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‘Néo sei se a vida é curta ou longa demais para nés, mas sei que nada do que
vivemos tem sentido, se ndo tocarmos o coragdo das pessoas.”

Cora Coralina
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RESUMO

A presente pesquisa buscou compreender como os médicos na condicao de sujeitos
culturais lidam com o processo de comunicar a morte aos familiares em um hospital
de emergéncia. Os objetivos especificos foram: analisar como os médicos agem,
significam, representam e interpretam a comunicacdo da morte do paciente e
analisar as multiplas significacées da morte a partir da atuacao clinica. Trata-se de
uma pesquisa qualitativa, embasada na antropologia interpretativa e médica. A
coleta dos dados deu-se em um dos maiores hospitais publicos de emergéncia da
América Latina, ao longo de 9 meses de observagcao participante. Foram
entrevistados 43 médicos — 25 homens e 18 mulheres — entre 28 e 69 anos. A
analise foi émica e guiada pelo modelo dos signos, significados e agbes. Os
resultados demonstram que embora a morte seja um evento frequente pela
gravidade dos casos atendidos na emergéncia as vivéncias da comunicagcao da
morte a significam como uma das tarefas mais arduas do seu fazer profissional. Na
emergéncia a acado é predominantemente técnica pautada em um cenario de
pressao, cujo tempo, ambiente e atencdo sado direcionados a medicina curativa.
Geralmente, o vinculo com o paciente e a familia é inexistente, e a comunicagéao é
complexa. Para lidar com a morte a gerenciam, fazem uso de roteiros, eufemismos,
mecanismos defensivos, enfatizam a gravidade clinica e informam progressivamente
para que a morte esteja aguardada pela familia e encaixada na rotina da
emergéncia. Os signos e significados estdo especialmente correlacionados ao
paradigma biomédico: a morte como tabu e fracasso. As agbes evidenciam a morte
e a interacao intersubjetiva como terreno obrigatério de emogdes que se dao
escondidas no hospital: angustiam, assustam, choram, desculpam, desgastam,
escondem, fogem, incomodam e rezam. Evidencia-se a preponderancia, mas
também o limite do paradigma biomédico na vivéncia dos profissionais como sujeitos
socioculturais. Percebe-se a incipiéncia da humanizacdo, da abordagem de
qgualidade de vida e de morte no contexto estudado. Os elementos apontados podem
subsidiar intervencgdes, planejamento e gestdo na atencdo a saude, no ambito da
educacao, saude do trabalhador e organizagéo institucional.

Palavras-chave: Morte. Comunicacdo. Antropologia Médica. Servico Hospitalar de
Emergéncia. Médicos.



ABSTRACT

The objective of this research is to understand the process of communication of
death in an emergency hospital. The specific objectives were: to analyze how
physicians act, signify, represent and interpret the patient's death communication and
to analyze the multiple meanings of death to the physicians in the emergency. It is a
qualitative research, based on interpretive and medical anthropology. The data were
collected in one of the largest public hospitals in Latin America, during 9 months of
participant observation. A total of 43 physicians were interviewed - 25 men and 18
women - between 28 and 69 years old. The model of signs, meanings and actions
guided the analysis of data. The results show that death is a frequent event due to
the severity of the patients in the emergency. But, the communication of death there
is the most strenuous tasks of his or her profession. In emergency hospital the action
is predominantly technical, biological. The time, the pressure, the environment and
the attention are directed to curative medicine. The relation with patient and family
are usually non-existent. The communication is fragile among professionals, patient
and family. To deal with death, use of scripts, euphemisms, defensive mechanisms,
emphasize the clinical severity and progressively inform so that death is expected by
the family and embedded in the emergency routine. The signs and meanings are
especially correlated to the biomedical paradigm: death as taboo and failure. The
reactions evidence the death as intersubjetctive interaction and as compulsory terrain
of emotions expressions. But the emotions cannot be expressed in the hospital
occurring hidden. The physicians if anguish, scare, cry, apologize, weary, hide,
escape, bother and pray. It is perceived the incipience of humanization and of
approach to quality of life and death in the studied context. It is evident the
preponderance, but also the limit of the biomedical paradigm in the experience of
professionals as sociocultural subjects. This study brings elements that can subsidize
interventions, planning and management in health care, in the education, worker
health and institutional routine adapted to the Brazilian context.

Key words: Death. Communication. Anthropology, Medical. Emergency Service,
Hospital. Physicians.
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A morte € condicdo humana. Ja a consciéncia, atitude e emocéo frente a ela
€ um fendmeno predominantemente antropoldégico e determinado sécio
historicamente (ARIES, 2014; SANTOS, HORMANEZ, 2013; IGLESIAS, LAFUENTE,
2010; REZENDE, COELHO, 2010; RODRIGUES, 2006; TIMMERMANS, 2005;
MENEZES, 2004; ELIAS, 2001; MORIN, 1997; ARIES, 1989). De modo que toda
morte reverte-se em um problema mais sociolégico que biol6égico, pois nunca se faz
um fendmeno neutro ao individuo e, talvez por isso, para a maior parte das
sociedades a morte “natural” acaba por nao existir (RODRIGUES, 2006). Assim, as
interpretacdes acerca do conjunto de eventos que marcam o morrer sao construgcdes
sociais (MARTINEZ, 2013).

Na maioria das sociedades ocidentais, modernas e capitalistas a morte é
predominantemente um tabu, uma palavra inconcebivel, quase impronunciavel,
silenciada (ARIES, 2014; MORIN, 1997) e transformada em um problema técnico —
de médicos que lutam incessantemente para evita-la (ARIES, 2014 RODRIGUES,
2006; ILLICH, 2003; MORIN, 1997). Neste contexto, vista como uma adversidade, o
doente e a morte saem do ambito familiar e ficam delegados aos hospitais (ARIES,
2014; SANTOS, 2009; GADAMER, 2006; RODRIGUES, 2006; MENEZES, 2004
MORIN, 1997; ARIES, 1989).

No hospital, embora as vivéncias de morte sejam recorrentes no cotidiano
institucional e profissional, ainda sdo acompanhadas por inumeras dificuldades
éticas, politicas, sofrimentos, conflitos e ambiguidades geralmente falta formacao
para a morte e instrucdo no campo comunicacional (ALELWANI, AHMED, 2014,
SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; JUNYAN, JIANRON, 2012;
TAPAJOS, 2007). Especialmente os setores de urgéncia e emergéncia hospitalar
configuram-se como o lugar onde se luta pela vida, mas nem sempre se consegue
evitar a morte (LOWERY, QUEST, 2015; SILVA, RAMOS, 2014; VENKAT, BAKER,
SCHEARS, 2014; REYNIERS et al., 2014, FERNANDEZ-PARSONS, RODRIGUEZ,
GOYAL, 2013; SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; LIMEHOUSE et al.,
2012b; LEVIN et al., 2010; SALOME, CAVALI, ESPOSITO, 2009). De modo que, a

morte € habitual, mas comunica-la revela-se uma tarefa ardua, estressante,
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dolorosa, penosa, desgastante, e também essencial aos médicos (LAMBA et al.,
2015; ASCENCIO-ROMERO et al, 2015; ALELWANI, AHMED, 2014
SHOENBERGER et al., 2013; NAIK, 2013; AFONSO E MINAYO, 2013; GILMORE,
2012; ARAUJO, 2009; TAPAJOS, 2007).

No ambito da assisténcia a saude, comunicar ndao & apenas transmitir
informacado técnica e unidirecional, € uma maneira de interagir, € construcdo e
pratica social. A comunicacdao é complexa, multipolar e multidimensional;, é
dependente do contexto; e indissociavel das vivéncias, significados e producao de
sentidos em saude (STELET, CASTIEL, MORAES, 2017; DESLANDES, MITRE,
2009; ARAUJO, CARDOSO, 2007; PITTA, 1995). E envolve aspectos psicossociais,
afetivos, cognitivos, culturais, contextuais, bioéticos, religiosos, espirituais,
econdmicos, politicos e legais (AFONSO, MINAYO, 2013; SANTOS, MORAES,
MASSAROLLO, 2012; ARAUJO, CARDOSO, 2007). Logo, entende-se que a pratica
comunicativa sobre a morte ultrapassa a delimitagdo informacional de transmissao
de mensagens, trata-se de uma interacdo complexa e com significados entre
sujeitos culturais (AREDES E MODESTO, 2016; PITTA, 2016).

E nesse cenario que emerge como problema de pesquisa a compreenséo do
processo de comunicacdo da morte: como o médico lida com a morte e como
comunica este fato no contexto da emergéncia? Como o médico, como sujeito
cultural, comunica o impronunciavel, que nao quer ser ouvido? Como esse
profissional lida com o processo de morte neste servico de alta complexidade que é
predominantemente biomédico? Quais sao os cddigos e significagdo culturalmente
estabelecidos presentes nessa interagéo?

Esta pesquisa é parte de um projeto maior nomeado “Vidas em risco: uma
abordagem antropoldgica sobre as representacbes da morte entre médicos que
trabalham em setores de urgéncia” dedicado a compreender como médicos em um
servico de urgéncia e emergéncia lidam com a vida e a morte em sua praxis. A
questao de pesquisa e objeto de trabalho desta dissertacdo emergiu posterior a
minha insercao no Programa de Po6s-Graduacao em Saude Coletiva. Sou psicéloga,
especialista em saude do idoso, vivenciei a assisténcia a saude e atendimentos
clinicos em um hospital de urgéncia e emergéncia publico em Belo Horizonte

durante a residéncia multiprofissional, no periodo nove meses e também tive
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experiéncias de atuacao junto a equipes de cuidados paliativos. Inicialmente li as
transcricbes das 43 entrevistas cega ao objeto da pesquisa maior de qual esta
dissertacao originou. A partir da voz dos interlocutores, percebi que a comunicagao
da morte como uma acgao cotidiana no servico de emergéncia hospitalar carregada
de sofrimento e incdbmodo. Comunicar a morte rompe com a rotina técnica
instrumental e traz ao fazer médico um desafio que € no hospital desconsiderado e
silenciado. Devido ao impacto desse fendmeno aos envolvidos e implicagbes no
cotidiano da assisténcia a saude, percebi a necessidade de discussao sobre a
tematica. Assim a partir do projeto macro elegi minha proposta de pesquisa e o
recorte desta dissertacdo, de aprimorar e aprofundar os estudos na tematica da
comunicacao da morte em um hospital de emergéncia. Incorporei a leitura dos
diarios de campos e apo6s diversas leituras, iniciei a categorizacao dos dados e
analises. Também realizei uma visita técnica ao hospital de emergéncia no qual os
dados foram coletados para compreensao do contexto em que foram produzidos.
Embora haja uma articulagdo do processo comunicacional com a
humanizacao em saude (DESLANDES, MITRE, 2009), no ambito da saude coletiva,
esta realidade insofismavel da humanidade, a morte, ainda tem sido pouco abordada
nas produgdes do campo (MINAYO, 2013). Sdo necessarias pesquisas que
considerem a percepcao dos profissionais de saude quanto a comunicacdo de
noticias dificeis e investiguem a interpretacdo da morte no ambiente hospitalar
(AFONSO, MINAYO, 2013; NAIK, 2013; DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013).
Santos, Aoki, Oliveira-Cardoso (2013) constatam a dificuldade dos médicos em
lidarem com a morte e a necessidade de esclarecimento sobre os impactos desse
fendmeno. Evidencia-se também a relevancia da emocéao na pratica médica em lidar
com o processo de morte e ter que comunica-la (LE BRETON, 2009). Discute-se
ainda a necessidade de melhorar a formacao do médico com o processo de morte e
sua comunicagado (ALELWANI, AHMED, 2014; SHEARER, et al., 2014; SANTOS,
HORMANEZ, 2013; SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; AFONSO,
MINAYO, 2013; NAIK, 2013; MINAYO, 2013; GILMORE, 2012; STONE et al., 2011;
MEDEIROS, LUSTOSA, 2011; ARAUJO, 2009; SANTOS, 2009; VICTORINO et al.,
2007; JUNIOR, ROLIM, MARRONE, 2005). Além disso, na revisao bibliografica

sobre comunicacao de morte na emergéncia hospitalar, em comparagao ao cenario
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de publicagdes internacionais percebe-se pouca produgdo sobre a tematica no
Brasil, caracteristica evidenciada também no estudo de Pereira et al. (2017) e
Minayo (2013).

Considerando o exposto, embasa-se no referencial teérico metodolégico a
antropologia interpretativa e médica. Sustenta-se ainda que a saude e a cultura sédo
inseparaveis, devendo as interven¢cées em saude atentar-se aos aspectos culturais
(NAPIER et al., 2014; UCHOA, VIDAL, 1994). A antropologia é a ciéncia que busca
o significado e a cultura é sistema de signos interpretaveis no qual o individuo
encontra sentido (UCHOA VIDAL, 1994; GEERTZ, 1989).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Compreender como os médicos na condigcdo de sujeitos culturais lidam com o
processo de comunicar a morte aos familiares e responsaveis pelo paciente em um

hospital de emergéncia.

2.2 Objetivos Especificos

a) Analisar o processo de comunicacdo da morte: como os meédicos agem,
significam, representam e interpretam a morte do paciente.
b) Analisar as multiplas significacbes da morte a partir da atuagao clinica dos

médicos na emergéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas publicacbes da Biblioteca Virtual
em Saude (bvsalud.org), nas bases de dados Medline e Lilacs, e via SciELO
(Scientific Electronic Library Online). Utilizou-se o operador booleano “and” para a
consulta com os descritores: “Death”;, “Communication”; “Emergency Service,
Hospital’; e “bad news”. A estratégia foi elaborada pela auséncia de um termo ou
descritor correspondente diretamente ao assunto comunicagdo de morte. As buscas
foram delimitadas a publica¢ées a partir de 2012, disponiveis na integra tendo como
idiomas o portugués, o inglés e o espanhol. Foram selecionadas 41 publicacbes
para leitura de aproximacao e 18 foram lidas na integra, dessas, 03 foram excluidas
por nao estarem diretamente relacionadas ao objetivo desta pesquisa e 02 artigos
foram incorporados, um por complementar uma publicacdo pré-selecionada e o
outro resultante da busca pelo descritor “bad news” no Brasil. Resultaram 17
publicacées. Dessas apenas uma era brasileira, porém estava escrito em inglés
(PEREIRA et al., 2017); 15 tinham o médico como primeiro autor e dentre as demais
autorias haviam profissionais da enfermagem, direito e consultor de economia social
e estatistica. Os artigos incluidos tém como caracteristica comum refletir sobre a
experiéncia de assisténcia a saude. Aparece consenso que a comunicagao da morte
€ um desafio ao médico (ASCENIO-ROMERO et al., 2015; FALCONI CHALCO,
2013; JUNYAN, JIANRON, 2012; ROE, 2012; GILMORE, 2012; PEREIRA et al.,
2017); a comunicacao € determinante na avaliagdo da qualidade de cuidado no
hospital no fim de vida (SHAH, SWINTON, YOU, 2017; MCKEOWN et al., 2015;
LONG et al., 2014; LIMEHOUSE et al., 2012b), e reflexées sobre cuidados paliativos
no departamento de emergéncia (LOWERY, QUEST, 2015; SHEARER et al., 2014,
LAMBA, MOSENTHAL, 2012; LIMEHOUSE et al., 2012b).

Na literatura internacional a comunicagdo é associada a qualidade da
assisténcia a saude e no Brasil também a humanizacéo, politica do Sistema Unico
de Saude. Ja a comunicacdo da morte em muitos artigos é diretamente
correlacionada a medicina paliativa. E frequentemente mas noticias sdo associadas
as noticias de ébito (IGLESIAS, LAFUENTE, 2010; MONTEIRO et al., 2015). Essa
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pesquisa bibliografica foi atualizada e segue incorporada a revisdo de literatura e a
discussao dos resultados.

A revisao de literatura sera apresentada nas seguintes subsecdes:

Figura 1: Subsec¢des da reviséo de literatura

[3.1 A morte

+ 3.1.1 Aspectos filosoficos e antropologicos da morte.
+ 3.1.2 Concepgdo histdrica da morte na sociedade ocidentai capitalista

[3.2 Da medicina a emergéncia: a medicina na sociedade ocidental industrializada

+ 3.2.1 O paradigma biomédico diante da morte

[3.3 Comunicacao e Saude

*+ 3.3.1 A comunicagdo da morte

[3.4 As emogoes e a morte

+ 3.4.1 Antropologia das emogdes
« 3.4.2 Emogdes perante a morte na cultura ocidental capitalista

Fonte: Elaborado pela autora

Na primeira subseg¢ao aborda-se a morte em seus aspectos antropologicos,
filosoficos e histéricos na sociedade ocidental capitalista. Na sequéncia, apresenta-
se o processo da medicalizacdo da sociedade, o fazer médico, o paradigma
biomédico cujo lema é salvar vidas, que se presentifica na emergéncia hospitalar. O
tema da terceira subsecédo € o processo comunicativo € na quarta, a antropologia
das emocgbes para auxilia a compreensao acerca do que esta culturalmente envolto
ao processo de comunicacdao da morte pelo médico e as emocgdes silenciadas no

hospital diante da morte.

