘@ um tipo de eu pessoal e coletive p6s-moderno, um eu desmontado e
remontado’. (VARGAS, 2002, p. 45-46).

Vejamos o exemplo de um doente internado no Leijé feferido anteriormente. Por
ser um doente com broncopneumonia grave e se eacaortibado, com tubos saindo de sua
boca, parece um cyborg. O conjunto de tubos cotesta ele lhe garantem esta aparéncia e,
mais do que isso € um “homem ampliado” em suasHksignde uma parte delas é garantida
pelas maquinas que estdo acopladas a seu corpo.

Uma duzia de tubo e canulas sai do corpo/boca oboda/corpo por onde entram
medicamentos, alimentos, oxigénio, substanciasamed, etc. e também retiram liquidos,
secrecdes, gases inuteis para garantir a “vidaui,Agida” aparece aspeada para dar um
sentido mais aproximado, o sentido de ndo-mortkvefTao termo mais adequado: “vida” =
nao-morte, aquela fronteira nebulosa que tem ute#ace entre os dois territérios, o da vida

e o da morte.
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S&0 esses equipamentos, maquinas, tubos, e tudsaue € agregado aguele corpo,
dando a impressdo que estamos observando uma mbidistech de onde saem fios,
verdadeiras serpentes de uma nova mitologia, aybusgs.

Lemos(2007, p. 1-2kxplica que

O mito do cyborg surge para quebrar fronteirasemmalizar fusdes e
simbioses, e para abalar a hegemonia do discunsinifta (e de esquerda
em geral) que consiste em pensar a vida social cestabelecida em
dicotomias bem claras. Haraway pensa o mundo dorgydbmo aquele em
gue as realidades social e corporal sdo vividasup@ sociedade que nao
tem medo de se juntar a matéria inorganica, deeppetmanentemente suas
identidades, de experimentar a complexidade e @awhgio. Todo o jogo
politico contemporaneo esta no confronto entresedisas perspectivas.

Para Santoro (2005), a nocdo de corpo ‘sujeitois@do como uno e indivisivel,
adquire uma outra conotacdo em sua nova relagaasdecrnologias contemporaneas. Esse
corpo sujeito foi transformado no conceito de coipgeto’. Nesta nova relacdo com a
realidade de corpos possiveis, multiplos, recoivais; modelaveis e recriaveis, o que se
constata é uma realidade povoada por criaturaglagyrseres biénicos, cyboittabitantes da
arte, da midia, da ciéncia e da medicina. E a autompleta: “Essas apresentacfes e
representacdes de corpos fragmentados, expandigoanstruidos, corpos artificiais etc.
atestam que o corpo humano nunca foi visto comofemdmeno simplesmente natdiral
(SANTORO, 2005, p. 2).

Com o ciborgue questionam-se as fronteiras enttenoem e 0s animais,
entre 0s organismos e as maquinas, entre a natigezaltura, entre o fisico
e o0 ndo fisico. O mito de Haraway, por ser ontagiente constituido por
um processo de hibridizacdo tecno-organica, dissat/fronteiras que nos
permitiam pensar numa esséncia humana original esuelarga medida
forneceu argumentos para uma perspectiva criteateraos avangos do
capitalismo tecnocientifico. (TAVARES, 2006, p.4).

A maquina olha o corpo (ndo o sujeito doente), param suas entranhas e informa
com dados numéricos aquilo que viu no corpo, ndisisdogia. Nao sdo textos, sdo numeros
que o profissional recebe como dados e transform&egto. Esta decodificagcdo obedece a
codigos ndo binarios. Séao varios dados fornecidododna numérica: Pressao Arterial,
Frequéncia Cardiaca, Pressédo Venosa Central, TatageCorporal, etc. Tudo isso vira texto
e é transformado em diagnostico da situagdo momesatdo corpo. Nao é o ser pensante que
é olhado, vistoriado, medido, aferido, conferideguadrinhado; apenas o corpo, substrato da

doenca, pois a opinido do sujeito doente, sua dentseu desejo, seu sentimento, as suas
90



sensacgdes nao sao consideradas, sequer percéipdass os dados do seu metabolismo, de
sua funcéo cardiovascular, respiratéria, renal, séo considerados nessa leitura. E o sujeito
sujeitado ou objetificado, ndo importa.

