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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo mapear as marcas subjetivas ¢ os modos de operar em
profissionais de saude que atuam em unidades com pacientes em estado critico, bem como o
que enunciam acerca do diagndstico de morte encefalica, o processo de doagdo de o6rgaos,
morte, vida, sobrevivéncia e corpo. O transplante de oOrgdos tornou-se a ultima opg¢ao
terapéutica para a faléncia organica, teve inicio na década de 1950 e, nessa mesma época, o
coragdo passa ao cérebro a posicdo de 6rgao central para definir a morte. Essa mutacao gerou
grandes discussdes, com distintas ressonancias entre os profissionais e as populagdes. Assim,
a possibilidade de recombinar 6rgdos e uma reconfiguracdo da no¢do de corpo emergem com
a problematiza¢ao dos limites do que seja vida, morte e sobrevivéncia. O impacto das
biotecnologias produziu reconfiguracdes de tal maneira que a morte possa ser adiada, e um
corpo possa ser mantido vivo para fins de transplantes, gerando uma redefini¢do no conceito
de morte. Os profissionais de saiude lidam com a morte continuamente, e, assim, essas
mutagoes, desgastes e deslizamentos repercutem em suas praticas clinicas. Foram
entrevistados profissionais da Unidade de Terapia Intensiva e Emergéncia no Pronto-Socorro
Central de Santos e uma docente do Servigo de Captagdo de Orgdos da UNIFESP. Trata-se de
uma pesquisa-interven¢ao, de carater qualitativo. Como produto final desta dissertacdo, sera
produzida uma caixa de ferramentas contendo videos, fragmentos literarios, imagens e
possiveis trechos de narrativas. O produto sera destinado a produ¢do de oficinas entre os
profissionais de satde.

Palavras-chave: Produgdo de subjetividade, Morte encefalica, Doagdo dirigida de

tecidos; Corpo contemporaneo, sobrevivéncia.



ABSTRACT

This study aims to map the subjective process and ways of operating of health professionals
who work in units with critically ill patients, as well as what they state raised on the diagnosis
of brain death, the process of organ donation, death, life, survival and body. Organ
transplantation has become the last therapeutic option for organ failure, which began in the
50s, and at that time, the heart passes to the brain the central body position to define death.
This mutation has generated great discussions with different resonances among professionals
and people. Thus, the possibility of recombining organs and reconfiguring the notion of body
emerge from the questioning of the limits of what life, death and survival are. The impact of
biotechnology produced reconfiguration so that death may be delayed and a body can be kept
alive for transplantation purposes, redefining the concept of death. Health professionals deal
with death continuously, therefore these mutations, anguish and distress echo in their clinical
practice. It was interviewed professionals from the intensive care unit and emergency at
Pronto Socorro Central de Santos and a faculty member from UNIFESP Organ Capture
Service. It is a research-intervention of qualitative type. As the final product of this
dissertation, it will be produced a toolbox containing videos, literary fragments, images and
possible narrative excerpts. The product shall be destined to the production of workshops
among health professionals.

Keywords: Subjective production, Brain death; Direct tissue donation, Contemporary

body, survival.
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1. INTRODUCAO

Em 1964, foi relatada a primeira tentativa de transplante cardiaco em seres humanos,
devido a falta de doador da mesma espécie, o orgdo utilizado foi de um chimpanzé, na
Universidade de Mississipi. O procedimento ndo teve sucesso, sendo, em 1967, na Africa do
Sul, a primeira cirurgia de transplante, realizada por Christian Barnard, com doador e receptor
de seres humanos. Em 26 de maio de 1968, no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo, Euryclides Zerbini inicia um marco na satde brasileira, sendo o coracdo o primeiro
orgao transplantado no Brasil e na América Latina (PRATES, 1999). O corpo agora se abre
definitivamente a agdo humana e ndo ha mais limites claros para tal interferéncia.

Durante muito tempo, convivemos com a ideia de que os 6rgaos do corpo eram algo
independente da acdo humana. A vida dos 6rgdos morreria com a morte do corpo — 6rgaos
eram um mistério refratario a objetificacdo do conhecimento cientifico — essa por¢ao de vida
ndo poderia continuar para além do nosso corpo. Ha 48 anos ndo ha mais lugar para essa
ideia, o cenario mudou. O corpo ndo ¢ mais um todo coeso ¢ finito nele mesmo, ele agora
pode liberar seus o0rgaos, essas espécies de centelhas de vida que podem desatar-se (de dentro)
dele e continuar em outros corpos. Isso implica talvez outra concepcao de corpo que esta
investigacao explorard pelo fio condutor das praticas, pois os transplantes — integrando uma
miriade de praticas contemporaneas — abriram o corpo e desconfiguraram a no¢ao de corpo
natural, com o qual se nascia e morria’.

O transplante de 6rgdos ¢ a ultima opgdo terapéutica para a faléncia organica, sua
eficacia € consequéncia de grandes avancgos tecnologicos que a area da saude obteve. Porém, a
oferta de oOrgdos continua baixa perante a demanda, no ano de 2014, totalizavam 11.803
pessoas inscritas na lista de espera no Estado de Sao Paulo, considerando: coragdo, pancreas,
rim, figado, pulmdo (ABTO, 2014). Em relagdo ao niimero de transplantes realizados no
mesmo ano e Estado, esses chegaram a 3.000 (ABTO, 2014). Dados que levam a conclusdo
de que cerca de um quarto da populacdo, que estava na lista de espera, conseguiu ser

transplantada.

! “Christian Barnard, causou uma comogdo duradoura, mas, embora praticamente inimaginavel até entio, o
transplante representava a conquista de um novo patamar de recuperacio da normatividade biolégica
perdida. Logo interrogagdes €ticas cederam lugar a discussdes técnicas, e a perplexidade inicial foi substituida
pelos esfor¢cos de aprimoramento tecnologico do procedimento e de ampliagdo do acesso a ele. Apesar da
novidade, o abalo ontolégico” cf. BEZERRA, Benilton Jr., O Impacto das Biotecnologias: Um ponto de Vista
in: Ide — Revista de Psicanalise e Cultura, Sdo Paulo, SBPSP, novembro de 2006. p.51. Grifos meus



Para ocorrer o transplante, ¢ necessario que haja um doador de 6rgdos, portanto, trata-
se de um 6rgdo, uma vida®, uma porgdo de vida, sendo em vida ou apds a morte.

Vale sublinhar que um 6rgdo doado vem de um paciente com uma historia, uma
carteira de identidade e necessita de determinadas singularidades microbioldgicas para
localizar compatibilidades de doagdo, e, a0 mesmo tempo, um 6rgdo ¢ uma poténcia de vida
pulsante, em suspensdo e que, ao sair do corpo, ¢ impessoal, singular, neutro e diferente de
qualquer vida organica particular. Com um 6rgao vivo, que sai de um corpo morto € vai para
um corpo vivo que esta com orgaos mortos, podemos, talvez, perscrutar uma concepgao de
vida aquém e além do corpo empirico e da vida estritamente individuada.

Na possibilidade de um doador, apds a morte como condi¢do, o paciente deve ter a
morte encefalica diagnosticada. A morte encefilica se resume, grosso modo, como a
interrupcao definitiva do tronco encefalico, onde os demais 6rgdos ndo terdo mais comando
do cérebro e realizardo suas atividades fisiologicas por um tempo determinado, ou seja, até o
coracdo parar de bater. A Resolucdo CFM 1.480 estabelece os critérios para a definicdo de
morte encefalica. Na primeira vez que formulei este pardgrafo, quis mostrar ao leitor que essa
seria a nova definicdo de morte, no momento em que o cérebro interrompe suas fungdes e,
portanto, definiria a morte. E de fundamental importincia essa afirmacdo, pois, somente
assim, podemos, eticamente, captar um 6rgdo de uma pessoa para fins de transplantes. Para
ser diagnosticada, a morte encefalica necessita que o respectivo protocolo seja cumprido de
acordo com as condicdes discriminadas pelo Conselho Federal de Medicina. Sdo elas: o
paciente deve possuir uma identificagcdo, ndao podendo ser indigente. A causa do coma deve
ser conhecida, desse modo, a patologia que levou a faléncia cerebral deve ser diagnosticada, o
paciente ndo pode estar sob efeitos de drogas sedativas, uma vez que as mesmas deprimem o
sistema nervoso central, e a temperatura corporal ndo pode ser inferior a 35 graus Celsius. O
diagnostico deve ser realizado por trés profissionais médicos, e nenhum deles pode fazer parte
de equipe de captagdo de 6rgdos e nem de transplantes, para ndo gerar conflito de interesses
(CFM,1997).

O diagnostico de morte encefalica ¢ um procedimento que necessita cumprir todas as
etapas de um protocolo, o que pode gerar um estranhamento nos profissionais de saude. Esse

estranhamento acomete os médicos em sua maioria, mas toda a equipe se vé em confronto

?Acerca do problema de uma vida, ver especialmente o ultimo texto Gilles Deleuze: Imanéncia: Uma vida.
Disponivel in: http://seer.ufrgs.br/index.php/educacaoerealidade/article/view/31079/19291. Acesso em 02 04
2015, bem como o ensaio de PELBART, Peter Pal. Vida nua, vida besta, uma vida. In: PELBART, Peter Pal. O
avesso do niilismo: cartografias do esgotamento. Sdo Paulo: N-1 Edigdes, 2013. P. 27



http://seer.ufrgs.br/index.php/educacaoerealidade/article/view/31079/19291

com suas crengas e valores, ao lidar com a morte que pode estar naturalizada para alguns,
como para outros deve estar em constantes mudangas.

A morte encefalica ¢ um fendmeno que causa desconforto para muitos profissionais,
pelo fato de manter os 6rgdos vivos, em um corpo morto. E um encontro paradoxal, sem
precedentes na historia do corpo, um manejo com uma vida-morta; esse fenomeno também
coloca em jogo a crenca daqueles que veem a vida finalizada, quando ha a parada cardiaca
somente.

Repentinamente, mas como sintoma de uma muta¢do subjetiva que estava em curso ha
muito tempo, o coracdo cede lugar ao cérebro para definir que o sujeito encontra-se morto.
Fato que coincide com o inicio dos transplantes, sendo o coracdo o primeiro Orgao
transplantado. Assim, deixou de ser critério para definir a morte de uma pessoa e ganhou
status de 6rgdo nobre para a tecnologia de transplantes (KIND, 2007).

Nos dias de hoje, ha uma coexisténcia de l6gicas que concorrem: para a biomedicina e
a cultura popular, o cérebro assume a centralidade e estariamos vivendo em uma neurocultura
ou cerebridade®, e, a0 mesmo tempo, no senso comum também prevalece o enunciado de que
0 momento em que o coragao para de bater ¢, entdo, declarada a morte. A brusca mudanga no
conceito de morte, que pode ser um analisador de uma demorada mutagdo nas nogdes de
corpo, vida e subjetividade, talvez se relacione com um arco-histérico maior, € entre outras
coisas, tenha despertado o medo de ser diagnosticado como morto antecipadamente e assim
ter seus 6rgdos “retirados” ou serem descuidados por profissionais de saude, essas questdes
ainda repercutem atualmente. O filme “Tudo sobre minha mae” (1999), de Pedro Almoddvar,
mostra, em uma de suas cenas, o0 momento que a equipe médica da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) comunica o falecimento de um paciente para sua mae, resumindo em um
unico tragado elétrico do eletroencefalograma. A vida acabara em um risco isoelétrico, em
momento algum a palavra morte foi dita pelos profissionais, mostrando certo distanciamento

. . . 4
do paciente e a crenca fidedigna em um exame de imagem".

*Brainhood ou cerebridade foi 0 neologismo cunhado por Francisco Ortega e Fernando Vidal para caracterizar a
neurocultura contemporanea em que as no¢des de mente e pessoa declinam, perdem lugar e/ou sdo subsumidas a
atributos cerebrais e ao suporte neurobioldgico. Sobre isso ver especialmente ORTEGA, Francisco e
ZORZANELLI, Rafaela. Corpo em Evidéncia — A ciéncia e a redefinicio do humano. Rio de Janeiro:
Civilizagao brasileira, 2010.p 104-105.

*A cultura espetacular das imagens e o trabalho no campo da satide foram analisados no artigo de ORTEGA.
Francisco. O corpo transparente: visualizagdo médica e cultura popular no século XX. In: Historia, Ciéncias,
Saude — Manguinhos v. 13 (suplemento). Rio de Janeiro: Fiocruz, out 2006.p. 89-107



A morte, ainda ¢ um tema-tabu na sociedade contemporanea. Durante as conversas no
cotidiano, pouco se fala sobre, ¢ incomum ouvir as pessoas dizerem o que querem € 0 que
desejam apos a sua morte.

E interessante destacar que até o século XVIII, no antigo regime, a morte era
enfatizada por se tratar do poder soberano dos reis de “fazer morrer e deixar viver” alguns.

Ao perscrutar o contemporaneo no rastro de Michel Foucault, Peter Pelbart (2008), no
escrito “Vida e morte em contexto de dominagdo biopolitica”, diz que as tecnologias de
biopoder atuais tém como alvo ndo a morte, mas a vida ¢ que: ”O poder tomou de assalto a
vida”.

Nesse novo jogo, o fim da vida ndo esta no horizonte, tentamos negar, dominar ou pelo
menos driblar a morte, portanto hoje hd cada vez mais uma valorizagdo exclusiva da
imortalidade e do sobrevivencialismo, mesmo exangue.

Do século XIX até meados do século XX, a maxima que predominava era, segundo
Michel Foucault (1988): “fazer viver e deixar morrer”, e a morte era tomada como algo
praticamente anonimo.

A partir da segunda metade do século XX, a grande consigna ndo era somente “Fazer
morrer e deixar viver”, logica predominante na sociedade de soberania no século XVII, antigo
regime, nem mesmo: “Fazer viver e deixar morrer”, chave hegemoénica da sociedade
disciplinar no século XIX.

Mais do que tudo, contemporaneamente, se trata de “Fazer sobreviver”, jogo
intensificado apos a segunda metade do século XX nas sociedades de controle, com grande
forga.

E preciso considerar que existem cruzamentos e coexisténcias entre esses regimes de
forgas. Por exemplo, “o nazismo consistiu em um cruzamento extremo entre a soberania e o
biopoder moderno, ao fazer viver (a raca ariana) e fazer morrer (as ragas inferiores), um em
nome do outro” (Pelbart, 2015 p. 26).

A é4rea da captacdo de oOrgdos encantou-me muito durante a graduacdo em
Enfermagem. Precisamente eu cursava o terceiro ano de Enfermagem e realizei um estagio
eletivo no Centro Cirurgico do Hospital das Clinicas de Marilia, instituicdo a qual pertencia a
minha faculdade. Certo dia, o plantdo no Centro Cirtirgico comegava a todo vapor, muitos
médicos e anestesistas circulando pelo corredor, instrumentadores transportando o material
cirurgico em grande quantidade. Fiquei bem curiosa para saber o que estava acontecendo,
havia acabado de me vestir e ainda ndo tinha recebido o plantdo da enfermeira do periodo

noturno. Durante a passagem de plantdo, foi dito que na sala 1 (a maior sala daquele



corredor), havia comecado uma captacao de 6rgdos de um jovem de 18 anos que havia sofrido
um traumatismo craniano apds a queda de um andaime e, posteriormente, evoluiu para morte
encefalica. Nao posso negar que fiquei bem comovida com essa historia, pensei: “Poxa, ele
tinha quase a minha idade, que tragédia! Muito jovem. Que interessante essa familia aceitar a
doacdo de orgdos para ajudar outras pessoas, um verdadeiro misto de solidariedade e tristeza.
Fiquei observando rapidamente o movimento dentro da sala 1 pelo vidro de sua porta e entrei
logo em seguida. A sala 1, como ja mencionei, era a mais espagosa de todas, mas naquele
momento parecia pequena. Muitos médicos, residentes e instrumentadores ocupavam o
ambiente. Naquele momento, estava a equipe de transplante cardiaco realizando a captagdo do
coracdo. Eu fiquei observando o procedimento, via aquele 6rgdo grande, vermelhinho e
muito mais bonito do que aquele que eu explorei no laboratorio de anatomia. Além de mais
bonito, também pulsava. Se me pedissem para definir uma palavra naquele momento, eu nao
hesitaria e diria “vida”, uma vida. Havia uma médica residente de anestesiologia ao meu lado,
ela também estava com os olhos brilhando de admiracdo ao ver aquele 6rgdo. Ela comentou
comigo que a equipe que estava realizando a cirurgia de captacdo do coragdo veio de avido de
Sao Paulo até Marilia, pois teriam poucas horas para transplantar o 6rgdo em Sao Paulo. Eu
disse que presenciar essa cena me parecia cena de filme, ndo imaginava que seria tdo
chocante. A cirurgia de captagdo se estendeu até o comecgo da tarde, quando a equipe de
ortopedistas finalizou com a retirada dos ossos. Foi uma vivéncia inesquecivel, que me
permitiu a primeira aproximacgao com essa tematica. Apos quatro anos, assumo meu cargo de
enfermeira da Secdo de Captacio e Transporte de Orgdos da Prefeitura de Santos.
Coincidéncia ou destino, agora minha pratica ocorrera na fase anterior ao doador ser levado

ao centro cirurgico.

Dito isso, considero pertinente nesta introdu¢do contextualizar um pouco o meu
trabalho na se¢do de captacdo de o6rgdos, para que o leitor possa acompanhar as origens das
problematizagdes e questdes a que me referi.

O trabalho na Secio de Captagdo e Transporte de Orgéios e Tecidos para Transplantes
(SECAPT) ¢ realizado em duas frentes: busca ativa de potenciais doadores e
acompanhamento do processo de diagndstico de morte encefalica até a entrega do corpo para
a familia apds a captagdo, quando essa autoriza a doacdo de orgdos. E a outra frente ¢
promover espacos de discussdo para o tema da doagdo de 6rgdos, ou na sociedade ou na
formagdo dos profissionais de satide. A SECAPT ¢ composta por uma chefe de secdo

psicologa e uma enfermeira. A secdo estd alocada dentro do Pronto-Socorro Central de Santos,



e, diariamente durante a busca ativa, sua equipe esta presente em Unidades de Pacientes
Criticos, como Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Sala de Emergéncia.

A pratica profissional como enfermeira da Se¢do de Captagio de Orgios proporciona
vivenciar diferentes experiéncias e situagoes dentro das Unidades de Pacientes Criticos, pois
sdo setores onde a proximidade com a morte ¢ mais frequente, pelo perfil de pacientes mais
graves. Através dessa pratica, notamos um desgaste desses profissionais que atuam na
assisténcia aos pacientes criticos ¢ manejos de desconforto frente ao diagnostico de morte
encefalica.

Através dessa breve andlise, talvez tenhamos pistas possiveis acerca da questdo da
morte, vida, sobrevivéncia, concepg¢oes de corpo e suas implicagoes no trabalho dos
profissionais de saude.

As temadticas: morte, vida, sobrevivéncia e doacdo de 6rgdos envolvem a questdo da
manipulagdo do corpo. A sensagdo de ter um 6rgao de outro em seu corpo e de ter seu 6rgao
realizando suas fungdes em um corpo de outra pessoa. Assim a énfase ¢ dada a diversificados
procedimentos de cuidados estritamente corporais, para a sua adequagdo as normas cientificas
e estéticas.

Margartia MartinezS, ao analisar o belissimo texto, O intruso, do filosofo francés Jean-
Luc Nancy (2006), o acompanha como sobrevivente de um transplante de coragdo. Mas
sobrevivente a titulo de qué, e por qual decisdo? Como ocorre que de uma circunstancia
individual (a “inutilidade” de seu cora¢@o) e de um particular ponto na historia das técnicas (a
que habilita a possibilidade da operacgao), se abra um espago dentro de seu corpo no qual ele
tem que alojar um estrangeiro (o novo coragdo)?

Jean Luc Nancy (2000) relata suas sensagdes, apds receber um novo coragao, [...]
através desta técnica moderna, da ciéncia moderna, a medicina moderna nos coloca em
situag¢@o de viver uma relagao estranha com partes que vém do corpo de outro [...]. A fala do
autor passa pela questdo da crise de identidade que radicalmente nos interpelam com a
questdo do “outro em mim” que sempre permanece outro (6rgao e uma vida) inassimilavel,
mesmo com o uso de imunodepressores.

Nessa experiéncia “o eu ¢ um outro” (Rimbaud), o outro, estrangeiro no que ¢
essencial em mim. Diz Jean Luc Nancy (2013): “Subitamente, o coracao de B. esta dentro do
meu coragdo” O que ¢ um coracao dentro do meu coragao? Um batimento que duplica o meu

e o acompanha contrariando-o, desviando-o de seu simples retorno regular numa

*MARTINEZ, Margarita. El cuerpo vulnerado. Sobre El intruso de Jean-Luc Nancy. Articulo publicado
disponivel in: www.revista-artefacto.com.ar. Acesso 11 dez 2013
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irregularidade irredutivel? O “interior” aqui ndo ¢ em nada consciéncia, nem inconsciéncia,
nem interioridade ou intimidade. E isto: o fora se abre dentro, meu “quanto a mim”, minha
individualidade, minha pessoa, tudo isso se revela pelo o que ¢, envoltorios dispensaveis de
uma vida que no fundo dela mesma se mistura a todas as outras e ao resto do mundo”.”

Nas palavras de Jean Luc Nancy, acompanhamos uma poténcia mais coletiva e
comum que implica um corpo na mistura com outros corpos. Seria preciso aproximar essas
palavras da concepg¢ao de poder, segundo Foucault (1992), que o recusa como aquele
centralizado e localizado no Estado. O poder opera em rede e enreda todos os corpos,
necessita dos corpos, nessa perspectiva, ninguém esta fora ou nao tem poder, todos tém poder.
Desde o final da época classica (séc. XVIII), o corpo ¢ objeto de poder, que pode ser
manipulado, modelado, treinado, que responde e obedece, tornando-se docil e habil a medida
que suas forgas se multiplicam. O exercicio de poder sobre nosso corpo ou de um parente ou
familiar ¢ instigado e problematizado, durante uma abordagem sobre a possibilidade de
doacdo de orgaos.

Ao nos referirmos a certa concep¢do de corpo no contemporaneo, um corpo
desregulado, proliferante, recombinante, finito-ilimitado e aberto,  Gregorio
Baremblitt[1] toma como sintomas o cancer ¢ as células-tronco: “Tendo a fazer um paralelo,
talvez um pouco apressado. Qual é o nosso maior sofrimento, nossa maior ameaga na
medicina hoje? O cancer, apesar de que se diagnostica mais rapidamente e o indice de cura ¢
maior (...). Mas qual € nesse momento a nossa maior esperanga? As células-tronco. Resulta
que o cancer e as células-tronco tém o mesmo principio que ¢ a proliferacdo celular, s6 que
uma tem uma proliferacao celular incoercivel, indirigivel que acaba com o corpo € a outra tem
uma proliferacdo que se adapta ao tecido lesionado para reconstitui-lo. Entdo, esses dois tipos
de células e de funcionamento celular, essas duas sdo parte de um corpo (...) elas ndo
obedecem aos tecidos, aos Orgdos, aos sistemas, a todo o mapa organizativo do organismo,
elas funcionam por conta propria. ”

Essa ideia de partes que podem funcionar por conta propria em distintas composigdes
ressoa com os corpos errantes, abertos, desconectados do conjunto, bem como podem se
relacionar com as produgdes biotecnologicas, os transplantes de 6rgaos e 6rgdos intrusos.

Haveria nisso tudo outra concepcdo de corpo, ja operante, mesmo as cegas, nas

praticas dos profissionais de saude?

GNANCY, Jean Luc. “Mas deixemos de lado o Senhor Bataille!” “But let us leave Mr. Bataille!”Entrevista
concedida para Madeline Chalon. ALEA | Rio de Janeiro | vol. 15/2 | p. 431-437 | jul-dez 2013 p. 432-433.
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Nessa logica do contemporaneo no Brasil, quem autoriza a doagdo de 6rgaos apds a
morte ¢ o parente até segundo grau da pessoa falecida, de acordo com a Lei 10.211/2001, a
chamada autorizagcdo consentida (BRASIL, 2001). Estudos diversos apostam que a recusa
familiar tem varios motivos, como crenca religiosa, a nao compreensao do diagnostico de
morte encefalica, medo do comércio de 6rgdos e a falta de informagdo sobre o processo de
doacao/transplante (MORAES; MASSAROLLO, 2009).

Essa pesquisa problematiza a questao da “falta de informacao” como decisiva, bem
como certa “funcdo-missionaria” (religiosidade ou humanismo), latente ou nao, em
profissionais de saude, usuarios com relacdo a doagdo de 6rgdos. Anteriormente a producgao
desse estudo, acreditei que a doacdo de oOrgdos ndo acontecia, na maioria das vezes, tao
somente pela falta de informacgdo. No transcorrer da pesquisa, foi observado que o manejo na
pratica da equipe em saude envolve essa e outras questdes, ndo ¢ somente o fato da
informagdo em si e tampouco uma questdo de competéncia técnica. E um automatismo de que
a doagdo deva, necessariamente, acontecer como um ato de salvag¢do e/ou extensdo da vida
(fazer sobreviver), justificando, assim, a atuacdo do enfermeiro como mediador, durante a sua
pratica na Se¢do de Captacio de Orgdos e Tecidos para Transplantes, no municipio de Santos.
Assim, o proposito inicial desta pesquisa se resumia ao mero jogo da comunicagao, isto €, em
informar “melhor” os profissionais de saide e populacdo em geral sobre a importancia da
doacdo de 6rgdos e a morte encefalica como nova defini¢do de morte. Ao longo do percurso
da pesquisa, esse campo problematico foi sofrendo mutagdes, e pensei que seria necessario
estabelecer uma aproximag@o com as crengas e concepgdes acerca desses temas complexos.
Neste trabalho utilizei como recursos: entrevistas com profissionais, questdes das artes,
literatura, cinema, filosofia e narrativas de experiéncias profissionais para perscrutar, pelo fio
condutor das praticas, as questdes pontuadas. Os capitulos apresentam conceitos que
pretendem acompanhar experiéncias através da interlocu¢do com as falas transcritas das
entrevistas. Os capitulos estdo divididos em: “Uma breve historia da morte moderna”, “O
cérebro como 6rgdo central e as incertezas da morte”, “Sobrevivéncia e saude” e “Narrativas
da experiéncia”. Antes de iniciar as discussdes, farei duas breves observagdes: o campo
problematico deste trabalho ndo foi guiado somente pelas entrevistas, estdo em analise e
somados ao modo de um arrastdo, de minhas experiéncias profissionais, narrativas e conceitos
implicados com a satide no contemporaneo. A outra nota se refere ao capitulo “Sobrevivéncia
em saude”, esse surgiu com a possibilidade de permitir ao leitor refletir como a sobrevivéncia
estd cada vez mais presente na satde atual. O enfoque desse capitulo ndo ¢ fazer criticas ao

sobrevivencialismo.
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O objetivo desta pesquisa ¢ mapear as marcas subjetivas e modos de operar que
profissionais de satide que atuam em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sala de
emergéncia, do Pronto-Socorro Central de Santos e também do Servico de Captacdo de
Orgdos da Escola Paulista de Medicina expressam acerca do diagnostico de morte encefélica,
o processo de doagdo de oOrgdos, morte, vida, sobrevivéncia € corpo no contemporaneo,
somados ao modo de um arrastdo de minhas experiéncias profissionais, narrativas e conceitos
implicados com a satide no contemporaneo.

Através dos objetivos especificos abaixo, pretendo alcangar o objetivo principal:

1. Problematizar as principais questdes envolvendo corpo, morte encefélica,

sobrevivéncia e doacdo de orgaos.

2. Favorecer a construgao de espacos de pensamento e discussao acerca do tema entre

profissionais de satde.

O caminho percorrido...

Encontrar ¢ achar, ¢ capturar, é roubar,
mas nao ha método para achar,
nada além de uma longa preparacao.

(Deleuze e Parnet, 1998, p.15)

A pesquisa foi realizada no espectro da perspectiva cartografica, tendo como um dos
instrumentos o trabalho com conceitos do pensamento contemporaneo que auxiliaram no
cotejo dos dados produzidos e coletados por meio de estudos e encontros com profissionais de
saude (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem), ligados diretamente
a assisténcia de pacientes criticos como Unidade de Terapia Intensiva e Sala de Emergéncia,
setores alocados dentro do Pronto-Socorro Central de Santos. Além da pesquisa bibliografica
em artigos e periodicos acerca das questdes que emergiram nao tdo somente nas entrevistas e
também em minha pratica profissional, estavam previstos os seguintes procedimentos: dois
encontros didrios com, no maximo, trés pessoas.

No entanto, devido ao reduzido quadro de funciondrios e a inviabilidade dos
profissionais se ausentarem da assisténcia em numero maior, bem como a sobrecarga de

tarefas, foi possivel realizar um tUnico encontro. Essas dificuldades integram os dados



13

produzidos nesta investigacdo e ndo sdo meros percal¢cos que impediram a realizagdo do que
previ no projeto de pesquisa. E importante sublinhar que o ritmo de trabalho era intenso na
unidade, com dois funciondrios para realizar o cuidado de dez pacientes criticos, um técnico
de enfermagem responsavel pela medicagao e o outro pelos cuidados de higiene.

No encontro realizado, aguardei até que finalizassem suas fung¢des. O disparador foi
um trecho do longa-metragem “Tudo sobre minha mae” de Pedro Almodovar. O fragmento
mostrava como era transmitida para a mae a noticia de que seu filho evoluiria para morte
encefalica. No capitulo “Sobrevivéncia e saude”, esse trecho aparecerda na forma de uma
narrativa. Assim que iniciamos o encontro, a unidade recebeu a visita de gestores para
verificagdo de equipamentos. O video do filme foi pausado, e um dos técnicos de enfermagem
se levantou e foi dar continuidade aos cuidados com o paciente que estava sob sua assisténcia.
Estavam presentes: uma fisioterapeuta, a médica e duas técnicas de enfermagem, sendo que
uma delas ndo participou integralmente.

H4 um ano eu e a Roseane (chefe da Se¢io de Captagio de Orgios- SECAPT)
organizamos um pré-encontro com a equipe da UTI e utilizamos como disparador a pequena
animacdo “La dama y la muerte’” que poderia auxiliar na produgdo de pensamentos acerca da
pratica. Apds o horario de visitas na UTI do Pronto-Socorro Central de Santos, nods
realizamos uma atividade de interagdo nesse ambiente. Durante nossa atuagdo diaria, sentimos
a necessidade de um espaco para discutir questdes como morte € sobrevivéncia, visto que a
Unidade presta assisténcia a pacientes com risco de morte iminente e gera desassossegos
constantes a esses profissionais.

A animagao conta a histéria de uma velha senhora que esperava pela morte e destaca a
batalha entre os profissionais de salide e a personagem morte. Uma luta que de fato
“esquecia” de olhar para as condi¢des daquela senhora e de fato o que ela desejava. E
importante considerar o desejo ndo como algo que irrompe de um individuo como fonte ou
origem, mas, sobretudo indagar o que deseja na equipe, quando ela deseja, quando realiza
certos procedimentos com €énfase em “fazer sobreviver”.