3.1 A morte

Embora o tema morte participe de toda a histéria da humanidade, para fins

desta revisdo, a discussdo sera detalhada nos subtopicos “Aspectos filosoficos e
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antropolégicos da morte” proprio dos individuos nas diferentes civilizacbes e a

“Concepcao histérica da morte na sociedade ocidental capitalista”.

3.1.1 Aspectos filosdéficos e antropoldgicos da morte

Edgar Morin (1997) sustenta a tese de que a sociedade humana funciona
apesar da morte e contra a morte, mas so6 existe organizagao social por, com € na
morte, uma vez que a cultura tem sentido porque as gerag¢des antigas morrem. O
autor apresenta o triplo dado antropolégico associado a morte: a consciéncia de
morte, a aspiracdo a imortalidade por crer na vida além da vida e o trauma
ocasionado pela condicdo das duas anteriores por perceber a perda da sua
individualidade. Esse triplo dado antropolégico ocorre pelo horror a morte e ao risco
que ela traduz. A afirmacgéo da individualidade comanda a consciéncia da morte de
modo originario, dialético e global, aléem de elaborar o mito da imortalidade - como se
a morte nao fosse acontecer (MORIN, 1997).

O autor discute que, a consciéncia humana da morte nado é inata, mas
apreendida pelo individuo e revela a inadequacao fundamental do homem a prépria
espécie. Essa inadequacao condiciona a adaptagdes possiveis, pelo fato do homem
ser um ser social. O ser humano afirma sua individualidade e cré na prorrogacao da
vida e na imortalidade, assim, a morte se situa em uma dialética biocultural e
bioantropologica. Ha uma angustia do individuo face a morte e na vivéncia do
desespero, a consciéncia humana refugia-se na imortalidade (MORIN, 1997).

Para Morin (1997) o homem se constroi a partir da técnica, do simbolo, da
linguagem, do mito e da magia. Nao podendo destruir a morte, nem reconciliar-se
com ela, os homens tentam esquecé-la com a crenga por meio da participacéo e da
religido. Frente as dificuldades em lidar com a morte, inadaptado a essa natureza, o
homem recorre a técnica numa dialética entre o homem e o mundo, conforme Morin
(1997) criando generalidades, especialidades e autodetermina-se ao determinar seu
meio. Desse modo, a morte é apropriada pela magia e pelo mito para ser inteligivel,
adaptar-se a ela e escapar da destruicdo da individualidade. Da mitologia, passa
para filosofia e dessa para ciéncia, pois conforme Morin (1997) desencantado pela

religido o homem recorre a imaginacgao cientifica, mas ha um elo profundo que une o
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mito a técnica, e a ferramenta prolonga o mito em ato buscando a imortalidade. A
angustia diante da morte e o horror a ela permanecem no decorrer da historia, seja
com a crianga, o “primitivo” ou o escravo (MORIN, 1997). A angustia, esséncia do
ser humano que se preocupa em domiciliar-se no mundo, durante muito tempo o fez
por meio do mito, da magia, da religido, e agora da ciéncia, do ser-capaz-de-fazer
(GADAMER, 2006; MORIN, 1997).

Assim, a revisdo de literatura atenta de autores referéncia na tematica,
observa-se que descrevem pontos que permanecem imutaveis no decorrer da
historia da humanidade quanto a atitude diante da morte. Para Aries (2014) a morte
nunca foi um fendmeno neutro, sempre desperta um sentimento negativo. Ja
Rodrigues (2006) afirma que a consciéncia de morte esta ligada a vida em cada
sociedade. Conforme Elias (2001) o recalcamento da morte veio desde que o
homem teve conhecimento de sua finitude e as alteragbes ocorreram apenas no
modo de encobri-la. Igualmente, Gadamer (2006) sustenta a repressao sistematica
da morte como atitude primitiva do ser humano em todos os tempos histéricos
mudando apenas sua manifestacédo. O fato de a pessoa nao ser capaz de conceber
a propria extingdo no mundo e a impossibilidade de projecéo no futuro vem desde a
pré-histéria (GADAMER, 2006). Como também Morin (1997) afirma que, desde a
origem da humanidade, a morte € nutrida para o homem como riqueza e aspiragao
pelo seu carater paradoxal terrivel e fascinante sustentada como vazia e impensavel
por exceléncia. Ciente da mortalidade ha necessidade de acreditar na imortalidade,
no encontro no além da vida (GADAMER, 2006; MORIN, 1997), sendo consensual
entre humanos a compreensao da morte como mistério (GADAMER, 2006). A morte
€ assustadora para quem a presencia, provoca temor e siléncio o desaparecimento
de alguém que estava vivo, mas também apresenta-se fascinante como motivacao
que fortalece a vontade de viver nos sobreviventes (GADAMER, 2006).

Morin (1997) defende o duplo carater da morte ao longo da histéria da
humanidade: a morte pode ser ruidosa pelo funeral e pelo luto e, a0 mesmo tempo,
silenciosa, secreta e vergonhosa para o individuo. A dor perante a morte do outro
depende de quem for o morto e se a individualidade desse outro for reconhecida.
Também discute a vida como pouco marcada pela morte, sendo esta algo sempre

surpreendente, ocasional e um erro. E os ritos para abandonar seus mortos estao
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presentes mesmo em grupos arcaicos (MORIN, 1997). Porém, percebe-se que tais
ritos sédo diferentes e variaveis de acordo com a sociedade e cultura.

A interpretacao cultural da morte depende da maneira que cada sociedade
posiciona-se frente a ela. A morte pode ser compreendida como ressurrei¢ao;
reencarnagao; sono e repouso; de modo maternal; como vida que passa por varios
corpos ou de outras maneiras a depender da escolha de cada civilizagao, existindo
ainda diferencas dentro de uma mesma cultura (RODRIGUES, 2006; GIACOIA
JUNIOR, 2005). Ha culturas particulares que significam a cremagdo, o
embalsamento; o sepultamento; o canibalismo; a exumagdo de modo especificos,
como a distingdo dada a corpos masculinos e femininos entre Waloroi na Australia e
os Toda na indias (RODRIGUES, 2006). Ou a diferenca com os corpos e o
sepultamento na Mesopotamia e entre os antigos hindus, e o distinto sentido da
incineracéo entre esses e os gregos (GIACOIA JUNIOR, 2005). A morte presente no
cotidiano das sociedades africanas difere da morte negada e percebida apenas
como poténcia negativa nas sociedades ocidentais (NEVES, 2004). E ainda a
distincao dada ao cadaver no arquipélago malaio, veldrio irlandés e gregos cipriotas
(HELMAN, 2006). Observa-se que entre as comunidades tradicionais - africanas
subariana, asiatica e parte da América Latina — a morte é diferente de um fim, pois
nasce na comunidade dos ancestrais e passam a ser adorados, 0 morto permanece
como um membro invisivel, onipresente aos seus familiares (HELMAN, 2006). A
obra organizada por Martins (1983) reflete sobre a morte no Brasil, a descreve como
um problema técnico — que aliena o trabalhador de sua morte e a manda o quase
morto para o hospital, mas em oposicao a essa morte branca civilizada apresenta
diferentes vivéncias da morte no Brasil como nos ritos negros, crentes, povos
indigenas, caboclos (MARTINS, 1983).

Sobre aspectos concernentes a morte na emergéncia, foco desta dissertacéo,
para Aries (1989) mesmo na Idade Média ou no século XX, a morte subita tem o
status de terrivel e excepcional, sendo a morte prematura vivenciada como na época
romantica com exacerbacao da dor. Nesse aspecto, Morin (1997) também trata que
ha uma luta contra a morte acidental, vista como traumatica tendo em vista a

dilaceragao dos corpos.
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Percebe-se que a morte tem um significado que ganha sentido no interior das
culturas — seja o tumulo, a relagdo com o cadaver, o local de morte, a existéncia ou
nao do luto, dentre outros aspectos — que sustentam a manutencdo de uma
simbologia e rito. Busca-se aproximar de como esse fendmeno acontece no hospital
de emergéncia de uma metrdpole brasileira, assim uma breve apresentacdo dos

elementos historicos até a sociedade moderna sera amostrada a seguir.

3.1.2 Concepgéo histérica da morte na sociedade ocidental capitalista

Ariés (1989) analisa aspectos histéricos da morte na maioria das civilizagées
ocidentais capitalistas. Discute que na Idade Média ao século XVIIIl os mortos nao
causavam dificuldades aos vivos. Na Idade Média, a morte era domada, celebrada
solenemente com a comunidade sendo um fenémeno publico indissociavel do
homem (ARIES, 2014; ARIES, 1989). Nesse periodo, a morte era
predominantemente de etiologia infecciosa. As pessoas se sensibilizavam com o
moribundo e era incomum ele ficar sozinho, inclusive em virtude do tipo de moradia
(ELIAS, 2001). No periodo denominado como “a morte de si mesmo”, a partir do
século Xl, ocorreu um deslocamento do sentido da morte de comunidade para o
individuo, tinha-se paixao pela vida e a morte fazia o homem ter consciéncia de si
mesmo. A partir do século XVIII, esse sentido individual desloca-se para a familia e
0s sobreviventes realizam ritos de dor perante a morte do outro: choram, rezam,
gesticulam, demonstram intolerancia pela separacdo do ser amado (ARIES, 2014;
ARIES, 1989). Desde o final do século XVIIl, comeca-se a perceber sinais de
intolerancia dos vivos com os mortos. No ocidente capitalista, o século XIX é a
eépoca dos lutos histéricos e exagerados, visitas aos cemitérios e certa imoralidade
no culto ao defunto (ARIES, 1989). Isso influencia na interdigdo da morte no século
XX, apés a Guerra de 1914 a medicina padronizada e tecnoldgica permite o
prolongamento da vida; e com a industrializacao, torna a morte vergonhosa por ir
contra a felicidade da sociedade moderna (MENEZES, 2004; ARIES, 1989). Bane a

morte para fora da vida cotidiana para evitar a tristeza pela morte de quem se ama e



25

também para ndo admitir a impossibilidade de cura da doencga pela técnica (ARIES,
1989). Essa cronologia é sintetizada na figura 01:

Figura 2: A morte nas sociedades ocidentais:

Morte domesticada Morte do outro Interdicdo da morte

= Até a ldade Média = Apos o final do século XI = A partir do século XVIII = Apbs o século XIX

Fonte: Elaborada pela autora, inspirada na literatura.

Na atualidade, Aries (2014, 1989) explica que a sociedade ocidental
capitalista expulsou a morte, que passa despercebida no fluxo de circulagéo. E uma
inversao da morte tradicional como costume que modificava solenemente o tempo, o
espaco social e as ultimas horas do moribundo tinham importancia para ignorancia
de sua partida roubando o carater de cerimbnia publica. Com a medicalizagdo da
sociedade privam os pacientes de sua propria morte. A morte passa a ser solitaria
anbnima e desumana nos hospitais, morre sem ser visto e sem nada dizer
(MENEZES, 2004; ARIES, 1989). Sendo cada vez mais recalcada, impensada,
silenciada, mecénica e impessoal, como algo intimidador que nao pode ser
encarado. (ARIES, 2014; MENEZES, 2004; ELIAS, 2001; ARIES, 1989).

Nas sociedades ocidentais modernas, a morte € um fendbmeno técnico
decidido pelos médicos, decomposta em diversas e pequenas fases que substituem
ou anulam a acgao dramatica da morte. O hospital é local para abolir a morte, que
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passa a ser vista como suja, feia e inconveniente, ha maus odores e sofrimento em
virtude de atos biologicos e secre¢cdes do corpo, sendo indecente torna-la publica
(ARIES, 2014; MENEZES, 2004; ELIAS, 2001; ARIES, 1989). A morte fica regulada
pela burocracia da sociedade que se protege das tragédias diarias e continua em
suas tarefas, é afastada da vida publica e inserida numa empresa de producao
industrial (ARIES, 2014; MENEZES, 2004; ARIES, 1989). A familia se esgota de
fadiga e assiste o paciente cheio de tubos até que uma hora a morte chega sem
ninguém esperar, quando o moribundo ja estd sem companhia (ARIES, 1989). O
hospital pede discricdo sobre a morte. Nao quer ver renuncia nem luta sobre a
morte, apenas a recusa a comunicacao € aceita. Manifestacées exaltadas sobre a
morte perturbam a serenidade do hospital. A morte deixa os sobreviventes
embaracgados seja pela indiferenga ou pelo excesso de demonstracao e para evitar
isso optam por n&o dizer nada ao doente (ARIES, 1989).
Nesse contexto, para Elias (2001) desde o Renascimento, a morte gera temor
e dificuldade entre os vivos, pois representa fraqueza e decadéncia, sendo
censurada na perspectiva individual e social, e empurrada aos bastidores da vida
social:
Nunca antes na histéria da humanidade foram os moribundos afastados de
maneira tdo asséptica para os bastidores da vida social; nunca antes os

cadaveres humanos foram enviados de maneira tdo inodora e com tal
perfeicao técnica do leito de morte a sepultura. (ELIAS, 2001, p.30-31)

Para Elias (2001) e Aries (1989) a morte se individualizou nas sociedades
modernas, porém a concepcao de Elias considera a dialética da individualizagao, no
qual a presenca do outro € necessaria (FARIA, SANTOS, PATINO, 2017).

Em uma sociedade individualista e hedonista, o0 comprometimento com a
morte € delegado ao dmbito privado e desenhado como um escandalo, escolhe-se o
interdito como se ela nao existisse ou a aceita como fato técnico - tao insignificante
quanto necessario. Quando o siléncio é rompido, € apenas para falar com
indiferenca e reforcar ainda mais o tabu em torno do tema (ARIES, 2014;
RODRIGUES, 2006). Para Gadamer (2006) com o desaparecimento da imagem da
morte na sociedade moderna desmitologiza-se a morte e a vida. Diante do medo da

finitude lida-se como uma passagem para continuidade de existéncia apdés a morte
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ou como um tabu, que & recalcado porque aproximar do moribundo obriga o outro a
enfrentar a prépria finitude (FARIA, SANTOS, PATINO, 2017; ELIAS, 2001).

Nesse sentido, Rodrigues (2006) discute que a cultura ocidental moderna
capitalista nega a morte, como um substantivo comum e cria “A Morte” tentando
esquecé-la por ser concebida como uma ruptura, um vazio inconciliavel com a vida.
Essa sociedade ocidental industrial impde a vida o ritmo da producao sustentando
os mitos fundamentais: de riqueza e capacidade produtiva; de um progresso ilusério
e superioridade; e de producao da vida. Por isso existe o tabu para esconder a
morte e sustentar o capitalismo. Implicitas ai também estdo as relagdes de poder,
pois o tabu da morte s6 tem sentido na sociedade industrial, na qual o medo da
morte sustenta a relagdo de dominacdo. A morte ridiculariza e nega ideologias
capitalistas e concep¢des de mercadoria (RODRIGUES, 2006).

Assim, a morte se profissionalizou, a familia transferiu o moribundo para o
hospital e esse para as funerarias transformando a morte em transagéo comercial
que aproveitando ao maximo o que ainda resta de romantismo. As funerarias
imbricadas ao capitalismo silenciam a morte, restauram o cadaver em uma
perspectiva quase-viva e iludem os vivos desempenhando seu papel no sistema
econdmico.

Em sintese, Rodrigues (2006) afirma que durante o século XIX a morte torna-
se detestavel, terrivel, olhada com indiferenca e negligenciada. Na sociedade
ocidental capitalista, percebe-se a prevaléncia da morte como tabu, mas resquicios
da morte de si nos testamentos e paixao pela vida; do romantismo pontualmente nos
veldérios ou escondida, no ambito privado. Nao se trata de um momento histérico
linear que sobrepde ao outro, mas da compreensao dos fatores que sustentam que
a morte seja significada como um segredo e o falecimento no hospital como
desenvolvimento social e econémico: a légica capitalista, a crescente tecnologia e o
surgimento da medicina. A morte na sociedade capitalista ocidental, principalmente
urbana, &€ pouco abordada e nao € vivenciada de maneira natural ou junto a
comunidade.

