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RESUMO: O primeiro passo para que haja a possibilidade de doagdo de 6rgdos de pacientes
falecidos é a constatacdo da morte encefalica. Embora a realizacdo deste diagnostico seja uma
atribuicdo médica, do meu ponto de vista, ele envolve diferentes instituicdes e profissionais e
mobiliza sentimentos intensos em toda a equipe da salde, tornando-se um processo de grande
complexidade emocional. Este estudo objetivou compreender o significado da morte encefalica
entre os profissionais da salde que trabalham em setores de pacientes criticos, no servigo
publico municipal de Santos. Para tanto foi utilizado o método da cartografia. Por um lado, os
resultados encontrados apontam que a invisibilidade da morte encefélica e a auséncia de espacos
legitimados para significa-la indicam que lidar com a morte € fonte de sofrimento psiquico. Por
outro lado, vivéncias do processo de morte e do morrer quando satisfatoriamente elaborado
repercutem positivamente, potencializando a vida em suas multiplas dimensdes. H& necessidade
de incluir outros elementos para a reflexdo deste universo, como o0s aspectos relacionados a
religido e a religiosidade. Publico-alvo: médicos, fisioterapeutas e setor de enfermagem. Produto
do estudo: construcdo de espacos de circulacdo da palavra, como grupos de reflexdo de casos
dificeis, grupos de familiares de pacientes criticos e producdo de material audiovisual para
atualizacdes e treinamentos.

Palavras-chave: morte, morte encefélica, doacdo dirigida de tecidos, profissionais da saude,
sofrimento e trabalho.



ABSTRACT: The first step in order to have the possibility of organ donation from deceased
patients is the recognition of brain death. Although this diagnosis is a medical assignment, in my
view, it involves different institutions and professionals. It mobilizes intense feelings in all
health staff becoming a process of great emotional complexity. This study aimed to understand
the meaning of brain death among health professionals who work in critically ill patients sectors
in the municipal public service in Santos. For this purpose it was used the mapping method. The
results show that the invisibility of brain death and the lack of legitimate spaces to symbolize it
indicate that to deal with death is a source of psychological distress. On the other hand, the
process of dying and death experiences when well prepared, impact positively enhancing life in
its multiple dimensions. There is a need to include other elements to the debate as the aspects
relating to religion and religiosity. Target audience: doctors, physiotherapists and nursing sector.
Study outcome: construction of word circulation spaces such as think tanks of difficult cases,
family groups of critically ill patients and production of audio-visual material for updates

Keywords: death, brain death, directed tissue donation, health professionals, suffering and
work.
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APRESENTACAO

Anoitecera. Eu aguardava a realizacdo do exame complementar para concluir o
diagnostico de morte encefadlica da senhora Takaoka. Os exames anteriores
confirmavam sua morte. Hora dos cuidados! Remédios sendo engolidos, outros
injetados, massagens, fisioterapias... Eu estava sentada a mesa das prescri¢des e minha
visdo era panoramica. Tuch! Tuch! Pim! Pim! Ruidos incessantes, caracteristico de
toda UTI. A atencdo com a pele era privilegiada naquele momento. Oleo vegetal para
alguns... hidratante feminino floral... Aquele cheiro invadia o ambiente e lhe conferia
ares mais humanizados. Os cuidados com a senhora Takaoka comecaram. Apesar de
estar na casa dos sessenta, a pele do seu corpo néo lhe conferia a idade que tinha, mas
as marcas da vida estavam presentes no seu rosto. Fiquei pensando se teria trabalhado
na lavoura. Embora o corpo esguio, branco e flexivel revelasse dogura, o seu rosto
denunciava uma vida de muitas histérias. (Narrativa Notificando a morte encefalica®)

O trecho acima, extraido de uma narrativa de um processo de notificagdo de morte
encefalica do qual eu era protagonista, expressa uma das cenas que me levou a refletir sobre a
morte como um evento que parece ter varias dimensoes.

Estas indagacOes tiveram inicio no ano de 2010, quando fui convidada a coordenar o
primeiro servico publico de captacdo de 6rgdos do municipio de Santos. Até entdo, as
intervencdes neste &mbito eram eventuais e dependiam da iniciativa pessoal de cada profissional.
A criacdo da Secdo de Captacdo e Transporte de Orgdos e Tecidos para Transplante (Secapt)® néo
foi um consenso — nasceu num caldo de conflitos. Neste processo de construgdo da nova pratica
de captar 6rgdos, alguns eventos chamavam-me a atencdo, em especial a forma como os
profissionais lidavam com a recente tarefa de identificar a morte encefalica. Frequentemente eles
expressavam desconfortos e ansiedades. Talvez por eu ser psicéloga, inquietava-me o aparente
mal-estar® dos trabalhadores da saude diante do convivio com o falecimento no cotidiano de
trabalho. Creio também que o fato de estar envelhecendo e lidando com experiéncias intimas

1 Trata-se de cena de narrativa de um processo de notificacdo de morte encefélica da Senhora Takaoca (nome e
dados ficticios), ocorrida em um dos servicos de salde do municipio de Santos no qual eu participara como
trabalhadora da Secéo de Captacio de Orgéos e Tecidos. Minha fungdo naquela intervencao era criar condi¢es para
que o diagndstico de morte encefélica (ME) fosse concluido. Aguarddvamos a chegada do exame complementar para
finalizagdo diagnostica. Como supunhamos, o exame complementar confirmou o 6bito (ME). Esta narrativa ndo foi
apresentada na integra, neste texto, como producio de dado. E material produzido pela pesquisadora no cotidiano do
trabalho.

2 A Secapt iniciou efetivamente seu trabalho em 2010, embora a aprovacdo da legislagcdo que a criou tenha ocorrido
em 2008.

3 Para a teoria freudiana, “mal-estar” relaciona-se a algo que ndo tem nem lugar, nem nome. Quando conseguimos
nomea-lo torna-se sofrimento (FREUD, 1974). Sempre que me referir a mal-estar, adoto este significado.
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relacionadas ao fim da vida fez despertar com mais vigor meu interesse em entender o significado
da morte, neste caso, mais especificamente, a morte encefalica.

Minha inserc¢éo no trabalho de captacdo de 6rgéos, cuja unidade (Secapt) esta fisicamente
inserida dentro de unidade de urgéncia-emergéncia do Pronto Socorro Central (PSC) de Santos,
trouxe-me alguns beneficios, como uma observacdo privilegiada. Assim, embora minha atuacéo
seja nestas unidades de pacientes criticos, como a sala de emergéncia e Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), ndo estou submetida a geréncia da unidade. Este fato proporcionou-me alguma
autonomia de acdo e reflexdo. Observei que as dificuldades no lidar com a morte se
intensificavam quando se tratava da encefélica, fosse em funcéo da ambivaléncia nos cuidados
com 0 morto ou na relagdo com suas familias, fosse nas diferencas de postura dos profissionais
entre si que obstaculizavam a tarefa. Na medida em que as acOes da Secapt foram se
consolidando, desnudou impedimentos subjetivos, que ndo eram da ordem do conhecimento do
manejo técnico da realizacdo do diagndstico de ME ou mesmo dos cuidados dispendidos ao
potencial doador* de érgdos e tecidos. Eu notava hesitagdes frequentes, principalmente entre os
médicos, que embora se manifestassem positivamente em relacdo ao sistema transplantador
evitavam tenazmente identificar a morte encefalica. Essas observacdes provocaram
questionamentos que foram importantes disparadores para que este estudo se realizasse.
Perguntas foram se estruturando dentro de mim simultaneamente a uma demanda para entendé-
las. Neste caminho pude observar que a minha concepcdo de morte transformou-se: do coragao
parado para a auséncia de fluxo cerebral. Deste modo, o percurso da investigacdo cientifica
apresentou-se como uma necessidade de qualificar o trabalho, de interlocucdo e da minha
sobrevivéncia como sujeito desejante.

Para melhor orienta-los na leitura deste texto, apresentarei sua estrutura de organizacao a
partir dos cinco capitulos que o constituem, além das considera¢fes finais. A introducdo
apresenta o leitor ao universo das questfes relacionadas a doacdo de oOrgdos e tecidos para
transplantes, apresenta as instituicdes de saude publica do municipio de Santos, especificamente
as unidades de pacientes criticos e, por fim, a politica publica e gestdo da doacdo-transplante no
Brasil. O Capitulo 1 mostra resultados da reflexdo estabelecida com autores que se debrugaram
sobre a tematica realizada para o estudo. No Capitulo 2, sobre objetivos e método, apresento 0s

caminhos metodoldgicos escolhidos para chegar aos objetivos propostos. No Capitulo 3,

4 Potencial doador refere-se ao morto cujo diagndstico de ME foi confirmado, mas ainda ndo se tornou um doador
efetivo.
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“Resultados e discussdo”, apresento o universo do estudo e os resultados com anélise do material
da producdo de dados, a partir de quatro eixos tematicos analiticos. No Capitulo 4, “Conversando
sobre a Morte”, serdo apresentados cinco didrios de campo e uma narrativa produzidos ao longo
do estudo, dada a importancia que estes recursos tiveram no percurso investigativo. No Capitulo
5, “Produto da pesquisa: intervengdo”, apresentarei a proposta de intervencdo e exporei as
intervencbes que ja estdo em andamento. Nas consideracfes finais retomo algumas reflexdes

importantes deste estudo e aponto novas possibilidades investigativas.
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INTRODUCAO:
UM POUCO DA HISTORIA DA CAPTACAO DE ORGAOS

A bancada de vereadores do municipio de Santos, por iniciativa de um de seus membros,
em 2008, aprovou a lei n® 2.569/2008 e criou, no ambito municipal, a Secdo de Captacdo e
Transporte de Orgdos e Tecidos para Transplantes (Secapt). Essa lei definiu os principais
objetivos de atuacdo da secdo: garantir o diagnostico e a notificacdo de pacientes em morte
encefélica e desenvolver a¢des educativas sobre o tema. Para tanto, a Secapt realiza atividades de
sensibilizacdo, orientacdo, educacdo continuada sobre doagédo e transplante para os profissionais
da area da salude em todos os niveis de atuacdo; pactua com os hospitais da rede publica
municipal e conveniados com o SUS; promove atividades educativas para a populacdo sobre o
tema; realiza visitas diarias as unidades de pacientes criticos® com o objetivo de identificar, por
meio de busca ativa, o potencial doador e, quando localizado, garantir a sua notificacdo, ou seja,
abrir e concluir o protocolo de morte encefalica.

Para uma maior aproximacdo do leitor a este universo, contarei um pouco da histéria do
transplante no Brasil. Para que o transplante aconteca é indispensavel a existéncia de 6rgaos ou
tecidos humano. Nestas situacbes, no nosso pais, as familias precisam autorizar a doacgdo. Os
doadores n&o podem apresentar doencas transmissiveis® ou condicBes que exponham o paciente
transplantado (chamado de receptor) a riscos bioldgicos. Quanto a doacdo de tecidos, este
processo costuma ser mais simples, pois o doador frequentemente estd morto com o coracao
parado. Talvez esta afirmacdo provoque certo estranhamento, mas certamente problematiza a
multiplicidade de implicacdes que envolve o universo da doagéo-transplante.

A ciéncia hegemonica definiu que ha dois tipos de morte: a mais conhecida é aquela em
que o coracdo e os pulmdes param de trabalhar definitivamente. Quanto a outra, a morte
encefalica que também pode ser chamada de morte técnica, necessariamente 0s 0rgdos estardo

funcionando, o sangue circulando e o paciente, ou quem sabe devamos nomeéa-lo cadaver, estara

5 Utilizarei neste estudo, para referir-me a unidade de terapia intensiva e sala de emergéncia, a nomenclatura
“unidades de pacientes criticos”. Esta opcdo procura dialogar com a relagdo paciente/profissional, pois parto da
premissa de que o trabalhador da sadde é afetado pelo doente em estado critico.

6 Existe a possibilidade de doacdo de 6rgdos de doadores com doengas infectocontagiosas como a hepatite B, ou
ainda quadros sépticos tratados. Nestes casos, as equipes de transplantes decidirdo sobre a viabilidade do 6rgdo e
ficara a seu critério recusa-los ou aceita-los. Chamamos este evento de doagéo de critério expandido de aceitacdo ou
doadores limitrofes.
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quentinho. Esta pequena apresentacdo sinaliza a infinidade de questbes e dificuldades em lidar
com esta realidade.

Este paciente em morte encefalica, diferentemente do outro morto, s6 pode ser
identificado com tecnologias dentro de servicos de satde que dispdem de respirador mecanico. A
equipe de saude pode participar deste evento, mas somente médicos tém responsabilidade e
competéncia técnica para constata-la. E preciso diagnosticar a incapacidade do cérebro e do
tronco cerebral do paciente de manter as funcdes vitais do organismo. E a perda irreversivel da
funcdo cerebral. Este diagnostico implica a realizacdo de uma bateria de testes clinicos e exames
laboratoriais que, em pessoas a partir dos dois anos de idade, devem ser repetidos ap6s um
periodo minimo de seis horas entre o primeiro e o segundo teste, além de um exame
complementar. Os testes e exames sdo realizados e analisados por dois médicos diferentes e mais
um terceiro que emitird um laudo a partir do exame complementar. Nenhum dos médicos pode
ter vinculo profissional com as equipes de transplante para que ndo haja conflito de interesses.
Isto significa que o médico que pertencer a uma equipe transplantadora esta legalmente proibido
de constatar a ME’. Todas estas medidas foram definidas legalmente em 1997. E preciso ressaltar
que esta é a definicdo brasileira, mas o caminho para estabelecer se o paciente esta ou ndo em ME
pode ser diferente: na Inglaterra, por exemplo, ndo se solicita 0 exame complementar.

Para melhor elucidar este diagnostico e tornar compreensivel o que esta envolvido no
evento da morte encefalica, optei por chamar suas fases de etapas da notificacdo de ME.
Considero como parte do processo de diagnostico de ME condi¢des que vao desde a suspeita da
morte encefalica, ou seja, quando qualquer membro da equipe de salde observa que o paciente
parou de apresentar respostas neuroldgicas clinicas, como reflexos de ndusea, indagando-se sobre
0 paciente estar ou ndo morto (em morte encefélica), até a etapa de finalizacdo do processo,
quando a entrevista familiar € realizada. Nos casos em que a familia autoriza a doacéo, o término
ocorre apos a coleta de o6rgdos e tecidos destinados ao transplante e a devolugdo do corpo a
familia. Por vezes, o processo pode ser finalizado em qualquer momento do diagndstico de ME,
quando o paciente, candidato a morto®, evolui para a parada cardiorrespiratéria em funcdo de

agravos das suas condices clinicas.

7 Os critérios para diagnosticar a ME séo definidos pelo Conselho Federal de Medicina, resolugdo n® 1480/97, que
dispde sobre a retirada de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamentos.

8 Deve-se salientar que embora todos sejamos candidatos a mortos, no contexto esta expressdo indica a iminéncia ou
suspeita da ME.
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Antes de descrever as etapas do diagnostico de ME, apresentarei um pouco sobre a opgao
de utilizar neste estudo o termo coleta de 6rgdos. As equipes de captacdo de 6rgdos de Portugal
costumam se referir ao momento da extracdo dos 6rgaos como coleta de 6rgaos. Consideram que
para o desfecho de as familias terem autorizado a doacéo e o potencial doador ter se tornado um
doador efetivo foi preciso realizar um trabalho em campo. Ndo se trata de uma doacgéo
espontanea ou mesmo uma extracdo. O trabalho foi semeado, cultivado e colhido. Este termo
dialoga com o conceito da cartografia (método utilizado nesta investigacdo) de producdo de
dados, ou seja, tanto a coleta de dados quanto a coleta de 6rgdos foram produzidas. No
transcorrer desta dissertagdo elucidarei com mais detalhe estes apontamentos, mas neste
momento retorno a breve apresentacéo das etapas para diagnosticar a ME:

1- Suspeita da morte encefélica.

2- Abertura do protocolo de ME.

3- Notificar a abertura do protocolo de ME & Organizag&o de Procura de Orgéos da Escola
Paulista de Medicina (OPO-EPM)® ou & Central Estadual de Transplantes e solicitar exame
complementar.

4- Realizar a segunda avaliacdo clinica e exame complementar.

5- Concluir o protocolo de ME (defini¢cdo diagndstica).

6- Notificar a confirmacdo da ME & OPO-EPM e agendar a abordagem familiar.

7- Entrevistar a familia para solicitar a autorizacdo a doacdo de 6rgdos.

8- Traslado do corpo para a coleta de érgdos (somente quando autorizada a doacao).

9- Devolucéo do corpo a familia para sepultamento.

Todo esse percurso, em qualquer lugar do territorio brasileiro, é executado da mesma
maneira e, para tanto, medidas legais foram criadas. A Lei n°® 5.479 de 1968 foi o 12 dispositivo
para regulamentar a préatica transplantadora brasileira. Contudo, ela ndo definia um roteiro de
como deveria ser realizado o processo, de maneira que 0 médico que diagnosticava a morte
poderia ser 0 mesmo que realizava o transplante. Em 4 de fevereiro de 1997, o governo brasileiro

»10

criou a Lei n®9.434, conhecida como a ‘Lei dos Transplantes’™ que ainda hoje esta em vigor. Ela

regulamenta toda a atividade transplantadora, além de ter criado, com funcdo de gestdo, o

9 O sistema de captagdo de 6rgdos no Brasil é regionalizado. Portanto, a Secapt esta submetida tecnicamente a regido
cuja Organizagéo de Procura de Orgéos (OPO) é a Escola Paulista de Medicina (EPM), ou seja, OPO-EPM.

10 Ao longo deste texto, termos destacados por aspas simples referem-se a literatura sobre o tema. Este recurso tem a
finalidade de discriminar conceitos tedricos de expressdes nativas (expressdes dos entrevistados, genuinas do sujeito
que fala), utilizados pelos sujeitos que compdem o universo deste estudo.
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Sistema Nacional de Transplantes (SNT), ligado ao Ministério da Saude. Ela estabelece que cada
estado tera uma Central de Notificacdo, Captacio e Distribuicio de Orgdos (CNCDO) e em cada
uma destas centrais havera Organizacbes de Procura de Orgdos (OPO). Além disso, define
critérios de alocacdo de 6rgdos, estabelece um Cadastro Técnico Unico (apelidado de ‘lista
unica’), endereca ao Conselho Federal de Medicina a tarefa de estabelecer critérios para a morte
encefélica e a suspensdo do suporte a vida para ndo doadores, concebe um protocolo nacional
com parametros internacionais para diagnosticar a morte encefalica e ainda indica que a sua
notificacdo devera ser obrigatdria. Quanto aos critérios para a doacdo de 6rgdos e tecidos, a lei
define que somente a familia terd o poder de decidir sobre esta acdo. Neste caso, considera-se
como familia legalmente autorizada a proceder a doagdo de 6rgdos o cdnjuge e parentes até o
segundo grau.

Esta breve aproximacdo pretendeu oferecer alguns elementos que indicam o quanto é
complexo o processo de realizagdo do diagndstico de ME. Envolve diferentes atores e institui¢des
e, do meu ponto de vista, embora a constatacdo da ME seja um diagnostico de responsabilidade
do médico, ele €, antes de tudo, uma construcdo coletiva. A possibilidade da sua realizacdo, ou
seja, a constatacdo da ME esta diretamente relacionada com os cuidados diarios desenvolvidos
por diversos profissionais, como fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e enfermeiros que
detectam no seu labor que o paciente parou de apresentar reflexos neuroldgicos, trocam
impressdes a respeito do doente e estimulam o processo de diagnosticar a morte. A gestdo dos
servicos de saude cria condicdes, procedimentos e diretrizes que qualificam as equipes de salde,
oferecendo-lhes suporte e condicBes objetivas para a realizacdo da tarefa de diagnosticar a ME.
Com a tecnologia disponivel, o acimulo de conhecimento no campo médico dos transplantes e de
outras areas do conhecimento, a ciéncia estd permanentemente provocando mudangas, como as
recentes técnicas de captacdo de o6rgdos com o coracdo parado, ocorridas na Espanha
(GALLEGOS et al., 2012). As familias, fundamentais neste processo, além de responsaveis pelo
seu doente (Lei n® 10.211/2001), s@o constituidas de pessoas que expressam os valores da cultura
relacionados com a temaética doacgdo-transplante. Por fim, a legislacdo, a exemplo da Lei n°
9.434/1997, determina parametros legais, definindo regras, protege e garante 0 processo

transplantador, criando um paradigma médico-forense.
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A complexidade desta pratica pode ser também identificada neste intricado processo
médico-juridico, pois afinal ndo é comum que nenhum outro diagnoéstico médico precise
estabelecer uma legislacdo juridica especifica para sua realizacéo.

O cenario brasileiro na area dos transplantes apresenta caracteristicas muito peculiares. O
financiamento do Estado, por meio do Sistema Unico de Salde, é macico. Segundo a Associacio
Brasileira de Transplante de Orgdos, somos o segundo pais do mundo em nimeros absolutos de
transplante renal, de figado e também de cérnea (ABTO, 2012).