Estavam presentes: Roseane (chefe da SECAPT), eu (enfermeira da SECAPT), a
médica plantonista, a enfermeira, a fisioterapeuta e quatro técnicos de enfermagem.

Apos a apresentagdo do video, foi aberto um espaco para discussdo, € sugerimos que
eles se referissem a um caso ou a alguma situacdo da UTI para discutirmos. Os técnicos de

enfermagem disseram: “E assim que os pacientes daqui se sentem, muitos ndo queriam estar

"“La dama y la muerte” dirigido Javier Recio Garcia, produgdo espanhola de 2009. Disponivel em :
https://www.youtube.com/watch?v=BzAHWOvgUhw. Acessado em 14/06/2014.
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assim e prefeririam morrer, uns param e outros morrem, até onde devemos ir ? Pois em outros
lugares, temos isso bem definido, aqui ndo, nem médico temos.” Foi explicitada a dificuldade
encontrada no trabalho e apontado que muitas vezes realizam tratamento futil, investem
naquele paciente sem prognodstico, € aqueles que tém alguma chance acabam, muitas vezes,
perdendo devido a falta de suporte e aos recursos apresentados. A médica acrescentou que os
profissionais devem ter em mente a diferenca entre um obito e uma parada.

A discussdo progrediu, € a equipe foi pontuando as dificuldades encontradas no dia a
dia, relatou um trabalho em equipe fragmentado, problemas na gestdo, dificuldade de
relacionamento com profissionais médicos e desconfianca dos cuidados realizados. A equipe
pontuou uma dificuldade encontrada com a gestdo do servico, todos concordavam que para
trabalhar em um setor como a UTI, o profissional precisa se identificar, “ter perfil” e gostar,
argumentando, assim, a necessidade de ter uma equipe fixa naquele setor. A falta de hierarquia
foi trazida como um problema encontrado naquela unidade.®

Ao final da discussdo, todos mostraram interesse em dar prosseguimento a esse
espaco, lamentando a auséncia desse momento de pensar a propria pratica e o trabalho em
equipe. Todos nos agradeceram pela iniciativa e disponibilidade de ouvi-los.

A UTI foi o local escolhido para o encontro, pois ndo seria necessario deslocar os
profissionais, bem como para vivenciarmos uma ambiéncia de cuidados intensivos. A
pesquisa cartografica propde uma imersdo na experiéncia e na constitui¢do da realidade dos
acompanhados, considerando singularidades, tragos culturais acerca das nogdes de vida,
sobrevivéncia, morte, manipulagdo do corpo e doacdo de o6rgaos.

Conhecer a realidade ¢ acompanhar seu processo de constitui¢dao, o que nao pode se
realizar sem uma imersdo no plano da experiéncia. Conhecer o caminho de constituicao de
dado objeto equivale a caminhar com esse objeto, constituir esse proprio caminho, constituir-
se no caminho. Esse ¢ o caminho da pesquisa-interven¢ao (PASSOS et al., 2012).

Dessa forma, o acompanhamento de todo o percurso da pesquisa aconteceu de maneira
ativa e cartografica, produzindo dados ao longo do processo de investigagdao, tornando um
tanto indiscerniveis as caracteristicas concernentes a pesquisa € a intervencao-sujeito-objeto
de investiga¢do: “(...) o caminho da pesquisa cartografica ¢ constituido de passos que se
sucedem sem se separar. Como o proprio ato de caminhar, onde um passo segue outro num

movimento continuo (...)” (KASTRUP, BARROS, 2012).

8 Relatorio apresentado ao Departamento de Atencio Pré-Hospitalar e Hospitalar —- DAPHOS, 2014.
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Trata-se também de mapear “um plano intensivo das for¢as e dos afetos” (BARROS,
KASTRUP, 2012), presente em todo o ambiente da pesquisa, buscando dar visibilidade a
aspectos que, muitas vezes, se configuram como pouco perceptiveis na experiéncia, “o
objetivo da cartografia ¢ justamente desenhar a rede de forcas a qual o objeto ou fendmeno
em questdo se encontra conectado, dando conta de suas modulagdes e de seu movimento
permanente.” (BARROS, KASTRUP, 2012).

Nao foi esperado construir verdades e conclusdes taxativas sobre o assunto, € muito
menos a um conjunto vago de questdes, mas, mais precisamente, a apontamentos voltados aos
profissionais e usudarios, bem como a problematizac¢des vivas acerca da tematica, pois se trata
de acompanhar processos e complexidades:

A politica da escrita deve incluir as contradi¢des, os conflitos, os
enigmas e os problemas que restam em aberto. Nao ¢ necessario que
as conclusdes constituam todos fechados e homogéneos, nem ¢
desejavel que estas sejam meras confirmacdes de modelos tedricos
preexistentes. (BARROS, KASTRUP, 2012).

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Pronto-Socorro Central de
Santos e uma entrevista realizada na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Sao
Paulo- UNIFESP, na Vila Clementino em Sdo Paulo. A escolha dessas unidades se justifica
através da vivéncia anterior em intervengdes de sensibilizacdo realizadas nesses locais, bem
como pela possibilidade de uma aproximacdo com a populacdo e profissionais de saude

implicados direta e indiretamente na questao da captacdo de 6rgaos.

As entrevistas foram realizadas e gravadas na sala da Secdo de Captacgdo e Transporte
de Orgios e Tecidos para Transplantes, localizada no segundo andar do Pronto-Socorro
Central de Santos. O ato de entrevistar os profissionais ocorrera em ambiente externo a UTI e
sala de emergéncia para garantir a privacidade dos envolvidos na pesquisa bem como dos
pacientes. Uma entrevista foi realizada na Escola Paulista de Enfermagem, Campus Vila
Clementino em Sao Paulo, a entrevistada uma professora da instituicdo que € atuante na area
de Captagdo de Orgdos, foi uma profissional com quem tive contato prévio em alguns
treinamentos na UNIFESP. A possibilidade de ouvir um depoimento dessa profissional
acrescentaria muito neste estudo, em virtude de serem valorizadas as experiéncias.

A escolha dos profissionais nao obedeceu a nenhum critério, todos foram escolhidos
por ja terem vivenciado um processo de notificagdo de morte encefalica, totalizaram assim

quatro entrevistas. Foi priorizado escolher um profissional de cada categoria para entrevistas.
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A escolha por entrevistar um profissional que atua na area de captacdo de Orgdos se
fundamenta na possibilidade de compartilhar experiéncias mais especificas nessa area e pelo
interesse de imergir na experiéncia que lida com morte constantemente. Por se tratar de uma
pesquisa qualitativa, o numero de quatro profissionais foi considerado satisfatorio, devido a
transcrigdo e andlise das mesmas. Os nomes das entrevistadas e das personagens das
narrativas foram trocados para a preservacao de identidade dessas.

O critério de inclusdo foi: ter participado de alguma maneira de um processo de
notificacao de morte encefalica.

A populagdo entrevistada ¢ composta por quatro mulheres com idades entre 28 e 52
anos. A area profissional: duas enfermeiras, uma fisioterapeuta e uma médica.

Ao concordar em participar da pesquisa, as entrevistadas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), garantindo o sigilo e a ética. Cada um ficou com
uma via do TCLE consigo devidamente assinada e outra via com a pesquisadora.

Este projeto passou pela anélise e consentimento do Comité de Etica de Pesquisa e
Intervencio da Prefeitura Municipal de Santos, em seguida foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo e, posteriormente, aprovado -para inicio
da coleta de dados.

a) Riscos: Poderiam aparecer desconfortos minimos durante as entrevistas, sendo
assim, os participantes tinham o direito de se recusar a responder a questdo a qualquer

momento.

b) Beneficios: Apos participar da pesquisa, as pessoas tiveram mais aproximagao com

o tema e de fato podem propagar essas discussdes nas comunidades em que estdo inseridas.

A producio dos dados...

Para Kastrup (2012), o método cartografico ndo trabalha com a nocao de “coleta de
dados”, mas sim com a “producdo de dados”, pois os pesquisadores estdo produzindo-os,
desde o inicio de sua pesquisa, quer saibam ou ndo. Destaca-se que ha uma real producao de
dados e que eles nunca estdo 14 em “estado puro”, aguardando que lhes tirem o véu, e sejam
“des-cobertos ”, e, mais ainda, os dados continuam a ser produzidos nos varios momentos da
pesquisa, inclusive, no texto final, e servirdo de subsidio para reorganizar a forma como as

campanhas para doagdo de 6rgdos sao realizadas.
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Os possiveis instrumentos de producdo de dados nesta pesquisa foram: didrio de
campo, narrativas e entrevistas.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com profissionais de satde que
atuam em UTI e sala de emergéncia do Pronto-Socorro Central de Santos (médicos,
fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos de enfermagem). Pois, sdo nesses espacos que estdo os
pacientes criticos que correm risco de morte e que, por ventura, podem se tornar doadores. E
também uma entrevista com uma profissional enfermeira atuante como docente, com énfase
na captacao de 6rgaos, da Escola Paulista de Enfermagem,

O diario de campo foi realizado durante toda a pratica da pesquisadora. Para
Capozzolo, Casetto e Henz (2013), ¢ uma forma de registro breve, mas que possibilitara a
escrita de narrativas referentes ao momento da atividade. E imprescindivel que o diario de
campo tenha seu contexto detalhado e preciso. Compode-se de notas descritivas, detalhando o
encontro € as principais caracteristicas. Conta-se, também, com notas intensivas que sao
expressoes, sensacgdes, afetos e provocagdes que o encontro produziu.

Narrativas realizadas por mim, durante a pratica profissional em varios cenarios:
diante do processo de notificagdo de morte encefélica, abordagem familiar para doagdo de
6rgaos e durante o encontro com a equipe da UTI. A politica da narratividade é uma posicao
tomada em relacdo ao mundo e a si mesmo — nao se trata de meros relatos biograficos,
psicoldgicos ou confessionais e surge como uma forma de expressdo do que se passou nas
experiéncias. (PASSOS et al., 2013). Através das narrativas, busquei fazer uma possivel
interlocu¢d@o com o material bibliografico e com as entrevistas.

Analisando os dados...

“A pratica do cartografo €, aqui, imediatamente politica.” (ROLNIK, 1989).

Nao se trata de aplicar teorias e técnicas, mas de encontrar aquilo que ressoa com as
experiéncias, encontrar a transversalidade entre alguns possiveis escritos (narrativas) e a
espessura da experiéncia adquirida com a pesquisa: “com o conceito de transversalidade,
Guattari prepara a defini¢do do método cartografico segundo o qual o trabalho da andlise ¢ a
um s6 tempo o de descrever, intervir e criar efeitos-subjetividade.” (PASSOS & BARROS,
2012).

A forma de anélise dos resultados ocorreu por meio da constru¢do de mapas-moveis,
portanto, foi construida uma cartografia das forcas em processo para analisar (e produzir) os
dados da investigagdo. Nessa perspectiva, langando mao das entrevistas, dos relatos gravados

e do mapeamento das forgas, operei como dito anteriormente, com a produgdo de narrativas
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como ferramenta para acompanhar, analisar e produzir experiéncias, prospectando dimensdes
sutis dos efeitos (resultados). Com relagdo a utilizacdo de mapas, como ferramenta
metodologica e de andlise dos dados obtidos, nos auxiliam os assinalamentos de Gilles
Deleuze (1997, p. 76), quando escreve: “Os mapas nao devem ser compreendidos s6 em
extensdo, em relacdo a um espago constituido por trajetos. Existem também mapas de
intensidade, de densidade, que dizem respeito ao que preenche o espago ao que subentende o
trajeto”. Essa metodologia também foi descrita por Suely Rolnik (1989, p.15), da seguinte
maneira:

[...] a cartografia, diferentemente do mapa fixo, representacdo de um todo estatico, é
um desenho que acompanha e se faz ao mesmo tempo em que os movimentos de
transformag¢do da paisagem. [...] Paisagens psico-politico-sociais também sdo cartografaveis.
A cartografia, nesse caso, acompanha e se faz a0 mesmo tempo em que o desmanchamento de
certos mundos, sua perda de sentido, e a formagdo de outros: mundos que se criam para
expressar afetos contemporaneos, em relagdo aos quais os universos vigentes tornaram-se
obsoletos.

A analise dos dados esta em constante interlocu¢do com o conteudo teodrico
apresentado nos capitulos. Dessa forma, falas e fragmentos das transcrigdes, referenciais
tedricos e pequenas narrativas compdem a estrutura dos capitulos: Historia da morte moderna,
Cérebro como 6rgao central e as incertezas da morte, Sobrevivéncia em saude e Narrativas da
Experiéncia. Deixo esclarecido que ndo se pretende na metodologia cartografica analisar as
falas das entrevistas de um modo singular, o objetivo de entrevistar ndo focava em analisar
discursos e sim conhecer as experiéncias das entrevistadas e trazé-las para a composicao do

trabalho.
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2. UMA BREVE HISTORIA DA MORTE MODERNA

2.1 Origens da morte moderna

A morte sempre foi alvo de estudos, no entanto, ela emergiu como objeto historico de
pesquisadores nao positivistas durante a década de 1960. Concomitantemente a isso, surgiam
as pesquisas historicas de Philippe Ariés acerca da mesma. Assim foram definidas duas
configuragdes sociais do morrer, tratada ndo s6 por Ari¢s, mas também por Foucault, Norbert
Elias, entre outros.

A morte tradicional, pesquisada historicamente por Ariés (2003), dizia que a
comunidade toda era afetada por ela, onde todos acompanhavam o moribundo. O nascimento
¢ a morte eram fendomenos vividos na sociedade e pela mesma.

A morte, a partir do século XVI, passa a ser relacionada ao amor, seja através da
literatura ou da arte (ARIES, 2003). O morrer a beira do leito era um ritual muito comum, o
moribundo estava cercado pelos amigos e parentes. Esse ato era esperado e todos prestavam
sua ultima homenagem ao falecido. A partir do século XIX, esse momento se torna agitado,
com choros ao redor e suplicas. Aries (2003) descreve esses gestos como espontaneos e
inspirados por uma dor, sendo parte de uma intolerancia nova com a separagao.

Nesse momento (Foucault, 1988), a pena de morte ficou mais dificil de ser aplicada
sendo que o limite, o escdndalo e a contradigdo multiplicaram as regulagdes de conjunto das
populagdes, as precisdes de gestdo e a majoragdo da vida (a ser ordenada). H4 um poder
positivo sobre a vida: vacinas, controles epidemioldgicos, € o suicidio ¢ considerado uma
grande surpresa.

Nos anos de 1930 a 1950, ocorre um deslocamento do lugar da morte, o moribundo
passa a morrer sozinho no hospital e ndo mais em casa cercado das pessoas queridas. Para
Aries (2003), o hospital se tornou o local da morte, pois € 14 que sdo prestados os cuidados
que ndo podem ser oferecidos em casa. O hospital surge no final do século XVIII com
finalidades terapéuticas, antes disso era uma instituicdo de assisténcia, separagdo e exclusao,
uma espécie de morredouro do pobre destinado a morrer (MENEZES, 2003).

A expansdo do processo de medicalizagdo do social, no século XIX, fez com que as

familias delegassem os cuidados de seus moribundos aos médicos propriamente. Em virtude
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do surgimento do hospital administrado pelos médicos, surge a morte moderna (MENEZES,
2003). Para a mesma autora, no decorrer do século XX, emergiram varios recursos de
manutenc¢do da vida e prolongamento dela, sdo eles: o pulmao de ago, respiradores artificiais,
desfibriladores, aparelhos de didlise e outros. A estrutura hospitalar foi reorganizada, e novos
servigos especializados surgiram como: unidade de tratamento intensivo, UTIs neonatais,
contando com recursos materiais altamente sofisticados e quadro de funcionérios
especializados.

No século XIX, Xavier Bichat (Foucault, 2005) defende a ideia de que nosso corpo
morre gradativamente e sucessivamente, a morte passa a ser entendida como multiplicidade
de mortes parciais e singulares. Assim, o individuo moderno morre sucessivamente e
simultaneamente a vida, ¢ essa concepgdo de morte, por outras vias € meios, parece ecoar
também com a producdo de tecnologias médicas que nunca sdo neutras, mas antes de tudo,
marcadas por essas mutagdes. A propria imagem da morte passou por mudangas, segundo
Menezes (2003), o esqueleto com a foice (com seu corte decisivo e irrecuperavel) foi
substituido pela figura de um doente internando em uma UTI, conectado a aparelhos e tubos.

Dessa forma, a morte ¢ definida como um fendmeno técnico consequente a
interrup¢ao ou ineficacia dos cuidados, parcialmente declarada pela equipe hospitalar e o
médico.

Como dito anteriormente, a morte era considerada um “espetaculo” publico, onde toda a
sociedade se envolvia. Durante séculos, a realidade era essa. Até que emerge no século XIX e
XX, com o liberalismo e o romantismo, a necessidade crescente de ser feliz e a obrigacao
individual de contribuir para a felicidade coletiva, se esquivando assim de qualquer motivo
que traga tristeza. Ari¢s argumenta que demonstrar algum sinal de tristeza ¢ um pecado contra
felicidade.

A morte interdita tem caracteristicas bem tipicas, principalmente o comportamento diante
desta. Essa fun¢cdo missiondria laica de preservar e estender a vida e negar a morte, (morte
proibida), em prol da felicidade agora e no futuro, ndo apenas salvar a alma para chegar ao
paraiso cristdo, comecou nos Estados Unidos no inicio do século XX e possui marcas
europeias. O autor pontua a atitude americana diante da morte como um compromisso
biologico.

Aries (2003), em suas andlises, compreende que o homem moderno preferiria ser o
senhor soberano de sua morte, com a certeza da mesma em qualquer que fosse 0 momento. A
morte subita era temida pelo fato de privar o homem de sua partida, sempre a morte era

anunciada.
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A preservagdo do corpo também merece destaque, analisando a preferéncia dos
familiares pelo embalsamento do falecido, em conservar o corpo inviolavel e integro para o
sepultamento, o que implica certa negacdo camuflada na aceitacdo da morte. O aspecto do
corpo “quase vivo”, gragas ao embalsamento, remete a sensagao aos visitantes que ndo estao
se dirigindo a um morto. Diante dessa nova defini¢do de morte, morte moderna, conforme as
analises de Ari¢s e ndo na concepcdo de morte de Bichat, foi possivel reconhecer varias
problematicas existentes. De acordo com Menezes (2003), durante a década de 1960, essa
defini¢do de morte se tornou objeto de analises criticas.

Na conversa com profissionais de saide, um ponto no roteiro da entrevista
semiestruturada interrogava o que a morte implicava para cada um e pedi que fosse

relembrada uma cena marcante.

“Pra mim ja é uma coisa bem mais natural. Eu acho que é um ponto
final de alguma coisa. Ou talvez seja o inicio de uma outra coisa , ndo sei.
Hoje em dia ja ¢ mais uma evolucdo natural, aceitacdo de morte ¢ bem
assim maior.”

(Kelly, fisioterapeuta)

“Morte para mim ¢ algo que faz parte do nosso ciclo natural de vida. No
caso ¢ o fim.”

(Maria, enfermeira)

“A morte para mim € o fim de uma vida, de um legado que vocé deixa.
Para mim ¢ (pausa). A gente nasce no judiciario e morre no judiciario, mas a
gente foi alguém, a gente tem uma historia. E eu acho que morte significa
1sso, o que que foi aquela pessoa?”

(Rosa, enfermeira)
“E (pausa), a morte para mim, como sou espirita ¢ uma passagem.”

(Joana, médica)

A morte, vista como algo natural, apareceu com frequéncia nas entrevistas, o que ¢
uma questdo obviamente “ndo naturalizavel”. Problema que pode implicar o fim de uma
histéria dita pessoal, de um legado que ¢ uma “passagem” também para aquelas que
mencionaram o espiritismo como religido. A passagem da qual se fala ndo ¢ a do corpo, isto &,
o cortejo do morre-se que ¢ a presenga desse tipo de multiplicidade atuante no corpo vivo e

sim a da chamada alma imortal. Como tratado anteriormente, o privilégio da alma em relagdo
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ao corpo ¢ enfatizado nas entrevistas. A marca de certa religiosidade ¢ incerta, e, entre tantas

questoes, interfere no modo de operar e cuidar desses profissionais.

Outro ponto importante que apareceu nas entrevistas foi o da morte percebida dentro
de uma hierarquia logica e cronologica em que as criangas ndo deveriam morrer antes dos
mais velhos. Isso seria de certo modo “antinatural”. A ordem natural da morte é pontuada por
algumas entrevistadas que referiram nos encontros que a morte de criangas ou jovens as
chocaram mais do que a de idosos. Aqui caberia analisar e relacionar esses problemas, por
outras vias e por outros meios, com os limites menos conscientes que habitam cada um de

nos.

2.2 O novo significado da morte no século XIX

No final do século XVIII, a morte se baseava em uma ruptura atraente ¢ terrivel da
realidade cotidiana. A relagdo do homem com a morte foi modificada. Os ditos mundos reais e
imaginarios (sem dicotomia e superioridade) se cruzam, e a ponte entre esses dois mundos
ressoa com o medo de ser enterrado vivo, e a ameaca da morte aparente aparecia com forca

nos testamentos até meados do século XIX (ARIES, 2003).

Essa condicao também ¢ presente na contemporaneidade, muitos temem ser enterrados
vivos e serem dados como mortos equivocadamente. O discurso do medo da morte pode ser
notado com mais intensidade, quando ¢ mencionada a possibilidade de morte encefélica, visto
que um dos tabus presentes na sociedade se refere ao medo do trafico de 6rgdos.

O medo da morte aparente surge nos testamentos até metade do século XIX. Assim:

Entendia-se por morte aparente um estado muito diferente do nosso atual
estado de coma. Era um estado de insensibilidade que se assemelhava tanto
a morte como a vida. Vida e morte, entdo, eram igualmente aparentes e
confundiveis. (ARIES, 2003, pag.157).
Ainda para o autor, o medo da morte aparente foi a primeira condi¢do reconhecida em
temer a morte. Igualmente a condicdo de morte encefalica, quando o corpo ainda demonstra

vida aparentemente com batimentos cardiacos e temperatura. Quantas vezes ja fui questionada

sobre a confirmacgdo da morte: “Enfermeira, vocés tém certeza absoluta que ela (a paciente)
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esteja morta? Nao consigo vé-la como morta, a pele dela estd quentinha e sinto o pulso dela,
como isso ¢ possivel?” Essa fala foi da irma de uma paciente diagnosticada com morte
encefalica, eu a acompanhava durante a visita a beira do leito. Olhei para ela e disse que
infelizmente sua irmd estava morta € o que a mantinha viva eram os aparelhos e as
medicagdes para potencializar a fun¢do cardiaca. Conversando com a literatura, pudemos
observar que estdo ferrenhamente ligadas tais ideias relativas ao medo da morte aparente. A
fisioterapeuta Kelly relata uma experiéncia vivenciada durante um diagnostico de morte
encefalica, ao que diz respeito a aparéncia do morto:

“(...) toda visita a gente tinha um problema com a familia e foi bastante
triste, assim de acompanhar. Sabe, a ndo aceitacdo, a duvida né, o seu
trabalho sendo colocado em jogo. Entdo acho que foi (pausa).

A familia questionava o fato de ele ser diagnosticado como morto mas?

Mas ta vivo, com o pulmao cheio de ar, coragdo batendo.”

(Kelly, fisioterapeuta)

O pequeno trecho que narrei em um processo de notificacdo de morte encefilica e a
fala da entrevistada sdo algumas das inumeras situacdes que a aparéncia do morto ¢ colocada
em jogo. O esteredtipo do moribundo na Antiguidade era alguém palido, gelado como um
sorvete ¢ acompanhado dos familiares ¢ amigos. Essa fotografia do moribundo ainda
sobrevive na atualidade, muda o cenario de casa para o hospital, e o poder se concentra na
mao do médico e dos aparelhos. Macedo (2008) diz em sua pesquisa que a morte encefalica se
torna um meio de solucionar o incomodo, ao lidar com a morte e o paciente morto, chamado
por ela de cadaver vivo. Entdo, o problema da morte moderna ¢ ali resolvido quando o
cadaver vivo se transforma em doador e fornecedor de matéria-prima para o transplante que
ira salvar a vida de um terceiro. Dessa forma, a morte se transforma em vida.

O hospital se torna o local da morte moderna, em contraposicio ao modelo de
assisténcia centrado no meédico e no hospital, surge um novo modelo de morte: morte
contemporanea ou pés-moderna. No final da década de 1960, surge esse novo modelo que
redefine as praticas de saude em relagdo a doenga cronica terminal, transformando também a
relagdo de poder entre paciente e equipe (MENEZES, 2003). Os objetivos da morte pos-
moderna consistem em assistir o paciente at¢ o final, minimizando dor e desconforto, para

uma boa morte escolhida e produzida pelo doente.

Diferentemente de Ariés que via na morte um acontecimento Unico, esta acontecia
sucessivamente para o médico Xavier Bichat, famoso no século XIX pelas descobertas e

pesquisas anatoOmicas e que realizou a pesquisa “Investigacdes Fisioldgicas sobre a vida e a



24

morte”. No livro sobre Foucault escrito por Deleuze (2005), o autor apresenta as trés grandes
revolugdes onde Bichat rompe com os ideais comuns relativos a morte: A morte como
coexistente a vida, seguida por sucessivas mortes paralelas. Bichat propde que os médicos
abram os “cadaveres” ao invés de colecionarem sintomas. Diferentemente de Philippe Ariés,
esse autor considera a morte como uma série de mecanismos dispersos no tempo e multiplos
no espaco. Bichat defendia a méxima de que “a vida € o conjunto das fun¢des que resistem a
morte.”. Segundo Deleuze (2005), foi Bichat quem iniciou a discussao acerca das mortes
parciais, e, mais tarde, poder-se-a4 falar, em morte cardiaca, cerebral e pulmonar. Partindo
dessa discussdo, pensamos na morte sucessiva dos 6rgaos, das partes, como acontece na morte
encefalica, em que o cérebro cessa suas fungdes primeiro, ¢ os demais 6rgaos cessam em
seguida. Muita relagdo tem com a morte encefdlica e podemos arriscar que tanto Bichat
quanto a defini¢do de morte encefilica rompem com os classicos paradigmas da morte
classica.

Contextualizando, ainda, com as ideias de Bichat, podemos langcar mao desse
pensamento ao analisar uma UTIL pacientes com risco iminente de morte € uma grande
parcela desses com diagndstico de patologias que os mantém reféns de medicacdo e
aparelhos. Na UTI do Pronto-Socorro Central de Santos, pelo menos dois dos dez leitos sdao
ocupados por pacientes com patologias cronicas e dependentes totalmente do respirador para
sobreviver. No periodo de realizagdo desta pesquisa, de marco de 2013 a agosto de 2015,
verifiquei que quatro pacientes permaneceram internados por mais de seis meses, trés destes
foram a 6bito e um ainda permanece internado. Durante a entrevista com a fisioterapeuta
Kelly e a doutora Joana, foi mencionada a permanéncia desses pacientes e surgiu nitidamente
a discussao da morte destes ocorrer a cada dia, chegando a um ponto de vista da equipe que
ali poderia existir meramente um corpo.

“Ela ndo tinha mais agdo a partir do momento que desistiu. Nao sei se foi
uma decisdo consciente ou ndo. Mas a partir do momento que ela decidiu o
quadro so definhou e ai foi quando elas morreram mais rapido. Enquanto
elas estavam brigando, elas ficavam naquela disputa de melhorar a fungado
cardiaca-, melhorar a pressdo arterial. Mas a partir do momento que elas
desistiram ...(pausa) a gente ainda tem ai né, a Aninha— 330 dias se
passaram. E vira e mexe encontra mais por ai.

A UTI acabou ficando com um perfil de paciente cronico né, muita dor e
sofrimento.”

(Kelly, fisioterapeuta)
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“Tinha o seu Gonzaga que tinha ELA®, a Luiza que tinha tumor, ou um AVC
de tronco. Entdo sdo pacientes que ficam ai cronicos, que vocé v€ que vai
morrer s6 que demora muito. E aquela morte que voc€ espera que
acontecga”.
(Joana, médica)
As falas acima se relacionam com a concepcdo de morte enunciada por Bichat.
. cessiv ino, vareio, iais, €3
“Acontecimento sucessivo € nem sempre repentino, mortes a varejo, mortes parciais, tao
entas que acabam depois da propria morte.” Essa concep¢do ¢ um bom disparador para a
lent e acabam d d 1l rte.” E n ¢ bom d dor
analise das falas das entrevistadas que se referem aos pacientes cronicos sem progndsticos
nalise das falas das entrevistad fere ientes croni e t e

dependentes de cuidados, vivendo a base de droga sedativa para narcotizar a dor fisica. Afinal,

qual o limite entre a vida e a morte?

ELA: Esclerose Lateral Amiotréfica significa fraqueza muscular secundéria a comprometimento dos neurdnios
motores. Fraqueza, atrofia e fasciculagdes nos membros sdo os sinais clinicos mais proeminentes. Mais tarde, séo
afetadas as fungdes vocais e respiratorias. Os nervos cranianos, que controlam a visdo e os movimentos oculares,
e os segmentos sacros inferiores da medula espinhal, que controlam os esfincteres, ndo sdo usualmente afetados.
ABRELA- Associagao Brasileira de Esclerose Lateral Amiotrofica. Disponivel em :
http://www.abrela.org.br/default.php?p=texto.php&c=ela# Acesso em 13 ago. 2015.
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3. O CEREBRO COMO ORGAO CENTRAL E AS
INCERTEZAS DA MORTE

Nao ¢ de se surpreender que o cérebro, tratado como
objeto constituido da ciéncia, s6 possa ser um orgao de
formagdo e de comunicacdo da opinido e que as
conexdes graduais e as integracdes centradas
permanecem sob o modelo restrito da recognicio
(gnosias e praxias, '""é um cubo", "¢ um lapis'") e que
a biologia do cérebro se alinha aqui com os mesmos
postulados da l6gica mais obstinada.

E o cérebro que diz Eu, mas Eu ¢ um outro.
E o cérebro que pensa € nao o homem
Deleuze ¢ Guattari,

O que ¢ a filosofia?

3.1 O sujeito cerebral

O cérebro passa a ser o 6rgao central e nobre desde meados do século XIX, o 6rgao
vem ocupando uma nova figura no senso comum, se tornando um agente social. Sujeito
cerebral ¢ o nome dado a figura antropoldgica que implica a ideia de que a identidade pessoal
estd reduzida somente ao cérebro (ORTEGA, VIDAL; 2007).