A seqguir, relevante ao objeto de estudo, sera a discutido a técnica médica sob

a régia do modelo biomédico e sua atuagdo na emergéncia.
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3.2. Da medicina a emergéncia: a medicina na sociedade ocidental

industrializada

Machado et al. (1978) trazem elementos para a compreensao da histéria da
ciéncia médica especifica da sociedade capitalista - de medicalizacdo da sociedade
- 0s interesses por detras de sua génese e do seu fortalecimento no cenario
brasileiro. As ciéncias médicas aparecem desde 1260 em Portugal com a funcéo de
controle da vida social e integrada ao dispositivo politico-administrativo para
regulamentar o exercicio das artes médicas (MACHADO et al., 1978). No Brasil, no
século XVIIl a medicina possuia funcao de higiene publica atuando nas condi¢des
naturais e sociais de urbanizagdo, os médicos queixavam da higiene dos quartos
superpovoados dos agonizantes e dos cemitérios pelo carater infeccioso de perigo
para saude publica (ARIES, 1989;: MACHADO et al., 1978). Ressalte-se que nesse
periodo, o hospital ainda nao tinha aspecto curativo (MENEZES, 2004; ARIES,
1989). A partir do século XIX a medicina se organiza como poder politico detentor de
saber sobre os problemas que a sociedade apresenta. Presente na sociedade aliado
ao Estado, a medicina torna os individuos produtivos e inofensivos (MACHADO et
al., 1978). Nesse sentido, as doengas e as pobrezas sao grandes inimigos a abater
dominios da sociedade industrial. Logo, progressivamente a medicina protege o
trabalhador e policia a saude da populagdo como investimento social por serem
trabalhadores e consumidores (RODRIGUES, 2006). Os médicos passam a se
sustentar em pesquisas e a sociedade a necessitar de especialistas (MACHADO et
al., 1978), e a medicina moderna passa a ter o papel na sociedade para evitar a
morte.

Na era industrial, a ciéncia também é organizada de maneira empresarial,
conforme Gadamer (2006). A importancia da Medicina nas cidades foi crescente
desde a Revolucao Industrial e transformou a experiéncia da morte e da vida dos
seres humanos (CAMARGOS JR., 2006). A morte escondida nos hospitais se tornou
um modelo exemplar a partir de 1930 e se generalizou, desde 1945 morre-se
entubado no hospital (ARIES, 2014). Hoje a medicina invadiu a vida das pessoas,

ditando padrées e medicalizando a vida, tendo os hospitais e as clinicas como
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lugares em que as pessoas tém certa obrigacdo de frequentar, seja no intuito
corretivo ou preventivo (RODRIGUES, 2006). A medicina passou a ser responsavel
pela eficacia e pela esperanca de evitar a morte (SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-
CARDOSO, 2013). O hospital € local preferencial de avango tecnologico e cientifico,
de profissionais obstinados a prolongar a vida (PITTA, 2016). Existindo a
consciéncia da relevancia e também a cegueira na ciéncia, como uma crenga
supersticiosa. Busca-se infinitamente o conhecimento. A ciéncia entra em conflito
com a consciéncia humana e seus valores, porém o saber geral pratico humano é
inseparavel do intermediado pelo saber especializado (CAMARGOS JR., 2006).
Possibilita-se refletir que a arte médica encontra limites na ciéncia e ndo tem o
dominio diretamente comprovado de sua obra (GADAMER, 2006).

Gadamer (2006) discute que a medicina € a ciéncia da doenca, uma vez que
geralmente é chamada a responder quando falta a saude, a experiéncia cientifica e
meédica sao voltadas a subjugacao do aparecimento das doencas que é necessaria
para que o médico trate. O autor esclarece que a ciéncia médica nao se limita a
ciéncia natural moderna existindo diferencas entre a medicina cientifica e a
verdadeira arte de curar, do saber geral (passivel de aprendizado) e a concreta
aplicacao no caso:

Entre as ciéncias da natureza a medicina é aquela que nunca & entendida
completamente como técnica, porque ela sempre experimenta o seu proprio
ser-capaz-de-fazer apenas como a recuperagéo do natural. Por isso, dentro
das ciéncias modernas ela representa uma unidade particular entre
conhecimento teérico e saber pratico, uma unidade que de modo algum se
deixa interpretar como aplicac&o de ciéncia a praxis. Ela representa um modo

proprio de ciéncia pratica, cujo entendimento conceitual desapareceu no
pensamento moderno. (GADAMER, 2006, p.48)

A ciéncia moderna proporciona a aplicacdo de técnica e de um saber
construido racional que faz dos processos naturais previsiveis e passiveis de serem
dominados com aplicabilidade do entendimento matematico-quantitativo que
modifica a natureza em um mundo humano. A apologia da arte de curar é conectada
ao antigo conceito de natureza porque a medicina e 0 seu ser-capaz-de-fazer nunca
€ somente no campo da técnica, pois precisa integrar a totalidade da situacéao do ser
humano (GADAMER, 2006). Na ciéncia médica ha o que € mensuravel e o que e
nao se pode definir: o corpo vivo e a vida é diferente do que se possa medir e

objetivar. Sendo impossivel e inadequado definir a saude baseado em valores
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padrées que desconsidere o caso singular, pois a saude exige harmonia interna com
si proprio, o0 meio social e o ambiente natural (GADAMER, 2006). Desse modo, a
saude tem suas medidas préprias, ndo € algo natural, ha convencbes de
mensuragcdo, mas nao se pode medir verdadeiramente, por isso tem-se como
controle usual perguntar ao préprio paciente.

Discute também que o progresso cientifico amplia os limites do auxilio médico
e fazem parte da arte de curar, a recuperagéao e o cuidado com a saude, mas esse
progresso da ciéncia foi retrocesso com o cuidado geral da saude. Gadamer (2006)
retoma que o dialogo esta no campo da experiéncia e da arte médica, faz parte do
tratamento e conduz a cura, no entanto a interagao entre o médico e o paciente nao
€ algo facil no mundo moderno, nao ha tempo para isso. O médico apenas espera
que ele consiga realizar seu servigo e que o paciente colabore.

Semelhante a exposicdo de Gadamer (2006), para Camargo Jr. (2013) a
medicina nao € uma ciéncia exata e experimental, com exatidao e previsibilidade. A
clinica é ligada as necessidades sociais indissociaveis de um projeto terapéutico, da
percepc¢ao. Para Gadamer (2006), o médico nao produz um produto ao conseguir a
cura porque a saude depende de muitos fatores para a plena recuperagéo, o que
significa reintroduzir o paciente em sua existéncia social e sua antiga posicdo na
vida cotidiana, tarefa que ultrapassa o alcance das competéncias médicas:

Doenga, perda de equilibrio, n&o significa apenas um fato medico-biolégico,
mas também um processo histoérico de vida e um processo social. O doente
nao é mais como era antes. Ele esta suspenso. Ele esta degredado da sua
situacao de vida. Mas ele permanece ligado ao retorno a ela, como aquele ao
qual falta alguma coisa. Ao se obter a recuperagéo do equilibrio natural, o
maravilhoso processo de convalescenga desenvolve ao individuo que esta se
recuperando o equilibrio vital, no qual se encontrava quando em atividade.
Assim, ndo é de se admirar que, do modo contrario, a perda de um equilibrio
ao mesmo tempo ameace o outro equilibrio que é, fundamentalmente, o
unico grande equilibrio, no qual se mantem a vida humana que oscila em

torno desse equilibrio, constituindo o seu bem-estar. (GADAMER, 2006, p.
50)

Nesse sentido, a ciéncia moderna com ideal de objetividade exige o
distanciamento, mas a ordem ritmica da vida nao pode ser entendida unicamente de
modo instrumental (GADAMER, 2006). No mundo moderno, a arte médica também
tem limites, expde que a cura nao € de pleno poder do médico, mas da natureza, e
apesar da civilizagdo crer que o médico possa fazer tudo, seu trabalho &€ sempre

apenas uma intervencao junto a natureza. Assim como Gadamer (2006), Afonso e
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Minayo (2013) compreendem o fazer médico como o além da técnica biomédica,
que envolve a relagdo com o paciente, a comunicagao, a abertura ao contato e
esses pontos igualmente a biomedicina necessitam de atencéo.

Ha a medicina alternativa que difere do modelo médico tradicional, contudo o
modelo hegeménico predominante € influenciado pela cultura biomédica, € presente
no hospital e trata o paciente como um caso, desconsidera sua individualidade,
responsabilidade sobre si, fragmentando em 6rgaos constituintes; objeto de uma
lingua técnica que nao compreende e geridos por maquinas que desconhece
(RODRIGUES, 2006).

Na emergéncia, o médico que atua nesse cenario é descrito por identificar-se
com a cultura organizacional: de agir rapido para salvar vidas (DESLANDES, 2002).
Identificacdo que o possibilita realizar sua atividade uma vez que as jornadas de
trabalho sado exaustivas e paradoxais. Ao mesmo tempo em que vivencia um
trabalho emocionante, recompensador prazeroso; que exige conhecimento técnico,
dinamismo e ha um fascinio por visualizar o funcionamento da medicina resolutiva.
Por outro lado, trata-se também de um trabalho sofrido, triste, perigoso, conflitivo,
desgastante e estressante (DESLANDES, 2002).

Em lidar com a vida e a morte, objeto de trabalho do médico, o profissional
busca o equilibrio em virtude da constante ameaca de se fazer muito ou pouco
demais pela saude do paciente: “a experiéncia da morte e os problemas com
prolongamento do morrer pesam na consciéncia do médico” (GADAMER 2006,
p.120). Para (MENEZES, 2004, p 34):

No mesmo momento em que se afirma um amplo poder do médico que surge
sua fragilidade. A reflexdo sobre as terapéuticas heroicas colocou em

questdo o alcance do poder do médico, o limite de suas possibilidades
técnicas, como também o carater exclusivo de sua decisao.

O cenario da emergéncia € de pressdao e cobrangas pelo médico, pela
instituicdo, pelo sistema de saude, pela familia (DESLANDES, 2002). Atenta ainda
que, a violéncia &€ comumente presente na emergéncia: os que produzem a
assisténcia e os que a utilizam sao atores que sofrem, praticam ou perpetuam a
violéncia fisica e simbdlica. O exemplo utilizado por Deslandes (2002) € o de um
paciente com envolvimento ilegal como também aquele que sofre um acidente e

com isso € inserido em uma internacao repentina e involuntaria que o retira da sua
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vida social cotidiana e ndo tém seus sentimentos reconhecidos pelos médicos,
sendo classificados e tratados como doentes e submetidos ao modelo biomédico.
Assim, a emergéncia é carregada de tensao pela eminéncia de morte e cada ator
possui a frustracdo de querer que seus anseios sejam compreendidos
(DESLANDES, 2002).

3.2.1 O paradigma biomédico diante da morte

A morte desaparece nas sociedades modernas ocidentais, é inconcebivel em
virtude da crenca nas causalidades cientificas, no éxito do dominio tecnolégico da
realidade, da ciéncia natural e nos meios de informacdes para ciéncia (GADAMER,
2006). Com a medicina anatomo clinica, a perspectiva histérica é de se objetivar a
doenca (CAMARGO JR., 2013).

Com o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, os médicos controlam o
tempo da morte prolongando-a ou antecipando-a, a depender dos limites do médico,
do capital financeiro e da familia (ARIES, 2014; SANTOS E HORMANEZ, 2013;
ARIES, 1989). E assim pode-se estabelecer um processo de obstinagéo terapéutica
pela manutencao de vida a todo custo, com o prolongamento de tratamentos futeis
sem preocupar com a qualidade de vida (SANTOS E HORMANEZ, 2013; AFONSO,
MINAYO, 2013). Sendo delimitado como fungdo dos médicos domesticar a morte
(PITTA, 2016; ARIES, 2014; DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013; KLEINMAN,
2010; RODRIGUES, 2006; ILLICH, 2003; MENEZES, 2003), encaixarem na rotina
hospitalar e enquadrarem ao modo culturalmente aceito (TIMMERMANS, 2005).
lllich (2003) salienta que a morte, geralmente associada a data incerta, mas sob
influéncia dos rituais médicos, passa a ser prolongada, ainda que em niveis de
saude desumanos.

Elias (2001) tece argumentos sobre situacdo de soliddo do moribundo, tanto
por parte da familia quanto dos profissionais de saude, pois muitas vezes o cuidado
ao corpo fisico € por meio de atitudes mecanicas e impessoais. Existe um cuidado
com os 6rgaos do paciente de modo isolado e o cuidado com a pessoa fica muito

defasado, sendo carente de conhecimentos que contextualizem e incluam esses
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o6rgaos a pessoa com suas dimensdes, afirma Elias (2001). Observa-se que o
modelo biomédico de atengdo a saude vigente tem dentre as caracteristicas o
tecnicismo, a desvalorizacao da subjetividade do paciente e do médico (CAMARGO
JR., 2005).

Nesse aspecto de conhecimento técnico e ser-capaz-de-fazer ha
contribuicbes da exploracao do paradigma biomédico, que também é nomeado
como clinico-epidemiolégico nos estudos de Camargo Jr. (2013; 2005). A
racionalidade da medicina ocidental contemporanea é ancorada no campo da
biologia, implica no conceito moderno de doenga, no diagnéstico e terapéutica,
conforme o autor. Essa racionalidade biomédica baseia-se €& generalizante,
mecanicista e analitica (CAMARGO JR., 2005). Assim tem como caracteristica a
producéao de leis e modelos com validade universal; a causalidade linear; e o carater
analitico, no qual a abordagem tedrica e experimental se baseia no isolamento das
partes e considera o funcionamento do todo apenas a soma dessas partes
(CAMARGO JR., 2005). A dissolugao da pessoa no interior da ciéncia médica pela
objetivacdo resulta na multiplicidade de dados separados sobre os 6érgéos e
Gadamer (2006) questiona se nesse “fichario” montado encontra-se o valor da
pessoa.

lllich (2003) afirma que médicos desafiam os limites da natureza, sao
planejados e organizados para eliminar a dor, a doencga e lutar contra a morte.
Camargo Jr. (2013) e Rodrigues (2006) corroboram lllich (2003) que define a morte
como um problema técnico médico, regulado pelo médico, separado do andamento
autébnomo do organismo, o instante da morte passa a ser medido por aparelhos e
fica reduzido a um acidente:

Nesse novo palco a morte se transforma em fendmeno técnico que o médico
decreta quando resolver desligar os instrumentos: passa a ser um processo
regulavel que ocorre por etapas sucessivas de frustragdes, isto &, por

pequenas derrotas que o poder médico vai sofrendo a medida que o tempo
passa. (RODRIGUES, 2006, p.167)

lllich (2003) atenta que na sociedade industrial o0 médico necessita anestesiar
o sofrimento e por isso transforma-o em algo individual para maneja-lo e eliminar a
dor mesmo que se elimine também a saude, a custas de iatrogenias. Rodrigues
(2006) relembra que o médico despoja a dor da dimensao da existéncia humana. Ja
para Camargo Jr. (2013) o paradigma subjacente a racionalidade médica é
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enquadrar o sofrimento subjetivo do paciente nas categorias nosologicas
fundamentadas em uma objetividade asséptica com pressupostos determinados
anteriores a doenca desse paciente. Entende-se que:
0 médico traduz o sofrimento que seus pacientes apresentam,
supervalorizando os aspectos objetivaveis, traduzidos em doenca, e
deixando de lado o universo subjetivo do sofrer. Propde-se como tese que
esta dissociagdo deve-se a existéncia do paradigma clinico-epidemioldgico

descrito anteriormente, que condiciona a percepgdo do médico ao modelo
da teoria das doengas. (CAMARGO JR., 2013, p. 192)

Camargo Jr. (2013) discute ainda que o médico vé os pacientes apenas como
veiculo para doencas que sdo seu objeto de intervencdo, focando no que é
objetivavel. No aprendizado do exercicio profissional, alguns fundamentos mantém-
se aceitaveis a ciéncia médica como a ideia de lesao referindo-se a doenca e do
cadaver como meio para localizacao e postulagéo de verdades. Logo, Camargos Jr
(2013) sustenta que nao € possivel uma mudanga apenas pela reflexdo do médico
enquanto sujeito pensante devido ao carater coercitivo implicito do paradigma
biomédico.

Similarmente, Elias (2001) critica a fragmentacao e objetivacdo do paciente
em detrimento das relagdes. A morte tem faces - normal e patoldgica -, como normal
nao haveria o que ser feito, mas é na brecha do patolégico que a ciéncia age e luta
para enganar a morte, se incube de regenerar a atividade geral substituindo 6rgaos
lesados e ressuscitando mortos, mesmo apds a comprovagao de morte clinica, nota
Morin (1997). Desse modo, percebe-se que na sociedade ocidental a fronteira entre
normal e patolégica diante do investimento para manutencao da vida é borrada na
emergéncia e sobreposta pela crencga na técnica.

Logo, a secularizagcao da morte tem o médico como personagem principal,
conforme os interesses da burguesia, sendo a morte intelectualizada no esforgo de
afasta-la da realidade humana, tanto pela luta para prolongar a vida quanto pelo
compld do siléncio (SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; RODRIGUES,
2006). O prolongamento da vida torna-se o prolongamento do morrer e desaparece
a experiéncia irrevogavel de morte, ficando registrada no ambito da mecéanica,
quimica e decidida pelo médico (GADAMER, 2006).