O germe desta pratica que possibilitou experiéncias de transplantes bem-sucedidos teve
inicio por volta de 1930, com a epidemia de poliomielite que se alastrou pelo mundo. O elevado
indice de mortalidade, principalmente causado por complica¢des pulmonares, criou a necessidade
de investir esforcos para minimizar os danos provocados pela doenca. Com este espirito, o
engenheiro Fhilip Driker foi chamado pelo governo americano para inventar algo que pudesse
desempenhar a funcéo do pulmao irremediavelmente danificado: um respirador artificial batizado
com o nome de ‘pulmio de aco’. A respiracdo artificial, as salas de recuperacdo (embribes das
unidades de terapia intensiva) e 0s avancos tecnologicos na area criaram condicdes objetivas para
experimentos com o corpo humano como o transplante. Estes avangos foram fundamentais para
que em dezembro de 1967, o cirurgido Christiaan Barnard realizasse na Cidade do Cabo, na
Africa do Sul, o primeiro transplante de coragdo entre humanos (PRATES, 1999). Este feito
repercutiu internacionalmente. As trocas intercontinentais de saberes cientificos na area da salde
e a credibilidade que a medicina vinha adquirindo desencadearam, mundo afora, novas
experiéncias de transplante. No Brasil, um ano ap0s a experiéncia de Barnard, o cirurgido
Eurycledes Jesus Zerbini realizou, em maio de 1968, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, o primeiro transplante em territério nacional e da
América Latina e 0 17° do mundo (KIND, 2007). O doador, vitima de um acidente de transito, foi
considerado morto a partir de critérios fundamentados em exames eletroencefalograficos e a
pedido de Zerbini foi estabelecido o conceito de morte real (SANTOS, 1998).

Com a exceléncia e difusdo dessa préatica, o transplante paulatinamente tornou-se uma
terapéutica viavel para portadores de doencgas cronicas terminais. Tal fato gerou um consideravel

aumento no numero de pacientes em busca dessa alternativa de tratamento.
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No Brasil, 30.000 cidaddos aguardam por um transplante de Orgdos, segundo dados da
Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO, 2014). No ano de 2014 totalizaram
11.803 pacientes inscritos em ‘lista tnica’ no estado de Sdo Paulo. No mesmo ano e estado,
foram realizados 3.000 transplantes. Portanto, cerca de 75% (dos inscritos em lista Gnica) nao
tiveram éxito terapéutico em funcdo, principalmente, da inexisténcia de 6rgaos disponiveis, tendo
como consequéncia o agravo da doenca ou o 6bito (ibidem).

E provavel que a oferta de 6rgdos para transplante permaneca sempre aquém das
necessidades, pois é esperado o0 aumento na demanda por transplante em funcédo da ampliacdo da
expectativa de vida da populagcdo. Com a diminuicdo das mortes por acidentes violentos e a
melhora da assisténcia a salde, pacientes graves com chances de evoluirem para a morte
encefalica podem recuperar-se positivamente e deixam de se transformar em potenciais doadores.
Apesar dos esforcos do sistema transplantador brasileiro, dados indicam dificuldades no processo
de captacdo de 6rgdos. Segundo o Registro Brasileiro de Transplantes (ABTO, 2014), 14,5% dos
potenciais doadores de 6rgdos progridem para a parada cardiaca e este fato sugere problemas
durante o processo de manutencdo (do morto encefélico) ou mesmo demora na realizacdo do
diagnostico de ME. Para enfrentar estas dificuldades, medidas foram tomadas, por exemplo, 0
investimento técnico voltado as equipes, a reformulacdo da legislacdo e o credenciamento de
clinicas para a realizacdo do exame complementar nas unidades que ndo possuam este recurso.

A implantagdo da Secapt veio para somar esforcos no municipio santista e tem
evidenciado disposicdo para viabilizar e qualificar o processo de trabalho. A rede publica passou
a notificar o potencial doador e coletar 6rgdos e tecidos. A Secapt realizou nos anos de 2012,
2013 e 2014 mais de uma centena de sensibilizacGes sobre o tema, destinadas aos profissionais de
salde e & comunidade em geral™. Por meio da sua equipe técnica composta por uma psicéloga e
uma enfermeira, a Secapt debateu temas relacionados & morte, doacdo, transplante, ansiedades e
medos relacionados a estes processos em diferentes instituicbes publicas e privadas.

Essa experiéncia foi capaz de revelar que as instituicdes de satde demonstram dificuldades
ao lidarem com a morte. Tais dificuldades manifestam-se de formas distintas e podem se
expressar por meio de uma hierarquia rigida, impessoal e asséptica (MENEZES, 2004). Ha
comportamentos que saltam aos olhos, a exemplo dos informes de falecimento as familias que

rotineiramente séo realizados de forma mecanica, sem privacidade e enfocando aspectos legais e

11 Relatorios apresentados ao Departamento de Atencdo Pré-Hospitalar e Hospitalar (DAPHOS), Secretaria
Municipal de Saude de Santos, nos anos de 2012, 2013 e 2014.
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administrativos da morte, como o atestado de Obito. Também se evita vigorosamente que as
familias, depois de informadas sobre o Obito de um parente, manifestem comportamentos
emocionais adequados a realidade e a elaboracéo do luto, a exemplo do choro, tristeza, raiva etc.
Esse modo de se comportar sugere que os trabalhadores das instituicdes de saide negam a morte.

No cotidiano do trabalho em unidades de pacientes criticos, observo diferentes maneiras
utilizadas pelos profissionais para fazer referéncia ao potencial doador e ao status que ele
apresenta no momento. Por vezes, o potencial doador é nomeado como “paciente”, sugerindo
uma condi¢ao de vivo. Em outros momentos ele ¢ tratado como “corpo”, 0 que expressa um
significado de morte. A maneira ambigua como os trabalhadores da salde se referem ao potencial
doador foi um estimulo importante para que esta pesquisa se realizasse. Afinal, eu me
perguntava: a escolha de uma expressao verbal (que no contexto sugere ambivaléncia) explicita
um conflito que confunde as fronteiras entre quem estd vivo e quem estd morto? Qual seria o
significado da ME para estes profissionais?

O panorama historico apresentado indica que 0s avancos no campo da captacdo de 6rgaos
sdo indiscutiveis, mas a rotina do trabalho de lidar com a morte, em especial com a encefélica,
parece provocar inquietacdes que sdo frequentemente verbalizadas'® pelos profissionais que
trabalham em unidades de pacientes criticos e observadas pelas equipes de captacdo de 6rgdos. O
diagnéstico de ME extrapola a mera realizacdo de um procedimento técnico, pois provoca
discussdes filosoficas, éticas e bioéticas. Aquecendo este didlogo, Agamben (2010) relata que
estaria em jogo, na captacdo de 6rgdos, a definicdo de uma vida que pode ser retirada sem que se
cometa homicidio. Esta provocacdo lanca-nos a um territério de incertezas e explicita que ha
diferentes possibilidades de compreenséo deste evento.

Diagnosticar a ME é uma intervencdo de grande complexidade subjetiva e que demanda
andlise. Esquivar-se deste diagnostico podera ter como repercussdo a interrupcdo ou a
precarizacdo da terapéutica de transplante destinada aos portadores de doencas crénicas sem
possibilidades de tratamento. Assim, considero que o evento de diagnosticar a ME é um ponto de
extraordinaria relevancia no processo transplantador. Por um lado, sem este diagnostico ndo ha
possibilidade de buscar a autorizagdo familiar para a doacdo, ndo ha possibilidade de coleta de

Orgdos, ndo ha transplante e, portanto, todo o processo é interrompido. Por outro, o fato de os

12 Certa vez fui inquirida por um colega de trabalho: “E se daqui a alguns anos for possivel reverter a ME? O que
faremos?” Em outra situa¢do, ouvi de uma colega que sentenciou sobre o morto encefalico cujo coragdo parou dias
apos o diagnoéstico de ME: “o paciente morreu mesmo agora que o coracgdo parou!”.
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profissionais da salde estarem imersos no cotidiano de constatar e confrontar-se com a ME,
aliado & negacdo da morte e a auséncia de espacos legitimados para problematizar a pratica
profissional, parece revelar que a lida com a morte é fonte de sofrimento psiquico. Desta forma,
para além da realizacdo do diagnostico de ME que contribui indiscutivelmente para salvar vidas,
interessou-me pensar sobre o significado deste evento e as dimensdes envolvidas nesta pratica na
perspectiva dos profissionais de saide. A partir destes questionamentos desenvolvi o trabalho que
aqui apresento na expectativa de compreender os significados atribuidos a morte encefalica por
aqueles gue trabalham em unidades de pacientes criticos.

Gostaria de salientar que em todo trabalho na area da saude e particularmente no caso da
doacdo de drgdos, o contato com as familias e a forma como esta relacdo é estabelecida com o
servico de cuidados sdo de grande importancia e merecem cuidadosa atencdo. O estado
emocional de parentes e amigos dos pacientes, tenham estes chances de recuperacdo ou estejam
em processo de morrer, afeta e gera movimento em toda a instituigdo. Durante a producdo dos
dados desta pesquisa, especificamente durante a realizagdo das entrevistas e diarios de campo, a
familia fez-se presente, por vezes demonstrando agradecimento, por vezes pondo em Xxeque 0
servico. E importante destacar que mesmo reconhecendo a relevancia da familia no processo que
envolve a ME, ela ndo é o foco deste estudo. Da mesma forma saliento que embora reconheca
que do ponto de vista do doente o diagnostico de morte encefalica é um direito do paciente, ndo

me debrucarei sobre este aspecto.
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1. UMA VIAGEM BIBLIOGRAFICA: ALGUNS ESTUDOS SOBRE A
MORTE, O MORRER E O SOFRIMENTO

No nosso caso, no que se refere ao tempo infinito ap6s a minha morte, durante o qual
n&o existirei, posso consolar-me com o tempo infinito, durante o qual tampouco existi,
como se este fosse um estado que me é familiar e realmente muito confortavel. Pois a
eternidade a parte post [depois da vida] sem mim ndo pode ser mais horrivel do que
aquela a parte ante [antes da vida] sem mim, uma vez que ambas se distinguem apenas
pela intervencdo de um sonho de vida efémero.

A. Schopenhauer

Desde que o mundo se constituiu como mundo na consciéncia dos humanos, indagagoes,
aflicbes, tentativas de conhecer, explicar e (para alguns) controlar o acontecimento da morte
ocorrem em diversas areas do conhecimento. Definir o que esta vivo e 0 que esta morto deixou de
ser, na atualidade, uma mera observagdo dos movimentos cardiorrespiratorios pelos quais
qualquer pessoa poderia, com alguma tranquilidade, identificar a morte.

Para o historiador Fhilippe Aries (2000), houve transformacGes sobre o significado e a
concepcao da morte ao longo da Histdria. Na Idade Média, a morte era um acontecimento comum
e previsivel. O doente sentia a iminéncia do seu fim e a morte ndo surgia abruptamente, mesmo
quando acidental, pois o individuo tomava para si, ainda que rapidamente, as Gltimas tarefas em

vida.

A senhora de Montespan tinha menos medo de morrer que de morrer sozinha. Estava
deitada com todas as cortinas abertas com muitas velas no quarto, as aias a sua volta, que
acordava constantemente, que queria encontrar a falar, a rir ou a comer, para se
tranquilizar contra a sua sonoléncia. Mas quando, a 27 de maio de 1707, sentiu que ia
morrer (0 aviso), deixou de ter medo, fez o que tinha que fazer: chamar os criados “até
os mais baixos”, pedir-lhes perddo, confessar as suas faltas e presidir, como era habito, a
cerimbnia da morte. (idem, ibidem, p.29).

O processo de morrer na Idade Média era um acontecimento familiar e ocorria em locais do
convivio do moribundo. Ao mesmo tempo era pablico e anunciado, ja que a comunidade poderia
participar dos rituais: os sinos nas igrejas eram badalados com toques especificos anunciando o
falecimento, oracOes eram feitas, 0 jacente era deitado com o rosto para cima para olhar os céus,
entre outros ritos. Por entender esta forma de morrer como familiar e proxima, Ariés a chamou de
‘a morte domada’. Diferentemente do que parece ser na atualidade, a morte considerada maldita
na ldade Média era aquela que acontecia abruptamente, sem dar aviso. Acreditava-se que o

falecimento repentino era a célera de Deus, por tanto causava temor e vergonha (ibidem).
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Na contemporaneidade a morte parece ser temida. N&o ousamos pronuncid-la. Ela se
caracteriza pela negacdo, pelo medo e, sempre que possivel, € silenciada para o doente. Este,
préximo ao final da vida, frequentemente é afastado da familia. O falecimento foi delegado a
instituicdo de saude, transformando-se em um evento assistido, acompanhado por profissionais da
salde, aparelhos, procedimentos invasivos. Desta forma, a morte foi medicalizada (CARRARA,
2004). Ela tornou-se complexa: requer tecnologias para detecta-la, pois eletrocardiogramas sao
exigidos para constatar o 6bito que se define pelo coragdo parado. Exames neuroldgicos sempre
serdo solicitados nos casos da verificacdo da morte encefalica (conforme a Lei 9.434/97).

Isso sugere que ao longo da histdria, a finitude da vida parece ter sido deslocada da ordem
da natureza para o controle do saber cientifico e da instituicdo médica (BORGES; MENDES,
2012). Esta forma de morrer na atualidade foi designada por Ariés como ‘a morte moderna’ e ¢
esta forma historicamente datada de morrer, especificamente a encefalica, o meu foco.
Inicialmente esta dissertagdo chamava-se A morte moderna. Entretanto, na medida em que fui
refinando o faro e fazendo o percurso tedrico ao mesmo tempo em que repensava o cotidiano do
meu trabalho, pude observar que a morte encefalica se reveste num manto de invisibilidade que
se manifesta na dificuldade em reconhecer seus sinais, ou seja, 0 processo que leva ao fim da
existéncia. Com estas observagdes aprofundadas no decorrer do texto, rebatizei o estudo: A morte
(in)visivel. O termo entre parénteses no titulo procura problematizar a intensidade dos conflitos
sobre 0 reconhecimento do processo de morrer e a morte, pois com frequéncia estes eventos
tendem a ser descaracterizados e excessivamente naturalizados. Também € uma tentativa de
dialogar com o entendimento de que a visibilidade € um processo de se fazer visivel e ndo
necessariamente seja uma condicao a priori.

Na esteira das transformacBes ocorridas na vida cotidiana no Gltimo século, a medicina
alargou os seus contornos e passou a determinar padrdes sobre aquilo que deveria ou ndo ser
feito. Extrapolando as fronteiras dos cuidados a salde, definiu novos modos de alimentar-se, de
pensar os cuidados com o outro, de praticas sexuais, de exercitar-se, de educar filhos, enfim,
novas formas de estar no mundo. A medicina parece ter se encarregado da vida e, por que nao
dizer, também da morte. Com as mudancas na concep¢do sobre a morte e 0 morrer, a partir do
fim do século XX, observa-se que passo a passo 0 centro da vida, representado antigamente pelo
coracao, migrou para o cerebro. Até entdo ndo teriamos hesitado em afirmar que uma pessoa vive

enquanto o coracdo dela bater. Hoje, com os critérios da morte encefélica, j& ndo se pode fazer
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esta afirmacgdo. O transplante, como uma nova préatica de cuidado em saude, criou dilemas morais

e éticos forcando um dialogo nos quatro cantos do mundo:

O transplante cardiaco intensificou a exigéncia de uma definicdo de morte. Até a década
de 1960, para todos os efeitos, a morte era evidenciada pela parada cardiorrespiratoria do
paciente. A pressdo por uma definicdo de morte que permitisse a coleta de 6rgéos para
transplante era uma realidade antes mesmo que a morte cerebral fosse cunhada. Foi
sendo construida uma campanha pela associacdo do sujeito com a sua consciéncia que,
por sua vez, deveria estar localizada no cérebro. A auséncia de consciéncia, a “morte do
cérebro”, seria condigdo suficiente para declarar que o sujeito estava morto. (KIND,
2007, p.44.)

A necessidade de estabelecer parametros para a definicdo da morte encefalica teve num
primeiro momento o intuito de blindar os cirurgibes de difamagdes e injarias em funcdo do
desconhecimento do publico das novas técnicas cirargicas. Ja num segundo momento, foi
delineando-se a necessidade da populacdo de se proteger de intervencfes médicas que pudessem
violar os direitos do sujeito, como a retirada de 6rgdos sem a consulta prévia a familia e
experimentos com partes do corpo humano (PERNICK, 1999).

O Journal of the American Medical Association, em especial no texto A Definition of
Irreversible Coma, de agosto de 1968, inaugura no meio cientifico a defini¢cdo dos critérios de

morte encefélica que se tornou conhecida como a publicagéo seminal.

Nosso objetivo principal é definir o coma irreversivel como um novo critério para a
morte. H& duas razfes pelas quais essa definicdo é necessaria: (1) Avancos nas medidas
de ressuscitacdo e de suporte (de vida) ttm levado ao aumento de esforcos para salvar
aqueles que estdo drasticamente enfermos. [...] (2) Critérios obsoletos para a definicao
da morte podem levar a controvérsia na obtencéo de érgdos para transplantes. (AD HOC
COMMITTEE..., 1968, p.337-40)

Essa publicacdo, embora longe de apaziguar o debate em torno da definicdo de morte
encefélica, deflagrou as condic@es iniciais para a legitimacao desta nova pratica e criou condicoes
de legalidade, uma vez que experiéncias de transplantes ja aconteciam com critérios distintos dos
definidos acima. Ainda havia um vasto campo a ser percorrido para a aceitacdo desta condicdo de
morrer.

Em busca de compreensfes sobre as possiveis relagdes entre morte-cérebro-coragédo, 0s
caminhos percorridos levaram-me a Schopenhauer, conhecido como o filésofo que influenciou o

niilismo europeu e a psicanalise. Destaco a reflexéo:
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[...] para o sujeito, a morte em si consiste apenas no instante em que a consciéncia deixa
de existir porque a atividade do cérebro se interrompe. Na verdade, a consequente
interrupcdo que se alastra a todas as outras partes do organismo ja é um evento posterior
a morte. Portanto, do ponto de vista do sujeito, a morte diz respeito apenas a consciéncia.
(idem, 2013, p.10).

E notavel examinar que muito antes de a morte encefalica ser concebida pela ciéncia
médica, Schopenhauer, falecido em 1860, definiu a morte com surpreendente semelhanca ao
conceito vigente da ME que se construiu posteriormente. Ao indicar que a morte é a morte da
consciéncia, explicita que o coracdo em si relaciona-se secundariamente com o evento do o6bito.
Ele assinala um processo em que a parada cardiorrespiratoria € uma decorréncia da morte.
Provocador, inquietando almas devotas e reconfortando ateus, o filésofo do pessimismo aponta o
absurdo de lastimar tanto o tempo em que ndo existiamos (antes do nascimento) quanto lamentar
0 que ndo seremos (apds a morte). De mais a mais, a morte ndo seria um mal, pois todo mal,
assim como o bem, pressup@e a consciéncia. Com o fim da vida ndo ha conhecimento e, portanto,
tudo cessa. Entretanto, reconhece que “o fato de a vida, como todos sabem, ndo ser brincadeira
permite concluir que a morte é coisa séria” (ibidem, p.6). Todavia, traz a ideia de que a morte nao
leva consigo ou mesmo apaga o ‘“cerne da nossa esséncia”; ela se mantém intacta. A
compreensdo do filésofo, guardadas as diferencas, faz aproximagdes com uma vertente do
conhecimento médico que identifica a humanidade localizada no cérebro, ou seja, mesmo que
haja funcionamento bioldgico em outras partes do corpo que ndo o cérebro, a pessoa perde a
condicdo de sujeito quando cessa o funcionamento do cortex cerebral. Kind relata a contundéncia
deste posicionamento levado ao seu limite: “fora do cérebro ¢ humanamente impossivel ser
humano”. A teoria da vida cerebral que tem o neurologista Goldering como expoente aponta que
a experiéncia humana acontece no cérebro entre dois intervalos: a oitava semana de gestacdo e a
morte encefélica (KIND, 2007, p.103).

Desde a sua formulacdo, os efeitos da nova modalidade de morte foi objeto de muitas
polémicas. O mundo cientifico manifestou-se de distintas formas as novas definigdes de morte.
No Japdo, resistiram a ideia de morte encefalica e filiaram-se a conceitos mais antropoldgicos
para defini-la. Nesse pais consideram a morte como um processo natural, sendo ténue a fronteira
entre o natural e o social. Os ancestrais sdo imortalizados e continuam a transitar no mundo dos
vivos. Assim, a morte encefalica ndo foi entendida como o fim da pessoa (LOCK apud KIND,

ibidem). Nos Estados Unidos, embora o tema fosse profundamente polémico, o conceito de morte
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encefélica parece ter se tornado hegemonico. Na Europa, com as marcas deixadas pelo nazismo,
0 debate deu-se acirradamente.