Considerar apenas os dados numéricos, as inforsag®sa maquina-corpo, poderia
ser o caminho para aquilo que muitos cientistaagach: o corpo humano esta se tornando
obsoleto? Para alguns a resposta é sim.

Os estudos do socidlogo portugués Herminio Martimscluiram que aconteceram
mudancas na base filoséfica da tecnociéncia o@tfeptincipalmente nas ultimas duas
décadas. Sibilia (2003, p. 13) explica que, segasd@flexbes de Martins,

[...] os saberes hegeménicos da sociedade ocidestéalam abandonando as
suas origens “prometéicas” para virarem “faustic&sii oposicao a tradi¢cao
prometéica, que pensa na tecnologia como possitdidde estender e
potencializar gradativamente as potencialidadesatpo (sem aspirar ao
infinito, guardando certo respeito pelo que é huanante possivel e pelo
gue ainda pertence ao territério divino), a comef@tustica enxerga na
tecnociéncia a possibilidade de transcender a cadodhumana. Assim,
valendo-se da nova alquimia tecnocientifica, o “aonpds-biologico” teria
condicbes de superar as limitacdes impostas pealarganicidade, tanto em
nivel espacial quanto temporal.

Para Martins (1997, p. 290) as duas visbes dad#csdio divergentes: a visdo
prometéica esta ligada ao positivismo, ao sociaisdpico, a Revolucdo Francesa e ao
humanismo de matiz socialista. Ja a visao faustioaula-se ao pensamento alemao, e tem
como ponto culminante, Heidegger. Em geral, a ¢éaiprometéica traduz uma viséo
instrumental da técnica e a relaciona ao domimini¢é da natureza para fins humanos e ao
bem da humanidade. A visédo faustica critica a vig@onetéica e desvincula a técnica de
qualquer objetivo humano. Martins articula a cogéep moderna da técnica a visdo
prometéica, mas apresenta um viés faustico dadesmia contemporanea.

Para os prometeistas, supde-se que 0 progressecdaciencia implica em um
“aperfeicoamento do corpo”, este sera sempre “abgta e ndo-gnostico”. Dessa forma, “o0s
artefatos técnicos constituem meras extensdesegiesg e amplificacbes das capacidades
proprias ao corpo humano” (SIBILIA, 2003). A tecr@xia prometéica ndo ira para além
desse limite, detém-se nele, sem pretender ulsapasumbral da “vida”, porque “a vida
organica certamente nunca sera compreendida de ago fandamental quanto os mundo
fisico e humano, ambos 0s quais sdo susceptivémsleinida mecaniza¢do, de uma maneira
que a vida organica ndo o seria nunca” dada a comgplexidade inimaginavel. E Sibilia

prossegue em sua reflexdo explicando que, “valsedda nova alquimia tecnocientifica, o
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‘homem-pads-bioldgico’ estaria em condi¢cdes de sampas limitagdes impostas pela sua
organicidade”.

Superar os limites da organicidade humana signifieaa essa autora, vencer as
doencas, o envelhecimento e até a morte. Dessa farrfcyborg seria, entdo, seu proprio
demiurgd® o agente da sua prépria ‘evolucdo pés-organicafitma ela. Baseado no
desenvolvimento da tecnociéncia parece que o darp@mno perdera a sua definicao classica
e se tornara permeavel, manipulavel, projetavel.

Sfez (2007, p. 1), citado em um artigo da Revigtatdr Estranho, percebe o corpo
como um obstaculo, uma “regido de resisténcia’easids da salude perfeita. Este artigo
afirma que

O corpo tornou-se um territério de exploracdesriis. Os aparelhos
hospitalares e laboratoriais o invadem com raiota¥gr, som e sondas. A
nova exploracdo agora € enddgena, cabe ir a fuadoorpo do homem.