Assim, para a emergéncia e o modelo médico hegeménico — biomédico — a

visdo predominante € da morte como uma disfungdo organica, a ser tratada e
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evitada com todas as forgas (REYNIERS et al., 2014; DELL'ACQUA, TOME, POPIM,
2013; RODRIGUES, 2006; GADAMER, 20006; TIMMERMANS, 2005; MENEZES,
2003; ILLICH, 2003) e o moribundo € visto como testemunha da derrota, fracasso e
impoténcia da medicina na luta contra a morte (PITTA, 2016; MONTEIRO et al.,
2015; ARIES, 2014; AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013; AFONSO, MINAYO, 2013;
SANTOS, HORMANEZ, 2013; SANTOS, KOVACS, 2011; MENEZES, 2004; ILLICH,
2003; ARIES, 1989). A morte deixa de ser um processo, € transformada em uma
responsabilidade técnica e em noticia. A morte deixa o médico duplamente
desconfortavel, por ferir sua expectativa de sobrevivéncia do paciente e por gerar a
demanda da comunicac¢do do ébito a familia (MONTEIRO et al., 2015; SANTOS,
AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013). Observa-se ambivaléncia da relacao do médico
com o paciente na biomedicina e a comunicacao da morte que requer uma interagao

intersubjetiva. Aspectos que serao abordados na proxima subsecgao.

3.3 Comunicacao e Saude

A comunicagdo €& um processo relacional, complexo, multipolar,
multidimensional e pratica social (ARAUJO, CARDOSO, 2007). Tem um dialogo
proficuo e complexo com a saude por ser uma area arraigada de significados que
tocam em aspectos da vida social, cultural, conscientes ou inconscientes (PITTA,
1995). A comunicacdo € um dos fatores estruturantes do campo da saude. Esta
vinculada a distribuicdo mais equitativa dos capitais e dos poderes materiais e
simbdlicos, além de articulado aos principios, diretrizes e compromissos do Sistema
Unico de Salde junto a populagéo. Nao se trata de uma comunicagéo simplesmente
informacional. Ha jogos de interesses porosos € nao antagbénicos entre forcas que
concentram em: manter posi¢cdes hegemdnicas, de poder, que consideram que o
outro nada sabe ou tem a dizer; e outras forcas que, insatisfeitas com o limite do
olhar dominante, mobilizam na diregcdo de mudanca. De modo que, a comunicagao
pode contribuir para manutencdo ou mudanga das estruturas e relagdes de poder
(ARAUJO, CARDOSO, 2007).

Historicamente a relacdo entre comunicagcao e politica de saude se deu a

partir de 1920 com as propagandas e educacao sanitaria. Na atualidade a
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comunicagao € vista como um direito a saude. Reconhece-a indissociavel a
producéo dos sentidos em saude, bem como, ao processo de democratizagao - o
acesso adequado e suficiéncia a informagcdo; a necessidade de ser ouvido e
considerado; e a relevancia para o controle social (ARAUJO, CARDOSO, 2007).

Araujo e Cardoso (2007) esclarecem que apesar da comunicagdo e
informagado possuirem matrizes comuns, a teoria critica na comunicag¢ao diferencia
ambas. Cabendo a informacao a producgao e conversao de dados, e a comunicagao
€ 0 ambito dos procedimentos pelos quais a informacgao € tratada e transforma em
saberes pelas pessoas e instituicbes. Assim, mesmo que de modo implicito, a
comunicagao implica a existéncia dos processos sociais, logo & contextualizada na
economia, histéria e politica. Apontam para a necessaria articulacdo entre
comunicacao, informacao e educacao nao formal em uma perspectiva que atenda as
necessidades sociais, supere os impasses dos modelos dominantes e transforme a
realidade tendo os ideais do Sistema Unico de Satde como parametro.

Em geral, os modelos comunicacionais correspondem ao paradigma
positivista, como sustentam Araujo e Cardoso (2007) apresentando perspectivas
presentes nas praticas de saude atuais. A teoria hipodérmica considera as pessoas
alvo manipulaveis dos meios de comunicagdo e a resisténcia ao saber cientifico
como ignorancia e maus habitos, viés utilizado na educagdo sanitaria e para
mudanca de comportamentos indesejaveis. Discutem o modelo informacional, que
foi naturalizado uma matriz do processo da comunicagcdo humana, cujo objetivo
principal é transferir informacdo, um emissor envia uma mensagem codificada ao
receptor por meio de um canal e evita 0 maximo de ruidos. Foi desenvolvido no
ambito da matematica com intuito de transferir informacdes telegraficas na guerra,
ajustava-se o0s cbdigos, minimizava-se interferéncias, mas nao visava a
comunicacgao entre pessoas no ambito social. No entanto esse modelo favoreceu o
estatuto de cientificidade da comunicacgéao e foi ao encontro do espirito positivista nos
quais os processos sociais eram delimitados de modo equivalente ao conhecimento
das ciéncias exatas e naturais. Essa matriz compreende a comunicagcao apenas
como transferéncia de informacédo, € baseada na linearidade, uniderecionalidade,
bipolaridade, apagamento dos ruidos, na linguagem instrumental, os cédigos como

estaveis e com significado preestabelecido afetou a compreensao da comunicacao e
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ainda é forte na saude. Desconsidera as particularidades social e emocional, bem
como a multiplicidade de vozes, sentidos e a rede que compdéem a cena
comunicativa, com crenga em uma possivel assepsia comunicativa e tendéncia a
apagar a diversidade e a diferenca. De modo que a afetividade, cognicao, fatores
politicos, econdmicos, condi¢cdes sociais, fatores contextuais, a dinamicidade dos
significados dos codigos e da linguagem sdo desvalidados (ARAUJO, CARDOSO,
2007).

A perspectiva desenvolvimentista tem o modelo informacional como matriz e
acbes embasam na eliminacdo de habitos pouco saudaveis, ficando a instituicao a
responsabilidade de publicar, informar, educar e comunicar € a resolugdo dos
problemas destinada aos individuos. Perspectiva também autoritaria, nao respeita a
histéria, o contexto local, a politizagdo da populacado e € muitas vezes utilizada nas
intervengées sociais (ARAUJO, CARDOSO, 2007). Outra perspectiva é a dialdgica,
inspirada em Paulo Freire, considera que a populagao também possui conhecimento
e deve ser considerada na pratica comunicativa, porém sua implementagcao encontra
barreiras nas instituicbes em virtude do discurso hegemoénico ainda cristalizado.
Para Araujo e Cardoso (2007) essa perspectiva encontrada na educacao popular
entende a comunicagado como compartilhamento de cédigos, inclusive culturais, mas
ainda conservou aspectos da matriz informacional como bipolaridade, linearidade.

Araujo e Cardoso (2007) apresentam que a comunicacao em dois fluxos é o
avancgo na teoria hipodérmica na comunicagao de massa entendendo que o emissor
transfere informacao ao mediador que transfere a outros receptores que decodificam
a comunicagcao. Reconhece o pertencimento a grupos sociais com dinamicas
préprias, leva em conta o contexto, aspecto em que supera o modelo informacional,
porém mantem outras caracteristicas como a uniderecionalidade, linearidade e
lingua como cédigos transferiveis. E ao incorporar na sadde os parametros sociais
complexos foram esquecidos, a forca hegemdnica vem da matriz informacao e
atores sociais em saude sao vistos como mediadores, multiplicadores que
decodificam e traduzem o conhecimento cientifico para ser mais facil de ser
reconhecido, o mediador € um elo na rede de comunicagao.

A comunicacéao € produto dos sentidos sociais e da linguagem, /6cus de lutas

e negociacao, de disputa do poder simbodlico e ndo apenas uma linguagem
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instrumental e de transmissdo de informagdo como no modelo informacional,
afirmam Araudjo e Cardoso (2007) embasada em Bakthin, Foucault, Bourdieu,
Fairclough. Logo a comunicacdo é dinamica, com multiplos discursos, vozes e
sentidos sociais, € multidirecional, nao € linear ou apenas bipolar. O discurso integra
a uma rede de significagdes influenciadas pelas condi¢cdes de sua producao, pois
nenhum discurso parte do zero, sem referéncias, ha antecedentes e consequéncias,
o interlocutor coproduz o sentido no ato da interlocucdo. Bem como, nenhuma
comunicacgao € possivel eliminar os ruidos por ser uma cena social de interlocugao
(ARAUJO, CARDOSO, 2007).

A comunicagdo e saude é constituida por interlocutores em contexto, um
direito de todos, que necessita respeitar as diferencas e redistribui o poder de modo
qgue outros sejam ouvidos e considerados em virtude das multiplas dimensées que
compdéem o processo comunicativo. Que ainda precisa alcancar a equidade,
participagcdo e integralidade. Assim, deve ser contextualizada tanto no ambito
histérico, politico, econémico, geografico e institucional, quanto reconhecendo o
outro em seu lugar de interlocugcao, pelo local em que circula, sua memoéria, seu
mundo e suas redes de pertencimento (ARAUJO, CARDOSO, 2007).

Na cultura ocidental, € recorrente a demanda de melhora da pratica
comunicativa na saude e ainda & predominante a perspectiva informacional. O
médico € a voz qualificada, autorizada a falar, detentor do conhecimento correto,
verdadeiro e superior, cientifico, técnico, com credibilidade contrapondo a
possibilidade de vocalizacado do receptor: vazia, inferior, acientifica e que nada teria
a dizer (ARAUJO, CARDOSO, 2007; PITTA, 1995).

Deslandes e Mitre (2009) também abordam que o processo comunicacional é
um desafio na humanizacao em saude. Discutem que a cultura biomédica necessita
ser relativizadas e reconhecer os envolvidos na comunicagdo como individuo com
identidade, autonomia, direitos e com estoque cultural de acordo com grupo social
de pertencimento e se implicar (DESLANDES, MITRE, 2009). A desigualdade é
presente cotidianamente na relacdo entre os médicos e seus pacientes devido ao
modelo assistencial cristalizado, a violéncia que invisibiliza o outro e torna suas
necessidades, expressdes e sofrimentos ilegitimos, marcas da cultura biomédica. A

biomedicina foca na doenca em detrimento do sujeito e o tecnisismo
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desconsiderando os critérios intersubjetivos, interpretativos e intuitivos do encontro
clinico. Nesse encontro intersubjetivo ha relagcbes de poder, socialmente ha
hierarquia de falas, ha as autorizadas e legitimas e as que sao desqualificadas.

A luz de Gadamer e Habermas, Deslandes e Mitre (2009) expressam que o
processo comunicacional € mais amplo que a emissao e compreensao da
informagcdo, nos constitui como seres de linguagem, humanos e sociais, que
possibilita construir entendimento por meio do dialogo com condicdo de denotar,
explicar, desautorizar, proibir ou o contrario. Nesse sentido, as comunica¢cées em
saude nao seriam uma concordancia imediata, coagdo ou uma imposi¢gao, mas o
encontro de pessoas que possuem capitais distintos de conhecimento tanto no
ambito técnico, de vivencias e valores pelos grupos culturais a qual pertencem, que
confrontam argumentos em prol do entendimento voltado ao valor da vida. Trata-se
de uma comunicagdo emancipadora inteligivel aos envolvidos, verdadeira, justa
subjetivamente e perante o mundo social. Requer uma postura hermenéutica ativa,
continua e ao mesmo tempo limitada, interpreta-se e traduz-se o mundo do outro
enunciador na comunicacgao.

A comunicagado na emergéncia, campo desta pesquisa, € descrita como falha
seja com os pacientes, familiares e entre os profissionais (DESLANDES, 2002). O
trabalho na emergéncia € pontual e focal que se completa com a morte ou
sobrevivéncia do paciente e € segmentado ao cuidado horizontal. Os médicos
desaparecem no horario de visitas para se esquivar da familia e evitar os
interrogatérios. A comunicagdo com o paciente também ¢é deficitaria ou ruim, a
relacdo é totalmente impessoal, distante e o dialogo € um desafio. (DESLANDES,
2002).

3.3.1 A comunicagéo da morte

Na saude, a comunicagao € parte do cuidado e em situacao de fim de vida
envolve a qualidade de vida e tomada de decisdo (FORTE, 2009). Contudo, no
hospital, nomear a morte ainda € embaragcoso e perturba a serenidade (PITTA,
2016).
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Para Tapajés (2007) a comunicagao de noticias ruins € uma maneira de
comunicagao humana que pode ser abordado a partir do estudo da semidtica - que
compreende a sintatica, a semantica e a pragmatica, ou seja, a transmissao da
comunicacgao; o campo dos significados podendo utilizar de diferentes sintaticas com
o mesmo foco semantico, e aborda a relagido, resultados ou comportamento
produzidos por meio da comunicagao. O autor discute que a comunicagdo nao pode
ser negada e que noticias ruins sao inconsolaveis. Os padrdes comunicacionais séo
a confirmacéo e a rejeicao que apreende formas legitimas de comunicagdo, mas
também ha a desqualificagcdo que invalida a comunicagao do outro.

Geralmente os familiares ndo sabem o que ocorre, o que perguntar e como se
comportar ao serem comunicados da morte de um ente querido e podem vivenciar
desde choque, incerteza, confusado, ansiedade, tristeza, desconforto, ansiedade e
estresse (ARAUJO, 2009). Na interagcdo com a familia, percebe-se nas narrativas
que além de um processo biolégico, a morte é também um processo cognitivo e
emocional, que reflete suas vivencias, maturidade, valores culturais, religiosos e
espirituais. (ARAUJO, 2009; BOUSSO, POLES, 2009). Frente a situacéo da morte,
necessita-se de uma mudanca de foco e atitude, ndo apenas a transmisséo de
mensagens, mas no modo como se é transmitido (ARAUJO, 2009). Diversas
publicacbes concentram-se em modelos, protocolos e recomendacbes para a
comunicacao da morte no departamento de emergéncia (ASCENIO-ROMERO et al.,
2015; LAMBA et al., 2015; FALCONI CHALCO, 2013; SHOENBERGER et al. 2013;
ROE, 2012; JUNYAN, JIANRON, 2012; MARCO, WETZEL, 2012; LIMEHOUSE et
al., 2012a; GILMORE, 2012; LEVIN et al, 2010; ARAUJO, 2009; REDLEY,
BEANLAND, BOTTI, 2003; RUTKOWSKI, 2002; MARROW, 1996; BLOCH, 1996) e
em tensbes éticas transversais a morte no departamento de emergéncia (SHAH,
SWINTON, YOU, 2017; LOWERY, QUEST, 2015; MCKEOWN et al.,, 2015;
SHEARER et al., 2014; BELANGER et al., 2014; LONG et al., 2014; VENKAT,
BACKER, SCHEARS, 2014; FERNANDEZ-PARSONS, RODRIGUEZ, GOYAL, 2013;
SANTOS, MORAES, MASSAROLLO, 2012; LAMBA, MOSENTHAL, 2012; STOKES,
WU, PRONOVOST, 2006).

Especificamente, no enfoque de interesse, a vivéncia e interpretacdes

socioculturais dos médicos, Rodrigues (2006) discute que, diante do moribundo, o
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meédico se retira, ele se apropria da vida mesmo que artificialmente, mas na morte
admite com ma vontade que seu saber € insuficiente. No hospital, a morte é
recorrente, mas a medicina curativa tradicional ainda possui dificuldade de realizar
comunicagbes quanto a finitude (SANTOS, AOKI, OLIVEIRA-CARDOSO, 2013;
STONE et al. 2011). De modo que:
Frequentemente, profissionais altamente especializados e competentes
falham na hora de dar uma “noticia dificil” a um paciente e dele se distanciam
guando ja nao € possivel “salva-lo”. E claro que para todos, € muito doloroso
pressentir e presenciar a morte. Mas é mais dificil para a racionalidade
médica — que influencia todas as carreiras das ciéncias da vida — pautada

numa certa visdo de que a morte seria um fracasso de sua habilidade na
solucdo dos problemas (MINAYO, 2013, p.2484)

Perante o ja exposto, a morte € como um tabu na sociedade ocidental
capitalista, a formacao biomédica € hegeménica, a comunicacao da morte € uma
mudanca de postura e configura-se uma tarefa ardua, estressante, dolorosa, ainda
que essencial aos médicos (LAMBA et al.,, 2015; ASCENIO-ROMERO, 2015;
ALELWANI, AHMED, 2014; SHOENBERGER et al., 2013; NAIK, 2013; TAPAJOS,
2007). Principalmente na cultura latina, brasileira no qual a relacdo é
tradicionalmente paternalista (PITTA, 2016; FORTE, 2009).

Assim a Afonso e Minayo (2013) discutem aspectos que ocasionam o
silenciamento do médico diante dos limites da biomedicina e impedem uma
conversa franca sobre a finitude: o interesse de evitar comunicacao dolorosa, o
otimismo na efetividade da conduta e tratamento; a falta de treinamento para
comunicacao de noticias dificeis, as pactuacdes realizadas com o paciente e a falta
de tempo dos médicos.