No Brasil esta disputa ocorreu em aguas mais tranquilas. Ainda para Kind (ibidem), em
comparacédo a turbuléncia internacional, no Brasil a academia e a sociedade civil silenciaram-se
frente ao lugar de destaque que a medicina ocupa na definicdo do que é morte. A necessidade de
orgdos vivos de pacientes falecidos para o transplante forcou defini¢bes especificas sobre esta
nova maneira de caracterizar a morte. A complexidade do tema exigiu que outras areas do
conhecimento, além da medicina, fossem convocadas. A necessidade de regulamentar a nova
prética inaugurada por Christiaan Barnard era premente. A morte tornou-se um assunto também
para juristas e bioéticos.

Para a bioética, de acordo com a antropéloga Débora Diniz (2006), o limite entre o cuidado
médico invasivo e a tortura é ténue. Ha outras dimensfes do humano que ndo apenas 0 corpo
bioldgico, como a dimensao espiritual, religiosa, o sentido moral que cada um atribui a sua forma
de viver e & morte como parte da vida. A boa medicina é contextualizada, estabelece uma atitude
respeitosa para com o doente, pressupondo que para tanto € preciso ouvi-lo e também ouvir sua
familia. A medicalizacdo e a invasdo do corpo para realizar procedimentos podem estar em
desacordo com o sujeito que sofre. As reflexdes sobre bioética que a autora propde
problematizam o direito a uma morte digna. Um mesmo procedimento pode ser usado para salvar
vidas, mas quando sdo utilizadas intervengdes médicas apenas com o objetivo de prolongar a vida
para evitar a morte, elas passam a constituir-se como um ato de tortura. Ha distintas
possibilidades de entendimento sobre o que seja obstinacdo terapéutica, eutandsia, suicidio
assistido que, embora sejam assuntos espinhosos, tém sido cada vez mais acolhidos como temas
importantes para o debate publico.

Diniz assinala que entre aqueles que tém experiéncias com cuidados em saude, seja na
condicdo de paciente, seja na posicdo de profissional, € comum encontrar equivaléncia entre
morte e fracasso, como se fossem sindnimos. Outra ideia corriqueira € atribuir ao médico a
condicgdo exclusiva de saber sobre o doente. Essas associacGes sdo campos férteis para que seja
dada a largada a obstinacdo terapéutica, que pode ser definida como uma agdo que implica atos
que levam ao extremo sofrimento, que provocam dores e utilizagdo de procedimentos invasivos
em pessoas sem nenhuma possibilidade de recuperacéo e cura. A autora ressalta ainda que esse

conceito ndo é estanque e é possivel que um paciente deseje submeter-se a tratamentos invasivos
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mesmo na iminéncia da morte, mas quando caracterizada, a obstinacdo terapéutica pode se
prolongar por meses, retirando do sujeito as condi¢fes minimas de alguma qualidade da vida que
Ihe resta. O que esta em primeiro plano nesse tipo de intervencéo € a necessidade do médico e da
equipe de saude. Doente e familia figuram em segundo plano e sdo alijados do processo de
morrer ¢ das decisdes sobre o cuidado. A obstinagdo terapéutica ¢ filha de um “ethos irrefletido
das carreiras biomédicas” (ibidem, 2006).

Diniz aponta ainda outro caminho como possibilidade de compreensdo deste fendbmeno, ao
considerar que pode haver confusdo entre sacralidade da vida e santidade da vida. Esta ultima diz
respeito a intocabilidade da vida, um principio dogmaético no qual prevalece o carater de
heteronimia da existéncia humana. Ela refere que a compreensdo moral do direito a vida deve
necessariamente ser submetida a um entendimento laico, constante da Constituicdo Federal e
considerado também um aspecto fundamental dos direitos humanos. O valor “compartilhado ¢ o
que reconhece a vida humana como um bem, mas ndo como um bem intocavel por razGes
religiosas” (ibidem, 2006).

Menezes (2006), interessada por questdes da antropologia meédica, focaliza sua discussao a
partir da realizacdo de um estudo etnografico em uma unidade de terapia intensiva. A preservacao
da vida e a prorrogacdo da morte sdo orquestradas por seu personagem central: o médico
intensivista. Ela destaca que foram naturalizados os cuidados de salide do corpo e a morte como
atribuicBes dos servicos de saude. No topo desta hierarquia, a centralidade que o hospital ocupa
na mentalidade da sociedade ocidental contemporanea, a imagem produzida pela expertise dos
seus profissionais, a primazia da competéncia, as tecnologias dos cuidados intensivos e o
ordenamento destes espacgos contribuiu para criar um imaginario que vislumbra possibilidades de
salvacdo do corpo, superando a morte. Aprofunda seu olhar e conclui que ndo sé a sociedade,
mas também “a esperanca foi medicalizada” (MENEZES, 2006). Ressalta que a transformacéo
que desencadeou a medicalizacdo da morte foi um processo estabelecido historicamente e,
inspirada por historiadores como Elias, Foucault e Ariés, a autora afirma que os acontecimentos
naturais da vida, a exemplo do adoecer e morrer, foram capturadas “pela racionalizacdo
cientificista”.

O trabalho realizado em unidades fechadas, como sdo as unidades de pacientes criticos,
intensifica comportamentos de negagdo que Sdo necessarios para suportar o intenso labor de lidar

com a vida e a morte, e € atravessado por fantasias construidas socialmente de que a morte pode
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ser evitada. O treinamento, a competéncia médica e das equipes de setores fechados, o
conhecimento técnico para a manipulacdo de aparelhos, além de certa experiéncia acumulada,
também se fazem necessarios para exercitar a habilidade de distanciar-se do sofrimento do
paciente. Inversamente a postura da equipe, o doente critico, dada a sua fragilidade, necessita de
cuidado e aproximacdo humana amorosa. Esta espécie de dissociacdo dos profissionais ndo é
exclusiva dos setores fechados, mas estas caracteristicas sdo exacerbadas nesses locais.
Evidentemente, o ‘cuidado competente’ (para usar a terminologia da autora) implica uma
condicdo de aproximacdo e distanciamento, de reconhecimento e estranhamento daquilo que é
familiar (VELHO, 2004), e esta gestdo do afeto por parte da equipe, do sujeito singular da acéo,
para com o doente e a familia, apresenta-se com maior rigidez nesses ambientes fechados. A
emocao é tida como um fator que pode dificultar a tomada de acdes emergentes e é considerada
uma perda de tempo. Entretanto, é neste ambiente que se produz intensa carga emocional.

Menezes faz algumas consideracOes a este respeito:

O trabalho do profissional de CTI [unidade de criticos] é desgastante — fisica e
emocionalmente —, especialmente quando é preciso comunicar aos familiares que seu
poder tem limites, que o objetivo almejado — a manutencdo da vida — ndo foi atingido.
Uma parcela do desgaste deve-se ao 6nus, delegado socialmente ao médico, de cuidar
dos doentes e dos que estdo para morrer. (MENEZES, 2006, p.97).

Ao investigar as questdes relacionadas ao adoecimento mental nas relagdes do trabalho
pude contar com o auxilio valioso de Dejours (2014a). Em seu livro A loucura do trabalho, o
autor pergunta-se o que faz o trabalhador para ndo sucumbir psiquicamente e ndo enlouquecer
diante das exigéncias do trabalho. Ele aponta que ndo ha neutralidade do ponto de vista do
trabalho: ele beneficia ou prejudica a saude (idem, 2014b). O autor diferencia o sofrimento em
dois tipos: um deles seria aquele sem o qual ndo conseguimos produzir criativamente. Pressupde
implicacdo e envolvimento afetivo com a tarefa. E um tipo de sofrimento que agencia a
inteligéncia e direciona a intuicdo no sentido de criar solugBes para superar obstaculos no
trabalho e é capaz de gerar satisfacdo pessoal. A partir deste entendimento, afirma que ndo ha
trabalho criativo ‘vivo’ que ndo produza sofrimento (idem, 2010). O outro tipo de sofrimento
gera patologia. As condi¢des de trabalho na atualidade, em que muitos estdo submetidos a uma
organizacdo autoritaria, segmentada e inflexivel tornam-se fonte de esgotamento, alienagé&o,
adoecimento e desesperanga com relacdo ao futuro da vida profissional. Ao propor uma

investigacdo da psicopatologia do trabalho, remexe nos conceitos marxistas de alienacédo, “[...] no
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sentido em que Marx [a] compreendia em seus textos de 1844, isto é, a tolerancia graduada
segundo os trabalhadores de uma organizacdo do trabalho, que vai contra seus desejos, suas
necessidades e sua saude” (idem, 2014b, p.137).

Para o autor, este conceito tem pertinéncia como um dado para a compreensdo e a
avaliacdo da condicdo de saude, pois o trabalhador estd cerceado entre o conflito do préprio
desejo e a determinacdo patronal. Nessa situacdo, o trabalhador é capturado sem que tenha
consciéncia sobre esta realidade interna e externa, e isso desencadeia uma espécie de confusao na
discriminacdo entre seus préprios desejos e 0s da organizacdo do trabalho. Neste embate, como
possibilidade de sobrevivéncia psiquica e fisica, o autor apresenta o conceito de ‘ideologias
defensivas’, como estratégias para manter-se vivo. Cada oficio demanda estratégias préprias a
partir do seu ambiente especifico de trabalho. Sdo tentativas de ‘dominio simbolico’ da tarefa que
muitas vezes expdem o trabalhador a riscos. Essa intrusdo, semelhante a um ‘enxerto’, exige um
gasto de energia psiquica para a acomodacdo desse estado de coisas. A sequéncia desse enredo é
a fadiga, amiga inseparavel da alienagdo. Essa condicdo favorece a dominag&o e a obediéncia.

O autor, ao estudar o adoecimento psiquico entre a categoria médica francesa, relata que
muitas vezes ha uma normatizacao de procedimentos a serem seguidos, seja no consultorio, seja
na emergéncia, e que, diante do sujeito concreto com as questdes da realidade da vida, a demanda
do que é prescrito difere da necessidade do paciente. HA o ‘trabalho prescrito e o trabalho real’.
Por vezes, 0 paciente morre num atendimento de urgéncia porque o médico seguiu 0 protocolo
mesmo sabendo que naquela acdo concreta, no ‘trabalho real’, 0 mais adequado seria nao fazé-la.
Por medo de penalidades futuras, de processos das familias e da gestdo dos servigos, mantém-se
‘o trabalho prescrito’. Estas situagdes conflitantes sdo pressdes no ambito pessoal, subjetivo,
muitas vezes intoleraveis — sdo embates éticos e morais.

A adaptacdo do homem ao trabalho, no qual se considera o sujeito singular, requer algum
tempo para que haja um arranjo entre a experiéncia pessoal pregressa, 0 conhecimento da tarefa,
a acomodacdo das capacidades fisicas individuais e as possibilidades concretas de cada
organismo. Trata-se de uma adaptacdo intelectual e cognitiva, um processo inventivo, que se da
de maneira intuitiva com cada trabalhador (DEJOURS, 2014a). O profissional é a pessoa mais
qualificada para indicar o seu modo de realizar o trabalho, encontrando a melhor maneira de

respeitar e arranjar seu equilibrio fisiologico.
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Questdes como a falta de escuta para problemas sobre o fazer diario, o desgaste fisico
com jornadas excessivas de plantdes, o trabalho mecénico, automatizado, e a descrenca em
possibilidades de mudanca sdo queixas frequentes entre os profissionais das unidades de
pacientes criticos do Pronto Socorro Central e foram problematizadas no eixo temético O verbo
se fez carne. Esta realidade pode ainda ser acentuada em um ambiente de cuidados em satde com
evidéncias que indicam comportamentos que tentam neutralizar e ndo reconhecer a morte e suas
manifestacdes.

Na busca pelo entendimento do sentido da negacdo da morte, Kovacs (2005) apresenta o
conceito de ‘conspiragdo do siléncio’, que busca dialogar com a negacdo da morte no século XXI.
A autora considera que falar sobre a morte ¢é falar sobre a vida e, na medida em que se abre a
possibilidade de reflexdo, criamos condi¢cdes para reavaliar a propria vida (ibidem). Para tanto,
propde uma ‘educacdo para a morte’ abrangendo discussoes e reflexdes ndo s6 aos profissionais
da salde, mas focalizando também educadores e a populacdo em geral. Ela afirma ser
fundamental esta discussdo nos hospitais e sugere a utilizacdo de casos dificeis como
desencadeantes para reflexfes sobre bioética, morrer com dignidade, distanasia, cuidados
paliativos e sedacdo, entre outros. De acordo com essa autora, o luto mal elaborado esta se
tornando um problema de salde publica, dado o grande nimero de pessoas que adoecem em
funcdo de uma carga excessiva de sofrimento sem possibilidade de que este seja elaborado. Esse
mal também estd afetando os profissionais de salde que cuidam do sofrimento alheio e que,
muitas vezes, ndo tém possibilidades e legitimidade para expressar a propria dor (ibidem).

Freud (1996) descreveu o luto como o trabalho que o ego tem de realizar para adaptar-se a
perda do objeto amado a partir da percepcao propiciada pelo teste de realidade de que esse foi
perdido. A elaboracdo do luto foi descrita pela teoria psicanalitica como um processo de
identificacdo com o objeto perdido no qual ha a retirada gradual do investimento libidinal nesse
objeto para investimentos libidinais em novos objetos. Este processo ndo implica o desligamento
total do objeto perdido, tendo em vista que a ligacdo interna com o0 objeto permanece e é
ressignificada durante o processo de luto. E esse trabalho de ressignificacéo, de transformacéo da
relagdo com o objeto perdido, que permite a elaborac¢do do luto. Tal processo depende de fatores
intrapsiquicos, da vontade do sujeito de enfrenta-lo e pode ou ndo ser bem-sucedido. Muitas

vezes 0 processo desencadeia mudangas de papeis e reorganizacfes no sujeito; repercute no
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ambito somatico, social, emocional e cultural. Para tanto, dependera em grande medida de um
ambiente acolhedor, que favoreca, reconheca e valide a dor do enlutado.

N&o por acaso, a tltima versdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
V(DSM-V)®, de maio de 2013, que é uma publicacdo que expressa valores e producdes do
conhecimento cientifico no mundo desenvolvido, diminui o periodo de luto patologico de dois
meses para quinze dias. Isto significa que todas as perdas, seja de marido, de filho, de um
membro do seu corpo ou de emprego devem ser resolvidas em duas semanas — nesta
impossibilidade fica caracterizada uma patologia. Esta questdo traz outra dimensdo da negacao da
morte: os interesses financeiros. Além de ser um desservico social, a definigdo indica uma nova
patologia e cria assim condigdes para grandes empresas farmacéuticas, com altos investimentos,
especularem o mercado de medicacdes. Desta forma, é possivel observar o aparecimento de
epidemias mundiais fabricadas do dia para a noite gracas também a divulgacdo macica pela midia
de artigos sobre salde. Para Safatle (2013), qualquer pessoa que esteja atravessando um periodo

de instabilidade e inseguranca dificilmente saird de um consultério médico sem uma receita.

Por tras desta estratégia clinica, com sua negacdo de perspectivas etioldgicas, hd a
tentativa equivocada de transformar toda experiéncia de sofrimento em uma patologia a
ser tratada. Mas uma vida na qual todo sofrimento € sintoma a ser extirpado é uma vida
dependente de maneira compulsiva da voz segura do especialista, restrita a um padrédo de
normalidade que ndo é outra coisa que a internalizacdo desesperada de uma normalidade
disciplinar decidida em laboratério. Ou seja, uma vida cada vez mais enfraquecida e
incapaz de lidar com conflitos, contradic6es e reconfiguragdes necessarias. (ibidem)

Assim, classificamos como doenca a experiéncia psiquica de dor “prolongada” pela perda,
mas curiosamente ndo qualificamos aquele sujeito (ou instituicdo) que embora esteja vivendo
perdas significativas negue esse estado.

Investigando outros pontos de vista sobre a morte, deparei com Norbert Elias: este encontro
foi um presente. Afora a inestimavel contribuicdo e producdo académica, em particular para este
estudo, 0 ensaio em que problematiza o envelhecimento e o fenecer ¢é feito de forma intensa,
fugindo dos jargdes e da linguagem cientifica usual, auxiliando na compreensdo do sentido da
morte e trazendo a ideia de que “nunca antes as pessoas morreram tao silenciosa e higienicamente

como hoje nessas sociedades, e nunca em condi¢des tdo propicias a soliddo” (ELIAS, 2001,

p.98). Aprendi com ele que é possivel fazer ciéncia com afeto, proximidade com o seu

13 O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) é publicado pela Associagdo Psiquiatrica
Americana. DSM-V é uma classificacdo categorica que divide os transtornos mentais em tipos, baseados em grupos
de critérios com caracteristicas definidas.
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interlocutor, rigor cientifico e humor (que Ihe é peculiar); ele chega a emocionar: “a morte ¢ um
problema dos vivos. Os mortos nao tém problemas” (ibidem).

Esse autor destaca que ao longo da historia da humanidade, particularmente na
comparacdo da ldade Média com as sociedades modernas industriais, a possibilidade de
identificacdo com o outro e o compartilhamento dos sofrimentos e da morte foram ampliados. Na
atualidade, dificilmente se constituiria como diversdo assistirmos a cristdos serem devorados
vivos ou a enforcamentos publicos. Elias considera que embora tenhamos aumentado a
capacidade empatica e a consciéncia de reciprocidade de ajuda entre humanos, ha uma maior
dificuldade na atualidade de identificagdo com os moribundos, “porque os vivos, temendo por sSi
mesmos, sdo incapazes de lhes demonstrar afeto” (ibidem). A civilizacdo ocidental atual expde o
moribundo ao siléncio e ao isolamento, e perde-se mais tempo cuidando de 6rgaos do que de
pessoas. Ele considera que a decadéncia do corpo humano, o que se costuma chamar de processo
de morrer, frequentemente vem acompanhada de mau cheiro. As sociedades desenvolvidas
instilam entre os seus membros “uma grande sensibilidade aos cheiros fortes” (ibidem, p.102).
Freud parece curvar-se a esta compreensdo e ao refletir sobre a civilizagdo ocidental conclui que

cultivamos ‘coisas intteis’**

, Mmas ndo sem importancia e tampouco em segundo plano, como a
beleza, a limpeza e a ordem. Com naturalidade, classificamos uma cidade como atrasada ou perto
da barbérie de acordo com a quantidade de lixo e com os maus cheiros fortes exalados ou com o
seu reverso, flores e obras artisticas em pracas publicas. Num tom quase de anedota refere que
ndo estranharia se incluissemos “o uso do sabao como uma medida direta do grau de civilizagao”
(FREUD, 2014).

Provocando a reflexdo, Elias sugere como pouco apropriada ou como ‘idealizagdo
romantica’ a no¢do de que na Idade Média o processo de morrer fosse abrandado pela morte
escancarada na presenca do outro. Assim, o autor difere de Ariés, oferecendo outro ponto de

vista:

Todos estamos familiarizados com pinturas de periodos anteriores, que retratam familias
inteiras — mulheres, homens e criangas — em torno do leito da matriarca ou do patriarca
moribundo. [...] familias nestas situacfes podem ter sido muitas vezes negligentes,
brutais e frias. Quem sabe os ricos nem sempre morreram de maneira suficientemente
rapida para os herdeiros. Os pobres podem ter ficado estendidos sobre a sujeira e

14 Freud, em O mal-estar da civilizagdo, ao referir-se as ‘coisas inuteis’(a beleza, a ordem etc.), atribuiu-lhes este
sentido se comparadas as atividades humanas realizadas ao longo da histéria que garantiram a sobrevivéncia da raga
humana, como o controle e o dominio das forcas da natureza.
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passado fome. Pode-se dizer que antes do século XX, ou até do XIX, a maioria das
pessoas morria na presenga de outra pessoa porque estavam menos acostumadas a viver
e estar s6s. Ndo havia muitos cdmodos onde uma pessoa pudesse ficar sé. [...] As
sociedades como tais eram mais pobres antigamente; ndo eram tdo organizadas em

termos de higiene como as sociedades posteriores. (ELIAS, 2001, p.86)

O autor ressalta que numa época em que a expectativa de vida ndo chegava aos quarenta
anos, ver um defunto era bastante provavel. Para Elias, a possibilidade de falar abertamente sobre
sepulturas, vermes e decomposi¢cdo humana ndo significa necessariamente uma boa morte. Em
periodos histdricos anteriores, a quantidade de conhecimento acumulado para explicar as
interrogacOes dos acontecimentos da vida natural, como epidemias, pragas, raios e trovdes, nao
tinha origem em um conhecimento seguro, e esta condicdo precipitava insegurancas entre as
pessoas. A necessidade de rechear o vazio de respostas era preenchida com explicacfes
mirabolantes, caga as bruxas, talismds e sacrificios; a fronteira entre a realidade e a fantasia
pessoal era ténue. Nesse ambiente instavel, os individuos exaltam-se com mais facilidade, entram
mais rapidamente em panico, perseguem e acusam-se mutuamente.