Micronaves dotadas de nanotecnologias deverdo rheswte percorrer 0s

rios das artérias humanas em busca de informaE&gscontinente obscuro
e magico agora esta sendo descoberto pelas expedigyvastadoras da
pesquisa cientifica. J& ndo satisfeitos - ou ddigitis - com a exploracéo do
planeta e do espaco sideral, os "corponautas" aggi&zam a grande

marcha para dentro.

S&o instigantes as preocupacdes trazidas por&Sdafi seu livio “O Homem Pos-
organico”. Uma delas é o fato de a tecnociéncialgtrda de um saber faustico e, em funcao
disso, buscar ultrapassar as limitacbes biologaesrrentes da materialidade do corpo
humano. Este “obstaculo”, que coloco entre aspas, & restricbes mais evidentes as
ambi¢cbes humanas baseadas nas potencialidadedeiéacia.

Na tentativa de romper essa barreira imposta @ehgpdralidade humana, tenta-se
utilizar esse armamento tecnocientifico na diredéauma reconfiguracdo do que € (ou de
gquem €) vivo e que luta contra o envelhecimento moate. Esse saber radical, que a
sociedade contemporanea assiste, evidencia o s&ldo faustico ao pretender um controle
sobre a vida superando as limitacdes biolégicashdmano, incluindo ai a prépria
mortalidade. A engenharia genética, a biologia maoé, células tronco, etc., sdo exemplos
dessa tentativa de, inclusive, ameacar a morte.

Um dos representantes desta corrente é StelarcCpopteca” ou “constréi” uma arte

onde o corpo humano é seu objeto de trabalho. élara morte tornou-se uma estratégia

8 Termo pelo qualimeuPLATAO designa o deus que fabricamiverso (LALANDE, 1999, p. 238).
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evolutiva ultrapassada. E vai mais além, - “THE BOBS OBSOLETE. We are at the end of
philosophy and human physiology. Human thoughtdesento the human past” (STELARC,
2007, p. 1).

Concordo com Sibilia (2003) que, diante de tantassjonamentos e inovacdes
tecnoldgicas, os limites médicos e juridicos eatwda e a morte precisam ser revistos. Estes
limites e a permanente inovacao tecnoldgica dacmediambém séo preocupagdes de muitos
estudiosos da bioética, entre os quais Siqueir®0)2@ue no Simposio “Tecnologia e
medicina entre encontros e desencontros” enfatiea q

[...] Em suma, o desafio que temos pela frentedé oontinuar exercendo a
medicina como técnica cega e surda, tributariardearsenal crescente de
equipamentos, ou de tentar resgatar a percepgé@dfleado e a critica em

nossos atos profissionais. Nao podemos esquecdrpssim, que a

tecnologia ja seduz enorme contingente de pacientes com frequéncia
cada vez maior, procura atendimento médico aperasgonseguir realizar
o sonho de submeter-se aos ultimos procedimentosntados pela

tecnociéncia. Cresce a confianca depositada nasniatdes fornecidas
pelos equipamentos na mesma propor¢cdo que deceesmguranca na
competéncia pessoal do médico. Sera que assistirgrassiveis a arte
médica ser transformada em marionete do fundanentatecnocientifico?

(SIQUEIRA, 2000, p. 64).
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CONSIDERACOES FINAIS

A morte na UTI, diferente da morte descrita poréar{1989), quando o moribundo
tinha consciéncia plena de que estava morrendo dea pexperimentar aquela sensacao
indescritivel de morrer, ndo é percebida pelo mmdo da modernidade, pois dele é
sequestrada esta experiéncia. O coma induzido,douimduzido, a sedacdo, 0s inuUmeros
equipamentos e outros artefatos utilizados pel@dpeqie salude, impedem essa experiéncia
prépria de quem esta morrendo. Assim, resta-nagaeles essa morte sob o ponto de vista do
observador, que deve esforcar por relatar da fonaia clara possivel.

De certo modo, a morte que pode ser denominadande“ndo-morte”, pois quem
morre jA ndo a percebe, ja ndo toma ciéncia delagencontrar, muitas vezes, inconsciente.