Frente a comunicacao da morte aparece muitos paradoxos devido a negacgao
da morte e énfase no tecnocientificismo pela cultura social e institucional, no qual a
morte simboliza um fracasso. Mas também ha a sensibilidade diante do processo de
morrer, a humanizacdo da pratica médica prevé uma boa comunicacdo sobre a
morte (SILVA, 2006). O saber-fazer médico impera serem “suficientemente frios”,
mas também “suficientemente humanos”, aliando tecnociéncias ao cuidado
(AFONSO, MINAYO, 2013; LE BRETON, 2009; GADAMER, 2006; SILVA, 2006). Os

profissionais necessitam se preparar para estarem ao lado de alguém que sofre
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porque relacionar-se em situacdo de finitude envolve também modificar-se
(ARAUJO, 2009).

A pratica comunicativa sobre a morte ultrapassa a delimitacao informacional
de transmissdo de mensagens e a interpreta como interacdo complexa e com
significados entre sujeitos culturais (AREDES E MODESTO, 2016; PITTA, 2016)
evidenciando a tensao estruturante entre o saber e o sentir evitados pela
biomedicina (STELET, CASTIEL, MORAES, 2017; BONET, 1999).

Assim, é importante compreender como o médico lida com as emocgdes

produzidas nessas relagdes sociais, como sera apresentado a seguir.

3.4 As emocgoes e a morte

A morte é vivenciada de diversas maneiras conforme cada cultura. Aqui
debruca-se sobre os aspectos teoricos a contribuir para compreensao das emocgoes
como pertencentes a cultura a qual o individuo esta inserido, os aspectos

intersubjetivos e expressdes frente a morte na sociedade ocidental capitalista.

3.4.1 Antropologia das emogbes

Os estudos sobre as emogbes ganharam forca com a antropologia
interpretativa na década de 70 nos Estados Unidos da América. Diferentes autores
discutem que os sentimentos sdo produzidos nas relagdes sociais com efeitos
coletivos. Rezende e Coelho (2010) e Le Breton (2009) de maneira especifica
retomam os precursores que alicercam a génese da Antropologia das emocdes.
Para Durkheim, o estado afetivo encontra-se nas circunstancias do grupo, a emocgao
é fato social coercitiva sobre o individual. Simmel defende que toda motivacao sé
ganha forma socialmente estabelecida. Ja para Mauss, a expressao do sentimento &
uma linguagem comum marcada pela experiéncia, pela histéria e pelo social
(REZENDE, COELHO, 2010; LE BRETON, 2009).
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Para que uma emocao seja expressa pelo individuo, ela deve pertencer ao
repertério cultural de seu grupo. Ha uma tendéncia de naturalizar as emog¢des, mas
elas nao sao espontaneas, inatas, intimas dos sujeitos ou instintivas. Elas s&o
ritualmente organizadas e culturalmente modeladas por normas coletivas implicitas.
Para entender a natureza da emocao é necessario coloca-la na perspectiva da
situagdo concreta, considerando os dados sociais e culturais incorporados na
socializacdo. O homem nao existe sem a educacao que modela sua relagdo com o
mundo e com os outros, por meio dela se da seu acesso a linguagem e a
modelagem das mais intimas aplicagbes de seu corpo que sao inscritos
culturalmente (LE BRETON, 2009). Como esclarece:

A socializagdo afetiva ndo ensina a crianga o0 modo de reagir em
determinadas situagdes, ou melhor, em certos paradigmas de situagées, ela

sugere também aquilo que ela deve sentir em dado momento e como é
permitido falar a respeito. (LE BRETON, 2009, p.175.)

Le Breton (2009) afirma que € na cultura afetiva que o individuo sustenta seus
esquemas de acao e experiéncia para a partir deles tecer sua conduta conforme seu
estilo e avaliagao pessoal. Como um manual de instrugdes que sugere o que é uma
resposta adequada a uma circunstancia particular, mas que resulta de uma
implicacdo pessoal, deliberada pelo individuo. Desse modo, para o sociélogo, as
emocgdes nunca sdo neutras por estarem enraizadas numa cultura afetiva,
possuirem significacdes e valores anteriores no mundo em que esta inserido, por
integrarem e se impregnarem do social.

O desencadeador das emocgdes é sempre um dado cultural, tramado
socialmente e nutrido pelo sujeito, de acordo com Le Breton (2009). E sofre
alteracdo conforme as condigbes sociais e culturais dos atores e grupo de
pertencimento, pelo tempo, memoéria e significado (real ou imaginario) do
acontecimento. A afetividade n&o equivale a circunstancia concreta que seja aferida
objetivamente, ela decorre principalmente das interpretacdes e significados vividos
(LE BRETON, 2009). Assim também a reacao, o comportamento e a comunicagao
da dor séo inseparaveis da vida cotidiana, e influenciados por processos culturais,
diferenciando-se por fatores psicoldgicos e conforme origem, formacéao e localizagao
sociocultural (HELMAN, 2006).



44

De acordo com Le Breton (2009) sentimentos e emocgdes fazem parte de um
sistema de sentidos proprios a um grupo social e diferem conforme a cultura e nao
podem ser traduzidas completamente, pois ha problemas de compreensédo da
cultura do outro a partir da sua cultura por possuirem ethos proprio. Ou seja, cada
cultura afetiva dispde de seu vocabulario que nao se traduz sem erros de
interpretacao.

Para Le Breton, o corpo é parte integrante da simbologia social, sendo que
uma lagrima, um beijo, um olhar, o siléncio nado assinalam universalmente todas as
circunstancias, sao significados e variam de acordo com a sociedade
correspondendo a uma ordem simbdlica. Assim, a analise do contexto sempre se
impo&e tratando-se da simbdlica corporal com significados culturais.

Emocdes sempre sdo permeadas por significados construidos culturalmente e
historicamente. Rezende e Coelho (2010) afirma que as emogdes nas sociedades
ocidentais modernas tém como caracteristicas pressa; isolamento; hedonismo;
valorizacado da felicidade pela midia; busca de viver o risco nos esportes radicais;
controle das vivéncias do amor; e a regulacao da expressdo das emocgdes. A
sociedade atual €& também caracterizada pela moderacao e descricdo de
sentimentos, sendo o0s excessos extremos vistos como frieza ou nocivos e
desagradaveis (LE BRETON, 2009), sendo as emocgdes impostas socialmente, com

margem de tolerancia a variagcao a regra.

3.4.2 Emogbes perante a morte na cultura ocidental capitalista

A morte aparece como terreno obrigatério de expressao de sentimento, sendo
vivenciada de modo essencialmente ambigua na maioria das sociedades
(RODRIGUES, 2006). Em estudos sobre a gramatica ritual nos funerais Mauss
descreve que ndo s6 se deve ficar triste, como também demonstrar dor, aflicao
gritos, lamentagdes e lagrimas (REZENDE, COELHO, 2010; LE BRETON, 2009). O
ritual da comunicacao implica também na participacao do corpo e seus movimentos
variam conforme condi¢cées sociais, culturais, género, idade, existindo também

sotaque corporal e corporeidade materna, conforme Le Breton (2009). O corpo
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propaga mimicas com significados que ressoam compreensiveis ao interlocutor
atento como um jogo de espelho infinito, ha a intersubjetividade.

A expressao de emocbes perante a morte € submetida as normas da
sociedade (REZENDE, COELHO, 2010; LE BRETON, 2009):

Se a maioria das sociedades humanas a sua maneira, outras, ao contrario,
tém a morte como uma libertagdo, uma passagem, e ndo compartilham das
mesmas manifestagbes afetivas. O significado cultural atribuido a morte
orienta a tonalidade do funeral e da dor pela perda. Deste modo, ndo é a
morte que provoca a dor, € o significado do qual é comandada pela
avaliagdo do sujeito e do grupo, pelo investimento afetivo de que era objeto
o falecido. (LE BRETON, 2009, p.133)

As culturas modelam comportamentos e crencas acerca da doenga e da
morte a depender de cada sociedade (HELMAN, 2006). Goffman (1981) delimita que
as pessoas sao categorizadas pela sociedade. O corpo € um fenémeno social,
existe o enquadramento interpretativo pelo qual se apreende a vida do outro,
mediam as respostas afetivas e a comocgado (BUTLER, 2015). De modo que, a
ontologia do corpo é social e politica, ha definicées, paradoxais, das vidas passiveis
de luto e das circunstancias em que se sentem mais horror diante da morte
(BUTLER, 2015).

Nas sociedades individualistas, de acordo com Le Breton (2009), diferente
dos séculos passados, a morte foi abstraida, o luto tornou-se privado, deslocado do
rito. Nao ha autorizacdo para manifestacdes exacerbadas de luto, algumas
distorcbes sado aceitas e recomendadas porque alimentam a reputacdo de
sensibilidade, o que nao impede de relembrar a normatizacédo de uma apresentacao
pessoal s6bria na sociedade. Ha regras implicitas na cultura de como vivencia-se o
luto, comporta-se em visitas de pésames e em rituais funerarios: com fechamento do
rosto e “ar de circunstancia” ao cumprimentar o familiar do falecido e retomar seu
olhar pacifico com o sentimento de dever cumprido assim que distanciar-se. Como
esclarece:

Hoje, em nossas sociedades de consonancia individualista, a morte foi
abstraida e o luto se apresenta como uma experiéncia intima: os choros, a
tristeza, tornaram-se acontecimentos privados, deslocados de um ritualismo
comum significativo. Aqueles que sofrem n&o estéo autorizados a dar livre

curso a sua dor. O publico que os rodeia espera dos momentos atitudes
impregnadas de “dignidade”. (LE BRETON, 2009, p.132)
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A prépria familia € afastada pela hospitalizagdo e ocorre também a rejeicao e
supressado do luto. O declinio do luto comeg¢a nos funerais, o culto do timulo é
substituido pelo culto da lembrangca em casa, a dor e a saudade permanecem no
sobrevivente, mas nao devem ser manifestadas em publico. Aries (2014) sintetiza
que, o siléncio sobre a morte que constrange os familiares a se calarem fecha a
morte em um laboratério onde emocgdes deveriam ser banidas: o hospital. Local em
que as emocgdes soam como inadequadas seja por parte do doente, de seus
familiares ou dos profissionais (SILVA, MENEZES, 2015; ARIES, 2014; LE
BRETON, 2009; GADAMER, 2006). De acordo com Ariés (1989, p.64), “o interdito
sobre a morte paralisa, inibe as reagbes do circulo médico e familiar”. Na rotina
institucional do hospital moderno ndao ha espaco para emog¢des, produzindo assim
sentimento de solidao, concorda Elias (2001).

A ritualizacdo e a expressao de desespero diante da morte no romantismo
foram completamente proibidas e ocultadas (RODRIGUES, 2006). O luto, falar de
morte e consolar os sobreviventes é vergonhoso. Afasta-se do luto para evitar a
alusdo a perda ou quando inevitavel as condoléncias reduzem-se as minimas
palavras para esconder seus sentimentos. Oculta o desgosto do luto e alastra-se
uma angustia difusa e anénima (ARIES, 1989). Interdita-se 0 homem de sua propria
morte e os vivos de terem comocao (choro e lamentagbes), sendo caracterizada
pelo siléncio, negacao, evitacdo e medo (MENEZES, 2004; ARIES, 1989).

A morte e o luto sao tratados com pudor e ficam isolados na intimidade nas
sociedades ocidentais tradicionais (ARIES, 2014; GADAMER, 2006; ARIES, 1989).
Espera-se que o individuo domine os sentimentos, logo causa incémodo tanto o que
esconde completamente sua dor e se demonstra indiferente e o que deixa aparecer
livremente de modo exaltado e louco. Sendo aceitavel e esperado socialmente que
guarde a dor para si, mas que realize alguns desabafos secretos (ARIES, 1989;
ARIES, 2014). De modo que manifestagées corporais s&o privadas e emblematicas.
Nos lugares publicos, impdéem-se o distanciamento das emocg¢bes e o autocontrole
para preservar intimidade e nao chocar o outro.

Essa exclusdo dos mortos resulta em n&o saber lidar com a morte nem como
agir e reagir diante dela. Desse modo, Elias (2001) refere-se a atitudes defensivas e

“‘embaracos bloqueiam as palavras” frente a morte, que aumentam ainda mais esse
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processo de isolamento da morte. O constrangimento em manifestar emocgdes,
proprios das sociedades contemporaneas, também encobre mais a morte com o
siléncio.

A morte € um terreno obrigatorio de expressdao de emocgdes, € culturalmente
previsto 0 modo de se portar perante o moribundo e seus familiares, (RODRIGUES,
2006; TIMMERMANS, 2005). Diante da morte, a angustia permanece, porém agora
no ambito privado, reprimida (RODRIGUES, 2006), dissimulada, escamoteada
(SANTOS E HORMANEZ, 2013), com uso de “mascaras” para administrar seu afeto
e de mecanismos defensivos para minimizar as condigdes de trabalho desfavoraveis
(AREDES E MODESTO, 2016; PITTA, 2016; MONTEIRO et al., 2015;
DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013; DESLANDES, 2002).

Ha o imperativo de envolvimento emocional nas interacbes € mesmo nas
decisdes mais racionais o individuo & presente afetivamente no mundo e sofre
influéncia dos acontecimentos (SILVA, AYRES, 2010; LE BRETON, 2009). Quanto
ao interlocutor nesta pesquisa, Le Breton (2009) salienta que o médico é diariamente
confrontado com o sofrimento proprio e alheio, e deve equilibrar-se entre a
compaixao pela proximidade de reconhecer o outro e distancia afetiva para que a
emocao nao apareca e nao absorva a aflicdo. Para Afonso e Minayo (2013), no
processo de comunicacdo se manifesta conjuntamente a razdo e a emocao. Na
sequéncia descreve-se como foi o processo de interpretacdo da experiéncia da

comunicacao da morte aos médicos na emergéncia.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa qualitativa busca compreender os significados, as crencas,
costumes, comportamentos e praticas atenta a dimensao sociocultural e histérica
(MINAYO, 2017). A narrativa individual é balizada pelo trazido pelo outro, pois revela
O grupo e sua singularidade amarrada a cultura, sendo as entrevistas

simultaneamente um depoimento pessoal e coletivo (MINAYO, 2017).

4.1 Referencial teérico metodolégico

Trata-se de uma pesquisa desenvolvida na perspectiva da abordagem
qualitativa guiada pela Antropologia Interpretativa (GEERTZ,1989), e
especificamente a luz da Antropologia Médica (UCHOA, VIDAL,1994). Geertz (1989)
partindo de Weber defende a cultura de maneira semibdtica, como sistema
entrelacado de signos interpretaveis estando o homem amarrado as teias de
significados, que o mesmo teceu, sendo interpretadas em cada sociedade de
maneira especifica. A tarefa da analise cultural € interpretar a partir de pequenos
fatos, descobrir as estruturas entrelagcadas e destacar o papel da cultura nos
determinantes da vida humana (GEERTZ, 1989). O pensamento humano é uma
atividade essencialmente social em sua origem, forma, funcdo e aplicacdes
(GEERTZ, 1989). Desse modo:

E por intermédio dos padrées culturais, amontoados ordenados de
simbolos significativos, que o homem encontra sentido nos
acontecimentos através dos quais ele vive. O estudo da cultura, a
totalidade acumulada de tais padrbes, €, portanto, o estudo da
maquinaria que os individuos ou grupos de individuos empregam
para orientar a si mesmos num mundo que de outra forma seria
obscuro. (GEERTZ, 1989, p. 150)

Uchba e Vidal (1994) assumem a cultura como o universo de signos e
significados que permite aos individuos de um grupo interpretar a experiéncia e guiar
as acdes no contexto no qual os eventos se tornam inteligiveis. Salientam que é no
universo sociocultural que se enraizam seus modos de pensar e agir, e 0

conhecimento desse universo € fundamental para efetividade das intervencdes de
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saude. Trata-se de uma perspectiva critica ao paradigma epistemoldgico biomédico
que fragmenta a abordagem da doenca (UCHOA, VIDAL, 1994).