A esséncia do ser humano se encontra somente nesse 6rgao central e nobre? Francisco
Ortega (2005)™° é quem faz esse questionamento no episodio do programa Café Filosofico
dedicado ao cérebro. Tal fendmeno do sujeito cerebral supde encontrar, através dos avangos
cientificos, o lugar da identidade e da espiritualidade no cérebro. Na cultura contemporanea,

se instalou a logica de que vocé ¢é seu cérebro, que o essencial do seu corpo € recortado e

%0 precursor do estudo do sujeito cerebral foi o francés Alain Eherberg, em 2004.
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reduzido a ele. Ortega traz um exemplo dessa mentalidade bem investida no senso comum
(2005): se o individuo A transplanta seu cérebro para o corpo de B, ndo ¢ o sujeito A que
ganha um novo corpo e sim o B que ganha um novo cérebro e passa a ser o sujeito A. O
cérebro, entdo, ¢ definido como necessario e Unico para definir uma identidade dita pessoal.

Através da criogenia, que € o ato de congelamento de corpos ou cérebro apds a morte,
e se esses posteriormente vierem a ser transplantados, os donos desse corpo ou desse cérebro
é que serdo ressuscitados? E um questionamento que toca as crencas da cultura
contemporanea ¢ do campo da satde.

A dita neurocultura, aglomerando em si vérias praticas e disciplinas com o prefixo
“neuro”, estd ramificada, seja das artes as politicas publicas, neurociéncias a teologia, e, o
humano parece ter tido seu recorte reduzido ao cérebro (ORTEGA, VIDAL; 2007). Sera que
algo do humano, da pessoidade, ou mesmo de certa concep¢do de corpo individual terd se
deslocado com a énfase do cerebralismo contemporaneo? Até que ponto esse deslocamento
afeta a concepgao de corpo dos profissionais de saude e sua tomada de decisao?

Para os autores, a ética operada através das neurociéncias atuais teria o objetivo de
explorar esses questionamentos, onde uma vasta area de vivéncias pode ser identificada:
debates acerca da vida e da morte cerebral, praticas de terapéutica intensiva, transplante de
6rgaos, neuropsicanalise, neuroteologia e outras.

Algumas das causas que levaram a sociedade contemporanea a acreditar na posi¢ao do
cérebro como 6rgdo central e independente dos demais sd@o pontuadas por Ortega (2005): ¢é
um 6rgao inacessivel, o mais protegido do corpo, pois estd envolvido pelo crinio, insensivel
ao tato, ausente da visdo direta. Ha ali no cérebro uma interioridade nao vivenciada, a mente ¢é
acreditada como dentro do cérebro por ele ser invisivel e imaterial. Com o avango das
tecnologias médicas, através do fundamental papel das neuroimagens, hoje em dia ¢ possivel
ver o cérebro, seja através do pet scan ou na capa da revista Veja. As imagens dao uma
sensagdo de proximidade, mais presentes e acessiveis. Essas imagens ndao sdo meras
fotografias, e sim dependem de uma decodificagdo para identificar as areas de riscos
suscetiveis.

O fendmeno do sujeito cerebral reflete uma subestimagdo da cultura e da vida social
na formagdo de si, segundo Ortega, (2005). Justificam-se, assim, uma ilusdo e uma

fragmentacdo que concebem o cérebro desprendido do restante do corpo € o tomam como
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uma imagem em cores vivas'' e independente do corpo como um todo, sendo interessante no
corpo, somente o cérebro. Na historia da medicina, o cerebralismo tem seus primeiros
impulsos no século XIX, ainda que contemporaneamente tenha ganhado outros contornos e
aliangas. Na atualidade, Benilton Bezerra Jr. (2006, p. 50) se refere a um movimento no
centro do qual se encontra a biologia:

(...) biologia erguida, no final do século passado, a condi¢do de ciéncia
paradigmatica, destronando, no imaginario social, a primazia ocupada pela
fisica desde o aparecimento da teoria da relatividade e da fisica quantica. (...)
ela tornou-se a ciéncia do homem em sua totalidade. Os estudos do cérebro e a
nova biologia da mente deixaram de lado os limites do neuroldgico e do
neuroquimico para se transformarem explicitamente em ciéncias da vida social
e da cultura: emogdes, crencas religiosas, aprendizagem, compaixao, violéncia
social, decisdes econOmicas, amor, julgamentos morais e politicos,
preferéncias estéticas e sexuais, motivagdes inconscientes. Tudo parece
encontrar sua chave de elucidagdo no vocabulario bioldgico - transformado em
vocabulério final, e para ele todos os demais devem ser vertidos. (BEZERRA,
JR, 2006, p.50).

Emerge ai tdo somente uma negligéncia da vida social e um problema ético-politico
que reduz o humano ao cérebro e a biologia da mente? Esse contexto seria também sintoma
de uma mutagdo no campo das politicas de subjetivacdo, algo da ordem que va além do
homem que interfere nas concepgdes de satude, corpo e nas praticas de captagdo e transplantes
de orgaos?

Nessa perspectiva, Ortega (2005) procura alguns aspectos dessa mutagdo
contemporanea que seriam as “positividades” do sujeito cerebral, mas ndo apenas isso: a
desculpabilizacdo seria uma delas, pois nem os portadores de doencas mentais e seus
familiares poderiam ser responsaveis pelo adoecimento (foi o cérebro), e isso, talvez,
garantindo maior cobertura dos seguros-satde, e como fator desfavoravel estd a negacdo de
uma vida social que a existéncia possui, mergulhando-a em uma cultura cientificista que
privilegia a neuroquimica do cérebro em detrimento de crencas, desejos e afetos.

Apo6s o ocaso de Deus na modernidade e do individuo no sentido forte na segunda
metade do século XX, o que se passa quando declina Deus, o individuo (pessoidade), e resta o
cérebro como o ultimo lugar do fundamento de si? E dificil saber, no entanto, parece
necessaria muita sobriedade para tatear, nesta pesquisa, 0s movimentos contemporaneos das
concepgoes de corpo, cérebro e satde (hd deslocamentos e coexisténcias), € um jogo a um so

tempo alegre e perigoso, sutil e abrasivo, talvez por isso com possibilidade de trazer a tona o

1 Acerca da questdo das imagens e praticas em saude ver especialmente ORTEGA, Francisco. O corpo

transparente: visualizagdo médica e cultura popular no século XX. Historia, Ciéncias, Satde — Manguinhos, v. 13
(suplemento), p. 89-107, outubro 2006.
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que esta positivamente em jogo na nossa atualidade, para além ou aquém das representacdes
gerais, sejam melancoélicas ou triunfantes, que se constroem a seu proprio respeito.

Nas chamadas praticas “bioascéticas”, resumidas as praticas em busca do
melhoramento proprio, por exemplo, se fundem corpo e mente na formagdao de uma
“identidade” somatica, produzindo um eu indissocidvel do corpo, revolucionando dicotomias
modernas como corpo/alma, interioridade/exterioridade, mente/cérebro (ORTEGA, 2003).
Essas praticas bioascéticas que marcam as praticas em saude parecem estar em tensao nas
falas de algumas entrevistadas desta pesquisa, que revelam acreditar em um poder maior da

alma sobre o corpo:

“Penso que meu corpo ¢ um meio fisico, um meio no qual a alma pode
controlar ¢ manipular a acao. Eu acredito muito na alma, na eternidade da
alma, e ¢ isso. E s6 um meio fisico, que depende de perfusao.

(Maria, enfermeira)

“Olha, eu acho que a partir do momento que a gente detectou que ta
morto, vocé€ vé€ aquele corpo, como um corpo somente, N30 como uma
pessoa. Porque, estou te falando, eu sou espiritualista, para mim tem muito
mais né. Entdo, o espirito pode t4 em qualquer lugar, pode t4 olhando, esta
do lado, em cima, embaixo. Mas o corpo ¢ corpo.”

(Joana, médica)

Nas falas acima, ¢ possivel notar a cisdo corpo e alma e a valorizagdo desta. Pode

sugerir imortalidade e continuacdo da vida apds a morte.

Para as entrevistadas, o corpo ¢ somente um agente dependente da alma. A alma, para
as duas entrevistadas, ¢ vista como algo finito e imortal. Na segunda fala, a médica reforga
sua crenga no espiritismo e em suas crengas de que a vida vai muito além de um corpo, este

somente serve para controle das agdes, diz a primeira entrevistada.

Arrisco supor que algumas das entrevistadas busquem ou se sustentem nesse trabalho
dificil e complexo (que envolve tensdes UTI, morte e sobrevivéncia), por disporem desses
recursos religiosos com a prerrogativa da alma sobre o corpo. Quica ele seja necessario
também por outras implica¢des, existéncias e culturas de vidas expostas constantemente a
situagdes de morte, vida e sobrevivéncia. Nao sabemos e, talvez, essas afirmagdes sejam
demasiadamente assertivas. No entanto, as referéncias a religido pelas entrevistadas chamam

atencdo para a espirita ou ao espiritualismo.



30

Nas falas das entrevistadas, parecem existir “crencas religiosas”, a exemplo do
cristianismo (espiritismo), em que a alma eterna vale mais do que o corpo, e, também
podemos pensar em outras praticas em saude em que encontramos as ditas “crengas
cientificas”, no caso os neuromitos (sujeito cerebral) que operam interferindo na profissao.
Tudo isso complica ainda mais a disting@o ou dicotomia pura entre a dita esfera pessoal e a

profissional.

Outra questao ¢ a busca de uma demarcagao nitida que separa a dita esfera profissional
da pessoal que aparece em algum momento da entrevista dessas profissionais religiosas, e,
isso pode parecer dissonante com a cultura somatica contemporanea, ou nao, pode ser uma
espécie de reacdo a ela que, muitas vezes, recobre a alma ou mente com a nogao exclusiva de
cérebro. Para Ortega (2003), as divisdes em geral sdo ultrapassadas nas praticas em saude que
permitem a criacdo de uma bioidentidade e nos lanca na biossociabilidade, ("fago parte do
grupo dos hipertensos, dos soropositivos etc...), € isto s vem fortalecer os riscos da cotidiana
nova eugenia. As profissionais de saude entrevistadas estdo imersas e sustentam praticas
relacionadas a pratica do corpo perfeito, bioascese atual, pois estdo implicadas em melhorar
corpos, mantendo os niveis de colesterol dentro da normalidade, zelando pela longevidade e

tendo o corpo como objeto de intervencao constante.

A problematizagdo da dicotomia profissional versus pessoal (dualidade bem
demarcada no nosso cotidiano na UTI) acaba sendo estimulada por mim durante a entrevista e
possibilitando, assim, a visibilidade dessa questdo, nas falas de algumas entrevistadas. Essa
separacao ocorreu propositalmente, pois essa divisdo do pessoal e profissional foi notada
inimeras vezes durante a pratica, pretendia ali buscar e resgatar reflexdes nesse contexto. A
maioria delas cria uma cisdo em algum momento da entrevista, principalmente nos aspectos
relacionados a morte e religido. Acrescento que essa separagdo, tao nitida e buscada entre a
dita esfera pessoal e a profissional, pode também ocorrer como uma estratégia, ¢ uma fala
frequente (indistintamente) entre profissionais de saude, talvez, de prote¢do contra essas
situacdes de morte inesperadas que fogem a uma suposta “ordem natural” (melhoramento,
longevidade, sobrevivéncia) ou mandato da saude hoje? Seria uma espécie de estratégia de
sobrevivéncia dos profissionais da satde e/ou também da sociedade em geral? Quando o

o . 12 . . . , , .
tragico acontece em nossas vidas™*, alguns ditos conceitos cientificos, técnicas e protocolos

12 . ~ , . . Lo ~ .. .
Acerca da irrupgdo do tragico em nossas vidas e a critica a certa nogdo de felicidade, interessa o

comentario do psicanalista Contardo Calligaris : "A felicidade ¢ uma besteira cultural. Um produto de mercado,
ou pelo menos, tornou-se isso. Serve apenas para ajudar a vender uma série de coisas que prometem nos fazer
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ndo sdo tdo importantes como 0 nosso sofrimento e afundamento, diante de uma situagao

terrivel. Abaixo estdo as falas de duas entrevistadas:

“Entdo eu acho que como profissional eu nao teria nenhuma
dificuldade, mas como pessoa talvez, se fosse com algum familiar, talvez eu
nao tivesse nenhum questionamento.”

(Kelly, fisioterapeuta)

“Pra gente enquanto cientista ¢ facil, agora pra gente enquanto
pessoa, humano, espiritual, € bem complicado né. Nao ¢ tao facil assim.”
(Joana, médica).

Seria de estranhar a preponderancia de profissionais de saude que atuam em areas
tensas, como UTI e Captagio de Orgaos, adeptos ao espiritismo? Seria um recurso para lidar
com o terrivel e temido, em uma ambiéncia de trabalho fisicalista em que prepondera a logica
do sujeito cerebral? Presenciar tragédias como algumas enunciadas abaixo, acreditar que a

alma ¢ eterna e outra vida existe pode ser um consolo para essas profissionais?

“A gente perdeu um rapazinho de 18 anos, entrou com infec¢ao
intestinal (GECA), evoluiu para sepse ¢ morreu. Entdo sdo coisas que ainda
me impressionam, mas ndo ¢ a rotina né, acidente automobilistico, traumas
agudos, subitos sdo algo que ainda mexem um pouco.

(Kelly, fisioterapeuta).

“Entdo, uma TV de 29 polegadas caiu em uma crian¢a de mais ou
menos 1 ano e um més. A TV caiu na cabeca dela.”

(Joana, médica)

Na sequéncia, apresentarei um pequeno recorte de uma experiéncia de perda do
familiar mais querido e amado. O progndstico dele era breve, ndo teria cura para sua doenga.
Mas acreditava em um milagre e na sua forca de viver. Havia acabado de terminar a
faculdade, e no ultimo estagio havia acompanhado intensamente um paciente com sindrome
de Down e leucemia, a morte era a Unica certeza que a familia tinha e, através dela, eles se

desdobravam em carinhos com o seu pequeno. Levei isso de licdo, achei que seria facil

felizes. Eu ndo quero ser feliz. A felicidade leva a uma série de paradoxos completamente intoleraveis. Nao
quero ser feliz porque prezo a experiéncia na sua variedade e intensidade. Interessa-me viver o que a vida me da
em sua plenitude. Quero poder me desesperar quando perco alguém que eu amo porque morre, me deixa, ou a
vida faz com que a gente se separe. Eu quero ser infeliz. Quero viver a complexidade de emogdes e sentimentos
que faz a riqueza da experiéncia humana. Vocé vai querer se privar de uma experiéncia tao rica quanto a perda
do pai ou da mae? E doloroso, mas crucial e comum a todos. Quero viver com alegria, inclusive as dores que a
vida me apresenta."cf. Contardo Calligaris em entrevista Lola Magazine. Ed. Abril, fevereiro, 2011. P. 12. Grifos

meus.
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transferir essa experiéncia para a minha familia, mas me enganei. Foi muito doloroso, ndo
conseguia ver a morte e tampouco pensar nela futuramente, mesmo diante de médicos,
exames e o estado de saude dele piorando, lembrava muito da familia do pequeno que assisti
no estdgio do ano anterior. Mas nao foi facil, ali s6 enxergava minha familia se
desmanchando, e uma separagdo que iria acontecer, mas eu ndo queria. Nao aceitava, me
achei egoista e mesquinha por pensar somente no que eu queria e ndo no que ele desejava de
melhor para si. Eu vi a possibilidade de passarmos mais momentos juntos e aproveitar cada
minuto, antes que ficasse dependente de morfina e oxigénio para sobreviver. Eu tinha a
sensacdo de ndo ser uma enfermeira recém-formada, me sentia uma leiga. Tudo aquilo que
aprendi na faculdade foi util para ajudar na investigacdo e no tratamento da doenca, mas nao

para me fazer uma cuidadora melhor.

“Os profissionais que lidam ja hd um certo tempo na drea, j4 estdo
preparados para isso. Mas (pausa) como pessoa. Que pergunta dificil. Eu
nunca me vi numa situagdo dessa, nao profissional. Eu ndo sei se eu também
ndo teria algum tipo de duvida quanto ao diagnostico-. Eu nunca passei por
isso0, € espero ndo passar. Mas eu acho que como profissional eu tenho isso
bem claro para mim.”

(Kelly, fisioterapeuta)

“Nao, a alma para mim ¢ eterna. (pausa). E ELA CONTINUA.
O corpo se torna um cadaver em questao fisica somente”.
(Maria, enfermeira)

”Pra gente enquanto cientista ¢ facil, agora pra gente enquanto pessoa,
humano, espiritual, ¢ bem complicado né. Nao ¢ tao facil assim.”'Ah, eu
acho que para as duas coisas ¢ mais ou menos a mesma coisa. Antigamente
eu era muito cientifica, hoje eu s6 tenho mais um, eu tento ser um pouco
espiritualizada. Porque so frieza da parte cientifica ndo explica milhdes de
coisas que acontecem na vida, na profissao da gente. Entdo, eu acho que sou
mais ou menos igual.

(Joana, médica)

No filme de Pedro Almoédovar, “Tudo sobre minha mae” (1999), encontramos um
exemplar dessa indiscernibilidade na esfera pessoal e profissional. A enfermeira que trabalha
na area de transplantes resolve acompanhar seu filho na realizagdo de um sonho dele no dia
do seu aniversario. Eis entdo que o destino lhe reserva uma surpresa, agora serd um ente de
sua familia que terd a morte declarada através do cérebro. O jovem e sua mae eram bem

companheiros. Ela foi com ele até uma casa de espetaculos, para que o filho pudesse ver de
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perto sua atriz favorita, sempre a admirou, guardava recortes de jornais e fotografias de
revista. Apos o espetaculo, o garoto e sua mae estavam indo para casa, até que o jovem viu
sua musa do outro lado da calgada, bem proxima. Ele ndo pensou duas vezes em ir ao seu
encontro. Infelizmente nao foi possivel, quando foi atravessar um carro que passava em alta
velocidade o atropelou, e o menino foi levado as pressas para o hospital. Sua mae chorava e
chamava por ele desesperadamente. O jovem foi levado para a UTI em estado grave,
respirando com ajuda de aparelhos. No outro dia, a mae e a enfermeira daquele hospital onde
estava internado foi chamada pelos seus amigos médicos. Os dois médicos nao tinham reagao,
sentaram um ao lado do outro, de frente para a enfermeira. Quando um deles pegou um exame
de eletroencefalograma, (exame que mostra a inatividade elétrica cerebral), e balancou a
cabeca para a amiga, a Unica coisa que disse foi “Infelizmente”. A enfermeira caiu no choro,
ficou muito arrasada, mas aceitou que seu filho pudesse se tornar um doador de 6rgaos.
Rapidamente, o paciente que estava na lista de espera por um coragdo, foi acionado e ja
levado para o hospital. O transplante aconteceria em outra cidade. Como a enfermeira tem
acesso as informacgdes sobre a localizagdo do receptor do coragao do seu filho, ela decidiu ir
para essa cidade o mais rapido possivel. Para 14 ela foi e ficou aguardando na porta do
hospital onde o transplante seria realizado, até que quem receberia o cora¢do de seu filho
saisse de 1a. Quando saiu, ela ficou olhando intensivamente para ele, ndo se conteve de

emocao e chorou muito.

As recolhas de experiéncias acima contextualizam o problema da separabilidade das
esferas ditas profissional e pessoal. Também destaco nas falas das entrevistadas que, em todas
as situagdes, certo manejo clinico era adotado para provavelmente aliviar ou contornar
situagdes de exposi¢cdo ao limite, lancando mado de suas crengas e principios. Talvez
“preferissem” contornar complexidades e dores, por que nas politicas de formagdo em saude
tendemos a pensar e agir por protocolos simplificados, pela logica dos fatores de risco e
checklist? Essas logicas e manejos emergiram de que praticas? Teriamos migrado para esse
espaco que transformou a clinica em mera aplicacdo de técnica como uma das respostas a

problemas que implicam dores, vida e morte?

Mesmo na area de captacdo de 6rgdos, muitas vezes, tudo poderia ocorrer sem que
alguém precisasse tomar uma decisdo inaudita ou ndo prevista no conjunto de procedimentos
(check list e legislacdo), existem protocolos a serem seguidos, quase independentes do ser
humano presente, desde a existéncia de um potencial doador até o transplante se realizar no

receptor.
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E mais confiante, oferece mais confianga, se respaldar exclusivamente em um
protocolo, e ndo se envolver tanto ou se implicar com outros manejos clinicos, no momento
do trabalho? Trata-se de um problema de confianga na acdo? Quando vivenciamos uma

situagdo dessas na familia, os protocolos continuam com o poder de decisao maior?

Esses questionamentos sdo propostos, considerando experiéncias e a formagao atual
com suas crengas (sujeito cerebral e a exclusividade de explicagdes fisicalistas) e dicotomias
(alma e corpo, pessoal e profissional) que parecem marcar o trabalho de captagdo e
transplante de orgdos, coexistindo com um mundo inflacionado de técnicas, protocolos e
legislagdes. No cotidiano das praticas, ¢ de extrema importancia estar dentro da legalidade e
nos guiarmos por produgdes cientificas, se basear em evidéncias estatisticas, imagens
computadorizadas e dados de laboratério, ¢ uma concepcao de vida, morte e corpo que esta
em questio e, parece nao se resumir a isso o trabalho em satde, pelo menos no que ha de mais

vital.

3.2 O deslocamento da definicio de morte: coracio e cérebro

Como tratado no topico anterior, na atualidade, a crenga que se impde € que para estar
vivo temos de possuir um cérebro operante. Mas, diante da morte encefalica, o contrario
ocorre, a morte ¢ exclusivamente desse oOrgdo. Com isso, poderiamos pensar em uma

gravidade e incerteza maiores?

Em favor dessas questdes, consideremos que uma nova definicdo de coma surge em
1959, definida pelos neurofisioldégicos Mollaret e Goulon. Surge o coma depassé, que
significa além do coma. O coma cléassico que ¢ caracterizado pela auséncia da sensibilidade,
mobilidade e conservagdo da respiracdo, circulagcdo e termorregulacdo. Para Agamben (2007),
esse estagio da vida, além da cessacdo das fungdes vitais, sugere que tal condicdo € fruto das
novas técnicas de reanimacdo: (respiracao artificial, medicamentos para estimular a fun¢do
cardiaca). Assim, essa “sobrevivéncia” finaliza quando esses recursos sdao interrompidos.
Entretanto, se esses recursos de manutengdo continuassem disponibilizados, a sobrevivéncia
poderia se prolongar até a insuficiéncia do miocardio que, nesse momento, ndo depende do

comando cerebral, garantindo fluxo sanguineo aos demais 6rgaos e tecidos.
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Desde os anos de 1960 e até antes, pensemos nos compromissos da ciéncia com a
eugenia, esses avangos buscam algo além da saude, melhoramento e corre¢do, desde o
desenvolvimento do respirador artificial até as mais avancadas tecnologias de transplantes de
érgéoslg. A vida se encontra conectada por fios e aparelhos de suporte a vida, os avangos na
area da anestesiologia ¢ a delimitagdo dos cuidados intensivos até sua inser¢do na pratica
hospitalar (KIND, 2007). As origens das unidades de terapia intensiva foram se

intensificando, e a vida cada vez mais possivel de se prolongar.

Os pulmdes de ago o “iron lung”, maquina desenvolvida por Drinker ¢ Shaw
(1932) para o tratamento da poliomielite que acometeu os Estados Unidos
no inicio do século XX. O engenheiro Phillip Drinker foi convidado pelo
Hospital Infantil de Boston para projetar um respirador artificial para dar
suporte as vitimas da epidemia de poliomielite. Durante duas décadas, o
respirador artificial atendeu as vitimas acometidas pela patologia apds o
descobrimento das vacinas Salk e Sabin. Concomitantemente as salas de
recuperacdo ganhavam um contorno de unidade de terapia intensiva,
ambientes que durante a Segunda Guerra Mundial serviam para atender
soldados feridos. Com o avango da anestesiologia e implementos de novas
técnicas cirurgicas, as salas de recuperacdo se tornaram unidade de
tratamento intensivo e indispensdvel em qualquer hospital, e ambientes
calmos foram se tornando agitados onde enfermeiros, anestesistas,
cirurgides e outros especialistas circulavam fazendo prescrigdes e
administrando drogas miraculosas (KIND, 2007, p.27 ).

Na década de 1960, foram criados comissdes e grupos de profissionais para estudar
uma melhor defini¢do de morte. Segundo a antropo6loga Leslie Rado (1987), a redefinicao de
morte foi composta por uma elite multidisciplinar. Em 1968, o Ad Hoc Comittee of Havard of
Medical School publica a definicdo de morte encefalica no Journal of the American Medical

Association, em 1968 (KIND, 2007).

O relatorio elaborado, no Journal of the American Medical Association que define a
nocao de coma irreversivel, foi bombardeado e apresenta duas justificativas para a mudanga

do conceito de morte.

Nosso objetivo principal ¢ definir o coma irreversivel como um
novo critério para a morte. Ha duas

Cf Paul Rabinow “Dagognet nos langa um desafio de feigio consumadamente moderna: “ou caminhamos para
uma espécie de veneragdo ante a imensiddo ‘daquilo que € ’ ou aceitamos a possibilidade de manipulagdo.” O
termo manipulagdo é apropriadamente ambiguo; infere tanto um desejo de dominar e disciplinar, quanto um
imperativo de aperfeigoar o organico. Confrontar esta complexidade constitui o desafio da artificialidade e do
[luminismo.” RABINOW, Paul. “Artificialidade e Iluminismo: da sociobiologia a biossociabilidade” In:
RABINOW, Paul. Antropologia da Razao-Ensaios de Paul Rabinow. Rio de Janeiro: Editora Relume Dumara.
2002, p.148..
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razoes pelas quais essa defini¢do ¢ necessaria: (1) Avangos nas medidas de
ressuscitagao e de
suporte [da vida] tém levado ao aumento de esforcos para salvar aqueles
que estdo drasticamente
enfermos. (...) (2) Critérios obsoletos para a defini¢gao da morte podem levar
a controvérsia na
obtencao de 6rgaos para transplante” (4d Hoc Committee, 1968, pag. 337).

Em 1960, o coragdo ndo ocupa mais o lugar para a defini¢do de morte, sendo o cérebro
o novo lugar de definicdo da vida e morte. O coracdo ocupa o status de nobreza na area dos
transplantes. Segundo Kind (2007), a historia da redefinicdo de morte cerebral e dos

transplantes se entrelaca.

(...) A morte era evidenciada pela parada cardiorrespiratoria do
paciente. A pressao por uma definicdo de morte que permitisse a coleta do
coragdo para transplante era realidade antes mesmo que a morte cerebral
fosse cunhada. Morte de quem? Mas morte de qué? Os “pacientes sem
esperanca”, alvo de discussdes nos anos de 1950, transformaram-se em
esperanc¢a de muitos na nova ordem do transplante cardiaco: morte de uns
como promessa de vida de outros™. Os pacientes conectados a respiradores
artificiais, em estado irreversivel de perda da consciéncia, ganharam uma
nova denominagdo, a saber, “pacientes com morte cerebral” (brain dead
patients) (KIND, 2007, p.44).

Quando questiono sobre a concep¢do de morte encefalica ou morte cardiaca,

em que 6rgdo elas realmente acreditam que esteja o fim da vida, as falas foram:

“Normalmente a gente acha o coragdo, pausa, eu acho que o coracdo € o
mais rotineiro, a morte cardiaca pra gente da uma credibilidade de morte
maior. Eu acho que por conta da rotina, de ser mais comum a gente achar.”
(Kelly, fisioterapeuta)

“Olha, eu acho que como a gente ja viu varias, varios pacientes em
morte encefalica. Ou aqueles que eu achei que era morte encefalica que veio
ser comprovada, mas nunca teve uma volta, entendeu? A segunda ¢ ter
certeza do diagnostico de morte encefalica.”

(Joana, médica)
Para as enfermeiras, ¢ mais concreta a definicdo de morte encefalica, afirmam sem
hesitacdo, que ali estd o fim da vida. Uma delas disse que sua definicdo de morte foi se

modificando ao longo de sua formacdo. Para os profissionais ndo médicos, essa defini¢cao

pode estar mais assentada até¢ pelo fato de nao terem o dever e poder de defini-la

14 .
Grifo meu.
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burocraticamente. O atestado de 6bito ¢ um ato médico, assim somente o médico podera

definir o momento da morte.

Seria preciso considerar esses problemas, como temos sublinhado, a luz da chamada
neurocultura contemporanea em que o cérebro ¢ visto como o 6rgao que resume a vida, mas
os batimentos cardiacos sao algo que expressam a vida, e, no trabalho em ato, a morte tem
oscilado conforme as crengas dos distintos profissionais de saude. Muitos questionamentos e
incertezas rondam milhares de pessoas, especialmente os médicos. No cérebro hd vida,
legalmente a morte também estd definida nesse 6rgdo, mas defini-la ndo ¢ algo simples e
enreda camadas invisiveis de historia, ética e distintas concepcdes de corpo e clinica, ndo ¢

tdo somente desgastante e conflituoso.

As enfermeiras acreditam que a morte esteja no cérebro. A fisioterapeuta acredita na

morte cardiaca.

A Resolucdo do Conselho Federal de Medicina 1.826/2007 diz que a hora do atestado
de obito deve ser o momento em que se concretiza o diagnoéstico de morte encefalica. O
paciente diagnosticado de morte encefalica, quando ndo se torna doador de 6rgdos, deve ter os
aparelhos desligados e suporte de vida suspensos, essa resolucio diz que : “E legal e ética a
suspensao dos procedimentos de suportes terapéuticos, quando determinada a morte
encefalica em ndo doador de 6rgaos, tecidos e partes para fins de transplantes(...)”. Essa
resolucao da amplo respaldo aos médicos para determinarem essa a¢do. Mas, na pratica, essa

realidade ndo acontece, a médica entrevistada diz que:

“O problema da morte encefilica ¢ que vocé explica para a
pessoa que o cérebro ndo ta funcionando, mas na verdade ele vé a maquina
funcionando, o coragdo batendo, e ndo cré realmente. Entdo, por isso que
muitas vezes incapacita a gente de desligar os aparelhos, e a gente nao
consegue. A reacdo ¢ uma reagdo muito complicada dos parentes. Digamos
que ndo seja doador, em morte encefalica vocé sabe que aqui a gente ndo
desliga né. Porque ¢ complicado, ndo sei se € o nivel de entendimento das
pessoas, entdo ¢ assim, tém aqueles que se recusam, que ndo entendem o
que vocé ta falando e dizem: mas ta vivo, ta batendo. Entdo a gente deixa
quieto”.