A morte que eu vi chegava em siléncio e se coloadiyao lado do leito, e ficava a
observar o melhor momento para se assomar e assungar da vida. Outras vezes vinha
ruidosa trazendo dispnéias, arritmias cardiacagegralores atrozes, espasmos convulsivos,
enfim, sofrimentos. Mobilizava a equipe inteira ar&na do embate teldrico entre viver e
morrer, verbos principais do cotidiano humano, mesassim, conquistava a vitoria sobre a
vida e a equipe se entristecia, aceitava conforraadi@rrota, sem se assumir como culpada,
pois cumprira 0 seu papel com dedicacao, respetonpromisso de profissionais de saude.

Algumas vezes, poucas, nem tudo foi assim, exceaggfigecem sempre na trajetoria
de qualquer equipe em qualquer instituicdo, naacplpa da equipe, mas por alguns de seus
membros. No geral, era assim, foi isso que obsdniesso que ouvi.

Esta € a morte na UTI, como se um desligamentacsilseo da vida, uma saida “a
francesa”, sem mais delongas, sem despedidas. Hameé a morte domesticada de Aries,
mas uma morte esquecida por todos, ali no cantaseslamento do seu espaco/leito. O
moribundo é olhado no pandpticon da UTI, mas néisté nem percebido por esses olhares
da equipe de saude. Os que deveriam olha-lo, oesfée la fora, para além do espaco da
UTI, seus familiares, seus parentes e seus ansgasmberdao de sua morte apds o evento ter-

se concluido.
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As excecdes correm por conta dos que morrem passaatl e que mobilizam a
equipe para um embate com a morte. Neste casdpaardos trabalhadores da UTI estara ao
seu lado, tentando manté-lo vivo.

A morte por mim observada ndo é a unica morte goatace na UTI. Outras mortes
antecedem esta Ultima, a definitiva morte, o firesmo, da vida.

Primeiro, a entrada na UTI, o seu desligamentoudarl social onde vive para ser
colocado no nao-lugar onde, de sua histéria, s@rita o que diz respeito a sua doenca,
mesmo assim, sem grande importancia, pois os extataedo por ele. A chamada Historia
Patologica Pregressa tdo importante nas anamnesastel a graduacdo do médico é
esquecida ou perde a importancia que tinha antigi@meeainda deveria ter. O que conta é o
presente, o aqui e agora, o fato como fato presenteal decifrado pelas maquinas que
examinam o corpo e dizem do que acontece. E issongeressa, ndo mais a sua historia de
vida, as contingéncias de sua vida nem o seu &y.¢ mais um cidaddo, um ser politico, o
homo sapiens sapiersgora é apenas umomo morbuso homem-doenga ou doenga-homem,
um novo ente criado pela pratica médica e que isuilnsd ente anterior, bomo sacer.

Sua identidade serd um numero no Prontuario, ugndsiico ou o numero do leito.
Eis uma morte social formalizada no documento @igdra frente tera importancia, como o
namero do cartdo de crédito, da identidade, doapaste etc. E, como fala Augé (1994), a
sua relacdo com o outro sera reduzida a uma esfmeiaacdo na tela do monitor onde os
graficos e numeros falardo por ele, ainda mais duaedado, intubado, em coma induzido,

assim por diante. Chamo isso de morte familipois o0 que assisti e esta descrito

anteriormente, mostra que para muitas familiasj&lesta quase morto, ou praticamente
morto, pois ndo pode conversar, apenas olhar,céra® monologar no sussurro quase
choroso do desespero.