A partir do momento em que a ciéncia comecou a estabelecer nexos entre eventos, ela
permitiu construir outras relaces entre divindades e os acontecimentos da natureza. O dominio
das técnicas da ciéncia (e ndo mais amuletos) para evitar grandes epidemias ¢ um dos exemplos
de como o conhecimento ajustado a realidade contribuiu para a mudanca de comportamento e de
sentimentos entre as pessoas, possibilitando novas formas de subjetivacdo (ibidem).

Em seu livro O processo civilizador, Elias (2011) refere-se a uma grande variedade de
acontecimentos que implica transmissdao de valores e condutas que abrangem desde como
homens e mulheres se relacionam, como devemos nos vestir, a maneira de preparar nossos
alimentos e portarmo-nos a mesa, as formas de punicdes juridicas, como repassamos herancas e
valoramos hierarquias sociais, até crencas, definicdes do que seja um lar e o que deve acontecer
no ambito publico e no privado. Esta transmissdo de sentidos e significados regula impulsos,
interdigdes, indica modos de ser no mundo coletivamente. Assim, por mais natural, inalteravel e
preexistente que possam parecer padrées ou comportamentos, como o simples ato de assoar o
nariz, em qualquer e distinta organizagdo social humana, ndo sdo ao acaso nem imutaveis, mas
sim construcdes sociais, foram aprendidas. Habitos, costumes, rituais e, entre eles, compreensoes
sobre modos de nascer e morrer fazem parte da socializacdo humana e paulatinamente vém

sofrendo transformac@es. A intervencdo da ciéncia propiciando longevidade préxima da casa dos
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oitenta anos, rareando a familiaridade com o morto, num ambiente em que o grau de seguranca
social foi mediado por leis, normas e repressdo dos impulsos, criou condi¢cdes para um forte
sentimento de pacificacdo e acanhamento com a violéncia que contribuem com o sentimento de
que viveremos eternamente. Para o autor, “o morrer, como quer que Seja Visto, é uma violéncia”

(ibidem). Entretanto, a proximidade com o moribundo abala a nossa crenga de imortalidade:

Por trds da necessidade opressiva de acreditar na nossa propria imortalidade, negando
assim o conhecimento prévio da nossa prépria morte, estdo fortes sentimentos de culpa
recalcados, talvez ligados a desejos de morte em relagéo ao pai, & méae e aos irmdos, com
o temor de desejos analogos de parte deles. Neste caso, a Unica fuga possivel da culpa
angustia em torno do desejo de morte (especialmente quando dirigida a membros da
familia) e da ideia de vinganga deles [...] é a crenga particularmente forte em nossa
prépria imortalidade, ainda que possamos estar parcialmente ciente da fragilidade dessa
crenga. (idem, 2001, p.17).

Estes sdo alguns aspectos e reflexdes sobre a decrepitude humana e o contato com o0s
moribundos na sociedade ocidental contemporanea. No curso da historia dos ultimos quinhentos
anos, o impulso civilizador promoveu paulatinamente o ocultamento da morte. Elias sinaliza, em
conjunto com os autores citados anteriormente e com outros tantos, que se aprendemos a ser 0
gue somos, podemos nos reinventar se julgarmos valer a pena.

Finalizando este capitulo, sirvo-me da compreensdo de Montaigne: “filosofar € aprender a
morrer”. De certo, o didlogo estabelecido levou-me para o embate com minhas distintas
possibilidades de trabalho, seja na clinica, na instituicdo da saude, seja com as familias.
Confrontou-me também com a prépria morte, ao menos por enquanto, com a reflexdo sobre ela.
Neste capitulo procurei estabelecer um didlogo sobre o tema da morte, 0 processo de morrer e 0
trabalho em saude que pudesse auxiliar-me na reflexdo desencadeada pelos disparadores que a
pratica profissional precipitou em mim. Busquei uma pequena aproximacdo com diferentes
campos do pensamento, como filosofia, antropologia, historia, sociologia, psicologia e ciéncia
médica. A definicdo de autores de relevancia neste campo ocorreu inicialmente com a leitura de
trabalhos e artigos cientificos. Este contato abriu possibilidades: correspondi-me com alguns
pesquisadores, mas também apontou para a necessidade de conhecer outros expoentes de
influéncia e relevancia nesta tematica. Assim, ndo se tratou de uma revisdo bibliografica no rigor
da sua definicdo, mas sim de uma interlocugdo com estudiosos e estudiosas do campo.

Para finalizar, gostaria de antecipar-me ao leitor, para informa-lo que o préximo capitulo

sera a apresentacdo do percurso metodologico. Minha opgdo pela utilizacdo do método da
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cartografia, desde o principio, parecia ser um caminho possivel para o didlogo com o recorte da
realidade que investiguei. Esta escolha se deu possivelmente porque oS pressupostos e
disparadores cartograficos tenham me trazido mais conforto intimo. Afirmo isto pois aprendi com
a psicanalise que nunca ha neutralidade nas escolhas.

Encerro este capitulo com o afiado humor de Fernando Pessoa, que parece curvar-se a
inevitabilidade da morte. Os artistas sempre se antecipam na interpretacdo do mundo: “O homem

€ um cadaver adiado”.
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2. OBJETIVOS E METODO

Gostaria de poder apresentar ao leitor uma escrita agradavel e préxima. Entretanto, a
natureza do assunto (e as limitacGes desta escritora) impede uma composi¢cdo mais leve e exigira
algum esforco para que ndo desistam da tarefa de apreciagdo do método.

Considero que pode ser interessante informa-los mais detalhadamente sobre o ponto de
partida de minha pergunta para esta investigacdo. Sempre me inquietei com a dificuldade dos
colegas da salde em lidarem com a dor e a morte. Sentia que mesmo com a grande exposi¢do a
ela (a morte), a lida diaria parecia ndo permitir maior conforto apesar da repeticdo da experiéncia,
e por vezes sugeria até algum endurecimento. Neste universo, entretanto, houve um disparador
singular. O médico intensivista, a enfermeira da secdo de captacdo de 6rgdos e eu finalizavamos
um diagnostico de ME e ja tinhamos duas avaliacdes anteriores indicando a morte: a primeira
bateria de testes clinicos e o exame complementar, ambos positivos para ME. Estes dados ja ddo
seguranca suficiente para afirmar que o paciente esta morto, mas como a nossa legislacéo exige,
precisavamos concluir a segunda avaliacdo clinica. O médico iniciava a testagem e na medida em
que realizava os procedimentos expressava nitidamente uma transformacdo, com desconforto
estampado em seu rosto, levando-me a pensar que ele ndo concluiria o diagndstico. Avalio que
em funcdo do apoio da equipe a tarefa tenha sido concluida e, portanto, confirmada a ME. Este
mesmo colega chegou a dizer-me que embora prezasse o sistema transplantador, ndo fazia o
diagnostico de ME em outros hospitais. Nesse momento, uma pergunta instalou-se dentro de
mim: sera que o medico reconhece que a ME é morte? Desde entdo ndo me livrei mais desta
questdo e outras tantas apareceram: ha sofrimento ao lidar com a ME? O ambiente pode favorecer
ou dificultar a acdo diagndstica?

Nunca titubeei no meu interesse em compreender o universo da morte ligado diretamente
aos trabalhadores da salde. A pesquisa e meu trabalho sempre caminharam juntos, portanto, a
proposta do mestrado profissional foi a melhor possibilidade de responder as minhas
inquietagcdes. Com o percurso, a pratica ficou mais reflexiva e a reflex&o teorica foi apoiada pela
prética. E deste lugar que delimitei os objetivos deste estudo, a saber, conhecer os significados
atribuidos a morte encefalica pelos profissionais da salde que trabalham em unidades de
pacientes criticos no Pronto Socorro Central e Pronto Socorro da Zona Noroeste (PSZNO),

ambos localizados no municipio de Santos. Os objetivos especificos foram investigar se entre 0s
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profissionais da satde a confirmacdo do diagndstico de morte enceféalica produz o entendimento
de que o paciente morreu e a presenca de sofrimento psiquico relacionadas com o trabalho de
diagnosticar a ME.

O uso da primeira pessoa neste texto € um recurso para evidenciar a pratica singular
profissional. Esta sempre acontece em um campo de forcas em que ha tensdo: conflitos,
interesses, conhecimentos e experiéncias prévias, desejos, afetos, condi¢fes objetivas do campo,
cansaco, competéncias, politicas publicas sobre o tema — para revelar apenas algumas destas
pressdes. A psicanalise auxilia na reflexdo de que sempre ocupamos um lugar e € a partir deste
lugar de sujeito politico e social a minha escuta e compreensdo do universo estudado. N&o é um
eu fechado na angustia em si mesmo, mas sim contextualizado. E deste lugar de implicagio que o
dialogo se estabeleceu com a teoria e a pratica, de onde falo e me posiciono. O cuidado em ato
carrega uma multiplicidade de filiagdes e apelos que sdo da ordem do invisivel, traduzidos na
rotina institucional hospitalar nas unidades de pacientes criticos. Falar na primeira pessoa foi uma
solugéo que buscou explicitar estes atravessamentos, contaminacgdes e ndo apenas as interfaces do
tema, mas suas fronteiras esgarcadas e porosas.

A escolha do método ndo foi tarefa muito simples. Diante de tantas possibilidades, a
cartografia pareceu-me adequada ao objeto e com afinidades com o meu percurso profissional.
No método cartografico considera-se que os dados sdo produzidos desde o inicio da pesquisa
(PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2012). N4o se trata de coleta-los, pois se compreende que 0s
dados ja estavam no campo. Um aspecto deste método que me é muito caro diz respeito a
inseparabilidade entre pesquisa e intervencdo. Teoria e pratica, portanto, ndo se contrapdem ou se
sustentam dicotomicamente. Aquele que investiga ja instaura e modifica 0 campo ao mesmo
tempo em que é modificado. Esta concepc¢do tedrica é bastante pertinente, pois vivenciei na
pratica que pesquisar é também intervir para conhecer e ndo somente conhecer para intervir, pois
ao conhecer o objeto produzimos uma realidade (PASSOS; BARROS, 2012). Isto implica que o
proprio objeto de pesquisa é uma construcdo ético-cognitivo-politica. Conhecer significa estar
implicado no campo e acompanhar seu processo de constituicdo dos dados. Portanto, é necessario
que o pesquisador faca um mergulho em terras desconhecidas como quem habita um territorio
estrangeiro, desterritorializando-se: “E preciso, entdo, considerar que o trabalho da cartografia

ndo pode se fazer como sobrevoo conceitual sobre a realidade investigada. Diferentemente, é
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sempre um compartilhamento de um territério existencial que sujeito e objeto da pesquisa se
relacionam e se codeterminam.” (ALVAREZ; PASSQOS, 2012, p.131).

Por se tratar de processos, as metas ndo devem ser fixas e predeterminadas, mas devem
servir de orientacGes, podendo transformar-se ao longo da investigacao. Nunca € demais lembrar
que o pesquisador deve ter uma atengdo nédo direcionada, distinta daquela que vai para 0 campo
confirmar suas prévias convicgdes. No método cartogréfico é desejavel uma atencéo fora de foco
para que se possa receber aquilo que o campo tem a oferecer. Os caminhos sdo construidos no
processo e as etapas da pesquisa sdo continuas. Cada nhovo momento engendra 0 proximo passo
da mesma forma em que traz em si 0s passos anteriores. Esta forma de conhecer e coproduzir um
objeto sugere e acompanha movimentos, 0 que me pareceu interessante desde o principio, dada a
investigacdo de processos de subjetivacdes realizada pela pesquisa.

A investigacdo-intervencdo constroi-se a partir de pistas, de um caminho, hodos para
encontrar e constituir-se com certos conceitos operatorios, uma meta. Assim, operei com a
inversdo metodologica proposta pela perspectiva cartografica (PASSOS; KASTRUP;
ESCOSSIA, 2012): transformar o meta-hodos em hddos-metd. Essa reversdo propde explorar
com rigor essas pistas — 0 que ndo se confunde com subjetivismo ou rigidez metodoldgica
positivista —, produzir um caminho sem um fim preestabelecido; fazer, portanto, um percurso
recolhendo efeitos que, entdo, desenhardo uma meta pelo fio condutor da experiéncia. No método
cartogréfico, a producdo de dados acontece em todas as fases da pesquisa e até anteriormente a
ela, fazendo com que produzir dados ndo esteja circunscrito a um espaco ou lugar mesmo que
haja, necessariamente, limites definidos e um enguadramento para a realizacdo da pesquisa.

Na producdo do campo, deparei com desafios que, por sua natureza, merecem ser
compartilhados neste capitulo, particularmente, o desafio de conseguir agendar as entrevistas com
os profissionais da salde, pois é frequente trabalharem em mais de uma institui¢do, reduzindo
seus periodos de descanso. Durante a jornada de trabalho, o ritmo costuma ser intenso, em
especial para aqueles que se dedicam aos cuidados de pacientes criticos. Assim, conseguir
entrevista-los foi mesmo uma peleja. Quase todos 0s colegas sugeriram gque 0 NOSSO encontro
fosse durante o periodo de trabalho. Em funcdo de contratempos, foram necessarios inumeros
reagendamentos. Os motivos foram diversos: emergéncias com os pacientes, falta de funcionarios
no plantdo, inundacdo na unidade de saude dificultando o acesso, entre outros, impedindo-os de

me concederem seu valioso tempo. Duas pessoas optaram por realizar a entrevista no periodo de
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descanso. Um deles havia saido do plantdo e o outro desmarcou uma consulta médica para
podermos conversar. Com isso quero dizer que entrevista-los, via de regra, despertava em mim
um sentimento de urgéncia pela pressao do tempo e certo desconformo por té-los tirado da rotina.

A propria entrevista, enquanto instrumento para producdo de dados, foi um desafio e um
importante meio de agenciamento do meu papel de pesquisadora e de profissional da saide. Por
vezes, durante a entrevista, eu era tomada pela minha funcdo profissional e por questionamentos
intimos que disputavam lugar entre a orientacdo técnica que organizava minha racionalidade
sobre doacdo de 6rgdos e o esforco para abrir novas possibilidades de observar o novo-velho
conhecido. Estas fronteiras borradas pela minha dupla inser¢cdo provocavam-me a estranhar o que
era familiar, ou ainda, como ensina Velho (2004), estimulam a refletir que o familiar ndo
necessariamente € a mesma coisa que o conhecido. Havia, além dos desafios citados, uma
inquietacdo que me perpassou durante a realizacdo de todas as entrevistas, provocada pelo fato
de, ndo raramente, ser solicitada para conversas intimas com os colegas, dada minha condicao de
psicéloga. Diante disso, preocupei-me ainda mais em demarcar o lugar da entrevista. Embora
fossem muito bem-vindas questdes do universo afetivo, a entrevista ndo se constituiu como lugar
de analise pessoal. Portanto, ndo expd-los era um cuidado e uma atencdo para que esse espaco
ndo precipitasse o lugar do atendimento clinico (tanto para a pesquisadora quanto para o sujeito).
Aprendi com a experiéncia que ha necessidade de colocar anteparos e enquadramento. Desta
forma, considero que as entrevistas pilotos foram ndo s6 um recurso para adaptar melhor o roteiro
de entrevista como instrumento de investigacdo, mas também um momento precioso para me
calibrar no novo papel.

As pessoas entrevistadas para este estudo foram recrutadas entre médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e fisioterapeutas que trabalhavam nos setores de pacientes criticos das
unidades incluidas neste estudo e que participaram de ao menos uma etapa do processo de
diagnosticar a morte encefélica a partir de abril de 2010 (data da criacdo do servi¢o publico do
municipio de Santos, Secapt). Pelo método estava previsto entrevistar funcionarios (das
categorias relacionadas) que, por diferentes motivos, recusaram-se a participar do diagnostico de
ME. Contudo, ndo foi possivel cumprir essa meta, primeiramente porque alguns pediram
exoneracao do cargo e, de acordo com os critérios estabelecidos, foram excluidos do estudo. Em
segundo lugar, porque o profissional que inicialmente havia se recusado a diagnosticar a ME,

durante o periodo deste estudo, concordou posteriormente em fazé-lo. Além disso, um dos
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entrevistados nunca participou de um diagnostico de ME, mas durante um dos seus plantfes
houve um doador e ele pdde relatar sua impressdo como observador. Considerei que poderia
haver diferencas no posicionamento dos sujeitos que nao tiveram a oportunidade de participar do
diagnostico (por se recusarem ou pela auséncia de paciente em ME na instituicdo) e os
profissionais que j& participaram de alguma etapa do diagnostico de ME. Analisando a entrevista
de quem nunca atuou em uma notificacdo de morte encefélica e relacionando-a com o conjunto
de entrevistas ndo foram observadas diferencas significativas.

Foram realizadas dez entrevistas individuais semiestruturadas, trés delas consideradas como
entrevistas-piloto. Os sujeitos recrutados foram de ambos 0s sexos e concordaram em participar
deste estudo apo6s leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e da assinatura do
mesmo (Apéndice A). Para a entrevista, foi elaborado um roteiro, a partir da perspectiva
cartografica, com a funcdo de ser um instrumento técnico para dialogar com 0S meus
interlocutores. Foi necessario fazer ajustes neste instrumento por trés vezes até considera-lo
adequado para a realizagdo das outras entrevistas (Apéndice B).

As questdes norteadoras do roteiro foram feitas de acordo com a relagéo estabelecida com
cada interlocutor e ndo apresentam, necessariamente, uma ordem. Inclusive, novos
questionamentos surgiram no processo de cada entrevista, no fluxo de cada encontro. A intengéo
foi introjetar o roteiro de modo que eu pudesse me desprender do papel e ficar mais livre para
captar as manifestacbes que o campo oferecia. A realizagdo das entrevistas permitiu criar
condicdes para acessar multiplos significados da pratica institucional de notificar a morte
encefalica, desenvolvida de forma protocolarmente organizada a partir de abril de 2010 e
possibilitou também compreender as diferentes expressdes e manifestacGes subjetivas que o
trabalho de diagnosticar a ME precipita no profissional da saude.

No Pronto Socorro da Zona Noroeste de Santos foram entrevistados dois profissionais.
Intencionava entrevistar trés trabalhadores dessa unidade de satde, porém um deles recusou-se a
ser sujeito deste estudo. Sua negativa pareceu-me ter relacdo com certo desconforto com a
experiéncia de ser entrevistado. Ja no Pronto Socorro Central foram entrevistados oito

profissionais™.

15 A descricdo das pessoas entrevistadas ndo indica a categoria profissional pelo local de trabalho para garantir a
confidencialidade em relacéo a identificagdo dos sujeitos. Com o mesmo propdsito de preservar 0 anonimato, todos
o0s nomes utilizados sdo ficticios.
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No processo de anélise dos dados, escutando as entrevistas ja realizadas, pude observar
logo que a entrevista se iniciava que, entre os médicos, parecia que a vivéncia da ME se dava
com muita intensidade, carregando multiplos significados e ambiguidades. Tal intensidade
manifestou-se de forma diferente para as outras categorias profissionais. A partir deste achado,
intencionava entrevistar outros medicos, pois me pareceu que conhecer melhor esta dimensdo
seria importante, dado que somente 0 médico tem responsabilidade técnica para assinar o
protocolo de ME, ainda que diferentes profissionais colaborem com este processo. Em funcao do
prazo para realizacdo do mestrado, essas entrevistas nao foram realizadas.

O local de realizagdo das entrevistas variou. Minha preocupacdo era garantir um lugar
tranquilo e que fosse de comum acordo entre o desejo do entrevistado e as condi¢fes minimas de
privacidade. As entrevistas do Pronto Socorro Central de Santos foram todas realizadas na sala da
Secapt, exceto uma entrevista piloto, porque o entrevistado preferiu realiza-la no quarto
conhecido como conforto médico, dentro da UTI. As entrevistas do Pronto Socorro da Zona
Noroeste ocorreram no consultério médico e na sala de convivéncia da equipe. Nestes locais
houve interrupcdes e ruidos, mas essas adversidades ndo comprometeram significativamente a
conducéo do trabalho.

Entre os sujeitos entrevistados que serdo apresentados em um quadro mais adiante, o
profissional com menor tempo de experiéncia de trabalho na instituicdo de satde é a médica Jane,
formada ha cinco anos. Com o maior tempo de trabalho na area da salde é o médico que chamo
de Professor, com 39 anos de experiéncia profissional, seguido de outro médico, Marcos, com 34
anos de formado. Com relacdo a experiéncia com o diagndstico de morte encefélica e cuidados
com o potencial doador, apenas a enfermeira Janete referiu nunca ter participado de um desses
eventos. Para ajudar o leitor na compreensdo da analise dos dados produzidos em campo a partir

dos sujeitos entrevistados, apresentarei uma breve caracterizagao:



Tabela 1 — Sujeitos entrevistados

Nome ficticio Profisséo Participacdo em
etapa de
diagnostico ME
JANE Médica SIM
MARCOS Médico SIM
DUDA Médico SIM
BIA Fisioterapeuta SIM.
NAZARE Aucxiliar de enfermagem SIM
LINA Enfermeira SIM
JANETE Enfermeira NAO
Entrevistas-Piloto
MEL Auxiliar de enfermagem SIM
SULA Fisioterapeuta SIM
PROFESSOR Médico
SIM

Fonte: elaborado pela autora

As entrevistas suscitaram questfes inusitadas desde os primeiros ensaios, nas entrevistas-
piloto. Por exemplo, na entrevista com Mel, a auxiliar de enfermagem relata como cena marcante

uma doacéo de tecidos da qual tem lembrancas auditivas de um corte de nervo ocular. O médico
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intensivista Professor relatou conexdes surpreendentes entre a morte e a fisica quantica. Sula,
fisioterapeuta, recordando o transporte de um doador, revela que a sua sensagao neste traslado era
de transportar um doente para exame e ndo um morto para coleta de 6rgéos.