(Joana, médica)

Essa realidade ¢ muito comum no campo de trabalho, ha hesitagdo por parte dos

médicos, com receio e medo de processos futuros, mesmo com o respaldo legal. O comum e
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mais facil, para evitar ecos ou transtornos, ¢ manter o paciente morto mantido sob aparelhos e
medicagdo até a parada cardiaca. Uma saida seria somente explicar € comunicar a morte de
uma maneira nao técnica para a familia? A comunicagdo ¢ somente uma camada deste
complexo que envolve a morte encefalica. Basta explicar que “aquilo significa a morte”? A
distin¢do entre informacdo e educacdo, enunciada por uma das entrevistadas, faz com que a
informacdo seja privilegiada, desconsiderando os conceitos, crengas e significados ja
apreendidos. O problema que ¢ visto nos médicos e na populagdo como certa “incapacidade
de aprender”, poderia ser da ordem de uma diferenca de frequéncias e politicas de cognicdo, e
ndo meramente uma “dificuldade de comunicagdo”, (em que uma solucdo se daria por via
operacional) que, as vezes, ficaria prejudicada ou obstruida. Distintos autores tém questionado
a teoria do canal Unico da comunicagdo, da aten¢do e da informacdo que as restringem a um
processo de sele¢do e mera troca de dados, a serem processados de modo linear, através de
sequéncias de inputs e outputs. Os criticos, diz Kastrup (2004), “tém enfatizado que a atencao,
a comunicacao e a informag¢ao ndo operam como um tubo, mas possui uma estrutura folheada,

comportando a coexisténcia de processos cognitivos paralelos e simultdneos”.

A boa comunicacdo ¢ uma importante ferramenta para a pratica em saude. Mas ndo ¢
somente ela que proporcionara efetividade nas trocas de saberes. E preciso destacar que uma
politica de cognicdo implicada, com a mera transmissdo de informagdes, ndo se configura
apenas como um resquicio do modelo biologico hegemonico em satde, centrado no poder-
saber médico, mas € produzida também em uma ambiéncia contemporanea de intensa
dessubjetivagio e declinio da interioridade'®. Merhy (2007, p.284) denomina clinica do corpo
de orgdos aquela que acredita que o processo saude-doencga ¢ localizavel nos 6rgaos e que se
expressa pela sua disfuncao, provocado por uma lesdo no nivel mais basal desse corpo. A
clinica que ai se instala permite que, através dos sinais e sintomas, sejam vistas a base do
adoecimento bem como sua terapéutica. A clinica do corpo de 6rgdos esta focada no corpo
como base do adoecimento, ou uma lesdo em algum 6rgdo como desencadeador da patologia.
Presume-se que profissionais que a operam, com a concepg¢ao de clinica centrada no corpo de
orgaos, valorizardo a informag¢do transmitida como um unico fator de se promover saude e
educacdo. Sob a perspectiva de um novo olhar sobre o cuidar em satde, Merhy (2007) aponta

que:

15 Acerca desta questdo no campo da satde e da clinica em especial ver o artigo de Bezerra, B. Jr. O Ocaso da
Interioridade e suas Repercussdes sobre a Clinica. In C. A. Plastino (Ed.) Transgressdes. Rio de Janeiro, RJ:
Editora Contra Capa. 2002.
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(...) “A patologizagao de certos sofrimentos, sob a 6tica do modelo médico-
hegemdnico da clinica do corpo com o6rgdos, com a finalidade de se
tornarem objetos de cuidados individuais e coletivos, consumidores de
inimeros atos profissionais de saude
centrados em tecnologias duras, e que também se tornavam objetos de
estratégias disciplinares das profissdes classicas da saude e da satde
publica, em geral. Agora, sob a clinica do corpo sem orgaos, abrem-se para
0 olhar que patologiza 0s
modos de viver a vida, individuais e coletivos, novos biopoderes dentro de
uma nova biopolitica.” (Merhy, 2007, p.291).

Grosso modo, se justifica que somente protocolos, leis e informagao nao operam

suficientemente para promover o cuidado em satude e desconstruir uma nova concepgao de

morte.

Na entrevista com uma enfermeira atuante na Area de Captagao de Orgaos, o ato do

médico, de ndo desligar os aparelhos do paciente encefalicamente morto, ¢ um ato de

negligéncia, por descumprir uma lei.

“A gente ja tem médicos processados por causa disso. Porque a
familia.-:Hoje todo mundo procura as coisas na internet. A gente tem
médicos processados porque eles falaram: “Nao, eu ndo posso desligar os
aparelhos porque ¢ eutandsia.”Af a familia: Vocé me pediu os 6rgdos, eu nao
doei, agora eu td6 pedindo para desligar porque eu quero enterrar. Entdo ele
td vivo? (cara de espanto). E as familias processam e a lei é clara , o
Conselho Federal de Medicina teve que fazer uma portaria que para poder
desligar o aparelho, que ¢ uma coisa 6bvia, ele mesmo disse: Eu nao
acredito que vou ter que fazer uma portaria para escrever que o individuo
que estd em morte encefélica pode desligar o aparelho, entendeu? Mesmo
assim alguns médicos ainda ndo aceitam, ora se uma familia descobrir, uma
familia do pronto-socorro fala: eu preciso de um leito de UTI e ai eles ndo
desligam 14 processa, e acredite em mim, processa!l NoOs temos muitas
pessoas processadas porque simplesmente sdo negligentes na sua profissao.”

(Rosa, enfermeira)

A questdo envolve somente o saber médico e legal? Aqui temos duas experiéncias

distintas, uma em que a médica ndo desliga os aparelhos e outra onde a enfermeira diz que o

médico estd sendo negligente em ndo cumprir essa portaria. No estudo de Macedo (2008),

realizado com médicos de UTI e de equipes de transplantes, a autora aponta que a nao

confianc¢a no diagndstico de morte encefalica envolve outras camadas, além de o morto estar

com o coragdo batendo, acrescenta o fato da morte de alguém que estava em um lugar com os

recursos necessarios para salvar sua vida, o medo do diagndstico ser equivocado para ter seus
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6rgaos doados ou o leito de UTI desocupado. Fatos que sdo alimentados pela midia em torno
dos iniimeros processos envolvendo erro médico, uma cultura ja instalada na sociedade
através de seus mitos. A vinculagdo com os transplantes ¢ um determinante que interfere na
desconfianca do diagnostico de morte encefalica. Para muitos, o diagndstico de morte
encefalica so existe porque estd a favor dos transplantes, se o ultimo ndo existisse, a morte
encefalica também poderia ndo existir. Em singularidade com a realidade descrita pela médica
na entrevista, na realidade desses profissionais entrevistados no trabalho de Macedo (2008), a
autora utiliza a denominagdo “cadaver vivo”, criada por Margareth Lock para se referir ao
morto encefalico. Dessa forma, o “cadaver vivo” ¢ mantido ligado aos aparelhos até a parada

cardiaca.

A enfermeira descreve uma atitude que toma frente a situagdo de manter o paciente

morto ndo doador e ligado a aparelhos. Diz que:

“O que eu fago sempre ¢: eu mostro para o médico e evoluo no prontuario
MEDICO CIENTE DA PORTARIA TAL SOB OS DESLIGAMENTOS
DOS APARELHOS POR SOLICITACAO DA FAMILIA. Porque as vezes
noés temos familias que pedem para desligar, e simplesmente o médico nao
desliga. Isso vocé tem que evoluir no prontuario, ndo basta s6 mostrar,
porque vocé evoluindo no prontudrio mostra que alguém avisou o médico ¢
¢ uma opgao dele, provavelmente medo do critério de morte encefalica.
Entdo ele ¢ inseguro sobre a propria conducdo do caso. Imagina isso? Isso
expde de uma forma inacreditavel, mas teria que sentar numa sala e discutir
com ele. Nao basta conversar isso no corredor, tem que chamar. O que eu
costumo fazer ¢ chamar o individuo e falar: “Veja o que vocé esta pensando
né. O seu problema é com o diagndstico de morte encefalica. Vocé nao
acredita nesse diagnostico, né?”

(Rosa, enfermeira)

Esse intermédio entre a vida e a morte ¢ algo que causa desconforto em muitos, ndo
somente aos médicos, mas a familia no geral. Até os anos de 1960, a morte era confirmada
com a auséncia dos batimentos cardiacos. Como discutido no item anterior, a definicao de
morte mudou radicalmente e surge entdo uma nova classe de coma, o “coma depassé”. A fala
da entrevistada relata alguns entraves enfrentados, ao lidar com o paciente nesse estado.
Devido ao coragdo ainda bater e os 6rgaos estarem vivos, € possivel que esse paciente se torne
doador e seus oOrgdos continuem vivos em outro corpo. Porém, quando
a doagdo nao ¢ efetivada, o médico tem o respaldo de retirar o suporte que mantém os 6rgaos

em funcionamento. Esse confronto de sensagdes, entre manter um cadaver vivo e ainda ver o
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coracdo pulsar, coloca em jogo o conceito de morte desses profissionais. Para Agamben
(2002), o coma depassé tornava caducos os critérios de constatagdo de morte e abria uma terra
de ninguém entre o coma e o falecimento, exigindo, para tal, novas defini¢des e novos

critérios.

Essa nova definicdo de morte surgia, concomitantemente ao desenvolvimento dos
transplantes. E assim exigia com clareza que o momento da morte fosse definido para o ato
nao ser confundido com homicidio. Dessa forma, a morte sistémica se tornou insuficiente,

mas ainda ¢ decisiva para muitas causas de morte.

Essa zona intermedidria entre a vida e a morte, o ndo lugar, que possui ecos com um
corpo contemporaneo como nao lugar, reflete uma oscilagdo entre a medicina e o direito,
entre decisdo médica e decisdo legal. Varios médicos demonstram hesitagdo em declarar
morto alguém que tem o organismo vivo. Assim, desligar o suporte de vida e comunicar a
familia dessa decisdo ¢ algo que, se ndo for feito com cautela, causard desarranjos e futuros
processos. A hipotese de que esses profissionais nao concretizaram a definicdo da morte
cerebral em suas praticas ¢ langada, uma vez que se esguiam da decisdo de comunicar a
familia sobre a morte encefalica e também suspender os cuidados terapéuticos do paciente
morto. Anteriormente a esta pesquisa, acreditava que somente uma boa discussao do assunto
seria o suficiente para lidar com as questdes da morte encefalica ¢ doagdo. Acompanhar o
diagnostico de morte encefélica era algo tdo simples e protocolado, bastava realizar e cumprir
etapas. Hoje essa concepcdo mudou, surge uma reflexdo: ndo ¢ simples nem para quem
trabalha na area de captacao cuidar de um “morto com os 6rgdos vivos”, para quem nao lida
com isso ¢ ainda mais complexo. S3o muitos atravessamentos, ao instalarmos dietas,

realizarmos medicacdes e demais cuidados nas UTIs e salas de emergéncia.

Giorgio Agamben (2002) diz que a morte cardiaca cedeu lugar a definicdo de morte,
quando a morte cerebral foi “descoberta” junto aos avangos dos transplantes. Assim, a morte
cerebral deixaria de ser o critério de morte definitiva, quando viesse a acontecer o primeiro
transplante de cérebro, caracterizando a morte como um epifendmeno na tecnologia dos
transplantes. Para o autor, morte e vida ndo sdo mais conceitos meramente cientificos e sim

politicos e que dependem de uma simples decisao.
As fronteiras entre a vida e a morte:

(...) “Sao fronteiras moéveis porque sdo fronteiras biopoliticas, € o
fato de que esteja em curso um vasto processo, no qual a aposta em jogo € a
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sua propria redefinicdo,  indica que o exercicio do poder soberano passa,
mais do que nunca,
através delas e encontra-se novamente a entrecruzar-se com
as ciéncias médicas e biologicas” (AGAMBEN, 2002, p.171).

O limite médico e juridico entre a vida e a morte estd em constantes avangos em
virtude das conquistas tecnocientificas. Condi¢des que antigamente definiam morte, hoje sdo
reversiveis, exigindo a elaboragdo de leis, defini¢des e praticas, afirma (Sibilia apud Hughes
2002). Para a autora, os especialistas da area estdo em constantes discussdes sobre as
alteracoes na defini¢ao técnica de morte, as declaragdes de Obito que abrem diversas
possibilidades: interromper o suporte basico a vida, autorizar a extracdo de Orgdos para

transplantes, efetivar testamentos e enterrar corpos (SIBILIA, 2002).

A Resolucao 1.826/2007 apresenta ao final dela uma justificativa para sua elaboracao
e aplicabilidade. Na experiéncia vivenciada, essa ¢ uma das raras vezes em que se encontra
uma lei com sua justificativa de elaboracdo. Suponha-se que ela foi criada, a fim de
tranquilizar e dar seguranga aos profissionais e familiares. Um documento e sua justificativa
mostram a necessidade de algo a mais nessa intervenc¢ao, pois mesmo assim isso gera tensao e
apreensao na tomada de decisdo. Ao final desse documento, € exposto o fato de o paciente ser
declarado morto, mas apresentar-se quente ¢ com batimentos cardiacos, o que por muitas
vezes pode causar perplexidade. O Conselho Federal de Medicina ainda diz que a sociedade
ndo estd familiarizada com esse tema, gerando ansiedade, duvidas e receios, sugerindo assim

que tal fato seja encarado de modo compreensivo, humano e solidério.

Serd simples encarar tal fato de modo compreensivo, humano e solidario? E as

bioidentidades dos distintos sujeitos? Ignorar resolve o problema?
Para a médica, fazer o diagnostico de morte encefélica representa:

“Bom, primeiro ¢ que uma coisa que a gente vai ter trabalho, ndo ¢
trabalho manual nada. E o trabalho de vocé ter toda a preocupagéo de ter o
diagnodstico e depois do que vai acontecer em relacdo ao familiar e ao
proprio doador. Na estratégia na verdade, vocé ta segurando alguém vivo,
vivo ndo. Alguém com pressdo, pulso, mas vocé sabe que t4 morto”.
(...)*Nao, nds nao tivemos muitos né. Mas os que tiveram, a gente fez os
testes que cabiam a gente fazer e esperou para ver os exames, tipo o doopler
né. E dar a confirma¢do daquilo que a gente confirmou clinicamente. Eu
acho que nunca tive problema com isso.”

(Joana, médica)
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A entrevistada pontua em varios momentos a questdo da certeza do diagndstico de
morte encefalica. Para ela, o exame de imagem, geralmente o doopler, (onde se vé a auséncia
ou ndo de atividade elétrica cerebral), ou o eletroencefalograma sao decisérios para confirmar
a avaliacdo clinica. Esse fato se relaciona com o movimento da neurocultura, que uma
imagem ndo ¢ somente uma fotografia e sim mostra a vida que esta no cérebro. Ortega (2005)
sugere essa explicagdo para a fixacdo da vida estar no cérebro. A evolucdo tecnoldgica

permite hoje visualizar o cérebro, seja através de ressonancia ou de outros exames.

Dessa maneira, o protocolo de morte encefalica ¢ definido: duas avaliagdes
clinicas realizadas por dois médicos diferentes, ndo pertencentes a equipe de transplantes e
captagdo de 6rgdos e um exame complementar: (exame de imagem da atividade cerebral,

laudado por outro médico).

3.3 A doagao de 6rgaos e o corpo contemporianeo

A doagdo de 6rgdos se consolidou nas praticas de saide contemporaneas devido
aos grandes avancos tecnologicos? Sim e ndo, porque foi um caminho, foi certa aposta ético-
técnico-clinico-politica e poderia ser outra, ndo se trata da ideia moderna de mero progresso
ou “melhoramento”. Com o “surgimento” de uma nova definicdo de morte, foi possivel
coletar orgdos vivos de “pessoas” mortas. Simbolizando uma questdo paradoxal e um
redesenho especifico para o campo da saude. Para que tal procedimento acontega, ¢ necessario

que a familia do paciente, encefalicamente morto, autorize a doagao.

Atualmente em nome da sobrevivéncia, o transplante de 6rgaos ¢ o ultimo recurso
terapéutico para suprir a faléncia organica, o que gera uma dependéncia do ato da doagado ser

autorizada pela familia.

Quando questionadas sobre a doacdo de oOrgdos, as entrevistadas tinham de

escolher uma palavra que para elas mantivesse relacdo com a doagado de 6rgaos.

“Esperancga.”

(Kelly, fisioterapeuta)

“Vida.”
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(Maria, enfermeira)

“Solidariedade.”

(Rosa, enfermeira)

“Ajudar as pessoas.”

(Joana, médica)

As respostas obtidas foram todas ligadas aos aspectos positivos da doagdo, ligadas ao
altruismo e a sobrevivéncia. O mesmo pode ser relacionado com a ideologia da captacdo de
6rgdos nos Estados Unidos, [cultura do capitalismo e do individuo], que ¢ construida em
funcao da pressdo constante pela manutencdo da credibilidade dos transplantes. Assim, uma
das missdes realizadas pela captagdo de 6rgdos € incentivar o “altruismo abnegado” (selfless
altruism) da populagdo, convocando-a a se envolver nas campanhas favoraveis a doagao

(KIND, 2007).

E nitido relacionar a palavra solidariedade que opera em um tom de postura ético-
politica, ligada ao ato de ajudar a salvar a vida de alguém. Nos Estados Unidos, Sharp (2006),
em sua pesquisa, apresenta metaforas que transformam o ato de doar ou de receber um gesto
de generosidade e desprendimento. Expressodes tais como: o 6rgdo ¢ um “presente de vida”
(gift of life); ele nao ¢ retirado, mas colhido (harvest); ele ndo ¢ comprado, e sim obtido

(procured), sdo altamente reproduzidas nesse contexto.

Interessante como essas campanhas estadunidenses funcionam, (em uma nova chave),
mas ao modo do turbo-capitalismo atual em que a dita solidariedade ndo ¢ somente do
“individual”, agora menos imunitario e defendido, mas de uma parte, “dividual” (os 6rgdos)
um gift of life, uma centelha dessubjetivada de vida que pode continuar em outras
(communitas), e isso terrivelmente ecoa também com o corpo qualquer (descartavel),
fragmentado e fisicalista (do material humano) da biomedicina hegemodnica no SUS, mas ndo

apenas isso, o jogo de uma vida, também, pode operar ai.

Na perspectiva de Roberto Espoésito (2010), ha certo tipo de imunidade, a immunitas,
como algo privativo (individual?) em relacdo ao communitas que seria uma conexao com

objetivo de doacdo reciproca em varias esferas. A immunitas ¢ algo que dispensa das
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obrigacdes da doacdo e do comum. Assim, ao analisar certa “fun¢do missionaria” que alguns
profissionais de satde possuem em relagdo a doagdo, poderiamos concluir que a communitas
esta favoravel a ideia de que sdo generosos e solidarios somente aqueles que doam 6rgaos?
Nao necessariamente, ha uma coexisténcia dificil aqui. Para o autor, convém assumir a doagao
em um carater ontologico e ndo altruista ou humanista (forma-homem), em Nietzsche, diz
Esposito (2010. P 181): “a doacdo ndo ¢ a abertura ao outro homem, mas por ventura ao outro

do homem ou pelo homem”.

Esta abertura ao mundo e a multiplicidade de forcas que o compdem e decompdem,
que Nietzsche talvez chamasse de grande satde, nao estd dada de antemao. Faz-se necessario
produzi-la. Em relagdo a isto, Roberto Esposito (2010 p. 80) retoma esta tensdo entre o que
denominou communitas e immunitas. A communitas é aquela relagdo que, vinculando os seus
membros a um objetivo de doagdo reciproca, pde em perigo a identidade individual, a
immunitas ¢ a condicdo de dispensa dessas obrigacdes e, por conseguinte, de defesa ante os
seus esforcos expropriatorios. Esposito (2006) sublinha que a imunizagdo em doses elevadas ¢
o sacrificio do vivente, quer dizer, de qualquer “vida qualificada” [ndo qualidade de vida], em
nome da mera sobrevivéncial®. E nesta tensio de hospitalidade-hostilidade-vida-
sobrevivéncia-comum-imune que pode se produzir, em alguns momentos, e talvez ndo em
outros, e certamente ndo sempre, nas equipes de UTI, captacdo de 6rgaos, um corpo que nao
se defenda tanto, (pois ja um tanto contaminado) do que nao localiza como pertencendo a si,
apesar de sabermos que muitas coisas € mundos nos atravessam, sem que possamos precisar
ou pretensamente “escolher”, e que possa abrir espagco para a constru¢do de um trabalho
comum.

Considerando ainda a pesquisa da antropologa norte-americana Sharp (2006), ela
sublinha que o raciocinio biomédico de que o corpo ¢ composto por partes intercambiaveis e
reutilizaveis deveria ser evitado, e, a0 mesmo tempo somos, (para além do bem e do mal),
tomados por ele nas praticas. Esse pensamento ¢ o que est4 presente na logica finito-ilimitado
o além-do-homem contemporaneo. Uma hipdtese do meu trabalho sugere que o corpo

A . : . . 17
contemporaneo ¢ recombinante, principalmente quando nos referimos aos transplantes.”" Esse

'®Frases transcritas da palestra de Roberto Espoésito Filosofia e Biopolitica, realizada na cidade de Buenos Aires
no dia 25 de setembro de 2006 e traduzidas por Marcos Vinicius Xavier de Oliveira. Disponivel
em: http://hemisphericinstitute.org/hemi/pt/e-misferica-101/esposito. Acesso em 12/10/2014. O texto integral
da palestra foi publicado na revista ethic@ - Florianopolis v. 9, n. 2 p. 369 - 382 Dez. 2010.

Ypara além do organismo como um todo coeso [que era a concepgdo de corpo do século XIX, da medicina
moderna e disciplinar, corpo de 6rgaos], mas também como limite do corpo vivido, hd o que Antonin Artaud
[poeta, ator, escritor, dramaturgo, roteirista e diretor de teatro] descobriu, nomeou e Deleuze e Guattari
apresentaram conceitualmente como: corpo sem orgdos [especialmente no escrito: "como criar para si um corpo


http://hemisphericinstitute.org/hemi/pt/e-misferica-101/esposito#_blank
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ideal também ¢ expresso pela sociedade norte-americana, (marcada pelo capitalismo de
ponta), que ressoa com a nogdo de corpo aberto, finito-ilimitado que precisa ser pensado a

cada caso, como abertura e resisténcia a légica do mercado.

A concepcao de corpo sem orgdos (CsO) se opde ao organismo totalizado,
naturalizado e fechado, que € o conjunto coeso dessa organizagdo, onde cada 6rgdo exerce sua
funcdo, portanto, o corpo sem o6rgaos nao ¢ aquele intocavel, coeso e organizado. Nesse
corpo, héa centelhas de vidas que podem ser liberadas, o que se relaciona com a resposta de

todas as entrevistadas que afirmam nao considerar o corpo como objeto sagrado.

Enfim, uma nova concepcao de corpo, (talvez recombinante), parece estar presente
entre os profissionais de saude, e coexistem em alguns o fisicalismo (cerebralismo) e o

privilégio da alma sobre o corpo. E essa ¢ apenas uma das combinatorias possiveis.

sem orgdos" que faz parte de Mil Platds vol.3]. O corpo € o corpo. (...) O corpo nunca é um organismo como
algo fechado nele mesmo. Os organismos unitarios prendem a vida dentro deles, sdo os inimigos do corpo vivo e
intensivo. O corpo sem 6rgaos opde-se menos aos 0rgaos do que a essa organizagdo fechada de orgdos chamada
organismo totalizado. Para outros desdobramento destas questdes, ver o verbete CsO [corpo sem orgdos] in:
ZOURABICHVILI, Frangois. O Vocabulario de Deleuze. Trad. André Telles. Rio de Janeiro: Relume Dumara,
2004.p. 30-33
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4. SOBREVIVENCIA E SAUDE

“Viver nao é sobreviver”

Robert Deshaye

4.1 A dona Esperanca e a morte

Em uma noite fria e saudosa dormia uma velha senhora. Estava deitada, coberta com
um lengol azul cor do céu e com o retrato do falecido marido em suas maos. Repentinamente
surge uma luz azulada, da mesma cor do lengol, e uma luz sai de dentro de seu corpo, se
levanta velozmente e vai ao encontro daquela que ninguém gosta, uns tém medo, e outros a
definem como invencivel, e os mais experientes definem como a Unica certeza da nossa vida.

Sim, ¢ ela, a morte. Com a foice na mao e afiada para fazer mais uma vitima.

Voltando a nossa historia...agora a senhora vai ao encontro da temida, e ainda mais
unida ao porta-retratos que segurava. Prestes a darem as maos....PIPIPIPIIIIL...o soar de um
alarme. O ambiente ja nd3o € mais o quarto e sim um lugar movimentado, com varios
profissionais falando continuadamente, batimentos cardiacos ora acelerados, ora ausentes,
uma sensa¢do de montanha-russa. A senhora desperta, abre os olhos, olha atentamente para
cada lado e nota que ndo estd mais em seu quarto, estd em outro, um quarto qualquer,
asséptico, branco, um ndo lugar, esses espacos em que nos deixam sem identidade, pois o

espago do ndo lugar'® “cria soliddo e similitude” (AUGE, 2012).

¥0s “ndo lugares” transformam-nos em espectadores de um lugar profundamente codificado, do qual ninguém
faz verdadeiramente parte (desfiliagdo). A histéria que Marc Augé conta no Prologo do livro Nado lugares
expressa bem esta questdo. Trata-se do percurso de Pierre Dupont que sai de manha cedo de casa, dirige-se ao
aeroporto pela rodovia, saca dinheiro num caixa de banco, faz o check in, passa pela duty-free shop, embarca no
avido, 1é a revista da companhia aérea, e, quando se apaga a informacdo “fasten seat belt”, coloca os fones de
ouvido e ouve o Concerto n°l em doé maior de Joseph Haydin — durante algumas horas “estaria enfim s6” (Augg,
2005, p.19). E uma historia onde cada um de nés pode facilmente colocar-se no lugar do senhor Dupont (é uma
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No entanto, os ditos ndo lugares contemporaneos nao podem ser demonizados, nao sdo
somente sintomas de plena negatividade encarnada na soliddo e homogeneizacdo. Um ndo
lugar ¢ também um lugar qualquer e comum. Se pensarmos na captagdo ¢ transplantes de
orgaos, um corpo com morte encefalica e com 6rgaos vivos € um corpo mais dividual (com
partes divididas vivas, os 6rgaos), do que o corpo vivo dito individual em que sua identidade e
caracteristicas pessoais ou particulares importam. Esse corpo dividual poderia se avizinhar de
um nao lugar? Ele ¢ um corpo qualquer que de todo modo ele importa (Inforsato, 2010, p.35).
Essa formulagdo do qualquer que ndo ¢ descartavel, que de todo modo importa, joga com o
campo de singularidades que um corpo qualquer pode acionar em outras vidas. Nesta acepgao,
um corpo qualquer prescinde das qualificacdes e particularidades para determinar sua
importincia para outrem. Este qualquer, diz Agamben (1993, p. 35), migra seu entendimento
para o qualquer um que seria outro modo, ndo homogeneizante e diferenciante de afirmar um
corpo dessubjetivado. Inforsato (2010, p.36) afirma que todos os corpos, singularmente, sem
depender de propriedades ordindrias ou extraordinarias, sdo qualquer um e seriam entdo
suficientes para ser importantes. Isso poderia ser também: “a transformagao do préprio corpo
num local de passagem” (Santana, 2001,104), num jogo da posse da possibilidade. Para a
autora, nomear esses pacientes meio-vivos € meio-mortos ¢ uma missdo complexa, € assim
habitam um terceiro estado de vida que ¢ sustentado devido as tecnologias hospitalares, no

artigo de Kind apud Lock (2007), o paciente nessa condi¢dao ¢ nomeado de homem-maquina.

ks

ApoOs esses pensamentos entre parénteses ou asteriscos, volto a nossa historia, e agora
a senhora (um corpo qualquer que de todo modo importa?) desperta, abre os olhos e sé
enxerga as enfermeiras e o médico comemorando a vitoria de fazer o paciente sobreviver. Eis
que também surge a temida, a morte, carregando sua foice, concomitantemente a “montanha-

russa” estaciona, € assim o batimento do coracdo da senhora ¢ uma reta so, zero, auséncia.

Agora quem comemora ¢ a morte que sorri indiscretamente. Assim, vem o médico
como os super-herdis, apOs vestir sua capa, mas nesse caso o médico veste as luvas e se
prepara. As enfermeiras, ao lado, se derretem todas e acreditam na forga do super-hero6i que

ali estd. Uma série de massagens, choques e manobras se iniciam, como nas historias em

vida qualquer) e seguir com ele os varios passos do seu percurso sem qualidades. Este exemplo mostra-nos a
passagem pelos nao lugares que fazem parte do nosso cotidiano (caixa de banco, autoestrada, aeroporto, hospital,
shopping). Acerca dos ndo lugares contemporaneos ver especialmente o livro de Augé, Marc. Nado lugares:
introdugdo a uma antropologia da supermodernidade. Traducdo de Maria Lucia Pereira. Campinas: Papirus,
2012.
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quadrinhos onde o herdi corre milhas, escala montanhas e arma armadilhas para o seu
adversario. E a morte, cadé? Ali estd também empurrando a senhora pelo brago, tracionando
com toda a for¢a do mundo. Uma cena bem cliché entre o bem e o mal disputam o poder, a
vitoria. Uma queda de brago, disputa que parecia ndo ter fim. Deixar morrer ou fazer
sobreviver? Quem venceria? O bem ou o mal? E disso mesmo que se trata no contemporineo
em que parece operar mais o “e” do que o “ou”? Mais precisamente poderiam ser jogos do

poder sobre a vida e a poténcia da vida que nao exclui a morte?

Na nossa historia uma gincana se inicia, o corpo da senhora ¢ levado rapidamente pela
enfermeira em uma maca com rodinhas, a morte levou um tombo, caiu e rapidamente se

levanta, um pouco tonta, mas une forcas para correr atras.

Nessa espécie de gincana, durante a fuga da morte, sobem todos no elevador: (médico,
enfermeiras ¢ a senhora), a morte os alcanga, mas da com a cara na porta. Apds a descida do
elevador, os profissionais super-herois escondem a senhora em vdrias gavetas, € a morte os
alcanca. Tira de uma, vai para outra, muda, entra e sai...Um jogo de gato e rato, envolvendo
astucia e rapidez. Enquanto os profissionais da satde medem forgas com a morte, a senhora
que estava no colo do médico despenca ladeira abaixo e cai em uma cadeira de rodas, num
corredor sem fim e cheio de obstaculos. Ao mesmo tempo em que a vida e a morte se cruzam,
ficam o médico super-herdi e a dona morte vila frente a frente, se olham e perdem de vista a

senhora, alvo comum deles.

Quando se dao conta que o alvo foi perdido, saem desesperados em busca da senhora,
e 14 estd a montanha-russa presente de novo, com altos e baixos, sincronizados com o monitor
cardiaco. A batalha morte versus sobrevivéncia continuava e parecia nao ter fim. Voltando
para a sala de atendimento do hospital: morte sofre um golpe, cai e desmaia instantaneamente,

se levanta e resolve ir embora, como diz a expressdo popular “jogou a toalha”.
9

A senhora acorda também nesse momento, olha e vé que est4 ainda no hospital, nota
que a morte estd indo embora e acena em sua dire¢do, se oferece para acompanha-la, mas a
morte cansada nao da aten¢do. O médico e as enfermeiras comemoram e acreditam ter
vencido a batalha. A senhora, inesperadamente, olha para o médico e da-lhe um soco,

agredindo-o por ndo a ter deixado acompanhar a morte®. O médico € a enfermeira ficam sem

19¢, - . C . . L.