N&o h& outra forma de morrer: ou no siléncio daldo| despercebida, ou no fragor da
luta, na arena do embate quando a equipe é deardAdadim, 0 que era esperanca tornou-se
certeza da derrota. No outro caso, a esperangsevdesvanecendo e 0 ser que se tornou
moribundo € esquecido, afastam-se dele. Permaredeterface cinzenta entre a luz e as

trevas, entre vida e morte. Até a consumacao adb fat
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - LIFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -.CEP
PARECER CONSUBSTANCIADG - FROJETO N* 144507

I = ldentiflicagio;

Tiwlo do Projets: A MORTE WA SOCIEDADE CONTEMPORANEA: UM ESTUDO DE CASD COM PROFISSIONAIS
MEDICOS DE UTL

Pesquisador Responsdvel: Prof Dr. Hector Ricardo Leis {Programa de Pés-Gradusgho em Seeiologia Polica’l IFSC),
Peequisndor Principal: José Pedro rodrigues Gonealves (Meutrande em Socialogia Politien LIFSC),

Dnta Coleta dades: 02 de julba o agosto de 2007,

Local onde a pesquiss serd condurida Flospiial de Caridade,

Diatn &2 apreteniacio ao CEP: junhae de 2007

11 - Objetivos:
Identificar com o ¢ morrer na UT e de que formn essa morte produz masdangns no modo de pensar ¢ agir dos médicas,
quanda este evento passia o foer parts e seu cotidiano profissionul
Descrever a pracesso de morrer na LT
Analisar o significade desss more para os médicos. que convivemn cotidianamente com este evento; oo desenvalverem os
suns atividades profissionals em unidnde bospitalare de terngia intensiva,
= 11§ = Sumdrio do Projems

Conforme palavias da pesquisadora principal, esie € um estudo quaolitative, na medalidsde estudo de caso, com
entrevislas & observaglo sistemilticn. A amostragem serd formada por médices que irsbalbam na UTL. Pam coletn  de
dades serlio utilizados o8 feguintes instramentos: andlise documesital, entrevisia semi-cstriturada e técnica de observagle
sistertuihica,

IV - Comentdria

0 projeto estd bem eloborade ¢ devidomente justificado, s curriculos dos pesquisadaras. demonsiam capacitagio
pam o deseavolvimento do evwdo. O tema & relevante e no drea sociologia politica, principalmente as reflexies sabre gy
impicasBes dos impactos aps quais o médicss o submtides ao lidar catidinnamende com a morte

Segundo d pesquinddors principal, o estudo ndo oferece fsces aos participantes,

O nutores, airavés de seus currfeulos, demonsiam cagaciagio par seu desenvolvimento,

O TCLE esth adequodo a compreensio dos panticipantes ¢ o declaragdo institezional fod apresemade.

O oreamento ¢ cronograma foram spresentados e estio adequaslos sepmdo os objetivos que o estudo s propide

V= Fll"l-tll' CEP:
(X) aprovado

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por poanimidade, em reanido deste Comité na datn de 25 de
Junhio de 2007,

Prof. Washengion Parteia ie Sovarg
Coordenador - CEF

Fante: CONEP/ANYS - Resnlupies [068/M6 ¢ 251/97 do CNS



& UNIVERSIDADE FEDERAL ANEXO 2

:5\ 'i DE SANTA CATARINA

CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
Programa de Pés-Graduagédo em Sociologia Politica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome &JOSE PEDRO RODRIGUES GONCALVES, sou Médico e curso o
Mestrado em Sociologia Politica na UniversidadeeF@dde Santa Catarina (UFSC), onde estou
desenvolvendo a pesquisA morte na sociedade contemporédnea: um estudo deaso com
profissionais de UTI". Os objetivos deste estudo sao:

e Identificar como € morrer na UTI e de que formaaas®rte produz mudancas no modo de
pensar e agir dos médicos, quando este evento padsazer parte do seu cotidiano
profissional?

e Descrever o processo de morrer na UTI,

« Analisar o significado dessa morte para médicog, cpnvivem cotidianamente com este
evento, ao desenvolverem as suas atividades poofés em unidades hospitalares de Terapia
Intensiva.

Como médico vocé estd sendo convidado(a) para paifar desta pesquisa

A pesquisa sera desenvolvida, no periodo de J2@BO/a agosto/2007. Foi oficializada e
aprovada no Programa de Pds-Graduagdo de Sociddotjiica da UFSC, no Comité de Etica da
UFSC para Pesquisas que Envolvem Seres HumanaeseeHuspital.