Registrei parte do processo da pesquisa por meio do diario de campo (PASSOS;
KASTRUP; ESCOSSIA, 2012) composto de anotages sucintas sobre o cotidiano do trabalho
relacionados a notificacdo e captagdo de 6rgdos e tecidos para transplantes nas duas unidades de
pacientes criticos em que realizei o estudo. Esta producdo serd apresentada no Capitulo 4, junto
com uma narrativa produzida.

Para Passos & Barros (2012), todo o trabalho realizado, seja em pesquisa ou na clinica, de
alguma maneira € uma narrativa. O sentido que é dado a reflexdo ‘tudo sdo narrativas’ fica
evidenciado neste texto. Algumas vezes, ao referir-me as narrativas, utilizo o termo relato ou
registro mais como um recurso de linguagem. A cartografia define contornos entre o que seja
diario de campo, entrevista e narrativa, embora reconheca que estes diferentes dispositivos sao
formas de expressar-se simbolicamente no mundo por meio do fio condutor das possibilidades de
‘inscrever-se’ (RAGO, 2013). Acato a orientacdo do método, mas reconhecendo o limite ténue
entre elas.

A filmografia, ao trabalhar com as narrativas, em especial nos documentérios, também
problematiza estas fronteiras. O cineasta Eduardo Coutinho ja se debatia com estas questdes e
dizia preferir nomear sua interlocucdo com as pessoas (e ndo personagens) de conversas e nao de
entrevistas, depoimentos ou dialogos, e jamais pedia para repetirem suas falas na eventualidade
de camera desligada. A conversa trazia vida as narrativas, movimento e possibilidades de
subjetivacdes. Nao traz a verdade, mas sim a verdade da filmagem (OHATA, 2013). Talvez este
seja certo modo de cartografar com uma cdmara na mdo. Rago aquece este dialogo em seu livro
de belissimo titulo, A aventura de contar-se, no qual considera que ha diferentes possibilidades
de narrar-se: entrevistas, depoimentos, diarios, blogs que podem ser maneiras de cartografar a

propria subjetividade, ou inspirada em Foucault preferiu chamar de ‘modos de subjetivagdo’:

[...] na escrita de si ndo se trata de dobrar-se sobre um eu objetivado, afirmando a prépria
identidade a partir de uma autoridade exterior. Trata-se antes de um trabalho de
construcdo subjetiva na experiéncia da escrita, em que abre para a possibilidade do devir,
de ser outro do que se €, escapando das formas biopoliticas de producdo do individuo.
(RAGO, 2013, p.52)
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Escrever é deixar marcas no mundo, é tornar publico, é correr riscos abrindo possibilidades
e processos. Como disse White (1994), “as estorias sdo contadas ou escritas, ndo encontradas”,
assim como os dados desta pesquisa sdo produzidos e ndo coletados. No caso desta investigacéo,
registrei marcas e construi narrativas. Nas palavras de Nietzsche (1978), “nao existem fatos,
somente interpretagdes”. Desta forma, as narrativas sdo marcadas pelo meu posicionamento como
pesquisadora e atravessadas pela minha insercdo no trabalho de captacéo de érgdos, de psicologa
clinica e sujeito desejante.

O roteiro de entrevista tinha a intencdo central de ser um dispositivo que auxiliasse na
producdo de subjetividades, um disparador para o didlogo acerca das significacdes sobre a morte
encefélica e o universo da doacdo de 6rgdos. Assim, inspirada em Paiva (2012), sugeri aos
entrevistados que narrassem ou imaginassem cenas significativas sobre uma etapa do diagnostico
de ME, solicitando que contassem sobre o0s personagens envolvidos, elementos do cenario e
aspectos de destaque da cena relembrada. As imagens produzidas a partir da experiéncia do
sujeito criaram condi¢des para reexaminar as relagbes estabelecidas entre o doente, a familia, a
instituicdo de salde, valores, vulnerabilidades; enfim, permitiram expor suas vinculacbes e
implicacdes dentro e fora do universo do trabalho. Além de favorecer uma analise mais dinamica
do sujeito, propiciaram também condicGes para reexaminar e ressignificar o mundo.

A anélise dos dados iniciou-se de maneira mais sistematizada durante a realizacdo das
entrevistas e foi estruturando-se no momento da transcricdo. Ouvir repetidamente o audio das
entrevistas recriou climas emocionais, fluxos, intensidades, sensacdes fisicas e alteracdes de
humor. Este revisitar com distanciamento foi uma experiéncia que potencializou diferentes
possibilidades e conexdes. Assim, optei por ouvir as entrevistas a exaustdo, criando intimidade,
de maneira que quase ndo era mais necessario voltar a escrita para descrevé-las.

No processo de anélise procurei destacar as singularidades dos sujeitos sem perder a nogdo
do conjunto e das profissbes. Assim, para cada entrevistado, utilizei cores diferentes.
Posteriormente, os trechos foram agrupados em arquivos separados, de acordo com um eixo
teméatico. Em alguns casos, os trechos de entrevista transitavam por mais de um eixo. Com o
processo de escuta e leitura exaustiva procedi a analise por meio da categorizacdo do contetdo
das entrevistas, de forma que os resultados da produgdo dos dados em campo pudessem ser
apresentados e discutidos a partir de quatro eixos tematicos, como podera ser visto no Capitulo 3

deste texto e aqui nomeados:
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3.1 - Significados sobre a morte encefalica e relatos sobre o morrer.

3.2 - A morte potencializando a vida.

3.3 - O verbo se fez carne.

3.4 - Sob a protecdo da religido; lancando méo da religiosidade.

O universo dos dados produzidos deu-se no periodo compreendido entre janeiro de 2014 e
maio de 2015 e é composto por dez entrevistas, uma narrativa e cinco registros de diario de
campo. Gostaria de destacar que as producdes dos registros (narrativa e diarios de campo) foram
eventos intimos (privados) que talvez tenham repercutido no coletivo do trabalho, momentos
singulares do meu processo de ser trabalhadora da captacdo de 6rgaos. Adquiri foco e forma na
escrita reflexiva e pude compreender também o meu percurso de sujeito naquele lugar da agdo do
trabalho, o encontro indissocidvel de diferentes dimensGes de mim mesma, com a exata
compreensdo de que estas fronteiras, quando rigidas, constituem-se em barreiras que dificultam e
podem impedir o ‘trabalho vivo’ e criativo da lida com a morte. Na compreenséo de Rago (2013),
foram feitas escritas de si. Dada a peculiaridade e o impacto destas produgdes, elas seréo
apresentadas no Capitulo 4, intitulado “Conversando sobre a morte”.

Quanto a escolha de entrevista individual semiestruturada como procedimento de
producdo de dados, busquei conhecer uma dimensdo do profissional de salde acerca das questdes
relacionadas a morte encefalica e o morrer, do ponto de vista da particularidade de cada sujeito,
solitariamente refletindo sobre o universo do trabalho a partir das perguntas disparadoras. A
primeira pergunta formulada foi expressamente objetiva. Solicitei a cada um que narrasse o que
era a morte encefalica. Depois, pedi que relatassem cenas vividas ou imaginadas, significativas,
de alguma experiéncia de diagnostico de ME. Era esperado, em resposta a primeira pergunta, que
narrassem aspectos relacionados a objetividade e a racionalidade com maior intensidade. Na
segunda questéo, ao serem convocados a relembrarem ou imaginarem cenas, o afeto e a emogéo
teria um maior apelo para exteriorizarem subjetividades. A intencdo foi criar condi¢fes para
verificar diferengas e semelhancas entre o discurso racional e o afetivo.

A entrevista seria também outro recurso para observar dissonancias, singularidades, sensacdes e
compreensdes sobre o trabalho pensado isoladamente no formato de entrevista individual, em
contraste com as reflexdes do trabalho na equipe de saude, representadas pelos diarios de campo
e a narrativa de si. Assim, antes que este instrumento fosse utilizado, o projeto de pesquisa foi

submetido ao comité de ética tanto da instituicdo estudada, prefeitura municipal de Santos,
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quanto ao Comité de Etica em Pesquisa, da Unifesp, da Plataforma Brasil. Ambos aprovaram esta
pesquisa. Portanto, cada entrevista realizada foi precedida por uma orienta¢do sobre os objetivos
do estudo e a autonomia do sujeito, na qual apresentei o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que foi assinado por todos os que desejaram colaborar com esta investigacéo.

Neste estudo, a narrativa, 0s registros dos diarios de campo assim como as entrevistas
semiestruturadas sdo possibilidades de acompanhar processos, sentidos, compreender seu
desenho, seus signos e movimentacdes ndo com exatiddo, mas com compromisso, interesse e
implicacdo com a realidade. Acompanhar estas pistas, em vez de regras, sugere flexibilidade, o

que me parece dialogar mais adequadamente com a ideia de acompanhamento de percursos.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo dedica-se ao exercicio analitico de dialogar com a producdo de dados, com a
producdo teorica especifica sobre as tematicas de doacdo, morte e trabalho em salude. Procura
também estabelecer conexfes a partir das minhas reflexdes articulando esses universos. Assim,
considerei apresentar ao leitor o processo desta produgé&o.

A andlise dos dados produzidos em campo foi esbocada num primeiro momento a partir das
minhas aproximacdes com as entrevistas. Nesse primeiro ensaio de exercicio analitico, talvez
minha identidade de psicéloga tenha sobrepujado o fazer da pesquisadora e minhas reflexdes e
escritas apresentavam certa resisténcia a aproximar-se mais do exercicio analitico necessario a
pesquisa cientifica. Redirecionando o olhar e num esforco de enquadramento, minhas
observacBes adquiriram foco e ganharam destaque as estruturas dos discursos, ambivaléncias,
conflitos, sofrimento e significacdo dados pelos sujeitos entrevistados. Surpreendida com o0s
achados iniciais e na medida em que percebia com entusiasmo conexdes se estabelecendo,
também observava distanciar-me do método cartografico. Este movimento de expansdo e
recolhimento acontecia simultaneamente com as repetidas leituras da producdo de dados
(entrevistas) e reflexfes sobre o método. Somente num terceiro ensaio esta escrita cedeu as
tensdes, levando-me a retornar ao projeto de pesquisa e realizar uma reorganizac¢do na produgéo
da escrita analitica. A essa altura, as leituras dos diarios de campo, da narrativa e de autores que
acompanharam meu percurso de pesquisa alicercaram o caminho e, amparada, o dialogo
estabeleceu-se de tal forma que este capitulo é considerado o produto do enfeixamento destes trés
olhares: a producéo de dados, as teorias sobre o tema e minhas reflexdes a respeito.

Assim, apresentarei a seguir 0s quatros eixos tematicos que compde este capitulo.
“Significados sobre a morte encefalica e relatos sobre o morrer” problematiza o percurso
reflexivo dos sujeitos e narrativas em geral, a partir de multiplicidades de sentidos sobre a
tematica. “A morte potencializando a vida” emerge do campo a partir de falas sobre a morte
como desencadeante de possibilidades de vida. “O verbo se fez carne” aponta os desconfortos
difusos frente ao sofrimento do trabalho e a morte; nele interrogo o processo subjetivo de
transformar o ‘mal-estar’ em algo identificado. “Sob a protecdo da religido; lancando méo da

religiosidade” decorre da frequéncia com que 0s sujeitos expressaram estes aspectos e se
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constituiu como necessario para a compreensao da dimensao relacionada a espiritualidade, a

religido e a religiosidade.

3.1 Significados sobre a morte encefalica e relatos sobre o morrer

Todos os entrevistados (com exce¢do de Duda) reagiram de forma semelhante nas suas
primeiras manifestagdes sobre a definicdo acerca da morte encefalica demonstrando um
alinhamento com a concepg¢ao do conhecimento médico hegemdnico, como ¢é possivel apreender

no relato abaixo:

Bom, a morte encefalica trata-se, tem toda uma série de processos para ser identificada,
entdo é a parada do estimulo encefalico ali no ser humano. Simplesmente a parte
cerebral ndo tem mais este estimulo, entdo a gente s6 mantém os 6rgdos necessarios para
poder fazer essa doagdo. (Lina, enfermeira)

Duda, no sentido contrario de todos os outros entrevistados e apesar de sua formacéo
como médico cirurgido, inaugura a sua fala excluindo textualmente a ciéncia. Sugere que o

sentido da ME pode, portanto, ser maltiplo:

Né&o pensando na ciéncia propriamente, mas a morte encefalica para mim é o seguinte...
a pessoa ndo consegue realmente mais... pensar em absolutamente nada, ela esta... ela
ndo consegue mais discernir, 0 consciente e 0 inconsciente desaparecem. N&o consegue
mais... Acabou tudo! Acabou! E como se um fiozinho daquela lampadazinha do
cérebro... vocé desligasse o circuito. Pronto, ndo passa mais energia nenhuma. Apagou!
Tipo de um apagdo no cérebro! (Duda, médico)

Este contetdo indica uma aproximacdo com o pensamento filoséfico, em especial de
Arthur Schopenhauer (2013, p.42-3), que em sua obra Sobre a morte: pensamentos e conclusdes

sobre as ultimas coisas, diz-nos:

Uma vez que na morte a consciéncia cognoscente extinguisse de maneira evidente, eles
[os filosofos] tém que aceitd-la como o aniquilamento do homem, uma tese contra a qual
nosso intimo se insurge; [...] a experiéncia deu a cada um de nos provas suficientes da
total e absoluta da consciéncia cognoscente em relagdo ao cérebro e de que é tdo facil
conseguir acreditar em uma digestdo sem estdmago quanto em uma consciéncia
cognoscente sem cérebro.
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Duda, embora parega sustentar sua reflexdo a partir do olhar da filosofia na definicdo da
morte encefalica, expressa também certa ambiguidade que se manifesta quando verbaliza suas

motivacdes para diagnosticar a ME:

Alguém tem que fazer isso! Nao que eu fiz querendo nada, ndo! Ndo. De jeito nenhum!
E pelo dever! S6! ..pelo dever! Por que eu acho cientificamente, eu acho
corretissimo! ... Correto! E se eu tivesse um filho que precisasse de um érgdo? Ah! Nao
é mesmol!... (Duda, médico)

Ele explicita com clareza o dilema emocional, moral e cientifico que se instala dentro dele
quando é convidado a fazer um diagndéstico de ME ou quando reflete sobre o que é mais dificil na

comunicacdo de uma mé noticia a familia: a morte de coracao parado ou a encefélica.

Dizer morte encefélica. Morte encefélica é pior porque vocé tira duas vezes. Vocé tira
duas coisas do paciente: vocé tira a vida... quer dizer, ndo é que tira... entre aspas. Tira a
vida e tira os 6rgdos. Entendeu? Para dar para outro. Entdo vocé transmite um mal estar
muito grande para familia. Mesmo a familia preparada, ja. D4 um mal estar terrivel, da
mal estar, ndo da? (Duda médico)

A ambivaléncia manifesta-se, pois o entrevistado compreende que é o seu dever de
médico fazer o diagndstico e reconhece que a sua a¢ao tem uma repercussao social, humanistica,
na medida em que consegue se colocar no lugar do outro: “E se eu tivesse um filho que
precisasse de um 6rgdo?”. Simultaneamente, a experiéncia emocional diz respeito ao fato de que,
ao diagnosticar a ME, o médico estaria tirando a vida de alguém e da familia deste alguém duas
vezes. Este embate intimo potencializa-se quando o médico relata ter sido seminarista, mostra-se
profundamente religioso, declara-se ndo doador de érgdos e tecidos e afirma que ndo autorizaria a
doacdo de qualquer familiar. Explicita durante a entrevista que imaginar-se doando 6rgdos de um
parente € algo profundamente doloroso, insuportavel, mesmo tendo a exata no¢do de que o outro,
ja falecido, ndo sentira nada. A sua racionalidade de médico, de cientista, ndo sobrepuja suas
motivagdes subjetivas. Essa subjetividade define seu posicionamento como ndo doador, ao
mesmo tempo em que ha um imperativo ético que o obriga a fazer o diagndstico de ME.

Com surpresa, a exce¢do de Duda, observei que os médicos manifestaram logo nos
primeiros instantes da entrevista uma definicdo de ME que vai ganhando outros significados logo
na sequéncia (da entrevista), indicando outra direcdo em relacdo ao que havia sido dito por eles

inicialmente. Seguem dois exemplos:
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Morte encefalica ¢ o final da vida, da vida como ela é conhecida, no
relacionamento entre o ser humano... ou seja, ele torna-se, a partir do momento do
diagndstico de morte encefalica, ele torna-se um vegetal e depende de tudo para se manter
vivo. (Marcos, médico)

E quando o cérebro para de funcionar, vocé vai... nio tem como ele voltar a
funcionar. Vocé tem atividade dos outros 6rgdos, mas o cérebro morreu, teoricamente.
N&o tem mais atividade, ndo tem mais sinapses direito. Entdo € isso... (Jane, médica)

Ha uma compreensdo técnica e ética ligada a atividade profissional implicada na
realizacéo do diagnostico de ME, mas emergem varios outros sentidos quando esses entrevistados
se debrucam sobre esta questdo. As falas sugerem desconforto, certo antagonismo com o proprio
significado. Marcos relata que o morto encefélico depende de cuidados intensivos para se
“manter vivo” e Jane verbaliza que o paciente “morreu, teoricamente”.

A um olhar mais desatento, a relacdo estabelecida entre a vida e morte poderia ser
considerada um lapso ou mesmo uma contradi¢cdo, mas no conjunto dos dados produzidos para
este estudo parece ser um trago imanente a esta nova maneira de morrer na atualidade, como se o
morto encefalico, a semelhanca dos anfibios, transitasse em dois universos, um hibrido entre a
vida e a morte, 0 que nominei como ‘meio morto quase vivo’. Todos 0s sujeitos, cada um a seu
modo, externalizaram esta ambivaléncia. Nazaré, auxiliar de enfermagem, contou uma
experiéncia ocorrida ha 28 anos, quando cuidava de um jovem que evoluiu para ME. Considerou

desrespeitosa a forma como o servico de sadde lidou com a situacdo e interroga-se sobre o 6bito:

Porque se o cérebro parasse [referindo-se ao paciente], ele ndo voltaria a viver, ndo é
verdade?... Al eu fico pensando, sera que vai verificar o cérebro? Hoje fazem isso, mas
antigamente ndo faziam isso. Entdo antigamente eu acho que houve muito erro, hoje
muito dificil haver. Tudo na vida tem um erro, mas acho que antigamente bem mais...
Como aquele menino, coitado, né? Serd que ele ja estaria com quantos anos?...
Cinguenta anos. Mas sera que ele estava vivo de verdade? Ou vivo-morto de verdade?
(Nazaré, auxiliar de enfermagem)

Nazaré inaugura outro significado atribuido a ME, a ideia de “vivo-morto”, e ao narrar 0
termo explicita que a vida vem antes da morte. Ela nunca participou de um diagndstico de ME
onde trabalha atualmente. Contudo, esta experiéncia ha 28 anos deixou marcas na sua lembranca,
que parecem ter direcionado o0 seu posicionamento: tornou-se ndo doadora.

Os entrevistados nominaram o morto encefalico utilizando as seguintes expressdes:

13 2

“paciente”, “doente”, ‘“cliente”, “individuo”, “pessoa”, “ele”, “o camarada”, “o cara” —

expressdes que normalmente sdo atribuidas aos vivos. Este aspecto durante as entrevistas foi
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marcante. Aleatoriamente, escolhi a entrevista de Nazaré com a intencdo de verificar quantas
vezes utilizou expressdes de vivo para designar o morto encefalico: foram 23 achados. E ao
contrario, verifiquei os termos que expressam o sentido de dbito para o morto encefalico temos
quatro achados. Seguindo esta pista verifiquei que Duda, em sua entrevista, referiu-se a0 morto
como tal, pela primeira vez, somente quando este estava com o coracdo parado. Relatava um
momento em que fora solicitado para um procedimento cirurgico de retirada do marca-passo de
um “cadaver”.