E interessante considerar que, na histdria, a morte sempre a acompanha a vida e justamente essa € a ideia
moderna de morte, como coexistente a vida. Essa nogdo ¢ bem diferente da ideia de morte anterior ao século XIII
que era tida como uma situag@o pontual, somente dava-se em um momento.
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entender nada, pois como alguém ndo iria querer sobreviver? Salvamos a vida dela e mesmo
assim ficou descontente? Nosso trabalho foi infalivel, ela teve sorte de ter caido em nossas
maos. Frases que sao muito comuns os profissionais de saude dizerem, diante do poder de

salvagdo que acreditam ter.

Entdo, a senhora se levanta rapidamente da maca, tira os monitores de seu corpo ¢ sai
daquela sala furiosa, arrastando consigo o desfibrilador (aparelho usado para dar choques
durante a parada cardiaca), se dirige imediatamente para um lavabo, entra em um tanque e
joga o aparelho dentro, o contato com a agua provoca um curto-circuito, € a senhora cai e

entdo consegue ir ao encontro do seu amado.

A dona Morte rema muitos quildmetros em um mar agitado. Finalmente chega a casa e
recebe a recepgdo calorosa de seu caozinho de estimacdo. Um passo ¢ dado para abrir a porta
e finalmente descansar... Seu dispositivo movel dispara uma notificacdo de que had uma vitima
para ir buscar, quem sera???? Na tela, aparece a imagem da senhora. A morte fica muito
furiosa de ter de percorrer de novo todo o trajeto realizado e arremessa o aparelho no mar.

Uma sensagdo de impoténcia.
FIM?

Morrer, entdo, seria um final triste? Muitas pessoas, se questionadas sobre a morte,
respondem que ndao chegou a sua hora. Que ainda hd muito que viver. A sociedade
contemporanea acredita que os avangos tecnologicos sdo descobertos em prol de uma vida
longa, estendida anos e anos. Com certeza hoje, chegar aos 100 anos, ¢ mais viavel que
cogitar essa ideia ha 30 anos. Ao mesmo tempo, morrer ¢ visto como uma puni¢do ou algo

ligado ao mal? Deixo a pergunta no ar...

Essa pequena histdria inicia o capitulo para refletirmos de maneira descontraida, mas
também realistica sobre o limite entre a vida e a morte. S3o raras as vezes que se para, para se

pensar sobre a morte, inclusive a nossa.

A morte, para essa equipe que lutou até o fim para fazer sobreviver a velhinha, ¢ vista
como um resultado de uma batalha perdida, algo que o mal prevalece e vence sua
onipoténcia. Boa parte dos profissionais de saude opera com a logica de ter o poder sobre a

vida que a todo o momento ¢ tensionada com o polo oposto, a impoténcia.
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O exercicio do poder sobre a vida, Foucault nomeou de biopolitica, vigente desde o
século XVIIL. Biopolitica designa, pois, essa entrada
do corpo e da vida, fazendo do poder-saber um agente de transformagdo da
vida humana. O conceito de vida sofreu transformagdes, o que era no século XIX ligado a
ideia de humano, individuo ou pessoa coexiste hoje e passa, (cada vez mais), a ser reduzido ao
minimo bioldgico e também pode tomar outros contornos, incluindo a bios (vida), poténcia e
sinergia coletiva e singular, para além da dicotomia individuo e sociedade, uma cooperagao ao
mesmo tempo social e subjetiva, inteligéncia,

afeto, cooperacao e desejo (PERLBART, 2000).

Agamben (2002) diz que o poder contemporineo nao estd em fazer viver e em fazer
morrer, ¢ sim em fazer sobreviver. O autor diz que: “Nao ¢ mais a vida, ndo ¢ mais a morte, é
a producdao de uma sobrevida moduldvel e virtualmente infinita que constitui a prestagdo

decisiva do biopoder de nosso tempo.”

Dessa forma, o profissional de satde ¢ visto, e, muitas vezes se v€é, como o todo-
poderoso super-heroi, personagem que ira salvar a vida do paciente ou que o “perde”. Para
Ariés (2003), a morte é vista como algo que fere a onipoténcia do homem. E comum vocé
ouvir de um profissional médico a expressdo: “perdemos o paciente”. Quem perdeu? A

familia? A equipe? Ou mesmo o proprio paciente perdeu a luta contra a vida?

Sabemos dos inimeros avancos que a tecnologia e a medicina unidas alcangaram.
Hoje fazer sobreviver um corpo ¢ muito mais factivel, se comparado ha 50 anos. O
sobrevivente, como ele ¢ visto pelos profissionais de saude? E alguém que resistiu a todos os
tipos de dores ou tragédias e se manteve forte e saudavel diante de inimeras intervencdes?
Seria todo e qualquer um que, seguindo as normas da biomedicina e da qualidade de vida,

. ;o s oA s 20
investe em estender a0 maximo sua existencia, mesmo exangue ?

PReferindo-se as existéncias médias e anémicas que viriam nos proximos séculos, Nietzsche escreveu acerca dos
“altimos homens”, os mais longevos: “Ai! Chega o tempo do homem mais desprezivel, que ndo pode mais
desprezar a si mesmo. Olhai! Eu vos mostro o tltimo homem. Que ¢ amor? Que € criagdo? Que ¢ anelo? Que ¢
estrela - assim pergunta o ultimo homem, e pestaneja. A terra se tornou pequena entdo, e sobre ela saltita o
ultimo homem, que torna tudo pequeno. Sua estirpe € indestrutivel, como a pulga; o ultimo homem ¢ o que mais
tempo vive. ‘NoOs inventamos a felicidade’ - dizem os ultimos homens, e pestanejam. Abandonaram as regides
onde ¢ duro viver: pois a gente precisa de calor. A gente ama inclusive o vizinho e se esfrega nele, pois a gente
precisa de calor. Adoecer e desconfiar, eles consideram perigoso: a gente caminha com cuidado. Louco ¢ quem
continua tropecando com pedras ¢ com homens! Um pouco de veneno de vez em quando: isso produz sonhos
agradaveis. E muito veneno no final, para ter uma morte agradavel. A gente continua trabalhando, pois o trabalho
¢ um entretenimento. Mas evitamos que o entretenimento canse. J4 ndo nos tornamos nem pobres nem ricos: as
duas coisas sdo demasiado molestas. (...) cf. NIETZSCHE, F. Assim Falou Zaratustra. Editora Bertrand, Rio de
Janeiro. P. 19. Grifo meu.
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A ciéncia e a biotecnologia visam a romper todas as barreiras correspondentes ao €ixo
temporal da existéncia, e assim buscar uma reconfigura¢do ou “melhoramento” do que € vivo
versus envelhecimento e morte (SIBILIA, 2002). As pesquisas € seus avangos nessa jungao
biotecnoldgica que interfere nas concepcdes de corpo, vida e sobrevivéncia no campo da
saude, mesmo que os profissionais “da ponta” muitas vezes ndo se apercebam, ndo se limitam
ao criar melhorias, ndo pretendem somente estender as fungdes vitais do corpo humano. As
biotecnologias possuem uma vocagao ontoldgica, o corpo, o proprio ser pode ser alterado,
sendo matéria-prima para “melhorias” e reinvencdes da vida por dentro, na sua menor
especificacdo através de genes e moléculas. Assim, a vida precisa ser corrigida, e a morte

adiada.

O objetivo deste capitulo n3o ¢ argumentar contra e nem a favor do
sobrevivencialismo, sua presenca parece ser inequivoca nas praticas mais cotidianas do
trabalho em saude e no cuidado de si contemporaneo. Trata-se, sobretudo, de pensar os
limites entre a vida e a morte, e o que esse lugar recentemente ampliado da sobrevivéncia
bioldgica arrasta, implicando os profissionais de saude, ou através da fala ou da pratica
relatada. A sobrevivéncia possui varios significados atualmente: tradigdo, problema, nostalgia.
O tema sobrevivéncia pode causar medo do envelhecimento, medo da morte por cancer,

alcoolismo ou qualquer outra forma de degradagdo pessoal (LASCH, 1993).

Christopher Lasch dialoga com o sobrevivencialismo contemporaneo que também esta

b b 13 2 b
presente na capacidade de o homem prevenir “desastres”, o que nos leva a tomar atitudes e
sustentar uma ética como se o fato ja tivesse ocorrido e estivesse sempre entre os escombros.
Hoje em dia hd manuais de “sobrevivéncia” para as variadas areas, para Lasch (1993), os
manuais ndo estdo agindo isolados, quando exortam as pessoas a diminuir suas visdes de
mundo e dissipar suas energias aquele momento. O autor diz que o sobrevivente ndo pode se

permitir vivenciar por muito tempo passado, para que ndo deseje a morte.

Na atualidade, os sobreviventes devem se observar sistematicamente e ter suas
vivéncias transferidas, talvez em manuais e protocolos de acdo, a outros, segundo Lasch
(1993), uma boa explicacdo, para as “pessoas” ndo se sentirem sujeitos de um fato, ¢ a razao
das mesmas ndo se virem como ‘“sujeitos” no sentido forte e sim como vitimas
dessubjetivadas das circunstancias. A sensa¢cdo de que algo ruim acontece com o outro ¢ um

alivio e auxilio na prote¢do contra a dor.
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Aqui evoco uma cena do filme Automata de Gabe Ibanez (2014) que traz uma
interessante problematizacdo acerca da questdo da sobrevivéncia: no futuro, um agente ja
cansado de tentar escapar se aproxima de um penhasco, acompanhado por um robd. Jack,
entdo, olha para baixo e comeca a pensar. A paisagem ¢ deserta. Eles estdo a metros de altura
do chao, e o cendrio abaixo se resume em um reservatorio de agua vazio. Os dois se olham, e
o agente diz ao robo que antes esse espaco era ocupado por um rio. O robd olha para ele e diz
que nunca viu um oceano ¢ pergunta a Jack se ele ja viu um. Jack responde rapidamente que
ndo, e depois hesita e muda sua resposta, demonstra duvida. Jack afirma que ali morreria
exposto a radiacdo e ao deserto, essa sim era sua unica certeza. O robo olha para ele e diz que
morrer faz parte do ciclo natural humano, aponta para baixo e explica que a vida ¢ somente
um intervalo de tempo. Jack afirma que ali eles irdo desaparecer, fica em siléncio, € o robo
questiona sobre quais seriam seus medos, argumenta que talvez o tempo de Jack neste mundo
tenha se esgotado. Afirma que nenhuma forma de vida ¢ permanente ou habitard o planeta
eternamente. O robd movimenta suas maos e pede que Jack olhe para ele, explica que foi
originado através das maos dos seres humanos, e também projetado hd tempo por essas
mentes. O robo conta que, do outro lado do vale, a vida organica ndo seria possivel, 14
ninguém seguiria os robos. O agente questiona que a ajuda dos robds seria para ajudar os
humanos a sobreviver, ¢ ndo o caminho que estava seguindo. O robd diz: sobreviver ndo é
relevante, viver é, eles, naquele momento, queriam viver. Jack sorri e diz que a vida sempre

encontra seu caminho, seja ele qual for.

4.2 Do “fazer morrer e deixar viver” e “ fazer viver e deixar morrer”- Coexisténcias e

atravessamentos atuais com o sobrevivencialismo

Na sequéncia, apresentarei alguns vetores, precedentes e coexistentes ao problema do
sobrevivencialismo contemporaneo, que engendraram um plano analitico que sera utilizado
como ponto inicial desta pesquisa; partiremos de algumas analises decorrentes de um recorte
histérico de planos de vida, com vetores ja bem delineados que, desde o século XVI,
ressaltam os processos de embates e tensdes e suas fabricagdes; nos langaremos as conexdes
de pensamentos, conceitos, producdes de pensadores da subjetividade e da saide para

esbocar, dar um contorno temporario (ja& que estdo sempre em movimento € em vias de
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atualiza¢do) a esta maquinéria produtora de formas de vida, de modo a forjar uma certa
plataforma do campo da satude, nos dias de hoje.

Em suas analises acerca da governamentalidade e das relagdes de poder, Foucault nos
ajuda a compreender o estreitamento dos investimentos de poder a vida e, por conseguinte, do
desejo a saude.

Segundo Foucault (1999), na teoria cldssica da soberania em meio ao século XVI, o
poder do soberano se inscrevia no corpo do sudito por meio de rituais de suplicio. Qualquer
ato de transgressao as leis soberanas legitimava o exercicio de um poder direto sobre a vida
do transgressor. O direito de vida e de morte era reconhecido para defesa do rei. A pratica do
suplicio compunha a politica do medo: tornar sensivel a todos, sobre o corpo do criminoso, a
presenca encolerizada do soberano. O suplicio ndo restabelecia a justica; reativava o poder
(FOUCAULT, 1999, p.43). Sobre esse dispositivo se pautava o direito soberano, de decidir
sobre a morte, mais do que gerir a vida. Sobre a plataforma do corpo se afirmava a lei
soberana.

A inoperancia do poder soberano, em manejar uma sociedade em vias de explosao
demografica e industrializacdo, fez necessarias adaptagdes do poder para lidar com os
processos bioldgicos e sociais das massas humanas. A partir dos séculos XVII e XVIII, houve
mudangas na logica do modo de governar, uma transformagdo do direito politico, onde se
discutiu a fundamentagdo do poder soberano no direito de morte. Transformagdao que ndo o
apagou, mas efetuou uma virada: do direito de fazer morrer e deixar viver soberano, efetuou-
se um deslocamento para um poder que gere a vida, interessado em produzir forgas mais do
que destrui-las. Novo campo politico que ira englobar e produzir novas técnicas de poder,
tomando o corpo como objeto de cuidado e foco de forgas. Desta vez, visto que a vida passa a
ser problematizada, ndo se trata mais de exercer uma for¢a sobre o corpo para realcar poder,
subtrair forca de trabalho, extorquir riqueza, etc.; ndo foi apenas um corpo onde se imprime a
lei, mas antes, uma vida util para a producgao.

Ocorreu, no decorrer desses séculos, a producdo de uma nova técnica de poder
essencialmente centrada no corpo. Com 0s novos processos politicos e econdmicos, 0 corpo
foi objeto de analise, controle e correcdo, foi alvo de técnicas de poder que visavam a torna-lo
docil e util. Sdo técnicas disciplinares de poder, técnicas minuciosas que trabalham ao nivel
do detalhe, exercem um controle sutil, aumentando as for¢as do corpo, exigindo maior
produtividade e, a0 mesmo tempo, maior submissdo pelo esgotamento das forcas, pela

canalizacdo e adequacdo as dindmicas dos espagos institucionais fechados e encadeados:
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familia, escola, convento, prisdo, hospital, exército, etc., produzindo subjetividade por meio
da modelagem dos corpos.

Ja na metade do século XVIII, surgiu uma tecnologia de poder que se justapde a
disciplinar, a biopolitica: assim como nas praticas disciplinares, o poder passa a ser investido
intensivamente na vida e ndo mais na morte, como no regime de soberania; mas aqui, a
intengdo ¢ de gerir a vida da populagdo. Tecnologia que ndo se resume a disciplina dos corpos,
pois agrega isso a regulamentacdo dos fendmenos referentes aos processos biologicos do
corpo social, fendmenos da populacdo: natalidade, mortalidade e longevidade. Trata-se de
uma maximizagdo e extracdo das forcas, com a mesma logica operativa das técnicas
disciplinares, mas em seus aspectos globais: vai ser preciso modificar, baixar a morbidade, vai
ser preciso encompridar a vida; vai ser preciso estimular a natalidade (FOUCAULT, 1999, p.
293).

A biopolitica se ocupa da gestdo da populagdo, estabelecendo mecanismos reguladores
para fixar um equilibrio e regras que organizem a vida e o viver: a caracteristica que define o
biopoder ¢ a importancia crescente da norma, a obsessao por demarcar fronteiras entre
normalidade e desvio. O discurso juridico se subordina, assim, ao privilégio quase absoluto
concedido ao elemento bioldgico. As estatisticas, os programas de gestdo para garantir uma
descendéncia saudavel, as estratégias demograficas, assim como as estratégias eugénicas, tém
no corpo dos individuos e nas populagdes seu alvo privilegiado. Os corpos passam a estar
sujeitos a gestdo politica seja para seu melhoramento ou maximizacao, seja para sua supressao

ou aniquilamento (CAPONI, 2009, p. 534, 535).

Portanto, o exercicio de poder e as técnicas de governo ndo estdo mais vinculados a
ameaca de morte, e sim sobre a vida, a manutencdo da vida. Os discursos operantes se
vinculam pouco a pouco a gestdo da vida, em sua dupla face: se interessa em gerir um modo
de vida, aquela que se enquadra a norma forjada; contudo, nao tdo somente havera vidas que
escaparao da curva normativa como outras que representardo ameaca a sua manutengao.

Configura-se, entdo, uma tecnologia de governo que Foucault denominou de biopoder,
caracterizada pela regulamentacdo das condi¢des de vida das populacdes, do corpo-espécie e
pela disciplinarizagdo de (e produgdo de) seus individuos, uma anatomopolitica do corpo
humano concomitante a produ¢ao do humano e da pessoidade como centro.

Os saberes e os poderes visavam a disciplinar e regular, maximizando e extraindo as
forcas do corpo-espécie e do corpo individual, mas estes lhes escapam, pois onde ha

investimento de poder, ha resisténcia. Seja pelo investimento da anatomopolitica, seja pela
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biopolitica, o que acontece € que os corpos encontravam fissuras nos espacos onde eram
inacessiveis ao alcance da disciplinarizacdo e regulamentacdo: por exemplo, em espacgo
aberto, o poder ndo alcangava “as subjetividades”, entendidas aqui como modo-individuo de
subjetivacao; ¢ o ponto de fissura das instituicoes fechadas, lugares de normatizacao das
subjetividades e moldagem de individualidades. Os espagos abertos eram os lugares de

resisténcia nessas sociedades, os pontos difusos da poténcia combativa dos corpos.

4.3 A sobrevivéncia e os avancgos biotecnolégicos pensados sem tecnofobia

Apo0s o percurso anterior pela sociedade de soberania (fazer morrer e deixar viver) e o
biopoder moderno da sociedade disciplinar, (fazer viver e deixar morrer), encontramos o
campo da saude e da captagdo e transplante de 6rgdos marcados pelo fazer sobreviver, trago
indelével, segundo Agamben (2002) , do biopoder contempordneo. Vale sublinhar que o ideal
de fazer sobreviver ndo se deve (como poderiam pensar alguns) tdo somente ao “progresso” e
aos avangos cientificos da biomedicina. Contemporaneamente a ordem dita bioldgica natural
vai cedendo lugar ao que ja se convencionou chamar de evolu¢dao pds-humana, marcando o
inicio de uma sociedade pods-bioldgica criada pelas forgas demitrgicas e pela vocagdo
ontolégica das novas tecnociéncias (BEZERRA, 2006). Nao se tratara de fic¢ao cientifica se
pensarmos que cotidianamente somos afetados nas praticas por essas concepcdes pos-
biologicas, e o fazer sobreviver integra o carro-chefe de boa parte das praticas em saude,

incluindo captagdo e transplante de 6rgaos.

Considerando os precedentes historicos da Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
compreendemos que nesse espago o sobrevivencialismo esta presente. Pacientes graves com
pouca ou nenhuma chance de cura e “salvacdo” se concentram nessa unidade. Grande parte
desses pacientes sdo portadores de patologias cronicas e degenerativas na maioria das vezes.
Aos poucos se tornam mais dependentes de cuidados, como se alimentar por sonda, banho no

leito, respirar somente por aparelho e dai em diante.

Diante dessa descricdo da UTI, parece que ali se instala uma espécie de nao lugar do
nem vivo, nem morto, as vezes. H4 um sobrevivencialismo presente na UTI, mesmo que seja

involuntdrio e esteja naturalizado no profissional que estd assistindo o doente. Duas
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entrevistadas pontuaram em suas falas que a morte seria o melhor caminho para alguns
pacientes, com o objetivo de findar o sofrimento. Ao mesmo tempo, ¢ preciso pensar que
estes atores que estdo cuidando dos pacientes também sdao sobreviventes nessa ambiéncia.

Parece necessario se proteger de alguma maneira dessa situagao de sofrimento e desgaste.

As falas abaixo relatam a morte como solucdo para algumas situagdes sem

reversibilidade.
Para vocé, quando o paciente se torna meramente um corpo?

Quando ele desiste né, quando ele cansa. Eu acho que
elas passaram por muito sofrimento, elas estavam acamadas. A Maria abriu
escaras desde o inicio, mas a Luiza ndo. E quando abriu, abriu mesmo,
infectou e sofria muito, eram muitos espasmos entdo, chorava muito e
chegou uma hora que eu acho que ela cansou daquele sofrimento todo.
Realmente era um pedaco de carne que tava 14 em cima, ndo contactuava
mais né, ndo chorava mais, ndo sorria € ndo tinha mais nenhum tipo de
resposta. E eu acho que foi quando eu me senti pior, enquanto ela chorava,
produzia algum tipo de contato, ela olhava para a gente. E a gente brigava
com ela para ela parar de chorar enfim, existia algum relacionamento ali né.
Depois de um determinado momento, a gente sabia que dali pra frente nao
irila mais ter nenhuma evolucao boa, né. Na assisténcia uma coisa que eu
acho que me incomoda mais do que a manifestacdo do sofrimento, imagino.
(Kelly, fisioterapeuta)

“(...) de pacientes que a gente ja estava rezando, torcendo para que chegasse
logo a morte para ele, no caso eram pacientes sem progndsticos, que estao
so0 sobre cuidados paliativos, pacientes licidos, conscientes. O corpo sofre
muito, ndo tem que ficar sendo prolongado dessa maneira.”

(Maria, enfermeira)

A primeira fala diz que quando o paciente cansa, ele se torna um mero corpo. Cansaria
de sentir dor, ter seu corpo manipulado ou até acreditar na impossibilidade de cura. Para os
profissionais de satude, essa ¢ uma pratica dificil de sustentar, como disse anteriormente. Sera
que nao ha um cansago do profissional que cuida de um corpo que nao estd vivo e nem
morto? Ele, um corpo? Nesses momentos, (mas ndo apenas), o profissional também precisa

entrar (com o paciente) em algo da ordem da sobrevivéncia? Algo do sobrevivencialismo

entra nele? O sobrevivencialismo cotidiano de todos nos, referido por Cristophe Lasch?

A onipoténcia de uma equipe que cuida desses pacientes pode ser ferida por terem a

certeza de que todas as interveng¢des ndo irdo reverter o quadro clinico do doente?
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Em pleno trabalho em satde na UTI, pode aparecer a perversao de um poder que nao
elimina o corpo, mas o mantém numa zona intermediaria entre a vida e a morte, entre o

humano e o inumano: o sobrevivente (PELBART, 2013).

Em ambas as falas, parece prevalecer o sofrimento de um corpo reduzido ao minimo
biologico e uma mutagdo da nogdo de pessoidade. Haveria talvez um declinio das concepgoes
humanistas, acerca do que ¢ proprio ao individuo ou pessoa, pressuposicdes sobre os ditos

humanos que sempre emergem das praticas (ORTEGA apud NOVAES e ROSE, 2010).

Essa zona de passagem entre a vida ¢ a morte provocou questionamentos nas

entrevistadas e descrevemos abaixo o modo de operar, diante de algumas situagdes.

Uma pergunta que estava presente no roteiro da entrevista semiestruturada dizia a
respeito dos avancos tecnologicos que permitiam que a medicina vivesse em prol da

sobrevivéncia e questionava as entrevistadas sobre até onde ir e investir em um paciente.

“ Tudo vale a pena ser prolongado? E valido prolongar o sofrimento?
Isso s3o meus questionamentos.”

(Maria, enfermeira)

“Ah, dependendo do diagnostico eu ndo sei se ¢ uma boa ideia. Eu, se
pudesse optar por alguns pacientes, penso que prolongar a vida ¢ igual
prolongar sofrimento. Esse prolongamento, essa prorroga¢do toda eu nao
sei até que ponto ¢ interessante né.”

(Kelly, fisioterapeuta)

“ A Luiza, s6 se tivesse intercorréncia. Eu ndo via mais, ndo conseguia
mais ficar examinando como um todo, resolvendo isso e aquilo, as
intercorréncias eu agia.”

(Joana, médica)

As falas das entrevistadas se aproximam e refletem o limite entre a vida e a morte. Até
quando ¢ valido ocupar esse ndo lugar entre a vida e a morte? E insistir em terapéutica
invasiva com procedimentos dolorosos e complexos que ndo irdo reverter o quadro do
paciente, mas podem gerar uma espécie de alivio para o paciente e para a equipe diretamente
ligada a essa assisténcia. A dor representava no passado um limite de sobrevivencialismo, o
sobrevivente era aquele que tudo suportava, tido como forte, corajoso. Entdo, sobreviver a
uma dor era um desafio prazeroso a ser vencido, principalmente para o sexo masculino. A

vida, em fun¢do dos prazeres e da felicidade, ainda ndo era tdo almejada. Para Santanna
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(2000), a dor era acolhida com uma naturalidade que pode parecer estranha em épocas como a

nossa, de extrema naturalizagdo da saude e do prazer infinitos.

A ultima fala ¢ da médica que aponta que, diante dos pacientes apenas mantidos no
respirador, ela somente atende as intercorréncias, ndo os examina como um todo, pois sabe
que ali ndo aparecerao alteragdes significativas. Seria a morte um alivio para essa situacao? O
sofrimento fisico e emocional no paciente e sua equipe ¢ evidente, para alguns, se

distanciarem parece o melhor caminho.

Na abertura do capitulo, o conto da dona Morte e da dona Esperanga dramatiza como
muitos profissionais se sentem diante da morte. E um bate e volta, uma gincana para saber
quem sera o sobrevivente, que nao de fato sera a senhora, e sim a dona morte e os
profissionais, lutando com todas as armas para vencé-la. A médica entrevistada conta uma

cena semelhante vivenciada em sua pratica.

“(...) eu ja tive uma paciente, que isso aconteceu hd pouco
tempo, uma queixa vaga, era uma vozinha, fiz eletro, raios x, tudo e ndo
voltava. O filho disse que a senhora estava se sentindo fraca, coloquei um
sorinho s6 para dar uma hidratada e essa doente com todos os exames
normais, ela parou. Parou e eu fui ressuscitar. Eu fiquei uma hora
ressuscitando a paciente, ai eles disseram para mim: Dra. ta isso o eletro,
nao respondeu a nada. Ai eu falei: td bom, vou parar. Ai a enfermeira veio e
falou: a senhora preenche o atestado de obito, eu falei: faz assim 6: vou
preencher daqui a pouco, vou fumar depois eu preencho. E, antes de fumar,
eu fui olhar a doente, sem ninguém, eu olhei e falei: ela voltou. A pessoa
voltou, essa mulher foi para o hospital, para UTI e depois eu acompanhei
um tempo soO, ndo sei o que deu. Sei que ela sobreviveu. Depois de um més
sei que ela mudou para uma UTI de menor complexidade. Entdo ¢ uma
coisa que eu ndo entendo, a gente ndo entende porque ela parou e eu nao
entendo porque ela voltou. Sao as duas coisas a0 mesmo tempo. Eu acho
que talvez tenha 14 em cima um carimbo que volte, manda de volta, fica
mais um pouco.

(Joana, médica)

A médica também conta sua experiéncia diante da morte de seu pai que, em poucos
dias, descobriu uma insuficiéncia renal e acabara falecendo. Em sua fala, ela traz claramente
até¢ onde pode intervir em relacdo ao adoecimento. A realidade seria que, para sobreviver, seu
pai teria de se submeter a procedimentos invasivos que substituiriam a fun¢ao do rim por um

determinado tempo, mas nao reverteriam clinicamente esse quadro.
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(...)”eu levei ele para a casa, ai piorou, ele comegou a piorar, ndo quis voltar
para o hospital e eu deixei. Porque ele nunca entrou em um hospital, 86 anos
ia ter que fazer hemodialise, ir para a UTI, ai eu deixei ele morrer em casa.
Uma semana depois ele estava morto. Entdo, eu tentei lidar com a morte se
fosse pra coisa qualquer, mas uma coisa que ele tinha, um rim s6 que a
gente nao sabia. Viveu a vida inteira, 86 anos com um rim, nunca foi em um
médico, ai de repente vai ter que fazer hemodialise, tudo. Eu falei vamos
ficar em casa, eu vou ficar hidratando, se ele me der um sinal de melhora eu
levo ele para o hospital. Se ele ndo melhorar, eu fico com ele aqui. Ele foi
para o hospital numa terga, saiu na sexta e morreu na quinta. EM 8 DIAS
ELE MORREU.”

Diante dessa situagdo, prepondera o discurso de evitar o sofrimento, esse modo de
operar teve o objetivo para ela de evitar o sofrimento e a dor, além do distanciamento da
realidade do pai que a hospitalizagdo iria causar. Essas questdes estdo visiveis no
sobrevivencialismo na saude contemporanea. A entrevistada permitiu enfrentar o
sobrevivencialismo através dessas agdes. A interlocu¢do com sua pratica na UTI proporcionou

essa reflexdo, afinal opera com o terrivel e a sobrevivéncia a todo custo.

4.4 A noc¢ao de qualidade de vida e a otica dos profissionais de satde

Certa manha, na qual realizava a visita diaria a UTIL, me deparei com algo que parece
ser 6bvio, mas ndo ¢ tdo comum de se notar no campo da satide. Ao abrir o prontuario de uma
paciente idosa, vi que ali tinha uma declara¢do autenticada em cartorio e escrita a proprio
punho pelo filho dessa senhora. Nela dizia que ele estaria de acordo que realizassem
procedimentos invasivos em sua mae se somente esses fossem para curar, caso contrario, ele
dizia ndo concordar com procedimentos que fossem prolongar o sofrimento de sua mae. Tal
acdo nao ¢ comum de se ver. Suponho que na pratica em saude que vivencio, familiares e
profissionais, em sua maioria, acreditam que tais procedimentos oferecerdo a chamada

“qualidade de vida” para o paciente.

Seria preciso considerar que, em pleno sobrevivencialismo nas a¢des mais comezinhas
em saude, nao apenas nas UTIs, o imperativo da “qualidade de vida” se impde também junto
a morte e aos cuidados paliativos. Talvez porque com o mandato de “fazer sobreviver” venha

junto o de “evitar a dor” e suas complexidades.
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Nao ¢ a toa que para outra entrevistada, a vida deve ser prolongada com qualidade.
Quando o senso comum faz referéncia a qualidade de vida, pensa em redu¢ao maxima da dor
e 0 maximo de conforto. Assim, nessa definicao, a qualidade de vida esta restringida somente
ao corpo, reduzida ao minimo biolégico. Para Jurandir Freire Costa (2015), “tornamo-nos
complacentes com as pequenas transgressdes morais, desde que ndo ultrapassem o limite de
seguranga da qualidade de vida e da bioética. Tudo ¢ mais ou menos permitido, se as taxas de

colesterol estiverem fora da faixa de risco.”
A entrevistada diz:

“Mas, enfim pelo menos com qualidade, eu acho que isso tem que ocorrer,
acho que ¢ o minimo de que ndo da também pra gente ficar s6 prolongando
a vida sem (pausa) sem ter o minimo.