A coleta de dados da pesquisa serd desenvolviagatde observacao das atividades na UTI
e de uma entrevista com profissionais médicos gaipes. Gostaria de contar com a sua colaboracao
na entrevista, na qual serdo feitas perguntasioekdas ao processo de morrer na UTI. Ela durara
mais ou menos 30 minutos e sera gravada com mssamtimento.

Todas as informacdes obtidas na sua entrevista elvservacdes permanecerao confidenciais
e serdo usadas somente para este estudo. Durestiedo e apds o0 seu término, todas as informacdes
serdo guardadas comigo sem acesso para outragafesso

Sua participacdo nesta pesquisa € completamelutet&da. Sua decisdo em nao participar ou
em de retirar-se, a qualquer momento, ndo tera umemhimplicacdo para vocé. Todos o0s
procedimentos da pesquisa ndo trardo qualquer &ist@ vida e a sua saude, mas espero que tragam
beneficios para o seu processo de trabalho.

Caso vocé tenha ainda alguma outra duvida emaelagpesquisa, ou quiser desistir, em
qualquer momento, podera comunicar-se pelo teldfan® ou fazé-lo pessoalmente.

MestrandoJosé Pedro Rodrigues Gongalves
Telefones: Pds-Graduacdo da UFSC (48) 3721-9253
Residéncia (48) 3028-18 46

Assinatura;
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a&E UNIVERSIDADE FEDERAL
¥£€9F¥ DE SANTA CATARINA

CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
Programa de Pds-Graduacgdo em Sociologia Politica

Eu, )
fui esclarecido(a) sobre a pesquidamorte na sociedade contemporéanea: um estudo d@so com
profissionais de UTI” e concordo em participar dela e que as informagdeseu prestar sejam
utilizados em sua realizacéo.

Floriandpolis, de de 2007.

Assinatura;

RG:

Data do estudo:
Nota: O presente Termo tera duas vias, uma ficara cpesquisadora e a outra via com a participante
da pesquisa.

103



ANEXO 3

Planta Baixa da UTI estudada
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ANEXO 4

MODELO DO QUADRO DE ANOTACOES DE INTERNACOES.

LEITO | CLIENTE |REGISTRO | CONVENIO | OBS. ENF. OBS.
MED.
1
2
3
4
5
6
7
ANOTACOES

DIVERSAS
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ANEXO 5
http://www.neurologia.ufsc.br/artigos/outros/criterios.html
PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

FASES A SEREM CUMPRIDAS
| - Descartar Causas Reversiveis de Coma CapazesManetizar Morte Enceféalica - ME:

Hipotermia: sabe-se que a hipotermia pode dar resultado faisdivo de ME, particularmente
guando o corpo esta abaixo de 8Z Ztemperatura retal), sendo necessario restausagdomotermia
antes de qualquer especulagéo diagnostica.

Atencdo: Hipotermia € um método seguro e eficazatabate a edema cerebral grave, condicédo
responsavel por grande parcela dos mortos enaefaliesta técnica, estd sendo desenvolvida pela
Universidade de Heidelberg/Alemanha e certamentdaa importancia crescente nos préximos

anosll. Ha evidéncias de que seu emprego preaoegiatamente apds o insulto traumatico,

contribuirq para uma reducdo expressiva dos ingdgdjue desenvolvem ME p6s TCE grave em

nossa sociedade.

Choque: Devido ao choque, independendo de suagtola diminuicdo de fluxo sanglineo cerebral
pode provocar uma suspensao transitoria da atidelétrica cerebral e um quadro clinico
aparentando ME. Logo, € imprescindivel a tentateamanutencédo da pressédo arterial antes de
diagnosticarmos ME em vitimas de choque.

Intoxicagdo por drogas: parada transitoria dasdem@ncefélicas pode ser induzida por overdose de
multiplas drogas sedantes do SNC, como barbitgriceazodiazepinicos, entre outras. Quando se
suspeita disso, um "screening" deve ser realizadesses casos, 0 uso de potencial evocado pode ser
de grande valia, pois € incomum que essas drogtamab teste. E expressamente recomendavel um
periodo de observacdo mais prolongado nos casosiemventa-se esta possibilidade; principalmente
quando da suspeita de barbitdricos, devido a lomga-vida destas drogas, com sua rica recirculagéo
éntero-hepatica e drastica reducdo da motilidadtigiestinal.