De acordo com Helman (2006) o modelo explicativo do médico no tratamento
e cura é predominantemente biomédico, mas € permeado por outras significacdes.
Assim, embora o encadeamento causal e a légica cientifica sejam predominante na
percepcao dos profissionais essas ndo sdo somente produto das faculdades de
medicina, mas também refletem significados pessoais, profissionais, idiossincraticas
e culturais; e sado diferentes entre si conforme faixa etaria, ciclo de vida, dentre
outros (HELMAN, 2006). As interpretacbes dos significados somente sé&o
compreensiveis em contexto e Helman (2006) distingue o contexto externo que
engloba fatores sociais, econdmicos, ambientais e as desigualdades, do contexto
interno composto pelos modelos explicativos e preconceitos que cada ator traz para
o encontro clinico. E sintetiza: “a soma dos dois tipos de contexto pode influenciar
significativamente os tipos de comunicacao possiveis entre 0 médico e o paciente
(HELMAN, 2006, p.143)

A Antropologia Médica aborda os fenbmenos de saude considerando também
as dimensobes sociais e a experiéncia intersubjetiva por serem conectadas ao que é
compartilhado culturalmente por um grupo social. Distingue dois aspectos
indissociaveis no fenbmeno saude-doenca: a disease processo biolégico e de
diagnéstico médico, da illness experiéncia humana psicossocial da doenca,
construcao cultural sejam individuais ou coletivas. (KLEINMAN, EINSENBERG,
GOOD, 2006; UCHOA, VIDAL, 1994). De modo analogo, a experiéncia com a morte
€ sua comunicagado nao é simples reflexo do processo patolégico biomédico, mas
fendmeno mergulhado de significado, que conjuga normas, expectativas e valores
gue expressam nos modos tipicos e pensar e agir. E interessar pela experiéncia e os
significados psicossociais pode subsidiar o deslocamento do olhar etnocéntrico
biomédico (KLEINMAN, EINSENBERG, GOOD, 2006). Os fatos culturais nao sao
estaticos ou homogéneos, sdo centrais na prestacdo de cuidados, e moldam
crencas e comportamentos em saude — influenciam tanto os pacientes quanto os
médicos (KLEINMAN, BENSON, 2006). Entende-se o campo investigado como um
espaco compartilhado de culturas (CORIN et al., 1992).
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4.2 Local de estudo

O Brasil lida com a diversidade regional da abrangéncia territorial, com a
transicdo demografica e com a acumulagdo epidemiolégica — em virtude das
doengas crbnicas, da persisténcia de doencgas infecciosas e nutricionais, e o
crescimento das causas externas e das situacées de violéncia (CONASS, 2015;
BRASIL, 2013). Os servicos de saude sao organizados por Rede de Atencao a
Saude conforme as necessidades da populagdo considerando os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude (CONASS, 2015). Nesse recorte, a Rede de
Atencao as Urgéncias e Emergéncias visa uma assisténcia agil e oportuna aos
usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia, atende pacientes criticos por
diferentes condi¢gbes (clinicas, cirurgica, traumatologica, saude mental, dentre
outras) integrando aos demais equipamentos de saude para ampliar e qualificar o
acesso humanizado (CONASS, 2015; BRASIL, 2013). Essa rede complexa é
composta por diferentes pontos de atencdo que precisam atuar organicamente,
sendo a ateng¢ao hospitalar um dos seus componentes que conta também com a:
promogao, prevencao e vigilancia a saude; atengao primaria a saude; servico de
atendimento mével as urgéncia; sala de estabilizagcao; forgca nacional de saude do
SUS; unidades de pronto atendimento; unidade de tratamento intensivo; o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas; e atencao domiciliar (CONASS, 2015; BRASIL,
2013; DESLANDES, 2002). Tem-se como linha guia o cuidado cardiovascular,
cérebro vascular, traumatolégico (CONASS, 2015; BRASIL, 2013).

Esta pesquisa tem como campo o hospital Jodo XXIII, que € um dos servigos
contemplados pelo Programa SOS emergéncia para qualificar atencao hospitalar
(CONASS, 2015). Fundado em 1973, o Jodo XXIlIl € um complexo de urgéncia e
emergéncia mineiro localizado em Belo Horizonte. E o maior hospital de trauma da
Ameérica Latina. Referéncia a pacientes criticos: vitimas de politraumas, queimaduras
graves, intoxicacao e situagdes cirurgicas ou clinicas com risco iminente de morte
(FHEMIG, 2017a; FHEMIG 2017b; FHEMIG 2010). No mundo ocidental, a lesao
traumatica é a terceira maior causa de morte em todas as idades e a principal causa
de morte em pessoas até 40 anos (COLE, CRICHTON, 2006). Assim como no
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Brasil, a causa externa aparece como primeira principal causa de morte em pessoas
entre 1 a 39 anos de idade (CONASS, 2015; BRASIL, 2013). A causa externa inclui
violéncias e acidentes, € um fendmeno complexo e multicausal na sociedade
brasileira em virtude das desigualdades sociais, questdes culturais, relagdes de
género e condi¢cdes de vida urbana (BRASIL, 2015).

O Joao XXIIl recebe pacientes na chamada situagcao “in extremis”, que sao
gravissimos e possui uma taxa de sobrevida superior a alcangada por hospitais de
exceléncia em trauma no mundo (FHEMIG, 2017a). E com a introdugdo do
atendimento médico pré-hospitalar, o perfil do paciente ficou mais complexo e grave
porque se antes morriam na cena, hoje os pacientes chegam ao hospital e muitas
vezes € uma morte inevitavel. Contudo, observa-se que € um local em que se luta
pela sobrevida a todo custo e quando a morte ocorre repensa-se 0 que a ocasionou
tecnicamente. Apesar de presente no hospital de emergéncia, a morte € sempre um
desfecho a ser evitado, mas existe também a possibilidade de sobreviver altamente
sequelado (Diario de campo, 2013).

Trata-se de pacientes que sdo em sua maioria do sexo masculino, jovens,
pardos, que tiveram lesdes acidentais e agressdes (BRASIL, 2015; CONASS, 2015;
CARREIRO et al., 2014; BRASIL, 2013; GASWRYSZEWSK et al., 2010). Tendo
como principais causas a violéncia de transito ou interpessoal — arma de fogo e
arma branca (FHEMIG, 2017a). Ainda visualiza-se dentre os pacientes atendidos no
Joao XXIIl e que s&do economicamente ativos 82,73% possuem escolaridade até o
ensino médio completo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Elemento que sinaliza
para a classe econémica predominante nesse servigo considerando a relagao linear
positiva entre a escolaridade e a renda, bem como as desigualdades sociais
(SALVATO et al., 2010). Dados que em um servigco referéncia em trauma para toda
populacéo, evidenciam também a hierarquizagcéo social da violéncia na sociedade
brasileira (DEBERT, 2010) e o maior risco de morte por violéncia para populagéao
com menor escolaridade e na cor/raga parda ou negra (GASWRYSZEWSK et al.,
2010). Os dados quantitativos especificos da instituicao estudada nao foram

disponibilizados.
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4.3 Populacao estudada

A populacao estudada foi composta por médicos do hospital Joao XXIII, cujo
os critérios de inclusao foi aturem em setores especificos para pacientes graves com
risco de morte e aceitarem participar da pesquisa.

Os pacientes graves e com risco de morte sao atendidos pelos médicos
plantonistas na emergéncia, chamada de bloco horizontal, tém os primeiros
atendimentos na Porta de Entrada - Sala de Politraumatizados, Sala de
Emergéncias Clinicas e Toxicoldgicas, Bloco Cirurgico e Sala de Recuperacao. E a
depender da gravidade do quadro séo posteriormente encaminhados para as
Unidades de Terapia Intensiva (para adultos, criangas, morte encefalica e
queimados graves) e quando cabivel as Unidade de Cuidados Progressivos
(destinada a pacientes crénico-sequelados) ou a outras enfermarias localizadas no
bloco vertical do hospital (Diario de campo, 2013).

Esta pesquisa focou em médicos do bloco horizontal, dos setores de Porta de
Entrada, das Unidades de Terapia e da Unidade de Cuidados Progressivos. Dentre
0s 43 médicos entrevistados, 25 sdo homens e 18 sdo mulheres, com idades entre
28 e 69 anos. Os interlocutores sao especialistas em cirurgia (geral, trauma,
neurocirurgia e cardiovascular), anestesia; clinica médica; terapia intensiva,
pediatria, cardiologia, nefrologia, oncologia. 27,9% dos entrevistados relataram
possuir no maximo dez anos decorridos posterior a formacao e 72,1% possuiam
acima de 10 anos de formados. 76,7% dos médicos identificaram-se como
plantonistas diretamente alocados na assisténcia ao paciente e 23,3% estdo em
funcao de coordenacéo. Sobre a religiao, 18,6% dos médicos afirmam serem ateu,
céticos e nao terem enganos religiosos; 62,8% relataram terem fé e acreditarem que
a morte é uma passagem (20,9% catolicos, 11,6% espiritas, 2,3% evangélicos, 2,3%
mormons, 25,7% a religido nado é especificada, mas aparece aspectos de

religiosidade) e em 18,6% das entrevistas esse aspecto nao foi identificado.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada anteriormente, por uma pesquisa maior da
qual esta é parte: “Vidas em risco: uma abordagem antropolégica sobre as
representacbes da morte entre médicos que trabalham em setores de urgéncia”,
pela cientista social Janaina de Souza Aredes que nao possuia vinculo formal com o
campo e teve sua imersdo no decorrer da pesquisa durante seu mestrado em
Antropologia Social (AREDES et al, 2017; AREDES, MODESTO, 2016).

Foram nove meses de observacédo participante para imersao no universo
sociocultural dos médicos desta instituicao e realizou-se 43 entrevistas com roteiro
semiestruturado. A observacao participante e as entrevistas ocorreram com médicos
voluntarios, convidados em seu turno e local de trabalho. Na selecdo um
entrevistado indicava outro, método denominado “bola de neve” (PATTON, 2002). A
coleta de dados foi encerrada quando a qualidade, a quantidade e a intensidade dos
dados coletados permitiam evidenciar a complexidade e possibilitar a imerséo no
universo sociocultural (MINAYO, 2017).

A observacao participante foi realizada de dezembro de 2012 a agosto de
2013 e se dava em turnos distintos: ora no plantdo de 12 horas diurno, ora no
plantdo de 12 horas noturno, incluindo finais de semana, feriados € em ocasides
especificas como manifestacdes populares, final de campeonato de futebol, dentre
outros. Especificamente foi realizada observagao participante durante 24 horas a fim
de investigar contextos distintos acompanhando o plantdo no Natal e no Réveillon.
Ao longo da coleta houve o registro das observa¢cées em um diario de campo.

As entrevistas tiveram como perguntadas geradoras: O que o levou a
escolher o curso de medicina e a profissdo de médico? E por que a decisdo em
trabalhar num hospital de pronto socorro? E por que a decisdo em trabalhar em um
X (variavel conforme o setor)? Como é a dindmica desse setor? Vocé tem alguma
dificuldade em trabalhar nesse setor? Para vocé, o que é a morte? Vocé se sente
preparado para lidar com a morte? Como vocé lida com a morte em sua vida? Como
avalia as representacdes e as atitudes para com a morte hoje? Como clientes e
pacientes pensam a atuacdo do médico diante da morte? Como é a relacdo do

meédico de pronto socorro com os familiares e com o enfermo? Vocé tem alguma
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dificuldade para dar a noticia do quadro clinico ao enfermo e familiares? Em caso de
Obito como vocé da a noticia e aborda a familia? Ao longo de sua formagéo como
vocé foi preparado para lidar com a morte? Como um médico encara a morte? Vocé
teve (ou tem) algum tipo de resisténcia para lidar com a morte? (Se sim, qual). Para
vocé qual o pior tipo de morte, ou seja, com qual tipo de morte vocé tem mais
dificuldade para lidar? Como seu exercicio profissional e sua condicdo de ser
humano se relacionam diante da morte? Vocé tem dificuldade em cuidar de algum
paciente sem possibilidade de cura? Quais os seus interesses por assuntos
referentes a tematica morte? Ao longo da sua vida como reagiu (e reage) diante da
fatalidade da morte? Como vocé definiria a morte nesse setor (e a morte em um
Pronto Socorro)? Relato de algum ébito que o tenha marcado ao longo da trajetoria
profissional. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas.

A definicado do problema e objetivo desta dissertacdo se deu apos a leitura
exaustiva dos registros de campo. Com outro olhar sobre os dados elegeu-se o
recorte da tematica “comunicacdo da morte”. A abordagem de investigacao foi
émica, sendo o foco €& direcionado para as interpretacbes na perspectiva do
interlocutor, sob o ponto de vista do médico. A luz de Minayo (2017) foi realizada
aproximacao informal com o hospital Jodo XXIII, nesta dissertacdo, por meio de
visita técnica para conhecer o hospital, a rotina institucional, a estrutura fisica e o

contexto onde os dados foram gerados.

4.5 Analise de dados

Para conhecer como os médicos dao sentido e agem diante da comunicacgao
da morte em um hospital de emergéncia, as analises foram guiadas pelo modelo de
“signos, significados e acdes” (CORIN et al., 1992). Nesse modelo, a pratica € objeto
de estudo para remontar ao semantico, sendo uma via de acesso privilegiado aos
sistemas culturais.

Na andlise dos dados guiada pelo modelo de “Signos, significados e agdes”.
Corin et al. (1992) descreve que pode haver dois ou mais niveis hierarquicos de

conteudo, sejam de codificacédo, de registros de conteudos e categorias de conteudo
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para conduzir a analise em diferentes niveis de especificidade. A grade de
codificacdo comporta a pragmatica do discurso como também o conteudo de
informacées. E predominante identificar os niveis de analise entre cada um dos
signos, significados e agdes e da relagdo entre esses niveis, quais pontos nodais e
de conexao entre eles (CORIN et al., 1992).

O comportamento humano é visto como acdo simbdlica. Os dados sao
construgdes das construcdes de outras pessoas, logo os textos antropolégicos séao
interpretacdes de segunda ou terceira mao porque somente os nativos interpretam
sua cultura de primeira mao. E uma ciéncia interpretativa que busca significados. Ha
multiplicidade de estruturas conceptuais complexas, muitas delas sobrepostas ou
amarradas umas as outras (GEERTZ, 1989). Trata-se de uma interpretacdo da
interpretacao realizada pelos médicos interlocutores de seus sistemas culturais.

A aproximacéao dos dados iniciou-se com a leitura em profundidade. A analise
foi composta por 5 etapas visando compreender a comunicagdo da morte sob o
ponto de vista dos interlocutores: leitura sucessivas das entrevistas e diarios de
campo; categorizagcdo dos dados em planilha do Excel; analise pelas autoras da
compatibilidade da categorizacao; reuniao para revisao da categorizacao dos dados;
escrita dos resultados. Inicialmente a planilha era composta por 48 colunas cada
uma com aspectos relevantes para compreensdao do fenbmeno estudado e 44
linhas, sendo 43 referentes a cada entrevistado e uma de sintese dos diarios de
campo. ApOs reunido entre as autoras e revisbes da categorizacdo, a planilha foi
sintetizada em 29 colunas mantendo as 44 linhas. Os elementos considerados na

categorizacao estao sintetizados na figura 2:
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Trabalhou-se com dois grandes temas “Comunicar a morte do paciente” e “O
médico e a morte”. As acdes, reagdes e atitudes dos profissionais foram o acesso
privilegiado para a identificacdo dos signos, significados e interpretacdes dos
médicos no processo de comunicar a morte considerando o contexto cultural e

universo partilhado do hospital de emergéncia.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa esta em acordo com a Resolugédo n° 466/2012 e n® 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude. Aprovada pelos Comités de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob o parecer n°® 87383/2012 (anexo C) e da Fundacao
Hospitalar de Minas Gerais, CEP/ADC/FHEMIG: 022/2012 — SIPRO: 29128/2012-7
(anexo B). Os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido e assegurou-se o sigilo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao estao apresentados em formato de artigo cientifico.
O artigo € intitulado “Comunicac¢ao da morte: modos de pensar e agir de médicos em
um hospital de emergéncia” submetido a Physis — Revista de Saude Coletiva.

Como desdobramento um segundo manuscrito esta em construcdo, que
atualmente é nomeado “Significacdes e valor moral das diferentes mortes
comunicadas pelo médico no hospital de emergéncia”. Objetiva-se compreender os
elementos que influem na comunicacado da morte a partir da percepcao dos médicos,
uma vez que como sujeitos sociohistéricos culturais os profissionais da emergéncia
relatam que embora a informacao seja semelhante, a comunicacéo da morte varia
de acordo com quem morre, a situacao da morte, o contexto, a religidao e a formacao
do médico. A morte é interpretada e comunicada como injusta, fora de hora, um
insucesso, frustrante, questionavel ou pesarosa. Ou ainda como um alivio, justa,
aguardada, prevista, esperada no cenario da emergéncia.

A seguir tem-se o primeiro artigo na integra.

5.1 Artigo: Comunicacao da morte: modos de pensar e agir de médicos em um

hospital de emergéncia’

Titulo resumido:
Comunicagao da morte na emergéncia

Resumo:
Este estudo objetivou compreender como os médicos lidam com o processo de

comunicar a morte aos familiares em um hospital de emergéncia. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, embasada na antropologia interpretativa e médica. A coleta dos
dados deu-se em um dos maiores hospitais publicos de emergéncia da América
Latina, ao longo de 9 meses de observacao participante. Foram entrevistados 43
médicos. A analise foi émica e guiada pelo modelo dos signos, significados e agdes.
Embora a morte seja um evento frequente pela gravidade dos casos atendidos, os
médicos percebem as vivéncias da comunicacdo da morte como uma das tarefas
mais arduas do seu fazer profissional. Nessa comunicagcédo fazem uso de roteiros,
eufemismos, mecanismos defensivos, enfatizam a gravidade clinica e informam
progressivamente sobre o agravamento do quadro, para que a morte seja
aguardada pela familia e encaixada na rotina da emergéncia. Os signos e
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significados estdo especialmente correlacionados ao paradigma biomédico véem a
morte como tabu e fracasso, enquanto as agdes evidenciam a morte e a interacao
intersubjetiva como terreno obrigatério de emog¢des, que ocorrem escondidas pelo
profissional. Os elementos apontados podem subsidiar intervengées, planejamento e
gestdo na atencdo a saude, no ambito da educacado, saude do trabalhador e
organizacao institucional.