(Rosa, enfermeira)

Para “carregar nas tintas” o minimo seria quanto? Algo que ndo pode ser mensurado,
mas sim ampliado a cada caso, para ser compulsoriamente feliz, com indolor boa aparéncia,

isso seria sobreviver com qualidade de vida bioldgica?

Diante de um paciente cronico, internado em uma UTI, “sobrevivendo” por aparelhos
(ao problematizar a tdo esperada qualidade de vida), com certeza ele estara distante da vida
com qualidade entendida hegemonicamente no contemporaneo. Um corpo mantido por
aparelhos e medicagdes ndo exibird os contornos e os estereotipos de felicidade. Nao
questiono as medidas de conforto, os cuidados paliativos, mas também nao estd nessas acoes a
unica ponta do iceberg de experiéncias que interessam aquela vida? Aliviar a dor e o
sofrimento pode ser um cuidado, mas ndo estd somente ali € nem tampouco nas tecnologias
duras a poténcia de uma vida. E preciso ir além, enxergar além, e explorar o que existe

naquele cenario, os atores que compdem a cena e a que estdo sendo levados a servir.

Se o problema da vida (bios) interessa mais que o homem, (pessoidade do individuo),
ao mesmo tempo, a qualidade de vida fisicalista ¢ entendida no contemporaneo como a
normalizacao dos niveis, ha uma renaturalizacao nas condutas que buscam migrar o cuidado
em si, que antes era voltado para a alma, para os sentimentos e que agora estd centrado na
longevidade, na perfei¢do da satde fisico-mental, na juventude, em suma, para com a

“fitness” (COSTA, 2015).
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4.5 Eticas e praticas contemporaneas de satude

Outro ponto que apareceu, durante as entrevistas, foi a questdo da negligéncia que,
segundo o artigo 18 do Cddigo Penal, ¢ a falta de diligéncia, auséncia de reflexdo necessaria e
passividade. Deixar de realizar um cuidado indispensavel ao paciente e omitir socorro em um
momento de urgéncia sao caracterizados como tal. Todas as areas profissionais na satde sao
apresentadas a disciplina de ética durante a formacdo, para assim cumprir os deveres e ndo

causar males aqueles que serdo assistidos.

O cddigo de ética diz que a assisténcia ao paciente em risco iminente de morte deve
ser prestada instantaneamente. As questdes éticas envolvendo a medicina ja possuem um
historico, desde que os gregos, com Hipdcrates, obedeciam a uma espécie de codigo de
etiqueta ¢ comportamento para o médico, o qual descrevia condutas de aparéncia saudavel,
voltadas a promover a serenidade, autocontrole, compaixdo e dedicagdo, objetividade,

responsabilidade e compromisso com o bem-estar do doente.

Nos dias atuais, a luta dos profissionais de saide continua cada vez mais intensa, o
profissional assume a fun¢do de super-herdi e nao mede esforcos para fazer sobreviver um
corpo. Nao tdo somente por fazer sobreviver, mas também por estar cumprindo os paragrafos
do codigo de ética e responder por isso judicialmente — ha, portanto, um enredamento juridico
ligado ao imperativo do “fazer sobreviver”. Ha toda uma jurisprudéncia que mudou, nas
ultimas décadas, a “realidade da satide” (e das nog¢des de corpo, morte, vida e sobrevivéncia),

e a jurisprudéncia ¢ o campo de disputa da realidade” e a vida. O médico, por exemplo, ao

21 ) J ) rpe ~ . , . ,
Ha deslocamentos ético-politicos de concepgdes de corpo, vida ¢ morte ¢ uma disputa pelo “que €” (a

medicina e o direito dizem “o que €” e o que “ndo ¢” ) a realidade. Por isso a jurisprudéncia ¢ uma luta de
forcas, uma agonistica: “Vou dar um exemplo de que gosto muito, pois € o unico meio de fazer com que se
entenda o que ¢ a jurisprudéncia. (...) Eu me lembro da época em que foi proibido fumar nos taxis. Antes, se
fumava nos taxis. Até que foi proibido. Os primeiros motoristas de taxi que proibiram que se fumasse no carro
causaram um escandalo, pois havia motoristas fumantes. Eles reclamaram. (...) Um sujeito ndo queria ser
proibido de fumar em um taxi e processa os taxis. (...) O taxi foi condenado. Hoje em dia, nem pensar! Diante do
mesmo processo, 0 cara € que seria condenado. Mas, no inicio, o taxi foi condenado sob o seguinte
considerando: quando alguém pega um taxi, ele se torna locatario. O usudrio do taxi é comparado a um locatario
que tem o direito de fumar em sua casa, direito de uso e abuso. E como se eu alugasse um apartamento e a
proprietaria me proibisse de fumar em minha casa. Se sou locatério, posso fumar em casa. O taxi foi assimilado a
uma casa sobre rodas da qual o passageiro era o locatdrio. Dez anos depois (...). quase nao ha taxi em que se
possa fumar. O taxi ndo é mais assimilado a uma locag¢do de apartamento, € sim a um servigo publico. Em um
servigo publico, pode-se proibir de fumar. A Lei Veil. Tudo isso € jurisprudéncia.(...) A Unica coisa que existe € a
jurisprudéncia. Portanto, ¢ lutar pela jurisprudéncia.” Cf. DELEUZE, G. L'Abecedaire de Gilles Deleuze.
Entrevista concedida a Claire PARNET, realizada em 1988 e transmitida em série televisiva a partir de novembro
de 1995, pela TV-ARTE, Paris. 2008. Disponivel em: http://www.oestrangeiro.net/esquizoanalise/67-0-
abecedario-de-gilles-deleuze. Acesso em: 02 maio 2015
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reanimar um paciente em fase terminal, se sente mais seguro ao cumprir um protocolo ético e
legalmente correto como uma barreira de prote¢do contra processos futuros? Ainda que uma
vida seja prolongada por alguns instantes, o sentimento de ato heroico estaria se

sobressaindo?

“Acontece muitas vezes no (pausa) onde eu trabalho, sdo pacientes
bastante idosos, 90/100 anos, pacientes que tém metastases, ¢ (pausa),
paciente com ELA (Esclerose lateral amiotrofica ) e ndo tem mais por que
prolongar aquela vida e os médicos mesmo assim, talvez por uma questao
de ética ou medo de algum tipo de processo, eles mesmo assim reanimam,
eles fazem uma intubagao e eu acho isso totalmente desnecessario.”

(Maria, enfermeira)

“Eu fiquei bastante abalada, claro com a morte, com a morte, mas nio a
morte como um ato do que aconteceu, a morte se a crianga viesse a morrer
ali onde a gente ndo fez nada por ela, a gente ndo tinha nada para fazer
entendeu?”

(Joana, médica)

A ultima fala ¢ de uma médica diante da morte, ela parece demonstrar um sentimento
que oscila entre dois polos, onipoténcia e impoténcia. Nesse trecho diz que ndo havia feito
nada pela crianga, serd que ndo? Porque consideramos que s6 fazemos algo quando lutamos
para nao deixar morrer ou “fazer sobreviver”. Temos nds, profissionais do cuidado, esse poder
de decidir se fizemos ou ndo “o melhor”? Sera que essa médica se sentiu de certo modo,
“negligente” por ndo ter feito nada? E somente um sentimento de impoténcia ou uma culpa e
frustragdo por ndo ter vencido a morte? O sobrevivencialismo parece ser tido como positivo
ou algo do “bem”, somente quando estio ausentes a dor e o sofrimento. E isso que ocorre de

fato?

“Ficar” entre a vida e a morte ndo ¢ uma possibilidade nova na histéria da Medicina.
Todavia, gracas ao “desenvolvimento” tecnoldgico das ultimas décadas, esta possibilidade
ganhou uma duracao outrora inusitada: o espago entre a vida e a morte se dilatou, a ponto de
criar uma situa¢do por vezes constrangedora aos familiares e amigos do paciente, pois eles
também passam a viver uma espécie de terceiro estado: nem estdo totalmente de luto, nem

podem comemorar verdadeiramente a volta do paciente a vida.
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No entanto, a medida que a cura deixou de ser aceita como resultado da evolucao
normal das doencas, o hospital se tornou um espago destinado a curar e, a0 mesmo tempo,

“uma escola de aprendizado para a morte” (Antunes, 1991, p.165).

Na questdo envolvendo a morte encefalica, a situagdo se torna um pouco mais
complicada. Para diagnosticar a morte em que o corpo estd vivo, mas o cérebro inoperante, ¢
necessario seguir um protocolo definido pela Resolugdo do Conselho Federal de Medicina
1.480/97. O mesmo exige avaliagdo de trés médicos diferentes ndo ligados a equipe de
transplantes ou captagdo de orgdos, o paciente deve ter uma identidade, estar sem uso de
drogas depressoras do sistema nervoso central e ter a causa da morte encefalica conhecida.
Assim, ¢ composto de duas avaliacdes clinicas e um exame de imagem cerebral. O
diagndstico de morte encefalica € o inico que necessita de um protocolo e de uma legislagao
para consolidd-lo. Para muitos médicos, esse diagnostico € algo que gera desconfortos e
confrontos com suas crengas e valores a respeito de morte. E uma responsabilidade complexa
declarar algo acerca de um individuo com um coragdo batendo, cérebro morto e orgaos
saudaveis. Nao se trata de algo cognitivo racional e de mera competéncia, ¢ muito trabalho e

complexidade no momento em que o cérebro ocupa o lugar da esséncia do ser (neurocultura)

€ 0 corpo € recombinante (partes que podem ser manipuladas e trocadas).

Ao entrevistar Joana, ela traz a seguinte questdo: “Bom, primeiro ¢ que uma coisa que
a gente vai ter trabalho, ndo é trabalho manual nada. E o trabalho de vocé ter toda a
preocupacao de ter o diagnostico e depois do que vai acontecer em relagdo ao familiar e ao
proprio doador. Na estratégia, na verdade, vocé t4 segurando alguém vivo, vivo ndo. Alguém

com pressao, pulso, mas vocé sabe que t4 morto.”

A questdao ali apresentada ndo envolve simplesmente formagdo, educagdo ou
jurisdigdo, se trata de uma abertura a alteridade. Envolve o relacionamento com os familiares
do “cadaver vivo”, e possibilitar, talvez, que uma familia aceite a morte de um corpo que
ainda sobrevive e que possa até “viver”, produzir vida(s), através de centelhas, os seus orgaos,
em desconhecidos. Outro embate que ocorre ¢ o autoconfronto com nossas crencas. Na fala, a
médica verbaliza a ambiguidade de manter vivo um corpo morto e parece que o problema
passa por habitar esse paradoxo. E esse meio tom entre vivo e morto que favorece o
surgimento do desassossego. Portanto, para realizar o diagnostico de morte encefalica nao
basta “saber como fazer”, ¢ preciso se aprofundar na sua propria experiéncia e desconstruir

conceitos que ali estavam fixados. No entanto, neste campo da condi¢do de sobrevivéncia, ao
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invés de desconstrugdo criadora, parece ser necessario tdo somente saber mais que os demais,
e isto tem feito com que esse campo se torne um terreno favoravel para a arrogancia (CHAUI,

2014).

Contextualizando o discurso médico e o especialismo, Foucault (2006) diz da ciéncia
como uma forma de saber que funciona a partir da certeza da existéncia de uma verdade
absoluta que esta por toda parte, e que somente instrumentos engendrados pelos especialistas
cientificos sdo capazes de acessar a verdade onde ela se esconde. A imagem ¢ a de um circuito
fechado em que as possibilidades de atuagdo sdo restritas aos que operam a partir dos saberes-
poderes e técnicas cientificas. Ademais, o outro, na logica das ciéncias, nada ou quase nada
sabe de si e se constitui tdo somente como um objeto de interveng¢do dos especialistas que
portam um saber exterior e legitimo; a escuta ¢ a fala na pratica, quando ha, funcionam
somente como maquina tradutora acoplando o conteudo aos saberes sintomatologicos
catalogados nos livros codificados.

Diagnosticar a morte encefalica ¢ algo que ndo depende exclusivamente da dita
competéncia. Saber fazer e executar sdo pontos técnicos em meio a complexidades ético-
clinico-politicas. = Necessitamos problematizar nossas crengas, valores construidos e
submetidos ao biopoder contemporaneo. A ciéncia ou a comunicagdo nao sao as unicas
questdes ou caminhos para tratar essas demandas, ¢ imprescindivel sair do ja-sabido, dispor-
se as experiéncias, se colocar proximo, fazer junto aos colegas, as familias, aos pacientes e

simultaneamente repensar 16gicas automatizadas.
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5. NARRATIVAS DA EXPERIENCIA

Somos todos constituidos de pegas e pedagos ajuntados de maneira
casual e diversa, e cada peca funciona independentemente das demais.
Dai ser tao grande a diferenga entre nds e nés mesmos quanto entre nos

€ outrem.
Montaigne
5.1 Adrenalina na sala de emergéncia

Na sala de emergéncia do Pronto-Socorro Central hd uma paciente: Sol, em protocolo
de morte encefalica?® Ela deu entrada no dia anterior, as 11 horas da manha ap6s um mal
subito e rebaixamento do nivel de consciéncia, foi trazida pelo Servico de Atendimento Mdvel
de Urgéncia (SAMU) até o Pronto-Socorro Central de Santos, realizou uma Tomografia de
Crénio que sugeriu um acidente vascular enceflico hemorragico extenso *. E uma paciente de
55 anos e, segundo a equipe da sala de emergéncia, em menos de uma hora ela ja se
encontrava em glasgow 3°, ou seja, sem resposta alguma. Essas condi¢es permitiam que o
protocolo de morte encefalica fosse aberto as 23 horas desse mesmo dia. O primeiro exame do
protocolo mostrou positivo, porém teriamos de aguardar mais 6 horas para que outro médico
realizasse a segunda avaliacio. As 9 horas e 30 minutos de 05/10 aconteceu a segunda
avaliacdo que também mostrou auséncia de atividade, e as 10 horas e 30 minutos foi realizado
o eletroencefalograma® que evidenciou siléncio elétrico cerebral, ou seja, nenhuma atividade

cerebral presente.

r1: : 2 ros 7 I
Confirmada morte encefalica, ou seja, a morte 3 agora a proxima etapa ¢ comunica-la

a familia. Apds a realizacdo da segunda avaliagdo, perguntei ao Dr. Thales se ele estaria

2 Morte encefalica: interrupg¢ao definitiva de toda a atividade cerebral.

2 Acidente Vascular Hemorragico: popularmente o derrame cerebral, com grande sangramento

3 Escala de Glasgow ¢é usada para avaliar o nivel de consciéncia de uma pessoa, sendo o score 3 o
menor, indicando inconsciéncia total.

4 Eletroencefalograma ¢ um exame de imagem que registra graficamente a atividade elétrica do cérebro,
¢ um dos exames de imagens utilizados durante o protocolo de M.E.

* O protocolo de morte encefalica é composto por dois exames clinicos, realizados por dois médicos
diferentes e um exame de imagem, laudado por um terceiro médico.

* Nomes ficticios para preservar a identidade.
»Uma das questdes que marcam esse campo problematico é proposta desde 1970, por H. Jonas e é:“ a morte
cerebral ¢ morte verdadeira? Ela tem sido respondida por varios autores de maneira diferente, a partir de
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presente no horario da visita que seria as 13 horas, ele disse que ndo estaria. Disse que sera
necessario um médico para dar a noticia de confirmacdo de morte a familia, uma vez que eu
ndo poderia, pois realizaria a abordagem familiar a respeito da doagdo de 6rgdos. Ele sugeriu
que falasse com algum plantonista, disse que ¢ uma missdo complexa, pois dificilmente
aceitam abrir o protocolo, que dirda comunicar o falecimento de um paciente que mal
conhecem. Voltando um pouco no tempo, me recordo do momento em que estdvamos eu e a
psicologa Rose na UTI, sensiveis e planejando um lugar confortavel e afetuoso para o Dr.
Abdul comunicar o 6bito de Flor, outra paciente em- morte encefalica, por volta das 23 horas,
a morte encefalica foi confirmada, os corredores do Pronto-Socorro estavam vazios, as luzes
quase todas apagadas, o siléncio reinava e o vento soprava forte. Rose e eu subimos para
nossa sala, arranjamos a ambiéncia de forma que todos pudessem estar proximos e
aconchegados. L4 estava o Dr. Abdul, com a familia em pé no corredor que dé acesso a UTL.
Eu, mesmo sendo enfermeira, se ndo tivesse acompanhado o processo, entenderia tudo, exceto
que a paciente estava morta, ele falava rapidamente as palavras. A familia, ouvindo o uso de
termos neurologicos, Glasgow, encefalica, pensou em tratamento e exames, mas nio na
confirmagdo de morte. Como visto no longa-metragem de Almodovar (1999), médicos uns ao
lado dos outros, ao oferecer a possibilidade de doagdo de 6rgdos, se mostram frios como o
ambiente em que estavam, sem cor, escuro ¢ sem movimento. Os médicos sentados, um ao
lado do outro, falam diretamente: “o seu marido morreu, senhora”. Instantaneamente ela
questiona: “como, se ele estava respirando”? Os médicos, entdo, justificam que o senhor
somente respirava, pois os aparelhos realizavam essa fungao por ele e logo ap6s perguntaram
a ela se gostaria que algum familiar fosse avisado. A mesma disse que a familia seria o casal e
o filho, comegou a chorar e fazia semblante de duvida e preocupacdo em relagdo a como daria
essa noticia para o filho. Os médicos se calaram e ja partiram para a proxima pergunta:
“quando vivo, o seu marido disse algo a respeito de doagdo de 6rgdos?” A familiar olha para
os médicos com davida e ndo compreende por que lhe fizeram essa pergunta. O médico de
camisa azul, mais sério pergunta se o seu marido se preocupava com o assunto da doacao de
orgdos. A esposa responde que a unica preocupacao do seu marido, quando estava vivo, era
viver. O médico da sequéncia a sua pergunta e questiona se o falecido gostava de ajudar as

pessoas, € a senhora se espanta ainda mais e diz que nao entende o motivo dessas perguntas.

Mollaret e Goullon, que foram os primeiros a falar de coma depassé, havendo hoje Encontros de proponentes de
uma e da outra posi¢@o, sem um ponto de encontro, excegao feita ao trabalho do President” Council on
Bioethics”. Acerca desse problema, ver especialmente o artigo de PUCA, Antonio. A morte cerebral € a
verdadeira morte? Um problema aberto#. Revista Bioethikos- Centro Universitario Sdo Camilo - 2012;6(3):321-
334. Disponivel in: www. Acesso em 25 de novembro de 2013.
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O médico de oculos, entdo, decide falar mais claramente com a esposa e informa que o que
seu colega esta querendo dizer ¢ que os orgdos do seu respectivo marido poderdo ajudar
outras pessoas a sobreviver, mas para isso ocorrer, precisaria de sua autorizagdo. A esposa,
entdo, pergunta se estariam lhe oferecendo um transplante? Rapidamente, o médico de camisa
azul responde que ndo, seria exatamente o contrario. Entdo, a esposa se mostra espantada e
mais em duvida ainda do que esta ocorrendo. Como poderia? Acabara de ver seu parente em
uma UTTI visivelmente respirando, com o coragdo batendo e logo em seguida recebe a noticia
de que esta morto, mas assim poderia ajudar a salvar a vida de outras pessoas? O Dr. Abdul
utilizou o termo coma depassé para se referir a morte encefalica, ai a filha perguntou: “isso
tem cura”? Foi quando Abdul abaixou a cabeca e disse: “Nao, ¢ irreversivel”. Em seguida

retornou a UTI, e a familia se debrugou em choros, questionando se realmente ela iria morrer.

keskosk

Ja perdi as contas das vezes que pensei na dissolugdo da pessoidade e na experiéncia
de acompanhar um caddaver-vivo-paciente, denominagdo utilizada por Margareth Lock®*
aqueles que evoluiram para morte encefalica. H4 em mim uma espécie de automatismo, nao
consigo dar outro nome que o de paciente, sei que estd morta, mas o corpo ainda esta ali,
internamente nao ha mais conexdo entre os orgaos, mas por fora ha uma ideia de pessoa,
ainda o mesmo. O que interessa ¢ que, pensando ver pessoas ou pacientes, j4 concebo esse
corpo-cadaver como um corpo morto com 0rgdos vivos que podem auxiliar outro corpo vivo

r ~ 2 . 2 . . . . .
com 0rgaos mortos > a sobreviver?®. Hoje habito esse paradoxo e sei que sempre foi assim.

skksk

Cf. Juliana Lopes de Macedo no artigo As incertezas da morte: Estudo antropolégico sobre as concep¢des de
morte encefalica entre médicos. Disponivel em WWW,
http://www.abant.org.br/conteudo/ANAIS/CD_Virtual 26 _RBA/grupos_de_trabalho/trabalhos/GT%2019/julian
a%?20lopes%20de%20macedo.pdf Acesso em 15 de outubro de 2013, o conceito de cadaver-vivo de Margarert
Lock (2000, 2002) ¢ uma “tentativa de resolver o problema, de nominar o inominavel (...). Além da definicdo se
encaixar a imagem do “ser” em morte encefalica, o termo (...) ndo pressupde o status de vivo nem o de morto a
esse “ser”, pelo contrario, remete a ideia de meio-termo, de ambiguidade.” Acerca desta questdo ver os dois
escritos referidos por Juliana Macedo. LOCK, Margaret. Twice Dead — Organ Transplats and the Reinvention of
Death. California: University of California Press, 2002. LOCK, Margareth. “On Dying Twice: culture,
technology and the determination of death”. In: Living and Working the Nex Medical Tecnologies. Lock,
Margaret; Young, Alan; Cambrosio, Alberto (Orgs.). Cambridge: University Press, 2000, p. 233-262.

» Corpos mortos com partes vivas e corpos vivos com partes mortas foi uma das questdes analisadas por
KIND, Luciana. Morte e Vida Tecnologica. A emergéncia de concepgdes de ser humano na historia da definigdo
de morte cerebral. Tese de doutorado em satde coletiva, curso de Pds-graduagdo em Saiude Coletiva, area de
concentragdo em Ciéncias Humanas e Satude do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro. Orientador: Francisco Javier Guerrero Ortega, 2007. Pp 128.



http://www.abant.org.br/conteudo/ANAIS/CD_Virtual_26_RBA/grupos_de_trabalho/trabalhos/GT%2019/juliana%20lopes%20de%20macedo.pdf
http://www.abant.org.br/conteudo/ANAIS/CD_Virtual_26_RBA/grupos_de_trabalho/trabalhos/GT%2019/juliana%20lopes%20de%20macedo.pdf
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Voltando a sala de emergéncia em 05/10... Foi realizado as 10 horas ¢ 30 min o
eletroencefalograma, confirmando graficamente a auséncia de atividade elétrica, mas o laudo
so ficaria pronto em duas horas, uma vez que ¢ feito em S3o Paulo, e como a equipe do
Servico de Procura de Orgdos e Tecidos da Unifesp (SPOT-EPM)’ vira para proceder com a

abordagem familiar as 13 horas, o laudo vira com eles.

Em torno de 11 horas e 30 minutos da manha, batem a porta da sala de emergéncia
alguns familiares da paciente, estavam presentes a cunhada, o irmao e o marido. A cunhada
estava bem ansiosa e agitada. Ela me perguntou sobre o quadro de Sol e disse que na noite de
ontem a médica comunicou a possibilidade de a paciente estar em morte cerebral, mas que
realizaria um exame na manha de hoje para confirmar. Comuniquei que foi realizado, mas
como o laudo seria feito em S3o Paulo, o resultado chegaria por volta das 13 horas, que € o
horéario da visita. Essa foi uma das poucas vezes que a familia propos a doagdo de orgaos, e
que se houvesse a confirmacdo de morte encefélica, eles tinham algum interesse em doar. A
dona Maria (cunhada de Sol) demonstrava uma facilidade em lidar com assunto, algo que nao
¢ comum nas familias que acompanhei, durante a entrevista, sobre a possibilidade de doagao
de orgdos. Muitos dizem que Deus salvara, que a fé ¢ maior etc. Essa questdo ndo envolve
meramente valores culturais bem estabelecidos como a percepgao da vida, quando o coragao
ainda esta batendo, o corpo esta quente e ainda ndo esta palido, como acontece quando nao ha
mais circulagdo devido ao coracdo parar de bater, mas, sobretudo, implica um deslocamento

da nocao de morte do coracao ao cérebro, mais especificamente ao encéfalo.

oKk

Penso, nesse deslocamento, como sintoma de uma mutacdo subjetiva que esta em
curso ha muito tempo em que o coracao cede lugar ao cérebro para definir a morte. Fato que
coincide com o inicio dos transplantes em que o coragdo € o primeiro 6rgdo transplantado.
Atualmente, para parte significativa da comunidade cientifica, o cora¢do deixou de ser critério
para definir a morte de uma pessoa e ganhou status de 6rgdo nobre para a tecnologia de

transplantes (KIND, 2007).

> Servigo de Procura de Orgdos e Tecidos da Escola Paulista de Medicina (SPOT-EPM) ¢ a instituigdo

que, segundo a Resolugdo 156/2010, é responsavel e referéncia técnica para toda a Baixada Santista.
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Poderiamos pensar em uma coexisténcia de logicas que concorrem: para grande parte
da biomedicina, profissionais de satde e parte da cultura popular, revistas de circulagao
semanal, programas de televisdo, conversas cotidianas, o cérebro assume a centralidade e
estariamos vivendo em uma espécie de neurocultura ou cerebridad627, €, a0 mesmo tempo, no
senso comum, também prevalece o enunciado de que somente no momento em que 0 coragao
para de bater, ¢ entdo declarada a morte da pessoa. A brusca mudanga no conceito de morte
(que pode ser um analisador de uma demorada mutacdo nas nogdes de corpo, vida e

subjetividade), talvez, se relacione com um arco histérico maior.

skooksk

Também € preciso considerar que era uma familia humilde, ndo teriam provavelmente
concluido o ensino médio, o que era visivel de varias maneiras. Em minha experiéncia, o grau
de instrucdo ndao tem sido um traco decisivo na aceitagdo da morte encefalica e doacdo de
orgaos, pois alguns profissionais como médicos e enfermeiros partilham a crenca — trata-se,
sobretudo, de “crengas cientificas” mais do que uma suposta pureza da verdade de que a
morte s6 ocorre depois da parada cardiaca. A familia ndo relatou nenhuma experiéncia
anterior desse tipo. O que a cunhada de Sol questionou foi: se a gente doar quanto tempo ela
vai demorar para ser enterrada, por que é muita burocracia, né? Expliquei a ela que a
possibilidade de doagdo de o6rgdos ¢ discutida apos a confirmagao de morte, e que durante as
avaliacOes clinicas, ela ndo apresentou resposta alguma, mas precisariamos do exame de
imagem (eletroencefalograma) para confirmar. Quanto ao tempo para ser enterrada, uma vez
que a familia aceita a doacdo, o corpo ¢ entregue para a familia no prazo maximo de 24 horas,
pois depende de resultado de exames e da logistica das equipes de transplantes quem vém de
Sdo Paulo. A dona Fatima, cunhada, me contou que na noite anterior, eles manifestaram
algum interesse em doar, pois acreditam que a paciente esteja morta desde que chegou ao PS.
O marido de Sol chorava muito e disse que sua esposa era muito generosa e gostava de ajudar

ao proximo.

2 Brainhood ou cerebridade foi o neologismo cunhado por Francisco Ortega e Fernando Vidal para

caracterizar a neurocultura contemporanea em que as nogdes de mente e pessoa declinam, perdem lugar e/ou sdo
subsumidas a atributos cerebrais e ao suporte neurobiologico. Sobre isso ver especialmente ORTEGA, Francisco
e ZORZANELLI, Rafaela. Corpo em Evidéncia — A ciéncia e a redefinicdo do humano. Rio de Janeiro:
Civilizagdo brasileira, 2010.p 104-105.
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Conversei com todos e perguntei se eles foram esclarecidos sobre o que aconteceu
com Sol. Relataram que, na noite anterior, a Dra. Carolina explicou que pela evolugdo da

paciente, a probabilidade de ela estar viva era praticamente nula.

keskosk

O caso em questdo provavelmente evoluiria para morte cerebral, que seria a chamada

morte propriamente dita®®®

em certos meios cientificos e culturais, mas precisaria realizar
mais exames para confirmar, a familia estava bem esclarecida e discutiu o que seria feito, se
era possivel doar os 6rgaos ou se os aparelhos seriam desligados. Na experiéncia que tenho
até hoje, nenhuma familia questionou os procedimentos.

A dificuldade foi com a equipe da sala de emergéncia, ja que em todas as notificagdes

de morte encefalica que acompanhei, encontramos resisténcia com os profissionais.

Ha algum tempo, quando estdvamos prestes a identificar uma morte cerebral na UTI

do PSC, o Dr. Abdul indicou que seria necessario abrir o protocolo de morte encefalica, mas,
. .. ~ 2 . - ~ .

logo a seguir, reiniciou a sedagio®® do paciente e no o fez. A sedagio impede a abertura do

protocolo.

" Os cuidados necessarios a Sol ndo eram prestados pela equipe da sala de emergéncia,
ela precisava ser aquecida, uma vez que pacientes em morte encefélica tendem a baixar a
temperatura rapidamente, pois sem o comando do cérebro, o controle térmico ¢ cessado.
Cobri-a com manta térmica, procurei por um foco de luz, mas nao encontrei. Olhei o monitor,
verifiquei a frequéncia dos batimentos cardiacos e a saturagdo de oxigénio,® estava dentro dos
parametros. Ela apresentava instabilidade frequentemente, necessitava de acompanhamento e

poderia evoluir para parada cardiaca.

Sao 13 horas, o horério da visita estd prestes a iniciar. Quando olho no monitor e vejo
que a pressdo estd abaixando e os batimentos cardiacos estdo cada vez menores, penso que se

ndo investirmos, ela pararia, o coragao pararia de bater. Um coragdo pararia, ¢ ali nao

2 Mesmo com algumas divergéncias, desde a década de 1960, a defini¢do de morte se baseia na

interrupgdo definitiva das atividades cerebrais, um novo critério para se definir morte. E uma das marcas da era
da “cerebridade” (o cérebro como 6rgdo central) em que a propria nogdo de pessoa (pessoidade), vista como um
todo integral e coeso € posta em xeque.

A sedacdo constitui-se de drogas depressoras do sistema nervoso central, uma vez em uso o protocolo
de morte encefalica ndo pode ser iniciado, devido as drogas mascararem uma possivel inatividade cerebral.