Por sua vez, o médico Marcos, ao referir uma situacdo hipotética de um paciente com
auséncia de fluxo sanguineo intracerebral, portanto em morte encefélica, comete um engano

verbal, um chiste, e revela uma frase antagonica ao sentido que pretendia expressar:

Ah, com toda tranquilidade. VVocé tem um diagnostico... Vocé pode até fazer uma
premissa... E sim, falar... ou até com a propria familia. “Olha, [referindo-se a familia] foi
feita essa avaliacdo aqui ou foi feito um doppler e constatou que ndo ha morte [grifo da
pesquisadora], ndo ha uma circulagdo sanguinea intracerebral”. Ento, olha, ¢ um dado
que eu posso reforcar para familia, que, com certeza [em tom enfatico], eu tenho morte
encefalica, né? E que a gente vai fazer todo o protocolo, mas que a gente gostaria de
saber se eles sdo doadores ou ndo. (Marcos, médico)

Apesar da énfase, “com certeza”, a psicanalise oferece elementos para a compreensdo a
respeito do entendimento sobre os lapsos de linguagem ou, como Freud os denominou, atos
falhos: “ato em que o resultado explicitamente visado ndo € atingido, mas se vé substituido por
outro. [...] Freud demonstrou que os atos falhos eram, assim como os sintomas, formacGes de
compromisso, entre a intencdo inconsciente do sujeito e o recalcado.” (LAPLANCHE;
PONTALIS, 1999 p.44). Baseada na compreensdo psicanalitica, identifico haver um conflito
entre aquilo que se fala e o desejo: eles ndo sdo correspondentes.

Durante o processo de producdo de dados, pude apreender que a ME se apresenta de
diferentes formas. Em um dos diarios de campo, faco uma reflexdo que dialoga com as questdes

referidas:

Como de rotina, entro na UTI e a minha primeira imagem foi o leito do isolamento.
Percebo a coloracéo de Laiz, paciente que ocupava aquele leito, muito alterada. Palida,
acinzentada, fazia lembrar um cadaver [...] N&o sei se motivado pela discussdo de caso, 0
médico que embora j& houvesse examinado a doente foi ao isolamento revé-la. Pouco
tempo apos, constatou-se que ela morrera. Todos se mobilizaram. Minha lembranca é
que acontecia um corre-corre. Mas devo considerar também que dentro de mim tudo
parecia acelerar. Esta sensacdo me fazia sentir que eu estava bem viva. Ocorreu-me um
pensamento: sera que ela ja estava morta quando entrei e o suporte de manutencdo de
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vida conferia a ela uma condicao hibrida entre a vida e morte? Néo sei bem porque,
nunca consegui externar a minha interrogacgdo. (Diario de campo Uma ma noticia: Laiz
morreu)

A impressdo difusa de um estado de transitoriedade entre 0 morto encefalico e o paciente
vivo € recorrente. Esta percepcdo de indefinicdo parece conectar-se a sutil sensacdo de que é
melhor se calar diante da morte. S&o questdes da ordem da impossibilidade de expresséo, como
se nos roubassem a palavra. Julia Kovacs (2005) rompe o siléncio e debate sobre este evento
nomeando-o de ‘conspiracdo do siléncio’. Discuti a interdigdo de falar sobre a morte em
diferentes espacos sociais. Nos servicos de saude, especialmente nas unidades de criticos, a
morte é experienciada como derrota e fracasso. Instala-se uma confus&o em discriminar o que é
cuidado e o que € curar. Essa autora, como dito anteriormente, propde acdes para realizacdo de
uma educacdo para morte como forma de superar o siléncio e transformar as relac6es, as pessoas
e as instituicbes diante da morte. As entrevistas e outras producGes do campo realizadas neste
estudo foram ao encontro desta indicagéo.

A fisioterapeuta Bia escancara com intensidade a tematica do tratamento fatil. Nesta
pratica, os beneficios para o paciente sdo inexistentes ou tdo pequenos que ndo superam 0S
potenciais maleficios:

E porque eu acho que eles [os médicos] se sentem culpados de néo fazer nada. Se ele vé
que o paciente esta acontecendo alguma coisa, esta desestabilizando e ele ndo fizer nada
como médico, ele acha que esta falhando. Que esta sendo negligente. Entdo, as vezes,
vocé tem que falar assim: Ndo! Vocé ndo fazendo, vocé esta fazendo mais pelo paciente,
sabe? Vocé dando s6 conforto para o paciente e deixando ele ir embora, vocé esta sendo
um excelente médico. Agora, se vocé colocar drogas, vocé esta sendo covarde. Eu acho

que tem que ser franco. E ai eu acho que as vezes os médicos precisam ouvir isso
também. (Bia, fisioterapeuta)

Ela problematiza o despreparo da equipe médica para lidar com a morte, mesmo a que se
define a partir do coracdo parado e traz a tona estratégias usadas pelos colegas para evitar a morte

iminente:

Nenhum médico quer assinar atestado. Alids, tem um que néo liga que é o Professor...
Mas a maioria ndo quer. Fica segurando... Quer que passe pelo menos do plantdo dele. E
sabe que nédo vai dar em nada. Sabe que vai morrer. J& sabe. S6 que ndo no meu plantdo.
A, enche de droga... t& caindo a pressdo, aumenta a dose, bota tudo quanto é droga. O
coracdo fica batendo ali por causa da droga, entendeu? Ele ndo quer assinar. Eu acho que
isso ai tem que mudar! Porque isso atrapalha. Eu acho. (Bia, fisioterapeuta).

Dentre os entrevistados, Bia foi quem mais apresentou convicg¢do de ndo haver distingdo

de significado entre a ME e morte. Recordou-se de cenas de um diagnéstico de ME e sua
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lembranca a levou até um jovem cuja familia recusou a doacao, apds ele ter sido declarado morto
encefélico. Ele permaneceu internado por sete dias na UTI, até que o coragdo parasse. Com
grande desconforto, relata que onde trabalha néo se desliga o suporte de manutencéo de vida para
0 morto ndo doador. Bia, que tem a profunda convicgdo de que ME é morte, vivencia conflitos
nesses cuidados. Instala-se dentro dela um dilema: ndo pode se recusar a atender ninguém
internado por principios éticos, conflitos com os colegas ou mesmo institucionais. Assim, faz
fisioterapia respiratdria e motora com a exata nocao de quem esta tratando um “cadaver” como se
fosse vivo. Ao mesmo tempo, sabe que ha vivos aguardando uma vaga de UTI para nédo
morrerem. Ela equaciona essa tempestade emocional da seguinte maneira:

Eu acho que ajudar um morto € ajudar a familia... Porque chega uma hora de colocar o

paciente no caixdo, também. Se vocé ndo faz, e deixa largado, comeca a abrir ferida e

ndo sei o qué. Para a familia é ruim ver que esta com ferida. Sei que ndo é legal, eu sei!

Mas, eu penso sempre assim... na familia. Para o paciente eu sei que ndo adianta para
nada, né?! (Bia, fisioterapeuta).

As questbes levantadas por Bia dialogam com temas sobre os quais a bioética e a
antropologia médica vém se debrucando, como a eutanasia, a distanasia, a ortotanasia e o suicidio
assistido, entre outros. O Dicionario etimoldgico (2015) define eutanasia da seguinte maneira:
“vocabulo grego, composto de ‘eu’ (bom, verdadeiro) e ‘thanatos’ (morte); literalmente, seria a
‘boa morte’, uma morte sem sofrimento...” Este conceito presta-se a vérias definicfes. Para a
antropdloga Diniz, uma boa medicina ndo é suficiente para garantir uma boa morte. E preciso
integrar nos cuidados ‘principios morais, religiosos e terapéuticos’. A partir deste ponto de vista,
a préatica eutanasia pode converter-se em um ato de cuidado e respeito a fundamentos como a
autonomia do paciente, que antes da identidade de doente € um sujeito com seus desejos,
principios e inscricdo no mundo. Entretanto, os recursos tecnolégicos, quando utilizados até as
ultimas consequéncias, retirando do paciente qualquer possibilidade de interferéncia sobre seu
processo de morrer, contrariando as suas necessidades, provocando mais sofrimento do que bem-
estar, podem ser classificados como obstinagdo terapéutica ou distanasia. Bia, com a sua
sinceridade quase constrangedora, denuncia que o sofrimento ndo é s6 dos pacientes que séo
muitas vezes submetidos, mas também é intenso o sofrimento dos profissionais que assistem e

praticam estes cuidados.
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Observando o conjunto dos entrevistados, apenas dois dos sujeitos fizeram referéncia ao
atestado de Obito. Entretanto, os relatos que Bia faz sobre postergar a morte e evitar atesta-la

sugere que este evento seja um analisador. Marcos problematiza este momento:

Eu ndo posso fazer o atestado de 6bito a partir do momento em que eu constato morte
encefalica. Eu vou falar que estda em coma irreversivel, Glasgow 3, né? Olha, solicito
eco, solicito doppler, solicita-se eletroencéfalo. Se n&o vai... E isso é que é a nossa
dificuldade... Se ele ndo vai para captacdo, ninguém faz. Entendeu? Entdo... eu tenho
morte encefalica diagnosticada no papel, clinica... (Marcos, médico)

Com este relato, ele explicita os dilemas que vive quando constata o falecimento de um
ndo doador, tergiversando o informe da morte a familia. Marcos, diante dessa ambiguidade,
produziu outro significado para a ME, “a morte no papel”.

A dificuldade em falar abertamente com as familias sobre a morte e 0 morrer parece ndo
ser excecdo. The Economist confirma este achado: a revista semanal inglesa realizou um estudo
sobre o indice de qualidade de morte envolvendo quarenta paises, publicado pelo jornal Folha de
S. Paulo (COLLUCCI; SCHWARSTZMAN, 2010), no qual procurou verificar alguns temas:
acesso a medicacdo para o controle da dor, didlogo com a sociedade sobre o tema, suporte social
e conhecimento das equipes de salde sobre os recursos para dar conforto, entre outros itens.
Entre os resultados publicados, o Brasil ocupa o 38° lugar, so ficando atras da Uganda e da india,
0 que indica que a sociedade brasileira ainda ndo fala sobre o processo de morrer, e a morte e 0s
servicos de salde ndo conhecem os recursos e medicacOes para aliviar o sofrimento do final da
vida.

Os sentidos e significados atribuidos a morte encefalica parecem ser polissémicos e
demonstram ser profundamente perturbadores para essas pessoas que lidam diretamente com ela.
Marcos, ao referir-se a “morte no papel”, parece explicitar certa fluidez da ME, algo nédo
palpavel, ou dito de outra forma por Jane, que utiliza o termo “morto teoricamente”. Esta
observacgdo abriu possibilidades para novas reflexdes e apontou para questfes relacionadas a
necessidade de encontrar alguma materialidade para compreender a morte encefélica. Seguem

alguns exemplos:

Entdo, a partir dai tenho clinicamente uma possibilidade de morte encefalica? Eu chamo
e faco o doppler. “O, confirmou!!” Entdo, olha, vamos abrir o protocolo de morte
encefalica. Eu vou fazer minha avaliacdo... (Marcos, médico)
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[...] um médico conversou comigo e falou: Nossa, é tdo dificil vocé assinar o atestado de
o6bito, vendo o paciente ainda entubado... os 6rgdos ainda funcionando e tal... mesmo
fazendo todos os testes. Entdo eu acho que é esse... esse receio. (Lina, enfermeira)

Observei que relatos como estes sdo frequentes nas entrevistas, assim como a utilizagéo
da expressdo “evidente”. Parece que ao utilizarem essa expressao procuravam marcas de
evidéncias, algo da ordem do visivel. O exame de imagem traria evidéncias visiveis para a pratica
(diagndstica). Alguns relatos podem indicar novas pistas para a compreensdo desta questdo. Lina,
emocionada, relata a experiéncia de doagdo de 6rgdos de um familiar:

Entdo foram doados os 6rgdos e tudo mais. Era dificil, bem dificil, porque a gente acaba
vendo, mas até de quem é da &rea. Vai ver aquele pulmdozinho expandindo, nédo
acredita. Ta quentinho? Como é que estd morto? (Lina, enfermeira)

Outro fator que dificulta o lidar com este universo é a presenca de reflexos que o0 “vivo-
morto” pode apresentar e que sdo conhecidos pelo nome de reflexos de Lazaro. A ciéncia médica
afirma que é possivel um morto encefalico movimentar-se quando estimulado e levantar o tronco
ou membros superiores e inferiores. As equipes de captacdo preocupam-se com este evento e
sempre que possivel procuram discutir este fendmeno. Para além da compreensdo do
conhecimento cientifico, esta manifestacdo (cadavérica) produz intensos estados de angustia nas
equipes:

O, tem que levar para doar 6rgdo. Na hora que estava indo no corredor, esse corredor
que vai para o0 Hospital X, as meninas estavam falando. Ele levantou a mao, abaixou,
pegou o lengol e torceu. Pra mim ndo estava... em... [gagueja] em 6bito. Fiquei mais de
més pensando nesse caso. Passei até para a Zeza [gerente de enfermagem]. Esse caso me

fez psicologicamente ficar muito mal. Esse caso, entendeu?... Ai depois, depois desse
caso, eu fiquei preocupada... (Janete, enfermeira)

Na busca por indicios visiveis de que a ME seja de fato morte, 0 que encontram séo sinais
sugestivos de vida. Parece que nos conceitos de “vivo-morto” e de “morte no papel” a vida e a
morte coabitam. A ciéncia médica parece ndo responder as inquietacfes destes sujeitos que
vivem estes dilemas. Diante desta morte interrogada e invisivel, Nazaré lanca mao de critérios
subjetivos e recursos pessoais para compreendé-la e aliviar-se: “Sera que o homem nao esta vivo?
NOs chegamos a ver, e nés beliscavamos ele, nds beliscamos o paciente, fizemos o teste nele,

entendeu?”
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Em outras situacOes, diante da insatisfagdo com as respostas da ciéncia para explicar estes
fendmenos, utilizam-se de referenciais religiosos, o que precipitou o eixo temético identificado

na analise das entrevistas e que sera trabalhado posteriormente:

Eu falo assim: eu vou I3, vou seguir direitinho me sinto super bem, né... de chegar [...]
conversando, para estar passando uma palavra de conforto [...] na hora que falasse: vai
doar, se eu seguisse direitinho, eu ia me sentir super bem. (Janete, enfermeira)

Janete, embora nunca tenha participado de uma notificacdo de morte encefélica,
demonstra alguma compreensdao do evento. Explicita como reconfortante que uma divindade
possa confirmar a grandeza do trabalho. Relata no transcorrer da entrevista que na noite apos o
episodio do morto que se movimentava e que fora levado para coleta de 6rgaos, ela produziu um
sonho. Neste sonho arrancaram-lhe os olhos ainda viva e ela ficou na penumbra. Depois lhe
arrancaram o coracéo e ficou sem sentimentos. E dificil dimensionar a ressonancia que eventos
desta magnitude podem causar no sujeito. Quais as repercussdes na vida estes trabalhadores da
salde, impregnados de intensa carga emocional e de trabalho, lidando com a vida e a morte
diuturnamente, carregam consigo? O sonho de Janete revela um individuo com sua capacidade
perceptiva comprometida. Sera que esta expressdo onirica é porta voz do desejo de anestesiar-se,
de ndo sofrer diante de situagdes de um cotidiano do trabalho de tensGes e com poucas
possibilidades de elaboracdo destas vivéncias? Janete explicita seu posicionamento com relagédo a
doacdo de 6rgdos e me faz um convite:

Eu tenho muita ddvida ainda. Eu ia até colocar na minha identidade doadora, agora...

Acho que tem que tirar... com o tempo... vdo diminuir estas duvidas. Seria interessante
eu participar algum dia dos testes. (Janete, enfermeira)

Observando com mais atencdo, este convite inicial revela-se como pedido de ajuda:

Porque a perda a gente lida todo dia, com a perda... A gente é profissional da area da
saude lida todo dia. Acho que a gente é meio largado nessa area. Na parte emocional,
nessa parte de... acho que deveria ter mais aceitagdo mesmo, mas... ndo a parte técnica,
e sim a parte de como lidar com isso. (Janete, enfermeira).

Foram frequentes relatos sobre o cotidiano do trabalho na sadde relacionando-o
preponderantemente com a vida e a sobrevivéncia. Manifestam-se de formas variadas: “a gente
vem para o plantdo pensando em vida”, “eu ndo penso na minha morte, deixa isso para os

29 ¢¢

outros”, “a enfermagem e a estética € para deixar a vida mais bonita”. Entretanto, as evidéncias

apontam outro caminho. No ano de 2013, apenas no Pronto Socorro Central de Santos, onde parte
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dos sujeitos deste estudo trabalha, foram registrados 703 &bitos (SECAPT, 2013). Que
mecanismos sdo esses que a exemplo do sonho de Janete parecem ter nos cegado para a
existéncia da morte no cotidiano do trabalho? Ariés (2000) auxilia-nos a entender esse processo
por meio de um longo estudo sobre as atitudes diante da morte. A morte e 0 morrer nos séculos
XV, XVI e XVII eram compartilnados e morria-se sempre em publico. Na atualidade foram
capturadas pelo conhecimento médico que produziu um modelo de morrer.
A narrativa intitulada A instituicdo ensaiando a palavra da indicios de que estimular o
exercicio de falar e refletir sobre a prética institucional pode produzir bem-estar:
Eu passei a dormir melhor depois que comecei a conversar com vocé![relato da
intensivista]... Todos nés falamos segredos sobre dificuldades que haviamos passado no
trabalho, com as chefias e os colegas. Um sentimento de poténcia me envolvia
intensamente. Definimos que 0 nosso tema inicial [para reflexdo da pratica] seria
humanizacdo do trabalho. A enfermeira expressa que a humanizagcdo com o paciente

comecga com a maneira que tratamos e somos tratados pelos nossos colegas. (Narrativa A
Instituicdo ensaiando a palavra)

Outros relatos sinalizam que experiéncias de perda podem aprimorar a vida:

Entdo vocé pensa que eu era assim, eu era, eu era incomunicavel, insuportavel e
agressivamente grossa!! Quem me conheceu ha uns anos atras, ai... a vida ndo é assim.
Eu aprendi da pior maneira possivel quando eu perdi minha mée... (Nazaré, auxiliar de
enfermagem)

As reflexdes apresentadas neste eixo tematico indicam fortemente a necessidade de incluir
outras dimensdes, além da médica cientifica, para compreender a polissemia de significados que
a pratica de diagnosticar a morte encefélica suscita nos profissionais da satde. Elabora¢des acima

como a narrativa de Nazaré abrem a possibilidade, neste estudo, para novas reflexdes.

3.2 A morte potencializando a vida

A experiéncia profissional guiou-me no fazer investigativo, e o contato com o0s colegas de
trabalho, mediado especialmente pelas entrevistas, foi um momento rico de possibilidades. Com
alguns deles reconheci dentro de mim a mesma emocéo: topar de frente com a morte pode gerar
invencdes. Isso talvez seja um principio da natureza: o que morre se transforma, decompde-se,

fertiliza e (pode) retornar potente a vida. Observei que para alguns a experiéncia da perda ou a
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aproximagdo com a morte sem anteparos produzia reflexdes, projetos, ideias, emogoes,

movimento, enfim outras possibilidades de vida.
Eu cheguei a pensar que eu ia morrer. Cheguei! Na hora em que o carro esta capotando...
quando o carro comeca a rodar, vocé pensa em um monte de coisa... Aquilo que falam
que passa um filme inteiro na sua cabeca é verdade [...] Eu sai, sabe, praticamente ilesa.
Tem coisas que acontecem que sdo boas. Eu perdi um carro... Mudanca de vida. Mas eu
perdi o carro, deu PT. E o dinheiro do carro [...] Ai, eu juntei... Eu consegui dar entrada
no apartamento com esse dinheiro do carro... Entdo no fim foi uma coisa muito boa que

aconteceu, o acidente foi uma coisa muito boa. E eu acho que mudei minha cabeca para
melhor. (Bia, fisioterapeuta).

Num primeiro olhar, parece dificil extrair possibilidades criativas do fim das coisas vivas
e pode até sugerir antagonismo. Entretanto, como aparece no trecho citado, 0os pensamentos de
Bia foram produzidos enquanto capotava, “passa um filme inteiro”. Durante a entrevista, quando
narrava este episddio, fazia um encadeamento de ideias que articulava o universo publico e o
privado. “Meus pacientes, quem vai cuidar”, indica que seus pensamentos levaram-na a percorrer
o caminho profissional. Depois produziu pensamentos com preocupagdes para com 0S Seus
familiares: “Ai, como vai ser para a minha familia”. Mistura trabalho e familia, como o
movimento do carro capotando, e desta combinacdo amalgamada tudo se torna mais préximo e
integrado: “E eu sai andando. Ndo tenho nada. Fiquei agradecida, sabe. E muitas vezes que eu
vou atender meus pacientes, eu me lembro disso. Eu falo: ta vendo?! [...] Sou uma pessoa que vai
ajudar a outra”. Esta experiéncia aparentemente negativa, acidente com perda total do carro,
agregou qualidade ao seu trabalho: “Eu acho que eu cuido melhor...”.