Distarbios metabdlicos: algumas condicbes como falopatia hepatica, coma hiperosmolar,
hipoglicemia e uremia podem levar a coma profusdodo que estas alteracbes metabdlicas devem
ser consideradas antes de determinar a irrevédsith das fungBes encefalicas e esforcos devem ser
feitos para corrigi-las. Nos casos suspeitos, egsaomplementares deverdo ser realizados em todos
eles.

Il - Exame Clinico e Teste da Apnéia:

Reflexo pupilar: deve ser realizado com fonte luminosa de boasidede, observando se ha resposta
tanto direta quanto consensual e, se necessdlizaniupas e em ambientes com baixa luminosidade.

Reflexo corneano explorar utilizando mecha de algoddo, tocandermdidamente as coOrneas e
observando-se a presenca de fechamento palpebraldesvio conjugado dos olhos para cima
(fendmeno de Bell). Atencao: algod&o seco é o ahtemais adequado para ser utilizado!
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Reflexo oculocefalégiro explora-se com movimentos rapidos de rotacdo ateega no sentido
horizontal e flexdo e extensdo do pescoc¢o. Na stspmrmal, observa-se um deslocamento ocular no
sentido contrario aos movimentos realizados. Aenglevido ao risco de lesdo medular estas
manobras sdo proibitivas em pacientes vitimas a@@rma, pelo menos até que se tenha evidéncia
radioldgica de integridade da coluna vertebral.

Reflexo oculovestibular explora-se elevando a cabeca do paciente a 3@ gi@ plano horizontal,
determinar previamente por otoscopia a permeab#idi conduto auditivo e aplicar lentamente 50
ml de 4gua a 40C sobre a membrana timpéanica, csise ha desvio ocular. Resposta normal seria
desvio em direcao ao estimulo.

Reflexos cocleopalpebral, succdo e mentoniangdo de pouco valor discriminativo. Reflexos
faringeos, de degluticdo e de tosse: muitas vedes comprometidos pelo uso de cénulas
endotraqueais para ventilagdo, como também pedecamento das mucosas. Entretanto, sem duvida,
podem ser pesquisados como os reflexos supragitaoigsgquanto mais dados disponiveis, maior sera
a seguranca do diagnostico de ME. Relembramosocod@atque este é de carater essencialmente
clinico.

Teste da apnéia tem como intuito comprovar se hd movimento vaetdiio espontdneo pela
estimulacdo de centros respiratorios pela hipefaaga no minimo 60 mmHg. O teste consiste
inicialmente em observar se o0 paciente ndo reakrdaum esforgo contrario a ventilagdo mecanica.
ApGs 15 minutos, o paciente € ventilado durant@@ @inutos com 100% de oxigénio e colhe-se uma
gasometria arterial que deve mostrar um pO2 de diOmais mmHg. Na sequéncia, ele é
desconectado do ventilador e com um catéter tragaesdministra oxigénio a 6 litros/minuto. Por um
periodo de 10 minutos, observa-se se ha movimamitilatorio e colhe-se outra gasometria. O teste €
dito positivo quando a pCO2 da segunda gasometirnigimum nivel minimo de 60 mmHg sem
nenhum movimento ventilatorio concomitante. Cas®pGeja menor que 60 mmHg, o teste deve ser
repetido e, utilizando do aumento médio de pCO23 demHg/minuto em adultos, para calculo do
periodo de observagéo.

Apbs a constatacdo clinica e registro de comaegto/o do paciente, este deve ser observado por um
periodo minimo de 12 horas, apdés o qual deverrepétir a avaliacdo clinica e registrar se houve

alguma modificagcdo do quadro inicial. Caso 0 exgmaenaneca inalterado, uma nova avaliacéo

clinica devera ser realizada 12 horas apos. Nestsidm, se 0 paciente persistir em coma profundo,
com auséncia de resposta na pesquisa dos reflexwmseeados acima e tiver um teste da apnéia
positivo, devera ser estabelecido o diagnésticdée

[Il - Exames Complementares

EEG: deve demonstrar auséncia de atividade elétricgba. Este procedimento deverd ser realizado
conforme as normas técnicas da American EEG Sofitialhes técnicos podem ser obtidos no
"Minimal Technical Standards fo EEG Recording irsjgected Cerebral Death" - Guidelines in EEG
1980, Atlanta, American Electroencephalographide&pc1980, section 4, pp. 19-241)7.