8 Saturacdo de oxigénio mede a quantidade de oxigénio no sangue, sendo 100% o maximo.
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existi(ri)a mais vida, mas ¢ mecanico para mim, quando olho o corpo, ndo sei dissocid-lo em

cérebro e coracdo, mas sei e tenho convicgdo de que ndo existe mais vida ali.

keskosk

Hé dois anos houve uma morte encefalica na UTI, a familia ndo aceitou a doag¢do, logo
pediram para cobrir a “paciente” com um lencgol cheio de oragdes escritas, em toda a extensao
do pano. Predominavam a f¢, a defesa do corpo e a morte — ou a negagdo da morte por outros
meios — provavelmente seria assimilada por essa familia no decurso do tempo, exceto a ideia

de doagdo de 6rgaos.

E sabido que apds os transplantes dos 6rgdos, os pacientes utilizam imunossupressores
para evitar a rejeicdo do novo 6rgdo, e, ao mesmo, do ponto de vista do convivio e da vida em
comum, necessitamos de “imunossupressores culturais” em relacdo ao excesso de rejei¢dao ao
outro, a alteridade e a diferenca. Nas palavras de Jean Luc Nancygo, a tarefa atual é assumir
que nos sentimos como se tivessem introduzido em nosso convivio ¢ dentro de ndés uma
quantidade de intrusos — ha violéncias contra minorias que trazem a diferenca para perto,
estranhamos, por exemplo: os organismos modificados geneticamente. Ha certa rejeicdo a
tudo que nos agrava desde o interior do corpo e da nossa propria civilizagdo e cultura. Para
Nancy, seria necessario entender que isso nao seria o fim da humanidade, mas, sobretudo, que
podemos gerar imunidade mais fragil para poder suportar esses intrusos de toda ordem que

estamos injetando permanentemente.

Doagdo ¢ um dos lugares efetivos em que uma vida — ndo a doagdo acumulativa,
intersubjetiva, humanista — pode ser o jogo (com uma concregdo por vezes microbioldgica) de
se fazer duas ou mais, em que uma vida se abre a diferenca, segundo um movimento que
contradiz em esséncia a ldgica imunitaria (fechamento) da estrita conservagao. Para além da
dicotomia corpo do individuo versus corpo social, certa ideia de doacdo expde um corpo a
cisdo constitutiva que ja desde sempre o atravessa como o fora do seu dentro, o exterior do

interior, o comum do imune. A marca da forma-além-do-homem que opera em algumas

% Uma nog¢ao de corpo aberto insiste no contemporaneo e o filésofo Jean Luc Nancy diz que: “(...) ¢ um

chamado a estar a altura do que ndo tem mais limites.” Isso se da quando o deserto avanga, segundo a expressao
de Nietzsche, e os valores superiores (e substitutivos) como progresso, conhecimento cientifico, natureza
humana, e dicotomias modernas como publico versus privado, natural versus artificial, individuo versus
sociedade, ndo se sustentam ou enfrentam seu declinio. Nesta ambiéncia contemporanea segundo Nancy:
“Somos interpelados a estar a altura do aberto”, do sem limites com o deserto (do niilismo terminal) que cresce.
Acerca dessas questdes veja especialmente a entrevista com Jean Luc Nancy (legendas em espanhol) ao
programa Por una Nueva Belleza. Disponivel in: http://www.youtube.com/watch?v=St6f6-SyOHk Acesso em
09/11/2013.
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concepgoes de corpo e saude € o atravessar, ultrapassar o seu topo e trespassar uma alteridade

.. ... 31
que, a0 mesmo tempo, divide e multiplica™.

keskosk

Voltando para a sala de emergéncia que opera e habita o paradoxo contemporaneo que
enunciei anteriormente, Sol estd apresentando sinais de que seu coragdo ja estd sem forgas e
logo ird parar de bater. A Dra. Piedade estd na sala de emergéncia nesse momento, atendendo
um paciente que acabou de dar entrada. E, nesse momento, a sala de emergéncia estd uma
loucura, todos os leitos ocupados, familiares de outros pacientes batendo a porta a todo o
momento. Sol estava no leito 3, bem ao lado da parede, no canto da sala, ndo era muito bem
iluminado, uma certa escuriddo cercava aquele ambiente, nem digo o leito, mas toda a sala de
emergéncia, posso dizer que ¢ desgastante aquele lugar. Sol seguia com monitoracdo
cardiaca, coberta e ja havia recebido o banho no leito. Chamo a enfermeira Gabriela, que
naquele dia era a profissional responsavel pela sala de emergéncia. Digo a ela que a paciente
esta desestabilizando e que chamasse a Dra. Nadia para avaliar. Rapidamente, a enfermeira
retorna e diminui a velocidade de
infusdo de noradrenalina, droga que aumenta o trabalho cardiaco e assim os batimentos
também. Quando vi Gabriela diminuindo a velocidade na bomba de infusio®” questionei: por
que esta diminuindo? Tudo que ela precisa ¢ que aumente a velocidade, estd quase parando.
Ela me responde que foi ordem da Dra. Nadia. Logo ougo a Dra. Nadia dizendo que ¢é para
desligar a noradrenalina, eu do leito disse: “mas desligar? Nao, assim ela vai parar, corrijo ou

nao? Seu coragao ird parar.”

Relembrei quando houve uma potencial doadora de 6rgaos na UTI, e sua familia tinha
aceitado a doacdo, a conversa foi longa e acabou por volta das 11 da noite. A captagcdo dos
6rgdos seria na manha do dia seguinte, em torno de 10 horas. E 8 horas da manha estdvamos
dentro da UTI para organizar o transporte para o centro cirargico, verificar a documentacao
etc. Quando entro na UTI, logo sou informada que a paciente havia parado, que tinha

evoluido para parada cardiaca. Foi um pouco frustrante ver todo o esfor¢o em vao, e o mais

3 0 Idem, p. 155
2 Bomba de infusdo ¢ um aparelho médico hospitalar utilizado para infundir liquidos, nutrientes ou
drogas, com controle de fluxo e volume.
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intrigante que desde as 5 horas da manha, ela ja estava com o coragdo parado, e todo mundo

reagindo como se nada tivesse acontecido. Conseguimos captar as corneas nesse dia.

Obs.: Ha algo entre essa experiéncia e a percep¢do que profissionais de saude t€m acerca do

corpo ¢ da morte.

keskosk

Agora continuo a narrar a experiéncia com Sol...Olho no monitor e vejo os pardmetros cairem
ainda mais, ja me desespero, ainda mais que a pressdo arterial ndo aparece mais no monitor.
Rapidamente, vou pegar um aparelho para medir a pressao manualmente, e vejo que ela esta
inaudivel. Deixo o estetoscopio (aparelho de ouvir batimentos cardiacos) em cima do balcao,
pois me pediram. Quando viro as costas, vejo o tragado de batimentos cardiacos reto,
tecnicamente falando “isso”, a paciente ja estda com as extremidades frias e escuras.
Imediatamente, digo alto: a paciente esta parada, vamos reanimar. A enfermeira Gabriela se
aproxima e diz que ird chamar a Dra. Nadia, mas diz que ndo acredita que a médica ira querer
reanimar a paciente. Eu falo para ela insistir. E do lado de fora, todos os acompanhantes dos

(13 z

pacientes estavam aflitos para comecar logo o horario de visitas, ouco-os dizendo: “ t&

",

acontecendo alguma coisa, ja sdo 13h e 15min e nada de visita, que demora!!” A técnica da
SE, Carolina, diz-lhes para terem paciéncia que estavam atendendo a uma emergéncia naquele

momento.

Enquanto isso rapidamente, subo em um banco e comec¢o a fazer massagem cardiaca
na paciente, que ¢ a primeira manobra de reanimagao a ser feita. O desespero foi tanto que até
me esqueci de calcar luvas. Chega a beira do leito a enfermeira Paula que veio realizar a
abordagem familiar, do Servigo de Procura de Orgéos e Tecidos da Unifesp -SPOT Unifesp, o

qual € nossa referéncia técnica.

O Servico de Procura de Orgdos e Tecidos da Unifesp -SPOT Unifesp é que dispara o
processo na oferta dos 6rgdos para a central estadual de transplantes e assim aciona o paciente
que sera transplantado. Em toda a Baixada Santista, a referéncia técnica para captacdo e
transplante de orgdos ¢ o SPOT-EPM. Uma vez acionados, profissionais dessa institui¢do se
deslocam para onde foram chamados e avaliam toda a histéria do potencial doador para,

finalmente, proceder com a abordagem familiar sobre a possibilidade de doacdo, no nosso
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servigo a abordagem nao ¢ feita somente por eles, eu e a psicéloga Rose realizamos junto, nao

ha sentido em ndo realizarmos, se acompanhamos desde o inicio toda a historia.

Tamires me pergunta se essa paciente que estd recebendo manobras de reanimacgao ¢ a
mesma que esta em M.E. Confirmei e disse que havia parado. Ela também se mostrou aflita e
disse que me ajudaria com as manobras de reanimagdo. Nesse momento, chega o Dr. Luiz
(outro plantonista) e a enfermeira Gabriela. Ele me pede para descer do banco e que eu ajude
checando o pulso enquanto ele faz a massagem. O médico me pergunta se a paciente esta com
droga para aumentar os seus batimentos cardiacos, disse que estava, mas minutos antes a
Dra. Nadia diminuiu e acabou suspendendo a medicagdo,® ele me perguntou por que ela fez
isso. Respondi que também buscava essa resposta, que a questionei em tal agdo. Muito bravo
ele diz: “Chamem-na, por favor!”. Imediatamente, Gabriela vai chama-la. Enquanto isso:
1,2,3,..30 massagens..1,2, ventilagdes, sem pulso, faz medicagdo, sem pulso, reinicia o
ciclo....sem pulso e batimentos...Penso: “nao acredito que perdemos a possibilidade de doagao

porque ela ndo teve uma manutencao adequada...frustrante.”

Chega a Dra. Nadia a beira do leito, o Dr. Luiz firme nas manobras, diz bem alto:
“Nadia, por que vocé desligou a nora (nome popularmente usado entre os profissionais da
saude para se referir a noradrenalina) da paciente? Eu ndo consigo entender!! Ela estd em
condi¢des de ser doadora, e a familia ja aceitou, ndo ¢ Danielle?”” Digo que ainda a familia
ndo havia sido abordada, pois a conclusdo do protocolo seria naquele momento, quando a
enfermeira Tamires trouxe o laudo do eletroencefalograma, mas que a familia havia
demonstrado muito interesse em doar. Nadia comeca a gaguejar, olha para Gabriela e diz: “foi
vocé que disse que ela estava com nora e os batimentos estavam altos, mandei desligar.” Olhei
para ela e disse alto: “Quantas vezes disse que estavam baixissimos, tiveram oscilagdes sim,

mas foram poucas”. A médica fica sem reagdo e volta para o consultorio.

Apo6s 40 minutos de reanimacgao, todos nods olhamos para o monitor e tudo: coragdo e
cérebro sem atividade nenhuma agora. Dr. Luiz diz: “Infelizmente n3o conseguimos,
paciéncia!!” Sao 13:55, e os visitantes todos alvorogados, agitados, querendo noticias de seus
familiares. Enquanto o Dr. Luiz fazia suas anota¢des, pergunto se ele dara a noticia para a
familia, que houve parada cardiaca e etc. E quanto a possibilidade de doagado, explicaria que

orgdos nao poderiam mais ser doados, mas tecidos como as cdrneas, sim. Entdo, que ele

8 As agdes automaticas sdo evidenciadas diante da capacidade que as pessoas possuem em lidar com algo

“fora da rotina” que ndo foi absorvido e significante, na agdo acima a médica mostra-se crente na morte definida
pela parada cardiaca.
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deixasse essa parte comigo ¢ Paula. Ele disse que daria a noticia e fez uma critica, dizendo
que o sistema de captagdo de 6rgdos ¢ muito lento, que se fosse mais rapido, a gente poderia
ter conseguido captar os o0rgaos da paciente. Eu, com muita autonomia disse: “Doutor, ela fez
o eletroencefalograma as 10h e 30 minutos, mas o laudo ¢ feito em SP, eles mandariam via e-
mail ou trariam, eu vi realizar o exame e realmente estava “isso”, mas como vou bater a
sentenga que estava em morte encefalica, sem ter o laudo, sem um respaldo na minha mao?
Isso € coisa séria, como afirmar a morte de uma pessoa sem uma prova concreta na mao?
Voce, se fosse alguém de sua familia, ndo iria querer ver o laudo?” Ele ficou mudo, e
balangou a cabeg¢a concordando. Olho para tras e vejo que a Dra. Nadia estava perto, ela diz:
“¢ muito demorado sim..vocés teriam que ter falado com a familia as 10h e 30 min mesmo,
para que esperar tanto? Se ja tivessem falado com a familia, a paciente ja estaria no centro
cirargico.” Eu falei tudo que disse para o Dr. Luiz, e disse que em duas horas ela ndo estaria
no centro cirrgico, pois depende das equipes de SP, mas que se ela estivesse bem mantida, a
parada cardiaca poderia nao ter ocorrido. Enfim, estdvamos todos exaltados, cansados fisica e
emocionalmente. Era uma conversa que ndo evoluia. A enfermeira Paula se aproximou de
mim e disse para eu somente ouvir ¢ que levar a conversa adiante, sé atrapalharia. Ela me
disse: “Danielle, quem lida com captacdo como a gente esta submetida a um nivel de estresse
muito alto,” e que j passara por situagdes piores. E triste ver que os proprios colegas da satide
ainda t€m esse distanciamento com a doagdo de 6rgdos. Respirei fundo e fomos ndés duas com

o Dr. Luiz comunicar a familia.

O Dr. Luiz explicou passo a passo a evolugdo de Sol, e que naquele momento, ela teve
uma parada cardiaca, que agora todo o resto de seu corpo estava morto. O filho mais velho
dela olha para mim e pergunta: “Minha mae ja chegou morta aqui né? Se ndo chegou morta,
em que momento ela morreu? Quando vi-a com a “lingua para fora”, suspeitei que havia
morrido.” Foi explicado que o quadro dela se agravou rapidamente sim, que suspeitamos de
morte pouco tempo depois que ela dera entrada. O momento certo que isso aconteceu nao
sabiamos dizer, mas que foi confirmada sua morte hoje as 10:30 hs, na hora do eletroencéfalo.
O Dr. Gerson mostrou o laudo para a familia, explicando que ndo havia atividade alguma. A
enfermeira Tamires se despede, pois tem outra paciente em M.E. para ver em Sao Paulo. Eu

disse a ela que faria a abordagem para doacao de cornea.

Ap0s a familia realizar os tramites para preenchimento da Declaragdo de Obito, os
chamo para irem até minha sala. Estavam a cunhada, irmdos, marido e os dois filhos.

Pergunto se eles entenderam o que ocorreu e eles dizem que sim. Explico quais 6rgaos ja nao
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se podem doar mais, mas as corneas podem, por serem tecidos. O marido rapidamente se
levanta da cadeira e diz que quer doar sim, que ele quer ajudar quem precisa, todos

concordam. O marido de Sol olha para mim e diz: “Vocé ¢ psicologa, ndo ¢?”

Eu disse: “ndo, sou enfermeira.” Ele me disse que eu parecia psicdloga, pois
conversava muito com eles, e até hoje nao viu enfermeira ser assim com ele. Disse a ele que

todo profissional deve estar pronto para ouvir o publico que atende, isso minimamente.

Descemos até o térreo para aguardar a equipe de oftalmologia da Santa Casa que
realizard a captagdo de cornea. Chegado 14, o filho mais velho me pede para deixé-lo ver sua
mae, falei se ele realmente quisesse, eu o acompanharia. Ele afirma que sim. Vamos até o
morgue, onde o corpo fica, abro delicadamente o plastico que a cobre, olho e o chamo para
ver. Ele olha para a mée, a lagrima escorre e ele diz que a mae chegou morta no PS, pois no
momento que ela chegou, ja estava com essa aparéncia e que viu que sua mae estava com a

lingua para fora. Foi o que ja fez acreditar que havia perdido sua mae.
Foi um dia dificil, complexo e longo.

Sdo experiéncias que naquele dia e hoje me fizeram e fazem pensar acerca das

concepgoes de morte, corpo, vida e sobrevivéncia, em profissionais de saide e no mundo.

Outubro de 2013

oKk

Narrativa: O retorno da viagem, (in)finita

“H4 uma grande diferenca entre um corpo que ressoa
unicamente para ele mesmo € um corpo que serve como
passagem de forcas, sem a preocupagdo de convergi-las
unicamente para si. H4, em suma, uma imensa distancia entre os
corpos que somente passam por todos os lugares e aqueles, que
realizando ou ndo tais viagens, se tornam eles mesmos

passagens.”
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Denise Bernuzzi de Sant’ Anna

Uma nova semana estava iniciando, um dia bonito, ensolarado e quente. Como de
costume, vou acompanhar a visita médica na sala de emergéncia no Pronto-Socorro Central
de Santos. A sala estava cheia de pacientes, sendo que, pelo menos, trés destes estavam
intubados. Ao me aproximar da equipe da sala de emergéncia, dou uma rapida passada de
olho nos pacientes intubados ¢ vejo que hd uma mulher jovem, no leito 6, estava com a

palpebra um pouco aberta, parecia acordada ao ser vista de longe.

Quando vou me dirigir & médica residente para saber um pouco a historia desses
pacientes intubados, a técnica de enfermagem Ana me pergunta se eu ja& cheguei para

entrevistar a familia do leito 6. Eu olhei para ela com cara de espanto e disse:
-Como assim?
Ela respondeu:

-Essa paciente do leito 6 estd em morte encefélica. Desde sabado, quando deu entrada
aqui, ela ndo tem resposta nenhuma. Glasgow 3 (resposta neurologica minima), pupilas
midriaticas (dilatadas e sem resposta ao estimulo luminoso). Ah, e também nao foi sedada em

nenhum momento. Eu estava aqui na admissao dela.
Eu ainda ndo tinha me convencido de que a paciente estava em glasgow 3. Respondi:
-Ana, mas ela parece estar acordada. Eu a vi de longe, ndo posso dizer com certeza.
A Ana disse:

-Nao enfermeira, a palpebra dela, ndo sei por que, fica assim entreaberta, pode

examina-la.
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Eu, rapidamente olhei o prontuério e vi que o protocolo ndo tinha sido aberto, entdo
ndo dava para afirmar se era ou ndo morte encefélica. Se essa situagdo tivesse acontecido
quando eu iniciara na secdao, com certeza ja ficaria aborrecida por ndo terem aberto o
protocolo. Hoje em dia ja ndo reajo com enfurecimento e sim me desperta curiosidade saber o
que se passou até esse momento A minha interven¢do como profissional parte dai, tentar
explorar os motivos pelos quais dificultam lidar com essa situacdo e trabalhar em torno dessas

razoes. Posso dizer que essa postura, fui adquirindo ao longo de minha pesquisa.

Apds examinar a paciente e ver que ela realmente ndo apresentava reagdo nenhuma,
falei com a Dra. Priscila e disse que diante da atual situagdo da paciente, ¢ indicativo
prosseguirmos com a realizacdo dos testes clinicos para confirmar ou descartar morte
encefalica (nada mais é que abrir o protocolo de diagnostico de morte encefalica). Ela me
disse que faria sim a avaliagdo, quando o chefe dela chegasse para acompanha-la na visita.

Nao se passaram nem cinco minutos e o chefe, Dr. Carlos, chegou a sala de emergéncia.

Enquanto Dr. Carlos e Dra. Priscila passavam visita em outros pacientes, eu fui ler o
prontuario da possivel candidata a morta. Verifiquei que se tratava de uma mulher de 37 anos,
com o nome de Iracema. Segundo a historia do prontuario, ela deu entrada no sdbado a noite
com queixa de dor de cabeca intensa, alguns minutos ap6s convulsionou e, em seguida,

evoluiu para parada cardiorrespiratéria, sendo reanimada.

Chegou a hora da visita na paciente do leito 6, I[racema. O Dr. Carlos me disse que
faria o primeiro teste sem problemas. Eu ja o aguardava com todo o material pronto, bandeja
montada. Foram realizados todos os testes da primeira avaliacdo clinica que evidenciou

auséncia de resposta total.

Logo em seguida, fiz a notificacdo para o Servigo de Procura de Orgios e Tecidos da
Escola Paulista de Medicina, nossa referéncia técnica. Falei com a enfermeira Larissa e ela
me disse que em breve o enfermeiro Otavio viria até a unidade, pois ele estava em uma
cirurgia de captacdo no hospital ao lado do nosso, na Santa Casa de Santos. Em meia hora,
Otavio j& estava comigo na sala de emergéncia e disse que ja havia solicitado o exame
complementar para a Central Estadual de Transplantes (como ndo temos esse exame aqui no
PSC, ele vem de SP pois a Central Estadual de Transplantes possui convénio com clinicas de
exames neurologicos. Dessa forma, a Central Estadual paga o exame complementar na

presenca de um potencial doador de 6rgdos). Lembrando que o protocolo de morte encefalica
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consta de: duas avaliagdes clinicas realizadas por dois médicos diferentes e um exame de

imagem neuroldgica (o exame ¢ laudado por um neurologista).

Otavio, entdo, ja coletou o sangue para exames da paciente, para investigar HIV,
hepatites, doenca de Chagas etc. E fiquei surpresa ao saber que, esses exames sO serao
processados no laboratorio, se a familia autorizar a doacdao. Eu imaginava que fosse diferente,
imagina o constrangimento da familia em autorizar a doagdo e depois ser avisada que esses
6rgaos ndo poderdo ser utilizados, devido seu ente ser portador do virus HIV, por exemplo.
Causaria mais dor e sofrimento, e descobririam algo ndo tdo bom sobre o familiar. No meu

ponto de vista, ndo concordo, mas enfim.

Enquanto aguardava a realizacdo do exame complementar, conversei com a equipe da
sala de emergéncia e a técnica Ana disse que eu teria que ir bem devagar com a familia da

paciente, pois eles ainda demonstraram muita esperanga na hora da visita.

Eu disse que teria de saber até onde foi dito para eles sobre o estado da Dona Iracema,

para entdo ver o que aconteceria.

As 16:15 o exame complementar foi realizado, ¢ o eletroencefalograma mostrou um
tracado isoelétrico, sem atividade nenhuma. O horario do ultimo exame estava marcado para
as 16 horas, ja havia conversado com o médico do plantdo, Dr. Agripino sobre a possibilidade
de realizarmos a avaliacdo clinica. Ele foi bem sincero comigo e disse que ndo sabia direito
como fazer, entdo eu respondi que ali estava para auxilid-lo e sanar suas dividas. Nem todos
os médicos sdo tao sinceros, outros dizem que sé fardo se a familia autorizar a doagdo (o que
deve ser a ultima etapa desse processo, vamos confirmar a morte primeiro, né?). Outros
pedem para eu e a Rose fazermos a avaliacdo clinica que eles assinam, alguns simplesmente
se negam sem dar justificativa, e assim vai. Ha uns trés anos eu crucificava alguém que se
negasse a fazer o protocolo, seja qual for a razdo, ao longo da pesquisa, fui desenrolando esse
nd e percebi que ndo se trata de ser taxativa, aquele € bom porque faz e o outro ¢ mau porque
ndo faz. Enfim, o que estd em jogo, um mero protocolo, uma concepg¢ao de clinica e satde dos

profissionais? Parece-me uma questao ético-politica e ndo de “boas almas”.

Voltando, o Dr. Agripino aceitou realizar a Gltima avaliagcdo e eu o auxiliei. Ele disse
que realmente esse teste da certeza e seguranca para confirmar morte encefalica, mostrou boa
vontade em falar com a familia sobre o 0bito que ali constatava. Eu entrei em contato com a

familia, mas ndo consegui localizé-los. E o reldgio ja apontava dez para as sete da noite, o
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plantdo do Dr. Agripino estava acabando e eu teria que conversar com alguns dos proximos

plantonistas e convencé-los a dar a noticia do 6bito para a familia. Missao dificil.

O plantdo noturno inicia, a sala de emergéncia estd lotada, barulhos de monitores,
sirenes e pacientes no corredor ao lado, tossindo fortemente. Andando pelo corredor, eu ja
estava verificando o terreno, quem desses trés plantonistas eu escolheria para dar a tarefa de
comunicar o 6bito? Encontro a auxiliar de enfermagem Mag, ela ¢ uma senhora muito alegre
e doce, sempre bem humorada. Ela disse para eu conversar com a Dra. Mariane, uma médica
jovem, doce e muito educada, ela disse que seria bom conversar com a Dra., que seria um
bom resultado. Mag até se disp0Os a entrar comigo no consultorio. Eu entrei e expliquei o caso
para a Dra. Mariane, ela disse que estava sabendo sobre o quadro da D. Iracema e que daria a
noticia para a familia sem problemas. Nesse tempo eu ja tinha falado com o esposo de
Iracema por telefone, seu Dito. Disse para ele que seria importante que ele e os familiares
viessem até o PS, pois a médica queria atualizd-los sobre o estado de sua esposa. Ele me
perguntou se tinha novidades, disse que, somente pessoalmente, poderiamos concretizar a

conversa.

Seu Dito chega ao PS por volta das 20:30, acompanhado de dois cunhados e dois
amigos, sendo um deles pastor, ndo havia mulheres presentes. Entao eu os recebo junto com a
Mag-, chamamos a Dra. Mariane e nos dirigimos todos até a sala da SECAPT. Os familiares
se acomodaram em cadeiras e uma longarina na sala da SECAPT. Entdo Dra. Mariane, com o
auxilio da imagem da tomografia, explicou o que havia acontecido no cérebro de Iracema e
disse que, infelizmente ela havia falecido, que o seu cérebro parava ali de enviar todos os
comandos necessarios para o corpo, € sem isso nao era possivel sobreviver. Todos choravam
muito, dei lengos de papel para eles, esperei uns minutos e perguntei se eles ndo haviam
entendido algo e se quisessem perguntar, eu poderia esclarecer. Entdo seu Dito disse:
infelizmente eu j& sentia que minha esposa ndo estava mais entre nds sabe, ja nao via mais

vida nela desde ontem”, chorava muito. Entdo o irmao mais velho me pergunta: “a partir dai o

que pode ser feito? Ela pode doar 6rgaos, né?”

Eu respondi que diante dessa condi¢do, era possivel que os 6rgidos de Iracema
poderiam ser doados, caso eles aceitassem. Eles ficaram pensativos e pediram para vé-la no
leito. Eu disse que seria possivel, comuniquei a equipe de plantdo da sala de emergéncia e

eles entraram dois a dois para ver Iracema. Todos muito tristes.
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Nesse instante, chega a enfermeira Jaqueline, do SPOT Unifesp, ela veio para
entrevistar a familia junto comigo. Expliquei a ela a maneira como as coisas foram
acontecendo e disse que a possibilidade de doagao foi dita para a familia mas, eles ainda nao
se posicionaram. Apos todos terem visto Iracema, conversamos do lado de fora da sala. O
marido disse que ndo aceitaria a doagdo de 6rgaos, pois para ele a pessoa deveria ser enterrada
do jeito que nasceu, mas, ele iria falar com o restante da familia sobre a doacdo. Entdo a
enfermeira Jaqueline perguntou ao seu Benedito como seria para ele ter um filho ou outro
parente aguardando por um 6rgao? Ele e o irmao mais velho disseram ndo concordar, mas que

irlam conversar com a familia. O irmao mais novo perguntou:

-Se a gente ndo doar, vocés vao desligar os aparelhos dela? Precisamos dar essa

resposta agora?

Respondi que ndo era necessario dar a resposta naquele momento, que seria
interessante eles irem para a casa e conversarem com o resto da familia, pois essa decisdo
deve estar em consenso da familia toda. Ele suspirou aliviado e disse que voltariam amanha
de manha, no horario da visita médica. O seu Dito perguntou se ndo havia a possibilidade de
desligarem os aparelhos de sua esposa durante a noite, uma vez que ela foi diagnosticada
como morta ¢ até o0 momento ndo aceitaram a doacdo. Ele pediu para que ndo desligassem os
aparelhos de sua esposa, pelo menos até a manha seguinte. Garanti que isso ndo aconteceria, €
o que poderia ocorrer seria o coracdo dela parar de bater a qualquer instante. Eles disseram

que na manha da terca-feira estariam la cedinho para a visita.

Na manha seguinte, eu estava novamente na sala de emergéncia, vim para acompanhar
a visita do leito 6, dona Iracema. Conversava com a médica residente Priscila enquanto o
chefe dela ndo chegava, o Dr. Fabio. A familia da Iracema estava do lado de fora aguardando
informacdes, estavam aproximadamente em 18 pessoas. Imagino que seja o restante dos
irmaos, pois eles ficaram de conversar a respeito da doagdo de 6rgaos.

Dr. Fabio chega a sala de emergéncia, durante a visita relato o caso e 0o que se passara
até esse momento. Ele me pergunta: “E se a familia ndo aceitar a doagdo, qual serd o
proximo passo?” Eu respondo que perante a lei, o que deve ser feito é comunicar a familia a
respeito do desligamento dos aparelhos, uma vez que constatada a morte, a lei permite tal
conduta e assim se deve providenciar o atestado de obito também. Parece algo tdo simples,
mas ndo ¢ como um botdo automatico em que se executa o que ¢ incumbido, eu fiz minha

fun¢do quando informei o médico a respeito da lei, mas ndo vou cultivar um “inimigo” para
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cumprir a legislagdo, muito me interessa saber o que ele pensa e sente a respeito. Eu mostro a
ele a legislagdo que consta em um aplicativo de meu celular e disse que seria interessante
irmos conversar com a familia e ver o que eles pensaram, para depois pensar no proximo
passo, ele suspira e concorda comigo.

Chega a hora de conversar com os familiares. Estdvamos eu, Dra. Priscila e Dr. Fabio
rodeados por umas 15 pessoas, de varias idades e caracteristicas. Formamos um grande grupo
ao lado da sala de emergéncia e proximo as ambulancias. O seu Dito rapidamente diz que eles
estao cogitando a possibilidade de transferir o corpo da esposa para ser velado no Piaui, terra
natal dela e local de onde ela retornara quatro dias antes. O Dito conta que ha quatro dias,
quando retornaram a Santos, ela se sentiu mal na rodoviaria, foi levada para o Pronto-Socorro
e desde entdo ndo saiu mais. Os pais de Iracema residem no Piaui, e grande parte da familia
foi visita-los, incluindo Iracema e Dito. O marido da potencial doadora diz que a doagdo seria
autorizada somente se o corpo nao fosse transferido para ser velado no Piaui. Duas irmas se
pronunciam e dizem que ndo ¢ certeza se irdo ou nao transferir o corpo, uma vez que os pais
irilam ver sua filha morta poucos dias apos ela ir embora da casa deles, sob o ponto de vista
delas, seria melhor ndo transferir o corpo para poupa-los desse sofrimento.

Dito pergunta se precisam doar os 6rgaos para transferir o corpo.

Rapidamente o Dr. Fabio diz: - “Nao, ndo precisa.”

Eu olho para ele assustada e penso em um jeito de conversar melhor sobre isso com a
familia. O Dr. Fabio disse que se ndo ocorresse a doacdo, o proximo passo seria esperar o
coragdo parar de bater e entrou com Priscila na sala de emergéncia.