Muitos colegas referiram mudancas de atitude no confronto com a morte. Ndo houve
nenhuma narrativa em que esta aproximacéo, seja pela perda do corpo integro, como no caso de
Gaspar, seja pelo falecimento da avd, como no caso de Jane (e outros), tenha sido negativa. Os
gue manifestaram mudancas desencadeadas a partir de encontros com a morte foram unanimes
em dizer que estas transformacdes foram benéficas. Jane utiliza-se de lembrancas em torno do
falecimento da sua avé para atender idosos:

[...] ainda mais paciente idoso, que tem que ficar de olho [...] Entdo, acho que assim, as
experiéncias que a gente vai tendo no dia-a-dia vdo agregando a ajudar as outras pessoas.

Al dependendo do momento vai jogando as sementinhas para, para ver se as pessoas
captam as coisas. (Jane, médica)

Conhecer essas diferentes historias levou-me a observar que além de os efeitos ocorridos

apos o trabalho de luto serem positivos no ambito da vida privada, os trechos acima revelam que
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0s beneficios se expandiram para outras esferas da vida, a exemplo da atuacdo profissional.
Gaspar, técnico de enfermagem, explicita esta observacéo ao narrar seu acidente de carro, que de

tdo grave levou-o inconsciente para a cirurgia:

Ao acordar sozinho naquela condicdo, agitou-se e deslocou 0 0sso recém-operado. Disse
que nunca sofreu tanta dor. Esse episddio trouxe marcas para sempre que o ajudam a ser
mais atencioso com os pacientes: — Eu sei 0 que eles estdo passando.

Roseane: — E depois dizem que trabalho é uma coisa e vida pessoal é outra?

Ana (médica): — Claro que é uma coisa s6. (Diario de Campo A institui¢do ensaiando a
palavra)

Bia considera-se “uma pessoa mais grata”. Esta experiéncia acrescentou novas
possibilidades de ser & vida: “Entdo, no fim foi uma coisa muito boa que aconteceu, o acidente foi
uma coisa muito boa. E eu acho que mudei minha cabeca para melhor”. Assim como Bia, minha
transformacéo, a partir sucessivas aproximacdes da morte, direcionou-me a produzir este estudo.

Pude experienciar a partir das sucessivas aproximagdes com a morte dois fatos
importantes: a vida tem prazo e eu ndo tenho tempo a perder [...] Neste percurso, tenho

uma profunda conviccédo: este tema, a morte, especificamente a encefélica, escolheu-se
dentro de mim. (Narrativa Minha vizinha, a morte ou o curriculo oculto)

As falas dos profissionais da salde sobre a mudanca provocada a partir de diferentes
formas de morte parecem gerar um capital de experiéncias que se transforma em cuidados mais
integrados para com 0s pacientes e consigo mesmo.

Elias explicita a falta de lugar e verbo™® por parte dos viventes para referirem-se aos que

estdo em processo de morrer ou aos parentes dos que ja se foram:

Assim, a fala espontdnea com os moribundos, da qual estes tém especial necessidade,
torna-se dificil. Apenas as rotinas institucionalizadas dos hospitais dao alguma estrutura
social para a situacdo de morrer. Essas, no entanto, sdo em sua maioria destituidas de
sentimentos e acabam contribuindo para o isolamento dos moribundos. (ELIAS, 2001,
p.36)

No diario de campo A instituicdo ensaiando a palavra, a medica intensivista Ana revela

com vigor o desconforto com o siléncio da palavra:

Ougo uma frase da Ana que ecoou dentro de mim: “O ruim ndo ¢ a morte encefélica. o
ruim ¢ a morte solitaria!”. Ela se referia ao siléncio em torno da morte quando falecia um
paciente” [...].

Roseane: — Eu conversei com a Mel, um dia desses. No dia seguinte ela me encontrou e
disse que havia dormido melhor depois do nosso encontro.

Esses relatos me tocam. Me ddo a dimensdo do quanto as pessoas que trabalham aqui
estéo sofrendo solitariamente.

16 Utilizado aqui no sentido que esta expressao assume no eixo tematico O verbo se fez carne.
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S&o inquietacdes, ansiedades e questfes que surgem dos acontecimentos significativos
vivenciados pelos trabalhadores que ndo puderam ser confrontadas entre seus pares e para as
quais a instituicdo de saude ndo proporcionou condicdes de enfrentamento e elaboragdo. Um
exemplo esta na entrevista de Nazaré que se recorda de uma doagéo de Orgaos controvertida que
deixou cicatrizes dolorosas ocorrida hd 28 anos: “Mas por que que eu fiquei traumatizada?”. Na
tentativa de equacionar estes conflitos, realizou a¢des que ela propria, intimamente, considerou
escusas, pois a acdo ndo pode se revelar publicamente: “escondido do médico, t4?”. Narra o que
fez:

[...] eu lembro que um plantdo noés fizemos o teste no homem. Fizemos 0 exame certo.
Eu bati com o martelinho no joelho dele, que é reflexo, tem um termo que fala, pra ver

se ele levantava o pé, alguma coisa. Eu peguei uma canetinha e risquei embaixo do
pezinho dele. Fiquei mais conformada por isso. (Nazaré, auxiliar de enfermagem)

Nazaré oferece-nos pistas de que as vivéncias internas de angustia e ansiedade
experimentadas no trabalho quando lidadas podem trazer conforto. Embora os testes realizados
por Nazaré ndo facam parte do escopo da avaliacdo clinica de ME, ou seja, ndo sdo eficientes
para caracterizar se o paciente estd morto ou vivo, servem para aliviar-se: “Fiquei mais
conformada por isso”. Sua agdo individual foi algo feito em segredo, “escondido” das pessoas e
das técnicas racionais proprias do mundo do trabalho. Assim, traz outro elemento para a reflexdo
que dialoga com o eixo tematico O verbo se fez carne, a saber, a emergéncia de contetdos
afetivos relacionados a pratica profissional que geram sofrimento e insatisfacdo, tendem a ser
direcionada ao individuo, tornando-se exclusivamente de sua responsabilidade administra-la;
pouco ou nada diz respeito ao coletivo institucional. Dejours (2014a) encarrega-se desta reflexdo:

A investigacdo que propomos, em psicopatologia do trabalho, traz de volta a questdo, tdo
controvertida, da alienagdo. [...] A alienagdo no sentido psiquidtrico também, de
substituicdo da vontade propria do Sujeito pela do Objeto. Neste caso, trata-se de uma
alienacgdo, que passa pelas ideologias defensivas, de modo que o trabalhador acaba por
confundir com seus desejos proprios com a injuncdo organizacional que substitui o seu
livre arbitrio. Vencido pela vontade contida na organizacdo do trabalho, ele acaba de

usar todos os seus esforcos para tolerar esse enxerto contra a sua natureza, ao invés de
fazer triunfar sua propria vontade.

Janete experimentou impactos emocionais desencadeados pelo trabalho e ndo teve
possibilidade de elaborar e dar vazéo a intensidade da sua angustia. Observei que ela ensaiou

tentativas de compartilhar o seu desconforto, inclusive como sujeito deste estudo, mas as marcas
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ainda estdo na superficie: “Ento ai eu fiquei muito mal com esse caso”. No transcorrer do nosso
encontro, Janete aponta que conhecer as deficiéncias do servico de salde traz sensacfes ruins,
como o reconhecimento de negligéncias e a perda de confianga no trabalho. Quase sugere que a
ignorancia protege: “Mas sabe o que eu acho? Que quando a pessoa ¢ leiga... seria bem mais facil
ser doador. Quando vocé trabalha na area da saude, acho que é mais complicado. Por qué?
Porque varias vivéncias eu ja tive”. Na sua entrevista, relata varias experiéncias que resultaram
em conflito, geraram sofrimento com possibilidades de adoecimento e que ndo foram acolhidas
enguanto demanda institucional.

Kovacs (2005, p.485) acredita que enquanto a morte for tratada como inimiga a ser
derrotada, a ser distanciada, especialmente para os profissionais da saude que se encarregam de
garantir a sobrevivéncia, mais dificil sera retira-la do lugar do interdito e mais complexa e
dolorosa sera a convivéncia com a morte: “E sobre esses questionamentos e reflexdes, sobre a
busca de sentido a vida que a morte pode oferecer, sobre essa caracteristica ou qualidade humana
de questionamentos, de autoconhecimento, que pretendemos falar”.

Esta autora, assim como Nazaré, compartilha da opinido que lidar com a morte € lidar
com a vida:

[...]- Eu aprendi da pior maneira possivel quando eu perdi minha méae, que eu ndo posso
ser assim. Hoje eu me ponho no lugar daquela familia, eu me ponho no lugar do

paciente, entendeu? E se fosse a minha familia? E se fosse eu ali naquela cama? (Nazaré,
auxiliar de enfermagem)

Marcos navega por outros mares e decreta uma espécie de litigio ao morrer que é uma
caracteristica inerente da humanidade: “Bem, o lado pessoal nosso, meu, né... Nao entra... a
gente... separa sempre, né... E... eu, eu sou o executor, né, de trabalho de salv... de manutenc&o...
salv [interrompe], de manutencgéo de vida”.

As palavras expressas por Marcos tinham muita forga. O contetdo desse trecho parece
expressar 0 imperativo profissional “eu sou o executor” de nada menos do que a “manutengio de
vida”. Este pequeno relato também sugere uma ambiguidade: remete a figura de trabalhador
bracal preso a tarefa (“o executor”) a0 mesmo tempo em que se aproxima da figura de um ser
divino com a fungéo de sustentar a vida. Para manter a vida nesta unidade de pacientes criticos,
com dificuldades estruturais como a falta de recursos medicamentosos, a auséncia de
especialistas, lentiddo ou inexisténcia de vagas em hospitais para transferéncias de pacientes,

morosidade na resolucdo de problemas, espera-se uma grande sucesséo de frustagdes, a partir de
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dados de realidade que gritam a finitude humana, pois este ambiente potencializa as
oportunidades de intercorréncias e ébitos.

Marcos procura dinamitar 0S acessos a essa comunicacdo, suas convicghes e as
experiéncias do trabalho, pois “o lado pessoal nosso, meu, né... Ndo entra... a gente... Separa
sempre”. A determinacdo em manter apartados estes aspectos parece eficiente, pois o sujeito
singular fica camuflado no universo grupal (“lado pessoal nosso”), ou quando se refere a si
préprio utilizando a expressdo “a gente”. Dejours (2014a) avalia que cada setor profissional
desenvolve estratégias de sobrevivéncia para ndo chafurdar na angustia, na insatisfacdo e no
adoecimento que o trabalho pode produzir. Ele considera estas articulagbes como uma
possibilidade de sobrevivéncia mental, mascara o sofrimento e ndo é de pronto identificado.

O sofrimento do trabalhador da lugar a uma semiologia que ¢ chamada de “ideologia
defensiva de profissdo” [...] Se a violéncia da organizag&o do trabalho pode, mesmo na
auséncia de nocividades dos ambientes de trabalho (por exemplo, nos escritérios) criar
doengas somaticas e ndo apenas psiquicas, é porque o aparelho mental ndo é um
“compartimento” do organismo, simplesmente justaposto a musculatura, aos 6rgaos
sensoriais e as visceras. A vida psiquica é, também, um patamar de integracdo dos
diferentes 6rgdos. Sua desestruturacdo repercute sobre a sadde fisica e sobre a saude
mental. (ibidem, p.33)

O movimento de Marcos impede-o0 de experienciar as possibilidades desencadeadas pela
perda, na mesma medida em que parece resistir a deixar o paciente terminal morrer, langcando
mdo do tratamento fatil, conforme denunciou Bia. Estes elementos, durante todo o periodo de
investigacdo, parecem caminhar juntos: a experiéncia emocional subjetiva do profissional de
salde com a morte, quando lidada, pode promover o desenvolvimento da habilidade do cuidado
com o outro durante o final da vida e tende a repercutir também no &mbito da vida privada.
Talvez seja preciso acolher a possibilidade da prépria morte para poder olhar para o processo de
morrer do outro.

Nazaré, embora assustada com a inevitabilidade do fim da todas as coisas vivas — “eu vou
morrer intacta” —, utiliza outro recurso, um objeto significativo, que pode ter a fungéo de protegé-
la: “[...] eu ndo aceito desfazer do vestidinho da minha mée, eu vou fazer um vestido mais tarde,
vou fazer um vestido para mim e vou usar ele no futuro, quando eu estiver idosa [...]”.

De alguma maneira sinaliza um movimento de aceitagdo do que é inexoravel. Reflete e
projeta para o futuro que também envelhecera. Talvez habitando o vestido-pele da mae, o seu

processo de morrer, além de compartilhado, sera guiado acalentando as suas ansiedades. E
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possivel que inconscientemente venha se preparando para o seu fim e talvez este processo
repercuta na assisténcia que presta ao final de tantos outros pacientes sob os seus cuidados, no
auxilio a partirem com mais dignidade. Emocionada, conta que um homem internado em estado
terminal tinha vontade de tomar banho no chuveiro e ndo de leito, como é preconizado:
Eu fiz uma coisa hoje que eu fiquei arrebentada... Minhas costas, o paciente queria tomar
banho de chuveiro, paciente de cancer. [...] Eu coloquei ele na cadeira e fui levar ele pra
tomar banho, eu pensei, e fui embora. Mas € irreversivel o caso dele e eu ndo deixei ele
ficar com vontade. De tomar banho no chuveiro [...]. E, eu dei banho no chuveiro,

melhor banho. Ele falou assim: “Ah que bom, eu ndo gostava de vocé quando te vi, mas
vocé me trata com tanto carinho”. (Nazaré, auxiliar de enfermagem)

As narrativas indicam que a criacdo de dispositivos que permitem a circulacdo das
experiéncias relacionadas a morte pode refletir positivamente no cuidado com o outro e no
cuidado de si — é fazer um bom uso da morte ou dos afetos ligados a ela. As vivéncias narradas
indicam que o universo da morte pode se associar a0 mundo da existéncia, tem poténcia para
transformar o que parece inconcilidvel. Por sua vez, vivéncias solitarias de perdas significativas
sem a possibilidade de integracdo deste afeto podem desencadear desinteresse, alienagéo,
insatisfacdo e ‘mal-estar’ com repercussdes negativas para o sujeito singular, dentro ou fora do

coletivo do trabalho.

3.3 O verbho se fez carne

Pouco a pouco, as causas dessa ineficiéncia sdo naturalizadas, isto é, sdo atribuidas a
incompeténcia e a falta de senso de responsabilidade dos profissionais. Rapidamente
nascem conflitos entre os préprios profissionais que, sem poder remontar até as
condicBes sociais dos debates em salde, acusam-se uns aos outro pelos fracassos
técnicos. (DEJOURS, 2014b, p.167)

Considero que os diferentes estados emocionais que pude observar no cotidiano do
trabalho, seja como protagonista da captacdo de Orgaos, seja quando solicitada para conversas
entre os meus pares, ttm como pano de fundo a relacéo estabelecida entre sofrimento e trabalho.
Atenta as reflexdes auxiliadas por Dejours (2014a) para a leitura dos dados de campo produzidos
nesta investigacdo e citadas anteriormente na revisdo com autores, pressuponho dois tipos de
sofrimento: aquele que sem o qual nenhum trabalho criativo pode ser produzido e o sofrimento

que gera esgotamento, doenca, seja ela fisica ou mental.
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Isto posto, expresso com tranquilidade que no percurso deste estudo minha atencéo
observadora foi refinando. O meu olhar enrijecido pela roupa apertada da captacdo de 6rgédos
inibia a minha reflexdo e a acdo de um trabalho mais criativo. As dificuldades que eu
inicialmente detectava entre meus pares ao lidarem com a ME (ou mesmo com a morte de todos
o0s dias) muitas vezes reverberavam dentro de mim aos gritos, a ponto de ndo poder compreendé-
los. Nesse processo investigativo fui amaciada a partir de varios encontros: com a literatura, com
meus interlocutores, comigo mesma... e a experiéncia foi se transformando. Pouco a pouco, pude
olhar para nuances presente no fazer diario a partir das producGes dos dados de pesquisa,
particularmente a narrativa e as entrevistas (nestas com mais intensidade e colorido); pude
perceber que havia momentos que pareciam faltar palavras para o afeto transbordante que o
trabalho precipitava. Em outras circunstancias, os colegas da salde, ao identificar momentos de
angustia, de dor, de impoténcia e de sofrimento em situacbes diversas desencadeadas no
transcorrer do dia-a-dia, num momento oportuno, compartilhavam com um terceiro, dentro ou
fora do trabalho. Este compartilhar sugeria que se expressar verbalmente poderia ajudar a
delimitar contornos, materializar aquele desconforto. O ‘mal-estar’ poderia ganhar um nome, um
sentido afetivo, um corpo, uma “carne”. Foi deste entendimento que foi produzido o eixo
tematico O verbo se fez carne.

...0 pessoal da éarea da salde ndo fala muito das angustias, ndo fala muito dos
sentimentos. Ele acaba se fechando... E isso ndo faz bem, ndo é?... E a gente tem que
lidar todo dia com isso. Pode ver, o profissional da area da salde muitas vezes, muitas

pessoas tem uma neu ... problema psiquiatrico. Chega uma certa hora na vida da
pessoa... surta! (enfermeira Janete)

A entrevista com a enfermeira Janete (embora muito experiente) pareceu revelar o
impacto emocional que o trabalho em salde e a inevitavel proximidade com a morte podem
desencadear. Ela consegue detectar com clareza as emocdes e os temores relacionados ao préprio
adoecer. Dejours (2014a) ressalta que ndo enlouquecer no trabalho e a autonomia mental estéo
em grande parte relacionadas a capacidade de fantasiar e ao poder de ‘descarga’, de alivio destes
fantasmas para cada pessoa. Estas capacidades sdo distintas e com intensidades diversas para
cada individuo. Afirma que mesmo aqueles individuos dotados de boa estrutura psiquica podem
apresentar uma desordem mental motivada pelas condi¢6es de trabalho.
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No sentido oposto ao de Janete, 0 médico Marcos percorre outro caminho para lidar com
sentimentos relacionados a propria morte: é preciso que a morte se retire para bem longe dele.
Relata: “Na minha propria morte, ndo! Deixa os outros pensarem! Ndo é problema meu!”.

N&o é dificil de imaginar que o profissional da saude recebe, ininterruptamente, uma grande
carga de estimulos relacionados a morte e ao processo de morrer. Seriam esperados pensamentos,
ponderacOes, fantasias, devaneios, ideias, sonhos sobre o fim de todas as coisas vivas e, entre
elas, a propria finitude. Portanto, 0 movimento tenaz de aparta-la, “deixa os outros pensarem!”,
sugere a presenca de conflitos. A psicanalise auxilia a reflexdo a partir dos mecanismos de
defesa'’, que no caso desse trecho de entrevista, sugerem a acdo de defesas de negacdo e
racionalizacdo. Estes mecanismos de defesa proporcionam alivio, pois tém a funcdo de mitigar a
carga de energia psiquica conflitante. Entretanto, se esses acordos inconscientes forem
excessivamente rigidos ou incapazes de manter o conflito fora da consciéncia, isso colocara em
risco a saude mental do individuo. Buscando aproximar esta compreensdo, sugiro imaginar um
piloto de avido com vertigem de altura, um cozinheiro com aversdo & comida, uma veterinaria
com medo de bichos e assim por diante. Provavelmente, ndo hesitariamos em reconhecer que o
trabalho para essas pessoas seria fonte de tensdo, desgaste e sofrimento e que dispenderiam muita
energia psiquica para manterem-se equilibradas trabalhando e, caso contrario, estariam expostas a
riscos.

No caso do trabalho em salde, a peculiaridade da tarefa do cuidado implica afetar-se pelo
outro, produzir empatia, capacidade de lidar com as adversidades e frustracfes, entre outros
aspectos. O encontro entre duas pessoas sempre desencadeia possibilidades de afetos, conscientes
e inconscientes, e uma boa atencdo em saude, além do conhecimento técnico de uma das partes,
agenciard algum potencial criativo, emocOes, certa liberdade e disponibilidade interna para
produzir subjetividades. Janete explicita que o cuidado esta para além da intervencéo técnica:

Por que enfermagem ndo € s6 cuidar da injecdo [...] Entdo, o trabalho na area da satide
ndo é so cuidar. E levar uma palavra de conforto, € o toque, € o sorriso... porque a
palavra e um sorriso tem um dom de derrubar ou de levantar, ndo é? As vezes vocé fala
alguma coisa para o paciente que ele afunda de uma tal maneira que ndo tem forga para

sanar a doenca. Fica deprimido que muitas vezes a doenca toma conta e muitas vezes
eles vao a dbito. (Janete, enfermeira)

17 Os mecanismos de defesa utilizados a partir da teoria psicanalitica sdo processos inconscientes, que constituiram
um importante campo de investigacdo. S@o alguns deles: recalque, sublimacdo, formacgdo reativa, regressdo e
introjecdo, entre outros. (LAPLANCHE; PONTALLIS, 1999).
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No atual ambiente do trabalho em salde, arriscaria a dizer que os cuidados em ato, em
especial para com os doentes em estado critico e suas familias, tendem a ser impessoais,
assépticos, distantes, desafetados. Isto ocorre para que ndo se ponha em xeque o profissional com
0s préprios contetdos inconscientes indesejaveis. Imersos no cotidiano institucional, o labor é um
tanto automatizado, com pouca vitalidade. Isto ndo implica, necessariamente, negligéncias ou
mesmo erros nos cuidados dispendidos aos pacientes, sejam eles mortos ou vivos. N&o se trata de
um comportamento cauteloso e reservado, mas assemelha-se a um fazer empobrecido, certo
anestesiamento, que pode, ao observador desatento, sugerir uma adequada adaptacdo a tarefa,
sem a presenca de sofrimento ou conflitos.