Potencial evocado é um exame que poderia ser utilizado quando bana limitagdo para a
realizacao do exame clinico ou como uma opcao roafbria extra. Pela sua praticidade, devera ser o
exame de eleicdo para confirmagdo de ME quandoenopendéncias legais ou necessidade de
diagndstico precoce.
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Angiografia de 4 vasos encefalicos ou outros métodos de needigdluxo sanguineo cerebral, que
demonstre auséncia de fluxo sangtiineo cerebral.

Ultrassonografia: podera fornecer informagfes valiosas sobre aisséleccirculacdo sanguinea em
territério das artérias carétidas. Quando dispdrsiubstitui angiografia cerebral com o charme de se
um estudo ndo agressivol3.

IV - Comentarios Adicionais

O periodo de observagdo clinica e documentacacessacdo da funcdo cerebral por um periodo
minimo de 6 horas JUNTAMENTE com auséncia de aiy elétrica cerebral OU perfusédo
sanguinea cerebral, estabelece o diagnostico de tdEha dispensavel a necessidade de reavaliactes
clinicas. Todavia, conforme j& comentado, na auaéesses testes complementares, o periodo de
observacao clinica deve ser no minimo de 24 hdmego, gostariamos de enfatizar que exames
complementares ndo sao pré-requisitos necessaniase firmar o diagndstico de ME2,3,8. Contudo,
reconhecemos que sua disponibilidade permitiracgratenos com seguranca o diagnostico desta
condicao.

Uma vez diagnosticada ME, a junta deve preenchatestado de 6bito em duas vias, sendo uma
encaminhada a conselho de ética médica da inétitiécoutra anexada ao prontuério. Nesta hora,
apoio psicolégico aos familiares é imprescindividém disso, o médico responséavel devera ser
esclarecedor e objetivo quando expde aos mesmmvarsibilidade da situacdo. Assim como deveria
transmitir apropriadamente sentimentos de solidade pela perda de um ente querido10.

Neste momento, algumas iniciativas deveriam seleimentadas se o corpo do individuo em ME for
identificado como um doador em potencial. A priraeilelas seria um contato com os familiares
responsaveis. Entretanto, devido ao seu caratdémjio nos dias atuais, um teste para HIV deveria
ser feito previamente em todo individuo candidattbacdo, ndo importando comportamento prévio
ou classe social, pelos riscos inerentes e 6bwéstadondicdo. Além disso, devemos ter na memoria
que outras sérias enfermidades infecto-contagiomatinuam existindo. A despeito de serem menos
frequentes, algumas delas s&o de tal gravidade sqbeepujam a famosa SIDA em termos
prognosticos (Jakob-Creutzfeldet por exemplo, wegés em Deméncia e suas causas) e 0s individuos
receptores deveriam serem poupados de tal desatino.

Finalizando, gostariamos de realcar mais uma vez aydiagnéstico de ME é fundamentalmente
clinico. A despeito disso, testes complementang®oseecessarios quando da avaliagdo de criancas até
5 anos de idade5. Da mesma forma, pacientes cdaslesfratentoriais, independentemente de sua
idade, deveriam ser objeto de avaliacdo muito t@Bae pois muitas vezes seu quadro clinico
indefinido exigira o uso de exames complementaixessbs para a confirmagao diagnostica’

O presente ensaio apresenta uma proposta de agitdiagnosticos de ME a sociedade médica.
Conceitos nesta area estdo em continua evolugBesiRorazado, este documento deveria ser objeto de
aprimoramento permanente e o0s colegas sédo congidaddlexdo e a colaborarem neste designio.
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