Palavras-chave:
Morte. Comunicacdo. Antropologia Médica. Servico Hospitalar de Emergéncia.

Médicos.

Communication of death: ways of thinking and acting of physicians in an
emergency hospital

Abstract:
The objective of this study is to understand the process of communication of death in

an emergency hospital. It is a qualitative research, based on interpretive and medical
anthropology. The data were collected in one of the largest public hospitals in Latin
America, during 9 months of participant observation. A total of 43 physicians were
interviewed. The model of signs, meanings and actions guided the analysis of data.
Despite of the death to is frequent experience, the communication there is the most
strenuous tasks of his or her professional physician. To deal with death, use of
scripts, euphemisms, defensive mechanisms, emphasize the clinical severity and
progressively inform so that death is expected by the family and embedded in the
emergency routine. The signs and meanings are especially correlated to the
biomedical paradigm: death as taboo and failure. The reactions evidence the death
as intersubjetctive interaction and as compulsory terrain of emotions expressions.
But the emotions can not be expressed in the hospital, occurring hidden.This study
brings elements that can subsidize interventions, planning and management in health
care, in the education, worker health and institutional routine adapted to the Brazilian
context.

Key words:

Death. Communication. Anthropology, Medical. Emergency Service, Hospital.
Physicians.

Introducao

A consciéncia, a atitude e a emocao frente a morte sdo fendbmenos
determinados sécio historicamente e influenciados pela cultura (ARIES, 2014;
TIMMERMANS, 2005). Na sociedade Ocidental, a partir da Revolugéo Industrial, a

morte também foi inserida na logica de produgao, institucionalizada em asilos e
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hospitais, silenciada e banida da comunidade. Apdés a 22 Guerra, ela tornou-se
vergonhosa e vista como uma adversidade, passando cada vez mais despercebida
no fluxo da circulagdo da sociedade, enquanto o siléncio em torno dela representaria
maior grau de desenvolvimento social e econémico. Assim, o doente e a morte saem
do ambito familiar e ficam delegados aos cuidados médicos, tornando-se o
profissional de autoridade a respeito da morte nas sociedades ocidentais modernas.

A morte se “profissionaliza”. compartimentalizada pelo médico, medida por
aparelhos, separada do andamento auténomo do organismo, como se pudesse ser
prevenida e transformada em mera noticia (PITTA, 2016; ARIES, 2014;
TIMMERMANS, 2005; ILLICH, 2003). E quando ocorre € demarcado como papel do
médico comunicar a morte a familia (SILVA, RAMOS, 2014; SHOENBERGER et al.,
2013). As vivéncias de morte sao acompanhadas por inumeras dificuldades (SILVA,
RAMOS, 2014; REYNIERS et al., 2014), especialmente quanto a sua comunicagao
(LAMBA et al., 2015; SHOENBERGER et al., 2013; TAPAJOS, 2007).

Na assisténcia a saude, comunicar ndo é apenas transmitir informacao
técnica e unidirecional, € uma maneira de interagir. E construcéo e pratica social. A
comunicagao é complexa, multipolar e multidimensional; é dependente do contexto e
indissociavel das vivéncias, significados e produgéo de sentidos em saude (STELET,
CASTIEL, MORAES, 2017; ARAUJO, CARDOSO, 2007). Ademais envolve aspectos
psicossociais, afetivos, cognitivos, culturais, contextuais, bioéticos, religiosos,
espirituais, econémicos, politicos e legais (AFONSO, MINAYO, 2013; SANTOS,
MORAES, MASSAROLLO, 2012; ARAUJO, CARDOSO, 2007).

Na emergéncia, a morte é habitual, mas comunica-la configura-se uma tarefa
ardua, estressante, dolorosa, ainda que essencial aos médicos desse setor (LAMBA
et al., 2015, ASCENCIO-ROMERO, 2015; SHOENBERGER et al., 2013). Ha
escassez de literatura sobre a vivéncia da morte pelos médicos na emergéncia
(PEREIRA et al., 2017; MINAYO, 2013). As publicagbes concentram-se em modelos,
protocolos e recomendacbdes para a comunicacdo da morte no departamento de
emergéncia (ASCENCIO-ROMERO et al.,, 2015; LAMBA et al.,, 2015; FALCONI
CHALCO, 2013; SHOENBERGER et al. 2013;) e em tensdes éticas transversais a
morte no departamento de emergéncia (SANTOS, MORAES, MASSAROLLO, 2012).

Nao foi identificado estudos sobre a experiéncia do médico em comunicar a morte
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no contexto da emergéncia. E percebe-se a necessidade de pesquisas que
considerem a percepcao dos profissionais de saude quanto a comunicacdo de
noticias dificeis e investiguem a interpretacdo da morte no ambiente hospitalar
(AFONSO, MINAYO, 2013; DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013).

Especificamente, este estudo questiona como €& a experiéncia de
comunicagao da morte por médicos, na condicdo de sujeitos culturais em um
hospital de emergéncia em uma metrépole brasileira. E no universo sociocultural que
se enraizam seus modos de pensar e agir, € o conhecimento desse universo &
fundamental para efetividade das intervencdes de satde (UCHOA, VIDAL, 1994).
Assim, o objetivo deste estudo & compreender como os médicos lidam com o
processo de comunicar a morte aos familiares e quais sdo os modos de pensar e

agir culturalmente estabelecidos em um hospital de emergéncia.

Procedimentos metodolégicos

Trata-se de uma pesquisa qualitativa (MINAYO, 2017) ancorada no
referencial teérico-metodoloégico da Antropologia Interpretativa (GEERTZ, 1989) e
Médica (UCHOA, VIDAL, 1994). E por intermédio dos padrées culturais que os
eventos se tornam inteligiveis, que o individuo de um grupo encontra sentido,
interpreta e guias suas acdes (GEERTZ, 1989; UCHOA, VIDAL, 1994). A
Antropologia Médica estuda os modos de agir e de pensar dos sujeitos relacionados
a saude, considerando-os experiéncias carregadas de significados conectados ao
meio sociocultural (UCHOA, VIDAL, 1994). Distingue dois aspectos indissociaveis no
fenébmeno saude-doenca: a disease processo biologico e de diagnéstico médico e a
illness experiéncia humana psicossocial da doenca, construgdo cultural, seja
individual ou coletiva, que conjuga normas, expectativas e valores que expressam
nos modos tipicos e pensar e agir (UCHOA, VIDAL, 1994).

O estudo foi realizado em um complexo de urgéncia e emergéncia do Sistema
Unico de Satde localizado no hipercentro de uma metrépole brasileira e referéncia
na América Latina. Para imersdo no universo sociocultural dos médicos desta
instituicdo, a coleta de dados foi realizada em nove meses de observagao

participante e em entrevistas com roteiro semiestruturado. A populagao estudada foi
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composta por participantes voluntarios, convidados em seu turno e local de trabalho
- médicos da instituicdo que atuam em setores especificos para pessoas graves com
risco de morte. Foram convidados médicos da Porta de Entrada (Setores: bloco
cirargico e sala de recuperacgao, sala de politraumas, sala de emergéncias clinicas),
das Unidades de Terapia Intensiva (para adultos, criangcas e queimados graves) e da
Unidade de Cuidados Progressivos (destinada ao publico crdnico-sequelados). Na
selecdo, um entrevistado indicava outro, método denominado “bola de neve”
(PATTON, 2002). O coordenador de cada setor era o individuo-chave que facilitou o
contato com os profissionais. Teve-se como critérios de inclusdo: médicos que
atuavam em setores especificos para pacientes graves com risco de morte e
aceitarem participar da pesquisa. Nao houve nenhuma recusa a participagao.

Foram entrevistados 43 médicos, sendo 25 homens e 18 mulheres, com
idades entre 28 e 69 anos, especialistas em cirurgia (geral, trauma, neurocirurgia e
cardiovascular), anestesia; clinica médica; terapia intensiva; pediatria, cardiologia;
nefrologia; oncologia. Quanto ao tempo de graduacao: 30% dos entrevistados tém
abaixo de 9 anos de formados; 40% entre 10 e 29 anos; e 30% mais de 30 anos.
Sobre o vinculo com o hospital, 77% dos médicos sao plantonistas e 23% estdo em
funcéo de coordenacéo.

A coleta de dados foi encerrada quando a qualidade, a quantidade e a
intensidade dos dados coletados permitiam evidenciar a complexidade e possibilitar
a imersao no universo sociocultural (MINAYO, 2017). Ao longo da coleta houve o
registro das observagdes em um diario de campo. Essa ferramenta e todas as
entrevistas, gravadas e transcritas, foram analisadas.

A analise dos dados foi émica e fundamentada no modelo de “signos,
significados e acdes”. Nesse modelo, inverte-se a légica usual: parte-se das agdes
dos atores, informantes chaves em seu ambiente, para aceder ao nivel semantico
desse sistema cultural. A grade de codificagdo comporta: a pragmatica do discurso;
o conteudo de informagbes predominante; os niveis de analise entre cada um dos
signos, significados e acgdes; e a relacao entre esses niveis, quais pontos nodais e
de conexao entre eles (CORIN et al.,, 1992). A analise foi composta por 5 etapas
visando compreender a comunicacdo da morte sob o ponto de vista dos

interlocutores: leitura em profundidade das entrevistas e diarios de campo;
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categorizagdo dos dados em planilha do Excel, analise pelas autoras da
compatibilidade da categorizacao; reuniao para revisao da categorizacao dos dados;
escrita dos resultados. Trabalhou-se com dois grandes temas “Comunicar a morte
do paciente” e “O médico e a morte”. As acdes, reacdes e atitudes dos profissionais
foram o acesso priviegiado para a identificacdo dos signos, significados e
interpretacbes dos médicos no processo de comunicar a morte considerando o
contexto cultural e universo partilhado do hospital de emergéncia. Os interlocutores
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e assegurou-se o sigilo,
sendo os entrevistados identificados pela letra "E" seguida de numeracao,
especialidade, sexo (F para feminino, M para masculino) e a idade.

Este artigo integra um estudo maior intitulado: “Vidas em risco: uma
abordagem antropoldgica sobre as representacbes da morte entre médicos que
trabalham em setores de urgéncia” e estd em acordo com a Resolugao n° 466/2012
e n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados e discussao

Na acao de comunicar a morte de um paciente no hospital de emergéncia, os
interlocutores relatam que a relagdo com a familia é rapida, superficial, impessoal,
tensa e confusa, percebem a familia perdida e despreparada para lidar com a
condicao abrupta do moribundo. Em alguns momentos, a comunicagao ocorre sem
conversas prévias, sem saber quem é o familiar, tendo poucas informacdes sobre a

pessoa atendida e conciliando a atencao a familia com a dindmica da emergéncia:

Relagcdo com familiares: isso € um ponto que aqui precisa
melhorar, porque a relagao com a familia € muito institucional,
alguns sdo mais acessiveis e outros se escondem dentro do
gigantismo da instituicAio e nem acessam a familia e nem
conversam, mas eu acho que isso deveria ser melhorado. (E1,
Cirurgia Cardiovascular, M, 53 anos)

A maioria dos médicos € plantonista, relata ter pouco vinculo com o publico
atendido e envolvimento quase inexistente com o familiar. A comunicagdo & por

vezes excluida do processo fundamental da emergéncia, muitos encontros se dao

no automatismo e sem vivacidade (SILVA, RAMOS, 2014). E uma relagéo
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impessoal, o cuidado é segmentado e a comunicacao é deficitaria, precaria ou ruim
(MONTEIRO et al., 2015; DESLANDES, 2002).

Sobre como comunicam a morte, descrevem que o médico responsavel pelo
acompanhamento se dirige a um parente ou pessoa proxima ao morto e informa o
Obito, e na sequéncia os encaminha aos profissionais do servico social e da
psicologia para o suporte necessario. Alguns médicos solicitam o apoio desses
profissionais ou de colegas de trabalho no momento de comunicar a morte. O
ambiente em que a comunicacao ocorre € variado, muitos realizam-na nos
corredores do hospital queixando-se da inexisténcia de lugar especifico e de
privacidade. Alguns profissionais falam da tentativa de realizar na sala de
acolhimento. Relatam o uso de estratégias que designam como “roteirinho”, “tatica”,
‘rodeio danado”, “ir matando devagarzinho o paciente”. Situacdo em que se
apresenta como meédico; pergunta qual € o grau de parentesco; retoma como a
pessoa chegou ao hospital; descreve os procedimentos técnicos realizados; narra a
evolucgao clinica e as manifestagcdes biolégicas finais do processo de morte; e utiliza
outros signos em substituicdo a palavra morte, para finalmente comunicar como e
porque o paciente morreu. Nas oragdes, frequentemente utilizam o pronome pessoal
na terceira pessoa do singular e o verbo no passado: “ele faleceu” ou “nao resistiu”,

e 0 uso do “nao” ou “infelizmente”. Como exemplifica o excerto:

o0 seu parente sofreu um acidente, ele chegou num estado
muito grave, ele chegou em coma. Falo o que foi feito para
evitar, falo que foi reanimado, que foram realizados todos os
exames, explico o tipo de coagulo que deu, e falo que
infelizmente nao foi possivel, de maneira que o corpo da
pessoa nao aguentou os traumas que recebeu. Geralmente eu
falo: nao resistiu. (E15, Neurocirurgia, M, 40 anos)

Muitas vezes a comunicagdo ocorre priorizando o modelo informacional,
unilateral, linear, e o aspecto biolégico. Desconsidera a dinamicidade da linguagem
e dos significados dos cddigos, a multiplicidade de vozes em cada enunciado, como
também os aspectos afetivos, cognitivos, politicos, econdmicos, a cultura, os grupos

sociais e o seu contexto (ARAUJO, CARDOSO, 2007).

Contudo, afirmam:
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Nunca é bom perder um paciente, entdo por mais grave que o
paciente apareca (...) mesmo estando isso na minha rotina &
desagradavel lidar com essas situacgdes (...) talvez pelo fato que
seja ruim lidar com essa questao da morte, nenhum médico quer
perder o seu paciente (...) A imensa maioria dos plantonista da
urgéncia do hospital, ele nao tem nem tempo de se envolver
com o paciente. De qualquer forma, existem algumas situacdes
que nos chocam (...) € claro que ha situacbées que mexem com
0s nossos sentimentos, e tenho certeza que isso acontece com
todo mundo mesmo que ele ndo demonstre isso, porque o perfil
do cirurgiao € de um cara durao. (E11, Cirurgia Geral, M, 39
anos)

Assim, mesmo para profissionais muito experientes, a agdo de comunicar a

morte € considerada ardua, como pode ser notado neste excerto:

Eu trabalho no CTI daqui ha 37 anos (...) eu tenho muita
dificuldade é para dar noticia de morte. Nao acostumo mesmo,
toda vez que no nosso servigo falece algum paciente eu fico
angustiado por ter que dar a noticia (...). Essa parte é a mais
triste, € a pior hora do plantdo médico, da atuacdo médica, da
nossa profissdo. Dar essa noticia me deixa sempre muito
chateado. (E35, Clinica Médica, M, 69 anos)

Essa dificuldade na comunicagdo da morte concorda com outros estudos
(PEREIRA et al., 2017; FALCONI CHALCO, 2013; SANTOS, MORAES,
MASSAROLLO, 2012), alguns discutem que os profissionais de saude experientes
sentem-se mais preparados para lidar com morte (SHOENBERGER et al. 2013),
outros afirmam que mesmo os que automatizam a rotina com a morte vivenciam
conflitos pelo envolvimento subjetivo (DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013). A
experiéncia profissional no decorrer dos anos melhora a habilidade de comunicacéo,
mas parte dos profissionais experientes também se sentem despreparados
(ALELWANI, AHMED, 2014). O detalhamento das especificidades para

compreensao desse processo sera abordado nas categorias analiticas: "a
emergéncia como contexto em que a comunicagcao de morte ocorre"; “os signos
utilizados na comunicacdo da morte”; “significados atribuidos a comunicacao da
morte: o paradigma biomédico e seus paradoxos”; “as reagdes: emogdes aos

comunicar a morte ao familiar”.
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A emergéncia como contexto em que a comunicacao de morte ocorre

Pano de fundo que interage e articula com as demais categorias € o contexto
institucional em que ocorre a comunicagao da morte. No cenario estudado, o publico
atendido inclui vitimas de graves politraumas, queimaduras, intoxicagcao e situagdes
cirargicas ou clinicas, incluindo pessoas na chamada situacao “in extremis” - com
risco iminente de morte - cuja taxa de sobrevida € superior a alcangada por hospitais
de exceléncia em trauma no mundo. (Diario de campo, 2013). A partir dos dados,
dentre os aspectos identificados que interferem no significado da morte e como

lidam com a sua comunicacéao, destacam-se:

- Cultura capitalista e institucional que tende a lutar contra a morte e silenciar
as emocgoes;

- Atuacdo predominantemente técnica, segmentada e ancorada na cultura
intervencionista irrefletida;

- Defasagem da formacdo biomédica sobre a morte e em habilidades
interpessoais e comunicativas;

- Tempo, atencédo e ambiente dedicados a medicina curativa e a emergéncia,
utilizados como justificativa e “escudo” para nao interagir;

- Grande demanda de trabalho devido ao quantitativo e a gravidade dos
quadros traumaticos e clinicos;

— Apbs noticiar uma morte, o plantao prossegue;

- Animos exaltados de familiares e dos profissionais;

- Incipiéncia de concepcbes de morte como parte da vida e abordagens de
dignidade de morte. Estranhamento em sustentar medidas nao invasivas ou
aceitar que um paciente esta fora de possibilidades curativas;

- A maioria das mortes sao abruptas, de pacientes jovens e previamente
higidos;

- Cobrancgas e pressodes de outros médicos, da instituicdo, do sistema de saude
e de familiares;

- Dificuldade por visualizar a reagao do outro ao receber a comunicacao e lidar
com choros, suplicas, desespero, negacao dos diferentes atores;

- Situagdes pessoais e sociais que tornam a comunicacdo de determinadas
mortes mais dificil, como a identificagdo do profissional em caso de morte de
crianga ou de trabalhador;

- Inexisténcia de construgao de relacionamento e vinculo prévio com o paciente
e a familia/ responsavel desconhecendo valores e informagées individuais.