A familia estava debatendo o assunto, ndo havia um consenso estabelecido. Uns
concordavam e outros nao. Eu resolvi permanecer ali com eles e tentar esclarecer as duvidas.
Deixei que conversassem, sO observei. Foram uns 15 minutos de observagdo, estavam
presentes primos, cinco irmaos (Iracema tem nove irmaos), marido, sobrinhos, amigos e
chegariam de Sao Paulo mais uns nove primos. A irma de Iracema, Josefa, pediu que todos a
ouvissem, disse que ela se sentiria muito melhor se os orgaos da irma fossem doados para
ajudar outras pessoas que ainda tém alguma chance de viver. Ela disse: - “Imagina se fosse
um filho meu ou até eu mesma esperando por um Orgdo, com a vida por um fio. Seria
eternamente grata a essa familia que pensou nos outros.” Muitos concordaram, alguns ficaram
em siléncio, e outros disseram que transferir o corpo seria importante também. Josefa me
perguntou se a doagdo ocorreria mesmo se a transferéncia do corpo para o Piaui ndo
acontecesse, respondi que a doagdo ocorreria independente disso, o necessario para a doagdo

se concretizar seria a autorizacdo da familia somente. A maioria dos presentes disse que
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autorizaria a doa¢do, e Josefa disse que queria poupar os pais e, por isso, ndo concordaria em
transferir o corpo. Josefa e Dito entdo me disseram que a doagdo estava autorizada. Todos eles
me pediram para ver Iracema pela Gltima vez, autorizei e disse que comunicaria a equipe da
Sala de Emergéncia, se estivesse tranquilo o ambiente 14 dentro, poderiam entrar agora, caso
contrario, teriam de aguardar.

Assim, eu entrei na sala de emergéncia e vi que o Dr. Fébio estava 14 realizando
anotagdes no prontudrio, fui falar com ele e disse que a familia aceitara a doagdo. Ele disse:

-Como assim? Mudaram de ideia, entdo? Vocé os convenceu direitinho, né?

Eu respondi:

-Nao, eu ndo argumentei nada com eles. Eles estavam em conflito e precisavam
decidir juntos. Eu fiquei ouvindo e so6 esclareci dividas relativas ao andamento do processo de
agora para frente.

Ele disse:

-Parabéns pelo trabalho. Entdo, ja& que a familia doou, irei prescrever dieta para a
Iracema, pois se ela ficar sem receber alimento o coracao dela vai parar e a doacdo nao
acontecera mais.

Eu balancei a cabeca gesticulando o “sim”, e disse:

- Dr., uma coisa que precisa ser feita, independente ou ndo da doacdo, ¢ o atestado de
obito, pois ela foi declarada morta desde ontem, quando finalizamos o diagnostico de morte
encefalica.

Ele respondeu:

- Tudo bem, eu fago. Mas se ela ndo fosse para a doacdo, o atestado s6 poderia ser
feito depois que o coragao parasse.

Eu respondi:

- Nao, lembra que eu disse sobre o desligamento dos aparelhos? Entdo, para isso acontecer ¢
preciso atestar o 6bito, correto? E outra coisa, imagina a confusdo com a familia, vao dizer
que so serd dado o atestado de 6bito e declarado o mesmo em virtude da doacdo. Eu sei que
ndo ¢ algo simples, mas a legisla¢do esta aqui (tirei o meu celular do bolso, abri o aplicativo e
mostrei a legislacdo novamente para ele).

Segue um trecho da lei:

Resolugao CFM 1826/2007:

RESOLVE:
Art. 1°
E legal e ética a suspensdo dos procedimentos de suportes terapéuticos quando determinada a
morte encefalica em ndo-doador de érgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de
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transplante, nos termos do disposto na Resolu¢cdo CFM n° 1.480, de 21 de agosto de 1997, na
forma da Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997

§1°

O cumprimento da decisdo mencionada no caput deve ser precedida de comunicacdo e

esclarecimento sobre a morte encefalica aos familiares do paciente ou seu representante legal,
fundamentada e registrada no prontuério.

Enquanto ele via a lei, eu disse que tal fato gera nas equipes desconforto e angustias,
mesmo com respaldo. Disse que meu papel ali era facilitar e amenizar esse momento e jamais
afronté-lo.

O Dr. Fabio disse:

-Nossa!! Legal tudo isso. Eu confesso para vocé que ndo conhecia essa legislagdo. E
muito importante realizarmos um curso como aquele do ano passado. Agora ¢ uma nova
turma de residentes, acho importante por essa molecada para aprender tudo isso, saber fazer
corretamente. Vamos marcar?

Disse que aceitaria com maior prazer realizar a atividade e que eu poderia também
convidar a coordenadora médica do Servi¢o de Procura de Orgios da Escola Paulista de
Medicina (SPOT-EPM), que é nossa referéncia técnica perante a Captagdo de Orgaos.

Dr. Féabio fez um sinal de positivo e disse que conversariamos depois. Ele se retirou da
sala de emergéncia.

Conversei com a enfermeira plantonista da sala de emergéncia, enfermeira Sarah, pedi
autorizagdo para ela deixar a familia da Iracema entrar e vé-la. Ela concordou e perguntou se
eu ndo poderia trocar a sonda da Iracema (potencial doadora — ¢ assim que os profissionais do
SPOT-EPM denominam o paciente diagnosticado com morte encefélica, ao longo do trabalho
surgem varias denominagdes utilizadas por autores que investigaram a morte encefélica, sdo
as denominagdes: cadaver vivo, candidato a morto. Um léxico ético-politico). A sonda
nasoenteral® foi passada por mim, a colega Sarah me auxiliou, preparando os materiais.

Faco uma breve passagem pela minha trajetéria € ha um bom tempo quando me
perguntavam se o paciente em morte encefalica receberia ou ndo a dieta, eu ja tinha minha
resposta pronta: “claro que sim, precisamos manter os 6rgaos.” Hoje quando me fazem essa
pergunta, eu devolvo assim: “o que vocé€ acha? Como pensa?” E entdo a partir dai, busco
iniciar uma reflexdo sobre a assisténcia ao paciente encefalicamente morto. Nao convém ser
taxativa e corretamente “protocolada”, e sim convém se aproximar do outro e de suas

concepgoes de corpo, morte, sobrevivéncia...

34 Sonda nasoenteral ¢ um dispositivo pelo qual o paciente recebe nutrigao.
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Os familiares entram para visitar Iracema, dois a dois. A sala de emergéncia estd, a
todo o momento, recebendo pacientes trazidos pelo SAMU, e uma paciente ja ali internada
desenvolveu uma reacdo alérgica. Técnicos e auxiliares de enfermagem atendendo as
intercorréncias com o médico e a enfermeira da unidade. Assim eu me responsabilizei em
acompanhar a visita para Iracema, fechei a cortina de seu leito para preservar a privacidade de
todos.

Todos estavam muito tristes, chorando muito, ndo ¢ esperada outra coisa, pois
acabaram de perder uma familiar querida. Até as criangas entraram para visitar, claro que
acompanhadas pelos adultos. A irma cagula de Iracema, Laura, disse que a irma amava muito
os sobrinhos e que ela pretendia ter filhos até o ano que vem, mas que infelizmente Deus nao
a deixou experimentar o sabor da maternidade. Laura entdo parou de chorar, olhou para o
monitor, olhou para mim e perguntou:

-Ela ndo estd viva ndo, moga? Minha irma estd quentinha, ndo tem cara de morta. Ela
acariciava os bragos da irma, tocava intensamente a pele e dizia:

-Olha como minha irma era linda, moca.

Eu disse:

-Muito bonita mesmo ¢ muito querida também. Como ¢é bom ver o amor ¢ a unido de
vocés. Mas, infelizmente ela ndo estd viva, queria poder dizer o contrario. O que a mantém
quentinha é o fato de o coragdo ainda bater, e ele bate porque estd com essa medicagdo
(mostrei o soro com noradrenalina, um medicamento que tem o mecanismo de agdo
caracterizado pelo aumento da pressdo arterial) e o que mantém a respiragdo dela & esse
aparelho pelo qual ela respira. Nao ¢ uma missao facil, ndo tem como ndo se envolver.

Iracema recebeu visita de todos os familiares, inclusive daqueles que acabaram de
chegar de Sdo Paulo. Eles poderiam vé-la novamente as 13 horas, horério de visita- padrdo da
sala de emergéncia.

Nesse mesmo instante, a enfermeira Sarah me procura e diz que a enfermeira Vania da
UNIFESP estava na sala me aguardando. Quando a familia aceitou a doagdo, eu liguei para o
SPOT e comuniquei-os, pois eles trariam o termo de autorizacdo e ja disparariam a oferta dos
orgdos de Iracema para as equipes de transplantes. Aqueles exames mencionados no inicio
dessa narrativa seriam entdo processados e o perfil dos receptores tragados.

Eu, Vania e a estagidria que a acompanhava nos dirigimos até o estacionamento para
chamar a familia, eles estavam todos reunidos ali para aguardar a enfermeira Vania.

Apresentei-os e depois os direcionei para a sala da SECAPT para conversarmos em um
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ambiente mais calmo. A Vania solicitou que subissem os irmdos de Iracema e o marido,
devido ao grande nimero de pessoas.

Chegamos a sala da SECAPT e Vania, com muita paciéncia, explicou sobre a morte
encefalica, ela utilizou a seguinte metafora cognitivista: “o cérebro ¢ como o comando
principal que o computador envia ao monitor, sem o computador o monitor ndo funcionaria e
assim ocorreria com o cérebro e o resto do corpo.”

A irma cagula e Laura choravam muito. A sala ¢ pequena, mas bem acomodada, abri
bem as janelas para o ar circular melhor e deixamos os familiares sentados um préximo do
outro.

Dito perguntou se seria possivel conhecer as pessoas que receberiam o orgdo de
Iracema. Vania respondeu que a apresentacao ao receptor nao ¢ feita por questdes éticas e
pelo fato de que, no passado, algumas familias transferiram sentimentos para os receptores e
outras até exigiram remuneragdao por salvarem a vida do parente. Justificando assim a nao
apresentacgao.

Dito disse:

-Ok, ja que o caso ndo tem mais volta, ¢ melhor mesmos doarmos, assim acabamos
com o sofrimento de todos, o nosso e de quem esta precisando.

Entdo Laura perguntou?

-Vamos doar? E isso?

Nessa hora eu e Vania achamos melhor deixd-los a s6s e conversarem entre eles.
Pedimos licenga e nos retiramos...

15 minutos se passaram...

O irmao Juan nos chamou, entramos ¢ Josefa disse:

-Conversamos aqui, nada mudou. Vamos doar sim, garanto que ela (Iracema) vai ficar
feliz de onde estiver, e se fosse ela aqui, ela doaria os 6rgdos de alguém. Vamos ajudar outras
pessoas, 1sso € 0 que importa, pois se fosse um filho meu precisando neste momento, estaria
desesperada. Vamos doar, mas nos iremos doar oOrgdos somente, tecidos (pele, ossos e
cérneas) nao. Queremos enterrd-la com as corneas e a pele.

Eles assinaram o termo de doacdo e Vania se comprometeu em avisa-los assim que o horario
da cirurgia de captagao fosse marcado, provavelmente seria a noite.

O reldgio ja marcava 13:30 hs, disse para eles que poderiam visitar Iracema de novo,
pois o horario de visita ja havia comegado. Dito disse que ndo iria, que agora s6 queria vé-la
no velorio, para ele ja bastava aquela imagem de vé-la conectada aos aparelhos. Os irmaos

foram visitar Iracema.
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Vania e a estagiaria imediatamente voltaram para Sao Paulo e ficaram de me avisar o
horario da captacdo. Ela pediu para eu colher uma gasometria arterial de Iracema e rodar um
eletrocardiograma, depois de feitos, eu passaria para ela e assim ela ja encaminharia as
equipes do Instituto do Coragdo (que sdo transplantadores de pulmao e coragdo). Devido a
idade da potencial doadora, 37 anos, seria cogitado captar pulmao e coracdo, seria a primeira
VeZ em nosso Servico, uma vez que os pacientes que tivemos como doadores eram mais
velhos.

Agora comecava a corrida contra o tempo, continuar a manter os Orgaos vivos,
agendar o uso do Centro Cirirgico da Santa Casa (pois ndo ha centro cirtirgico no PSC).
UMA MISTURA de sensagdes me acometia: de dever quase cumprido, de seguir, mas nao
deixar me levar s6 por protocolos, de conseguir envolver a equipe nesse processo. Cirurgia de
captacdo ou extracdo confirmada para as 21hs, exames colhidos, sala de cirurgia agendada.
Ufa, s6 que ndo. Em torno de 17hs recebo a ligacdo de uma enfermeira do Incor, ela solicita
que eu repita a gasometria com os parametros do respirador modificados e que a
fisioterapeuta do nosso servigo avalie esses pardmetros. Na sala de emergéncia, ndo temos
fisioterapeuta, ligo para a UTI do PSC e peco para Tieme, a fisioterapeuta de plantdo, uma
ajuda nessa empreitada. Ela prontamente desce até a sala de emergéncia, avalia e altera os
parametros necessarios. Tieme ja participou de algumas notificagdes de morte encefalica, ¢
muito solicita e interessada nessas questdes. E a corrida — um pouco diferente, mas ndo muito
da animag¢do espanhola “la dama y la muerte” - continua, repito exame, transmito para a
equipe transplantadora de pulmdo e tudo indica que possivelmente os pulmdes de Iracema
serdo aceitos. Eu continuo na forga-tarefa da manutencdo dos 6rgdos, entra soro, sai soro,
verifica temperatura...PIPIPI monitoracao.

Tudo estd -sob controle até que a diretora do PSC, Helena, me chama e diz para eu
verificar, na Santa Casa, a possibilidade do corpo da paciente ir para o necrotério da Santa
Casa, ap0s a captagdo. Ela relembrou uma das primeiras captacdes que acompanhei nesse
servico, e disse que o fato de o corpo ter de voltar para o necrotério do PSC causou vérias
discussdes entre os funciondrios, e alguns se recusaram a transportar o morto. Eu respondi: -
Mas quando sdo levados para o centro cirurgico também estdo mortos, pois se fosse diferente,
nao poderia ser doador. Mas ja fizemos esse acerto com a Santa Casa, € o corpo estd indo para
o necrotério deles, facilita para a familia também, isso conseguimos ajustar. A Helena respira
aliviada e diz para eu manté-la informada.

Ja sdo 20:30, a hora da cirurgia de captagdo ou extracdo, como as equipes se referem,

esta proxima. O seu Dito e dois irmdos de Iracema ja estdo no PS aguardando a transferéncia
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para a Santa Casa. Fazendo um paréntese, sempre achei a nomeacgao “extragdo” algo agressivo
para se referir & captacdo de oOrgdos, sempre soou como algo violento, agressivo € nao
relacionado como um ato de solidariedade. Isso até se justifica pelo fato de nao apresentar
essa nomeacdo em minhas narrativas anteriores. Ao longo da minha jornada como
pesquisadora, esse pensamento foi se desconstruindo, me sinto menos incomodada ao
mencionar a palavra extracdo. Lidamos com o temor e o violento a todo tempo, essa atitude
poderia ser descrita como algo imunitario em relagdo as concepgoes violentas.

Recebo a ligagao da enfermeira plantonista do SPOT-EPM de que a cirurgia de
captagdo atrasard, pois as equipes de transplante ainda estdo na estrada. E a maratona de
cuidados continua, verifica temperatura, pressdo, pulso, tudo estd ok. O respirador portatil
para transportar Iracema estd montado e checado. Informo aos familiares que a cirurgia ird
atrasar devido ao transito. Dito disse: - “Nado vai demorar muito ndo, né? Vamos fazer o
velorio amanha, eu sei, mas quero logo acabar com nosso sofrimento de ficar aqui o tempo
todo em busca de noticias, que na verdade ndo serdo nunca as que desejamos”. Digo para ele
que logo iremos transferi-la e depois de realizada a internacdo na Santa Casa, eles podem ir
para a casa que, ao final da cirurgia, a equipe do SPOT-EPM ligard avisando. Uma colega
enfermeira ouviu e me perguntou o motivo de se realizar uma internacdo de uma pessoa morta
no hospital. Disse que isso ocorre para que a Santa Casa possa admitir a paciente, para que ela
receba medicacdo de suporte, seja encaminhada ao necrotério e tenha o registro da cirurgia.
Resumindo, para fins burocraticos. Ela disse que agora tinha compreendido e dizia como era
complexo todo esse trdmite. Voltamos ao protocolo, tem de ser cumprido? Tem, mas ndo tera
sentido ndo compreender o porqué se cumpre. Parece algo pratico e objetivo, mas ndo ¢€.
Estamos realizando o transporte de um paciente morto, mas com os 6rgaos mantidos vivos €
em bom estado, pois ha varias pessoas necessitando.

Finalmente realizamos o transporte para o Centro Cirtrgico da Santa Casa. Estava eu,
a enfermeira Lilian, a técnica de enfermagem Leticia e a Dra. Marissol. Enquanto eu e Lilian
empurravamos a maca, Leticia segurava o suporte de soro, pois a paciente estava recebendo
droga vasoativa para manter a pressao arterial. Chegamos a porta do Centro Cirargico, e a
doadora Iracema foi levada pela equipe para a sala de cirurgia. A viagem continuava ali.

Voltando para o Pronto-Socorro Central, a técnica de enfermagem Leticia disse que se
sentiu “estranha” ao transportar a paciente, relatou como a sensagao da paciente estar viva a

deixava desconfortavel, mesmo com protocolo, eletroencefalograma etc.
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Nisso tudo, vivenciar um processo de notificagdo de morte encefélica ¢ polissémico,
polifénico, envolve sensagdes, concepgdes, visdes, audigdes, mas ¢ necessario imergir no

campo paradoxal dessa experiéncia tragica.



91

6. CONSIDERACOES FINAIS

“Tudo o que sabemos ¢ nada, somos meros
cestos cheios de papel usado...a ndo ser que
estejamos em contato com aquilo que ri de

todo o nosso conhecimento.”

D. H. Lawrence

Nestas ultimas anotagdes, posso rir sem pretensdo a verdade. Esta investigacdo no
momento inicial apostava que a realizag¢do de atividades educativas com énfase na informagao
seria suficiente para problematizar a morte encefalica e a doagdo de 6rgdos. A partir do
momento em que iniciei minha jornada e no decurso do tempo de pesquisa, consegui conceber
como ¢ complexo o problema e finalizo esta etapa afirmando que a falta de informacgdo e
comunica¢do ¢ uma questdo muito pequena, risivel, em relacdo as demais inflexdes que essa
pesquisa me proporcionou. Como disse Deleuze (1992, p. 141): “Nao nos falta comunicagao,
ao contrario, nds temos comunica¢ao demais, falta-nos criacdo. Falta-nos resisténcia ao

presente”.

Definir a morte encefalica aparecia inicialmente como algo somente técnico e
cientifico que envolveria habilidades, saberes € uma pequena parcela de religiosidade. Hoje,
com os deslocamentos da investigacao, percebo que € uma ocorréncia coletiva, ético-historica
e que implica as praticas em satde no contemporaneo e ndo meramente protocolos a serem
cumpridos, alids, estes parecem ser efeitos destas ocorréncias e politicas historicamente

produzidas.

Nesse percurso, ao fazer criticas, tornei dificeis os meus gestos profissionais
demasiadamente faceis. Ao mesmo tempo, através da imersdo que o exercicio cartografico me
permitiu, pude sentir-me mais proxima das equipes da UTI e emergéncia. Esses profissionais
que lidam com a morte diariamente mostraram fortemente uma religiosidade latente,

funcionando como um amortecedor e conforto, diante das situagdes de morte e sobrevivéncia.
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Nesta pesquisa, o espiritismo foi intensamente mencionado como uma marca de religiosidade
e crenga no poder da alma sobre o corpo, questdo que tanto pode amenizar as dores diante da
morte na pratica em saude, talvez alguns profissionais nem estivessem nestes espacos nao

fosse por suas crencgas, quanto “anestesiar’” demasiadamente estes profissionais.

A morte, ao longo dos séculos, passou por transformacdes, ocupando hoje o cenario
dos hospitais com toda a confianca depositada no poder-saber da biomedicina. Tal questao
interessou-me para compreender as praticas em saide que almejam uma possivel
imortalidade, evitar a morte a qualquer custo. Um jogo em que os grandes avangos € as

descobertas biotecnolédgicas e da medicina investem todos os esfor¢os em “fazer sobreviver”.

O sobrevicencialismo mereceu destaque nesta pesquisa por estar “muito vivo”, talvez
ele seja nas palavras de Dori Caymmi e Paulo César Pinheiro, a vida que a morte anda tendo,
de modo muito concreto nas praticas em saude, e cada vez mais sabemos que viver ndo é
sobreviver. Dessa forma quis dialogar com o leitor acerca dessas praticas, com incidéncias
¢ticas nas agdes de saude, que cada vez mais se concretizam silenciosamente, e assim emergiu
o capitulo: “Sobrevivéncia e saide” que traz consigo marcas frequentes em mim e que

também infletem em outros profissionais.

Em alguns casos, na UTI do PSC, costumam chamar de tratamento futil as formas
mais rudimentares (e faceis de criticar) de sobrevivencialismo, uma vez que ocorre o
prolongamento da vida sem levar em consideracdo as expectativas dos pacientes e das
familias. Esta unidade caracteriza-se por um perfil de pacientes cronicos e totalmente
dependentes de cuidados, aparelhos e medicagdes. No entanto, seria preciso sublinhar que o
fazer sobreviver estd “no meio de nos” no cotidiano e na mais corriqueira intervencao do

trabalho em saude.

Deixo aqui, também, uma anotagdo intensiva, quando iniciei a pesquisa acreditava
estar imune ao tema morte. Tinha plena conviccdo de que a investigagdo ndo precisaria
explorar tdo a fundo o tema da morte, pois a doacdo de o6rgdos também acontece em prol de
salvar vidas. E com dor e alegria isso se transformou em mim, como os demais profissionais
eu também buscava algo que amenizasse € me blindasse dos sofrimentos da morte. No inicio
do trabalho, na Captagio de Orgdos, me aborrecia muito quando os colegas da enfermagem e
até mesmo os médicos se referiam a ndés da SECAPT como urubus, mulheres da morte ¢
foice. E assim eu questionava, por que nao nos viam como mulheres salvadoras de vidas e

altruistas? Ao longo desses dois anos de imersdo na pratica, € também com a imergéncia
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ético-conceitual no decurso da pesquisa, pude adquirir certa margem de manobra com a
questdo, e isso comegou quando eu ndo neguei tdo frontalmente a morte na minha pratica
profissional, precisei aprender a lidar com ela e também com o “missionario laico”, um
salvador em mim. Se um modo de cuidar ligado a eficacia terapéutica e a sobrevivéncia tende
a substituir e/ou coexistir com a da verdade (da/na) salvagdo da alma, parece ainda haver um

missionario, um salvador em nés, profissionais de saude.

Outra questdo ¢ a defini¢do de morte e do que ela ¢ feita, problema indicado por
Xavier Bichat, no século XIX, médico e um dos pioneiros no campo da histologia e que teve
suas ideias posteriormente retomadas por Foucault e Deleuze®™. Bichat instaura a nogdo
moderna de morte — que também definiu a vida pelo conjunto das funcdes que resistem a
morte — que me parece intensamente presente nas unidades de pacientes criticos como UTI e
emergéncia, mas ndo somente. A morte, a partir do célebre médico francés, passou de um
instante fatal (instante decisivo ou acontecimento indivisivel) para um acontecimento
sucessivo e coexistente a vida, o que pode implicar que uma parte de nds esta viva e outra esta
morrendo. Principalmente na UTI, e ndo apenas nessas circunstancias mais visiveis, esta
muito presente essa concepg¢do, principalmente no manejo com aqueles pacientes que vao
perdendo a capacidade de interagir e tornam-se estereotipados em estado vegetativo. Como

refere Luiz Orlandi (2009), ao problematizar confianca e desconfianga no campo da satde:

“Bichat nos leva a pensar a morte como “cortejo de um ‘Morre-se’”. Somos
portadores de um morre-se indiferentes ao pseudocentro que costumamos
chamar de eu®. Ao qué esta ligada essa indiferenca para comigo de um morrer
permanentemente conjugado em mim? Estéd ligada aquilo de que a morte ¢ feita, esta
ligada a morte entendida como “multiplicidade de mortes parciais e singulares”. O

cortejo do morre-se € presenca desse tipo de multiplicidade atuante no corpo vivo.”

Essa defini¢do de morte também mostra ampla relacio com a morte encefilica e os
transplantes, devido aos orgaos (partes) estarem vivos em um corpo morto que pode implicar
outro corpo com um o6rgdo morto ou em declinio. Assim, também, a concep¢dao de morte
moderna pode ir ao encontro de uma concepg¢ao de corpo contemporaneo, recombinante, algo

da ordem do finito-ilimitado.

® DELEUZE, Gilles. Foucault. Trad. Claudia Sant'Anna Martins. Sdo Paulo: Brasiliense, 2005, p. 102
36 .
Grifo meu.
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Este estudo ndo pretendeu chegar a verdades e sim acompanhar novos modos de
operar na saude, presentes nas praticas. O que posso concluir ¢ que ndo foi possivel
problematizar e compreender outros funcionamentos sem implicar-me, sem me colocar em
analise, sem permitir-me experimentar mutacdes € novas experiéncias. Apds este percurso,
penso que as praticas em satde que interessam ndo sio aquelas que dispdem tao somente dos
melhores recursos materiais, € sim aquelas que operam com as saidas disponiveis que também

inventam possiveis recursos ¢ desdobram ali espreita, escuta e tateamento.

Desse modo, afirmo que desta pesquisa ndo emergiu somente um produto como
resultado final, como esperado pelo Mestrado Profissional, e isto porque de algum modo sou
também um dos efeitos, uma das “devolutivas” em ato desta investigacdo. Procurei
brevemente mencionar algumas transformagdes em minha pratica ao longo deste trabalho,
embora boa parte seja menos visivel e dizivel neste momento. De todo modo, destaco que
também constard outro “produto fisico”, construido ao longo do trabalho. O produto ¢ uma
caixa de ferramentas denominada por mim como “Sensibilizarte recombinante”. Essa caixa
constard de imagens, fragmentos literarios, trechos de narrativas e videos, envolvendo a
tematica da morte, concepgdes de corpo, sobrevivéncia, encontro, cérebro, informe de mds
noticias e outros pontos que possam surgir, durante as atividades de sensibiliza¢do
desenvolvidas pela SECAPT. Pretendo, assim, realizar grupos de oficinas com profissionais
da satde e a comunidade em geral. Além do material audiovisual escrito anteriormente, a
caixa ‘“sensibilizarte recombinante” contera materiais de desenhos como giz de cera e papel,
para que a possibilidade de criacdo possa surgir durante esses espagos. O Departamento de
Atengdo Pré-Hospitalar e Hospitalar da Secretaria Municipal de Satde de Santos (DAPHOS)
criou um grupo de humanizagdo para todas as unidades de saude do respectivo departamento.
Assim, esta pesquisa bem como a “caixa de ferramentas” serdo apresentadas ao grupo para

futuras atividades de sensibilizacao.
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9. APENDICES

Apéndice A: Roteiro de entrevista semiestruturada destinada aos
profissionais de saude

Profissao: Tempo que atua na area:

1) Quando se fala em doagdo de 6rgdos e transplante, qual a primeira palavra ou

sensacdo que vem a mente?

2) Em sua opinido, ha algum fato em especifico que contribuiu nessa dire¢do, defini¢ao?

Experiéncia positiva ou negativa

3) Talvez, uma das grandes dificuldades que nds seres humanos temos ¢ falar sobre a morte,
seja a nossa ou de alguém querido. Como pensaria a respeito de sua morte e a doacao de

6rgaos? Seus medos e desejos.
4) Para vocé seu corpo ¢ um objeto sagrado? Explique melhor.
5) Para vocé quando o corpo deixa de ser o corpo € passa a ser um cadaver?

6) O século XXI ¢ definido por grandes avangos tecnologicos, comemos alimentos obtidos
artificialmente, seres ja foram clonados etc. E uma era em que a sobrevivéncia esta cada vez
mais valorizada, a vida pode ser prolongada. Quais seus questionamentos? Como se sentiria
tendo parte de outro corpo em seu e vice-versa? Nisso tudo, haveria para voce, alguma coisa

que seria inaceitavel ou intoleravel?
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo. As informacgdes existentes neste
documento s&o para que vocé entenda perfeitamente os objetivos da pesquisa e saiba da sua
participacdo e importancia, bem como que sua participagdo deverd ser espontanea. Apds
serem esclarecidas as informacdes a seguir, no caso de aceitar a fazer parte deste estudo, vocé
devera assinar ao final deste documento, que estd em duas vias, sendo uma dos pesquisadores

responsaveis e a outra sua.

Informac8es sobre a pesquisa:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada “DO CORACAO AO
CEREBRO: explorando o conceito de vida e morte.”. Essas informagdes estdo sendo
fornecidas para sua participagdo voluntaria neste estudo, que tem o objetivo: mapear as
naturalizacdes e marcas subjetivas que profissionais de satide do Pronto-Socorro Central de
Santos expressam acerca do diagnostico de morte encefalica, o processo de doacdo de
orgaos, morte, vida, sobrevivéncia e corpo no contemporaneo. Sera realizada uma entrevista
semiestruturada, com durac¢ao 30 minutos, destinada aos profissionais de saude que atuam na
assisténcia de pacientes criticos — especificamente Unidade de Terapia Intensiva — UTI e sala
de emergéncia, no Pronto-Socorro Central de Santos. Nado sdo esperados riscos ou
desconfortos relacionados a esse procedimento. As informacdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com a de outros voluntérios, nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum sujeito
da pesquisa. Ndo haverd despesas, compensacdes ou beneficios diretos pela sua participagao,
que deve ser livre e voluntdria. Vocé também tem o direito de ser mantido atualizado sobre
os resultados parciais da pesquisa. Mesmo concordando em participar, vocé podera desistir
em qualquer momento do estudo, sem qualquer dano ou prejuizo. Em qualquer etapa da
pesquisa, vocé podera ter acesso ao responsavel pelo estudo, Prof. Dr. Alexandre de Oliveira
Henz, no endereco:Av. Ana Costa, 95 - Vila Mathias - Santos/SP - CEP: 11060-001, telefone
13 3878-3700; ou ainda através do e-mail alexandrehenz2000@yahoo.com.br. Se vocé tiver
alguma consideracdao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), R. Botucatu, 572, 1° andar, ¢j. 14, Sdo Paulo, telefone (11) 5571-
1062, E-mail: cepunifesp@epm.br.
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Eu, RG: acredito
ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li e que foram lidas 23
para mim, descrevendo a pesquisa: “DO CORACAO AO CEREBRO: explorando o
conceito de vida e morte.”, e ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem utilizados, seus desconfortos e que ndo ha riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo.

Santos, de 2015.

Assinatura do participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante ou representante legal para a discusséo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela pesquisa
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