Semelhante aos resultados encontrados, em outros trabalhos, o contexto da
emergéncia € descrito com: grande demanda de atendimento em volume e

diversidade; profissionais sobrecarregados; populacdo exigente; insuficiéncia do
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espaco fisico; auséncia de privacidade; restricdo de tempo; cuidado fragmentado;
qualidade da assisténcia diminuida; falta de conhecimento sobre o paciente, a
familia e suas necessidades; falta de recursos materiais, humanos, psiquicos e de
rede para contrarreferéncia (SILVA, RAMOS, 2014; DELL'ACQUA, TOME, POPIM,
2013). E especificamente a comunicacdo da morte € um desafio por ocorrer nos
corredores, competindo com as agdes em tempo real (LIMEHOUSE et al., 2012);
acontecer em situacao de dor severa, choque, ansiedade e desespero (NORDBY,
NOHR, 2008); ser uma morte inesperada, dificl para os sobreviventes
(SHOENBERGER et al. 2013); por outros fatores: culturais, falta de relacionamento
prévio, limitacdo do ambiente e tempo, de privacidade e conforto aos familiares
(LAMBA et al., 2015; SHOENBERGER et al. 2013; FORERO et al., 2012). Trata-se
de uma comunicacao pobre, contraditéria, imprecisa, onerosa para o paciente no fim
de vida e sua familia (REYNIERS et al., 2014; LIMEHOUSE et al., 2012).

Na emergéncia ainda é predominante o paradigma biomédico, um otimismo
excessivo na biotecnologia e negacdo da morte, e a dificuldade de comunicacao
acerca da tematica (ARIES, 2014; DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013; AFONSO,
MINAYO, 2013; ILLICH, 2003). Ha um carater coercitivo implicito ao médico
estabelecido no paradigma biomédico, com foco na ressuscitagdo e aprimoramento
da funcao de 6rgaos isolados (CAMARGO JR, 2013; FORERO et al., 2012).

Os signos utilizados na comunica¢cao da morte

De acordo com a metodologia “signos, significados e a¢des”, o signo pode ter
um valor de diagnéstico, interessante na compreensao da légica de encadeamento
(CORIN et al., 1992). Averigua-se que os médicos geralmente substituem a palavra

morte por outro signo ao comunicar a morte, conforme detalhado no quadro 1.
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Quadro 1: Signos utilizados em substituicdo a palavra morte
Signos Fragmentos das entrevistas
"digo que infelizmente eu n&o tive éxito e o paciente veio a o6bito" (E22,
Clinica Médica, M, 33 anos).
"Ai eu falo: olha, n6s perdemos. Infelizmente nés estavamos numa luta
danada para manté-lo vivo, mas nos ndo conseguimos" (E33, Terapia
Intensiva, F, 34 anos)
Partiu; incompativel |"infelizmente ele ja partiu” (E41, Clinica Médica, M, 38 anos)

com a vida. "digo que ele é incompativel com a vida." (E8, Cirurgia Geral, M, 58 anos)
Faleceu; ndo resistiu; |"ele faleceu" (E4, Anestesiologia, F, 33 anos)
nao aguentou; ele ndo|"Geralmente eu falo que 'infelizmente ele n&o resistiu e acabou falecendo”

respondeu (E11, Cirurgia Geral, M, 39 anos)
"nés fizemos todas as tentativas possiveis para reverter as lesées e as
Tentamos de tudo; ele [complicagdes, mas infelizmente ele ndo respondeu a nenhuma das nossas
lutou, nds lutamos; ele [tentativas e foi a 6bito" (E37, Pediatra, F, 58 anos)

complicou "a lesdo foi muito mais forte que o doente, ele lutou, lutou, nés lutamos, mas
doenca foi muito mais forte do que ele."(E41, Clinica Médica, M, 38 anos)
"infelizmente aconteceu o pior e o paciente faleceu." (E31, Clinica Médica, M,
58 anos)
"digo que infelizmente as noticias n&o sdo boas, depois explico tecnicamente
0 que aconteceu, volta na evolugéo do paciente. Eu falo que a noticia ndo é
boa e tudo." (E20, Clinica Médica, F, 47 anos)
"se ele tivesse sobrevivido ele iria sobreviver vegetando (...) Para ele é

Perdemos; nao foi
possivel; nao tive
éxito; ndo consegui;
n&o conseguimos.

Aconteceu o pior; a
noticia ndo é boa

Sobreviveria melhor ir do que vegetar (...) se ele sobrevivesse ele iria sobreviver as custas
vegetando; ele estava [de sequelas irreversiveis." (E19, Neurocirurgia, M, 32 anos)
sofrendo "Eu costumo mostrar o outro lado, dizer que o paciente estava sofrendo

muito” (E32, Clinica Médica, F, 56 anos.

Fonte: Elaborado pelas autoras nesta pesquisa.

Observa-se que o universo dos signos relevantes para os interlocutores se
apoia no corpo fisico, no biolégico, predomina a necessidade de intervir ao maximo
para evitar a morte, sendo o médico visto como salvador e a morte como uma
adversidade, o pior desfecho, uma ma noticia. Por outro lado, e menos frequente,
alguns profissionais, mais analiticos quanto ao processo vivenciado em sua pratica,
sinalizam que viver altamente sequelado ou sofrendo poderia ser pior que a morte,
evidenciando os paradoxos do cotidiano na emergéncia.

Os signos utilizados no cenario substituem a palavra morte, tabu inominavel,
que assusta, causa vergonha, sofrimento e é “estranho” ao médico (SILVA,
MENEZES, 2015; REYNIERS et al.,, 2014). Trata-se de uma estratégia e reacao
emocional para afastar a angustia e amenizar a percep¢ao de fracasso e impoténcia
da medicina (SILVA, MENEZES, 2015; MONTEIRO et al., 2015; ARIES, 2014), que
pode resultar em disturbios na comunicagcdo (MONTEIRO et al., 2015). Percebe-se
também que o sentido da comunicagéo é construido no contexto, a fala progressiva

sobre a gravidade e o aspecto cultural compartilhado na interacdo dos atores por
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vezes possibilita a transmissao da mensagem. O uso de eufemismos na sintatica da
comunicagdo de noticias dificeis visa amenizar o impacto da noticia, mas os
aspectos semanticos continuam os mesmos, servindo mais ao profissional que ao
receptor da mensagem (TAPAJOS, 2007).

E recorrente o uso de eufemismo, apesar de orientagcbes para falar
diretamente sobre a morte (PEREIRA et al., 2017; FALCONI CHALCO, 2013;
SHOENBERGER et al. 2013). Alguns utilizam o termo “morte”, somente quando
tentativas de explicacao anteriores nao foram compreendidas e outros negam-se a
falar: “Eu sou muito clara, ndo uso muito a palavra morte, mas sim, nao resistiu,
faleceu” (E30, Clinica Médica, F, 44 anos). Visualiza-se que lidar com a morte é
construgcao socio-histérica e cultural. No hospital, nomear a morte € culturalmente
embaragcoso e desconfortavel (PITTA, 2016; ARIES, 2014), uma palavra com
significagdes que nao fluem livremente.

Predominantemente os meédicos responsabilizam-se com uma morte
fragmentada, objetivada, em razdo de opcbes realizadas por cada especialista e
como resultado individual como transparece na fala “lutei e perdi”. Fruto da formacéao
biomédica, pois a decisdo compartilhada pouco aparece. Contudo, os interlocutores
assumem que comunicar a morte deveria ser uma tarefa conjunta dos profissionais

envolvidos na assisténcia ao paciente.

Significados atribuidos a comunicacao da morte: o paradigma biomédico e
seus paradoxos

Os médicos na emergéncia vivenciam o processo comunicar a morte como
algo dificil, complexo, envolto por significados. Ao responder o que € a morte e como
lidam com esse fendmeno, médicos de diferentes géneros, idades e especialidades

esclarecem:

A morte é o fim, eu ndo consigo vislumbrar muito o que vem
depois. E n6s médicos brigamos muito para nao ter ébito, até
excedemos em investimento e nao podemos deixar aquilo
acontecer. E muito doido para o médico perder um paciente.
(...) Até o paciente ir a 6bito € uma luta, tanto uma luta para
deixar o paciente vivo, como também uma luta interna “eu néo
posso deixar esse paciente morrer’. A gente nao consegue ter



70

um desapego como deveria. Eu acho que isso é reforgcado pela
sociedade ocidental, onde as pessoas nao aceitam a morte.
(E3, Anestesiologia, F, 42 anos)

Na verdade, a crenca de que existe uma outra vida e que
existe uma continuidade é propagada em filmes, e dada nos
veiculos religiosos que destoa, eu acho, do comportamento das
pessoas. Embora seja passada essa forma sutil e poetizada da
morte, ela é ainda algo que amedronta, algo que nao é facil de
lidar. (E6, Anestesiologia, M, 33 anos)

Claro que a gente tem dificuldades em lidar com limites, na
medicina a gente as vezes passa do limite em muitos aspectos,
muitos plantonistas tém essa coisa: ah, vou passar esse
paciente para o proximo plantdo, ele nao vai morrer no meu
plantdo. (...) Passar o paciente por nao querer que ele morra no
seu plantao, porque vao falar que eu sou um mau meédico, dai
eu tenho que dar a noticia para a familia e eu ndo quero passar
por isso. (E40, Clinica Médica, M, 29 anos)

Esses fragmentos refletem o modo tipico de pensar a morte pelos médicos na
emergéncia, sendo sua comunicagdo um desafio. Observa-se o sofrimento por ser o
portador oficial da noticia da morte. Visualiza-se em campo que as multiplas
significacbes pessoais, culturais, religiosas em torno da morte coexistem com a
l6gica biomédica, muitas vezes de modo ambivalente. Dentre as motivagcbes para as
dificuldades dos médicos diante da morte encontram-se as expectativas do saber
biomédico e da sociedade em salvar vidas, principalmente nos servigcos de
emergéncia. Nao sabem como comunicar algo que nao lhes foi apresentado como
uma possibilidade do cuidado médico, em virtude da fragil discussao sobre a morte.
Sofrem com a sua mortalidade, falibilidade e limites que cada morte vivenciada na
emergéncia lhes obriga a admitir e comunicar. Relatam carregar “sacos de vida e
mortes”, “armarios com suas mortes e histoérias” (Diario de campo, 2013). Reveem
as mortes dos pacientes assistidos, sentem-se angustiados e culpados porque na
l6gica biomédica algo deveria ter sido feito e frustrados especialmente quando se
envolvem ou identificam com o momento de vida do paciente e da familia.

Para a emergéncia e o modelo médico hegeménico — biomédico - a visao
predominante € da morte como uma disfuncao organica, a ser tratada e evitada com
todas as forcas (REYNIERS et al., 2014; DELL’ACQUA, TOME, POPIM, 2013;
TIMMERMANS, 2005; ILLICH, 2003), por isso nota-se uma satisfacéo do profissional
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quando consegue a sobrevida e sentimentos de insucesso, fracasso e impoténcia
quando a morte prevalece (AREDES E MODESTO, 2016; SILVA, MENEZES, 2015;
ARIES, 2014; MINAYO, 2013). O cenario é de uma medicina que é vivenciada no
hospital de emergéncia, cuja cultura organizacional é de agir rapido para salvar
vidas (DESLANDES, 2002), usualmente o moribundo é visto como testemunha da
derrota da medicina na luta contra a morte (PITTA, 2016; MONTEIRO et al., 2015;
ARIES, 2014; AFONSO, MINAYO, 2013; ILLICH, 2003). A medicina na emergéncia
também deveria julgar quando abandonar o modelo curativo (LIMEHOUSE et al.,
2012), porém em campo observa-se que a morte deixa o médico duplamente
desconfortavel, por ferir sua expectativa de sobrevivéncia do paciente e por gerar a
demanda da comunicacgao do ébito a familia (MONTEIRO et al., 2015). Nessa légica
biomédica, limita-se a funcdo dos meédicos a domesticar a morte (PITTA, 2016;
ARIES, 2014; DELL'ACQUA, TOME, POPIM, 2013; ILLICH, 2003), encaixa-la na
rotina hospitalar e enquadra-la ao modo culturalmente aceito (TIMMERMANS,
2005). Justificam o procrastinar a morte para garantir a familia ter utilizado todos os
recursos disponiveis e possibilitar receber melhor e gradual a comunicacgao,
semelhante a Falconi Chalco (2013) e Limehouse et al. (2012). Porém nesse
movimento, definem intervencdes técnicas, mas nao indagam sobre seu limite diante
da morte, sobre os efeitos desse prolongamento da morte nos familiares e sobre o

que é a vida nao sé no ambito biolégico, mas no desenvolvimento de papéis sociais

As reacboes: emogbes ao comunicar a morte ao familiar
Visualizam-se as reagbes vivenciadas no processo comunicagéo da morte por

meédicos que atuam na emergéncia brasileira, sintetizadas no quadro 2.
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Quadro 2: Reagoes relatada ao comunicar a morte

Reagodes

Fragmentos das entrevistas

Chorar

“Eu quase sempre me emociono, tem dia que eu consigo ser durona, tem dia que
nado.” (E5, Anestesiologia, F, 32 anos) “Muitas vezes a gente vai para o banheiro,
chora, e depois volta fazendo cara de paisagem.” (E7, Anestesiologia, F, 35 anos)
“Teve um menino de uns 8 anos, ele teve um traumatismo bobo, ele caiu do cavalo,
o cérebro dele inchou muito, eu coloquei um monitor de press&o intra-craniana,
depois ele comegou a inchar muito e tivemos que fazer uma cirurgia
descompressiva e ele morreu um tempo depois. Ele teve a principio um inchago
cerebral, eu até falei para a familia que ia dar tudo certo, porque n&o era muito
grave, mas deu tudo completamente errado, e a familia veio atras de mim, veio
agradecer, eu ficava me perguntando porque eles estavam me agradecendo, porque
eu tinha dito que ia dar tudo certo, mas deu tudo errado e a familia me deu alguns
poemas que esse menino fez e eu tenho isso guardado até hoje (se emociona). E
isso & surpreendente porque ha estudos, pesquisas que revelam o que vai dar certo
€ 0 que cai dar errado, entdo quando da errado quando era para dar certo a gente
fica muito assustado.” (E18, Neurocirurgia, M, 34 anos) “Muitas vezes eu encho os
olhos d’agua, choro junto.” (E28, Terapia Intensiva, F, 49 anos)

Angustiar-se

“Nao vou dizer que é facil, porque toda vez que tenho que dar noticia para alguém
me da um aperto no peito.” (E4, Anestesiologia, F, 33 anos) “Nao acostumo mesmo,
toda vez que no nosso servigo falece algum paciente eu fico angustiado por ter que
dar a noticia. Entdo, quando o paciente falece, liga para a familia e o pessoal me
fala: oh, a familia do paciente esta |la esperando a noticia. Essa parte € a mais triste,
€ a pior hora do