Marcos, quase na integralidade da entrevista, mantém o dialogo comigo narrando os
acontecimentos na primeira pessoa do plural (ou ainda na terceira pessoa do singular). Quando
pergunto sobre lembrancas marcantes ou algo significativo das experiéncias pessoais em
diagnosticar a ME, afirma: “a gente lembra... de situacfes, mas que ndo aconteceram conosco e
por isso é... que... fica bem... evidente...”. Refere-se textualmente a experiéncias que n&o
vivenciou. As cenas por vezes sdo genéricas, como se falasse de fora da experiéncia.

Vale ressaltar que minha intencdo na investigacao e na andlise foi tentar lancar luz a carga
de angustia, ansiedades e conflitos daqueles que estdo expostos, como operarios de uma usina
atbmica, as contaminacdes radioativas (no nosso caso o contgio é da ordem do afeto) que podem
levar ao adoecimento. O posicionamento de Marcos é emblematico e representante de uma
importante parcela de trabalhadores que gostam do que fazem e tentam dar respostas eficazes a
variada gama de afetos que o dia-a-dia lhes impde. Questbes como a apatia, a alienacdo ou o
adoecimento mental tendem a ser tratadas como assunto intimo e pessoal do profissional de satde
e raramente se examinam como uma producéo do trabalho e da gestéo.

O jornal Folha de S. Paulo de 9 de junho de 2015 apresenta resultados de uma pesquisa
com a enfermagem, maior categoria profissional da saude, realizada pela Fiocruz e pelo Conselho
Federal de Enfermagem. Os sujeitos do estudo sdo enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, num total de 36 mil profissionais, dos 27 estados brasileiros. O estudo aponta que
“quase 70% destes profissionais ndo se sentem seguros no local de trabalho”. Ainda indica que
“um quinto dos trabalhadores (19,8%) relata a existéncia de violéncia no ambiente de trabalho,

principalmente a psicoldgica (66%)” (COLUCCI, 2015).
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O trabalho é repleto de demandas e a tarefa de diagnosticar a morte encefélica, para
alguns colegas, é um verdadeiro ensaio de adaptacdo. Entretanto, adaptar-se ndo significa
necessariamente um sinal de salide. Muitas vezes implica abrir méo de capacidades pessoais e
crencas e algum abandono de si.

Marcos sempre que foi solicitado a colaborar na realizacdo do diagndstico de ME, nunca
se recusou a realizar a tarefa, em nenhuma circunstancia. Entretanto, a intensidade do seu
desconforto e conflito é quase palpavel. Narra a si mesmo como se fosse 0 outro, 0 que sugere a
necessidade de distanciar-se afetivamente do ato de diagnosticar a ME. Relata: “[...] junto com
ele [refere-se ao médico e a si prdprio] vocé tem a enfermeira, vocé tem auxiliar de enfermagem,
vocé tem o pessoal de limpeza, vocé tem todos, e todos estdo alterados”. Ele expressa
contrariedade na acdo de diagnosticar a morte, sem, contudo omitir-se de fazé-lo, gerando embate
e conflito que foram assim explicitados:

A gente ndo gostaria de misturar o plantonista com o captador, né? [...] E, é, o conceito
de morte é necessario para ser feito, né, qual deles que vai valer, vai prevalecer? A gente
ja sabe... ta,... t... 0 Conselho Federal diz o que é, mas o que vale é esse! Mas se a
familia ndo doar, vai valer qual? Vocé vai s6 constatar morte encefalica, qual que vai
variar? Al, entdo, eu posso desligar? Tecnicamente eu posso, mas vocé vai fazer isso?
Né&o. Entdo, ai eu volto aquele primeiro conceito [...] ndo sdo doadores. Entdo, acabou. O
paciente sai daquela legislacdo de morte encefalica e continua normalmente nessa aqui

até a hora que Deus levar. E uma coisa que, que vocé viu, é a coisa mais natural, ndo
precisa ter atrito entre vocé e eu. (Marcos, Médico)

Ele parece equacionar seus dilemas organizando um protocolo intimo: “O paciente [ndo
doador] sai daquela legislacdo de morte encefélica e continua normalmente nessa aqui até a hora
que Deus levar”. Expfe que ha o trabalho prescrito que é distinto do trabalho real (Dejours,

2014a) e explicita 0 medo de penalidades juridicas:

[...] ndo é doadora, a gente tira essa legislagdo, né, que ndo segue mais a legislagdo da
captacdo e voltamos a manutencdo de tudo que estdvamos fazendo. Estava usando
antibidtico? Vai continuar usando antibidtico. Estava usando droga vasoativa? Vai
continuar usando droga vasoativa. [...] ndo € captacdo, ele volta para o estado da
condicdo anterior. [...] Entdo a gente vai deixar isso que eu falei, deixar a familia
aceitando aquele tempo de perda daquele ente querido ali [...] Que ai ninguém vai falar
que eu abandonei o paciente, que eu deixei de fazer uma medicacdo, que nem se fala.
[...] Ent2o é muito melhor manter a medicagéo, do que ficar respondendo processos. “P9,
parou por que a medicacio?” Entendeu? E uma questdo s ético-legal, ta. Entfo eu
prefiro, é... seguir uma sequéncia sem confrontos, né? (Marcos, médico)

Pude observar 0os embates pessoais acontecerem numa mesma entrevista. Como se 0

movimento de externar o incdmodo cedesse espaco a necessidade de abafa-lo, afastando-o do que
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era doloroso para imediatamente depois trazé-lo novamente a luz e explicitd-lo. Duda oferece
elementos para esta analise.
Quando vocé me ligou: “Posso ir!” [fazer a entrevista]... Eu pensei assim... questdo de
segundos... Ah por que... ndo quero ouvir falar nada!... questdo de segundo........ eu...
pensei: ndo ... por que ndo? Ela vem com tanta boa vontade... tdo gentil... tdo
sorridente... vem querer... tal... vamos fazer sim! Por que ndo? Vamos conversar! (Duda,
médico)

O desprendimento de manifestar sua hesitacdo de uma forma tdo escancarada e franca foi
admiravel. Considerei que sua flexibilidade para interrogar os préprios incomodos, aliada ao meu
entusiasmo com o trabalho, poderia té-lo contaminado, criando condigfes para reexaminar sua
inser¢do no universo da doacdo de 6rgdos e aceitar ser sujeito deste estudo. Nosso primeiro
contato, meses antes da entrevista, ocorreu em uma situacdo na qual fui responsavel por gerar
desconforto: solicitei-o para abrir um protocolo de ME em sua unidade. Atento ao meu pedido,
recusou-se com firmeza. Entretanto, pude observar sua dualidade diante da ME, e este elemento
subjetivo instigou-me a entrevista-lo. Em outra ocasido, novamente fora solicitado a abrir o
protocolo de ME, e desta vez concordou em fazé-lo, sendo essa sua primeira experiéncia pratica
com esse tipo de diagndstico. Na entrevista, revelou algumas sensacdes que a tarefa lhe
despertou:

Né&o, nédo fiquei lembrando [referindo-se ao dia em que realizou o diagnéstico de ME]...
foi sé 14 na hora... eu pensei vam..., va... ele vai ser (til para outras pessoas e tal que vao
aproveitar os 6rgdos. Eu aceitei até muito bem... N&o tive problema nenhum... de... na
hora... assim... Quando ela comecou a fazer os testes... € que eu fiquei um pouco assim...

entendeu? Mas é... afinal... normal... Um pouco assim é ... com um pouco de receio,
€7... Por que eu estou aqui participando disso? (Duda, médico)

Ha fortes indicios de conflitos relacionados a realizacdo do diagnodstico de ME. Duda
atribui a colega enfermeira da captacdo de érgdos e ndo a si proprio o ato de constatar a morte
encefalica, conforme apontado mais detalhadamente na discussédo do eixo tematico apresentado
anteriormente. Ele parece ter expressado alguma identificacdo com o potencial doador, ou seja,
ambos foram “[Uteis] para outras pessoas”: 0 morto doando 6rgéos e Duda doando seu trabalho.
Entretanto, sentiu “um pouco de receio”. Na minha observacdo, considerei que seu receio
pudesse estar relacionado com a fidedignidade dos testes ou ainda com questfes tecnicas.
Contrariando a minha expectativa, explicita:

N4o, ndo... E que aplicando os testes direitinho ndo tem problema... Certo!... E que... é
que... por exemplo?... Por que que eu estou participando. Poderia ser outra pessoal...
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Entendeu? ... [ele ri]. Tinha que ser no meu plantdo! Tinha que ser eu?!! (Rindo)
Entendeu? Tinha que ser eu!! [Risos]... eu... (Duda, médico)

N&o observei em Duda nenhum sinal que revelasse preocupacdes quanto ao manejo
técnico. Também ndo identifiquei contrariedades e resisténcias em ser orientado por uma
enfermeira. O desconforto parecia ser de outra ordem. Distante da entrevista, percebi que naquele
exato momento nossas profissdes se inverterem: eu olhava para a questdo técnica objetiva e ele
para o receio, que € da ordem da emocdo. A técnica para Duda esta salvaguardada, mas as
implicagdes subjetivas reverberam. Assim, houve momentos que me observei cambiante no papel
de pesquisadora, mas retorno ao meu lugar no momento da analise.

Elias (2001) considera o problema social que envolve a morte como de dificil resolucéo,
pois os vivos tém dificuldades em se identificar com os doentes. Dentre todos o0s viventes na
Terra, 0 humano € o Unico que tem consciéncia sobre o fim da vida, e isto tem repercussdes: “[...]
apenas eles podem prever o seu préprio fim, estando cientes de que pode ocorrer a qualquer
momento e tomando precaucBes especiais — como individuos e como grupo — para proteger-se
contra a ameaca de aniquilacdo” (idem, 2001, p.10).

Foram frequentes nas entrevistas nocfes sobre a doacdo de Orgdos que se pautavam a
partir do ponto de vista da ciéncia. Entretanto, foi também comum movimento de vai-e-vem, que
afirma e nega, pondo o saber cientifico em xeque. Esta intermiténcia de possibilidades, como um
bolo em camadas cujo sabor se mistura na boca, faz recordar que os processos de subjetivacao
ndo sdo lineares e se entrelacam. Recordando Nazaré, a auxiliar de enfermagem que nos brinda
com mais uma pista: “Eu penso assim. N&o é eu penso assim, é a realidade. Na catalepsia todos
0s Grgdos param, menos um!! S6 o cérebro. Porque se o cérebro parasse, ele ndo voltaria a viver,
ndo é verdade?” Ela narra e explicita inquietacGes quando fala de sua prépria morte: “Até falei eu
para minha filha: ndo me doe meus érgdos porque vai que na hora que o homem venha com
aquela serra, vai que eu digo assim: pelo amor de Deus ndo me corte, e eu acordo”. Sua
racionalidade torna-se secundaria em relacdo a forca da intensidade do seu temor. Ela é
afirmativa com relagdo ao conhecimento cognitivo, mas ndo integra este saber com a experiéncia
afetiva.

Outra fonte de angustia no trabalho é o contato com as familias, em especial para
informar a morte encefalica — é considerado como um momento de tensédo para a equipe. Muitas
forcas emocionais entram em jogo neste instante: os cuidados que a familia e 0 morto receberam

durante o periodo de internacdo, a relacdo dos parentes e amigos com o falecido (pois nem
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sempre 0 ente é querido) e a capacidade de continéncia afetiva dos membros da equipe de saude,
para citar algumas variaveis.
Jane, diferentemente dos demais, utiliza sua singularidade e recursos pessoais para lidar
com a situacéo:
Foi tranquilo. Dar noticia... Lembro de um... colega [médico] do meu pai que falou
assim, “nessas horas vocé tem que falar o minimo possivel, falar que vocé fez tudo o que
foi possivel no momento, mas o paciente veio a falecer, ndo tem que ficar... firolando,
falando muita coisa, que nessas horas eles ndo querem saber isso, quer... coisa mais

pratica e acho que... num rola! Falar, infelizmente ndo tem mais o que fazer, né, chegou
0 momento e... dar a noticia. (Jane, médica)

Verbaliza que este ndo € um momento especial de tensdo. Todavia, o fragmento da
entrevista acima é ilustrativo de como as defesas'® eficientes de Jane fazem com que ela se sinta
bem: “foi tranquilo”. Indica que o foco da atencdo do boletim médico' é centrado na
objetividade, em termos préaticos, € um padréo. Por sua vez nao incluiu na sua fala 0 manejo e
conhecimento prévio de algumas informagdes sobre familia que atendera, como o grau de
aceitacdo da realidade para receber a noticia do obito, adequacdo do ambiente para o informe de
ma noticia, avaliacdo antecipada da necessidade de auxilio de outro profissional (assistente
social, psic6logo), angustias e impasses observados pela equipe durante o periodo de internacéo,
com qual parente fazer ou ndo parcerias, condi¢do cognitiva familiar para modular o informe de
ma noticia — estes aspectos sdo destacados para segundo plano. Jane redireciona o boletim
médico e parece focalizar outras necessidades. No contexto da entrevista, ndo se referia a uma
experiéncia particular, de uma familia especifica, como “tranquilo”. E evidente que com algumas
familias a confianca e a comunicacdo podem se estabelecer de forma mais facil do que com
outras, mesmo se tratando de noticias indesejaveis. Contudo, era uma fala generalizante,
indicando uma préatica prescritiva a ser seguida: “Falar, infelizmente ndo tem mais o que fazer,
né, chegou o momento...” Arquitetou, com o auxilio de um meédico mais experiente, um protocolo
intimo de informe de mas noticias, burocratico, cujo encontro com a familia € esterilizado, limpo
de impurezas emocionais, rapido, eficiente, mas a partir da demanda médica e ndo da necessidade

familiar. Embora esta fala tenha sido externada por Jane, ela é emblematica, pois muitos médicos

18 Utilizei o referencial psicanalitico de defesa. Trata-se de reviver uma experiéncia penosa, na qual mecanismos
inconscientes protegem o ego de ser submerso nos processos primarios (LAPLANCHE; PONTALIS, 1999, p.108).
19 As comunicagdes as familias a respeito do estado de salde do paciente aos seus parentes sdéo normalmente
chamadas de boletim médico.
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administram as proprias tensbes do informe de mas noticias utilizando-se de métodos que
distanciam o afeto. Menezes (2006, p.15) nos auxilia a refletir:
Essa centralidade [do hospital] é fruto de um longo processo histdrico, no qual os
conceitos de salde e doenga foram transformados, e 0s caminhos da ‘salde/doenca’
balizados pela racionalizagdo cientificista aplicada a natureza em geral, e a corporalidade
em particular. No cerne deste processo produziu-se o que se chama de biomedicina, que

tem por objetivo responder a demanda da sociedade no que se refere ao sofrimento
humano expresso no corpo.

Outro caminho que parece orientar Jane a colocar protec@es diante da dor do outro pode
ter relagdo com o aprendizado familiar de experiéncias pregressas de perdas significativas
relatadas na entrevista: “Meu pai ndo deixou contar para minha vé que meu v0 eStava mal...” E
continua: “Pai, para de mentir. Conta a verdade que o v6 esta na UTI e que esté ruim e tal...” Essa
narrativa sinaliza as fronteiras borradas entre o pessoal e o trabalho. Freud (2014, p.24) examina
esta questao:

A possibilidade que oferece de deslocar para o trabalho e os relacionamentos humanos a
eles ligados uma forte medida de componentes libidinais — narcisismos, agressivos e

mesmo erdticos — empresta-lhe um valor que néo fica atras de seu carter imprescindivel
para a formacdo e justificativa da existéncia na sociedade.

As experiéncias afetivas pregressas sdo atravessadas pela cultura institucional no ato de
cuidar. Formatar o boletim médico neutraliza a angustia do profissional e ajuda no
enquadramento da familia, dificultando a possibilidade de emergirem comportamentos
emocionais imprevisiveis. Entretanto, por vezes, pode desencadear o oposto, gerando erupgao
violenta de afeto. A experiéncia de empatia com a dor do outro, ouvir, amparar, por vezes apenas
calar-se compartilhando a perda, pode desencadear estados emocionais surpreendentes:

Naquele instante, a emog&o transhordava dentro de mim, como uma erupgdo vulcénica.
Minha voz estava embargada e tudo em mim chorava, exceto as lagrimas que ndo sei
como consegui conté-las. [...] Ali com a familia de Antdnia, fui pega de assalto por uma
emocédo represada hd quatro anos que eu nao sabia que ainda estava tdo pulsante.

Naquela noite, depois que todos foram embora, chorei a dor amanhecida que restava
dentro de mim... (Diario Transbordamento: fragmentos de uma entrevista familiar).

Enfrentando as adversidades do trabalho, Nazaré organizou alternativas para conter a dor
psiquica, para aplacar a sua angustia contra o intenso medo da propria morte e de se tornar
doadora de 6érgéos.

[...] eu vou morrer com 101 anos né, o que vai servir de mim para outra pessoa?
Nada! ...Cento e dez anos... Eu sinto isso aqui dentro. Um dia eu estava doente e falei:
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ndo sei por que eu estou com essa dor, sabe? Vou enfartar. Mas depois pensei ndo, ainda
ndo é hora. (Nazaré, auxiliar de enfermagem)

Sugere que trabalhar na area da satde implica possuir magicamente uma blindagem contra

a morte. Com sua peculiaridade, Nazaré suspeita que suas crengas ndo Se sustentam
cognitivamente:

Para vocé ver como eu era, eu achava assim... teve uma época, antes de eu fazer

enfermagem, eu ia te falar uma coisa que parece brincadeira, mas eu achava que a morte

ndo fosse para o pessoal da salde, que médico e enfermeira ndo morriam. Quando eu vi

enfermeira morrer e um médico, eu falei: “credo, nossa e morre?” [risos] Depois que eu
fui raciocinar, gente nds somos iguais!”. (Nazare, auxiliar de enfermagem)

Se por um lado Nazaré manifesta com vigor um estado de angustia diante da morte, por
outro deixa transparecer que a instituicdo hospitalar ndo oferece espagos coletivos para
ressignifica-la. A experiéncia é solitaria: “eu fui raciocinar”.

Imbrizi (2005) contribui com esta reflexdo, explicita que ao longo do processo historico, o
reconhecimento da infelicidade foi cedendo espago para a ‘consciéncia feliz’ por meio de
processos relacionados ao enfraquecimento do superego e atrofiamento da mente que dificultam a
percepcao das contradi¢Ges, da realidade, desembocando numa sujei¢do voluntéria. Relata que o
trabalho, do ponto de vista do trabalhador, esta submisso e fragilizado.

Ha outro tipo de sofrimento, ndo alienado, no qual o sujeito tem consciéncia do processo
de trabalho, das limitacdes e de si préprio na engrenagem. Bia ajuda a reflexdo sobre esta questao
quando traz a peculiaridade para o cuidado com o paciente em estado critico, sustentado em
dados da realidade: “ndo tem jeito, e vai para o caixdo”. Segura de suas opinides e
posicionamento, em varios momentos Bia narra como € realizar o seu trabalho de fisioterapeuta,
que a despeito da técnica, lhe confere “desconforto” ao cuidar de um morto encefalico nao
doador. No contexto das suas agfes profissionais, na sua unidade, identifica de um lado que os
colegas médicos evitam confrontar-se com a possibilidade de desligar o suporte de vida. Em
contrapartida, reconhece do outro lado uma familia iludida ou negando a realidade da morte.
Neste jogo de forgas, discrimina o nonsense da sua atuagdo profissional. O vigor das suas
palavras pode ser observada abaixo. O clima afetivo do relato nesse momento era pesado e
revelava dor:

E! E! E terrivel! Ai eu fico naquela: fago ou ndo faco? E entdo, fago uma fisio motora
leve. Conforme vai ficando la [refere-se ao paciente em ME cujo coragdo demora a

parar], vocé vai vendo que vai ficando vermelhinho o lugar onde estd com mais pressao.
Entdo, a mucosa ja comeca a diminuir... Mesmo sabendo que ele esta morto. Mas sou
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fisioterapeuta eu tenho que fazer. Entdo é uma coisa esquisita. Se eu ndo faco eu acho
ruim. Se eu faco eu sei também que estou fazendo a toa. Porque ficando com ferida ou
ndo ele estd morto, ndo tem jeito, e vai para o caixdo. Entdo é estranho. (Bia,
fisioterapeuta)

Ao entender o processo de trabalho, Bia reconhece que o conflito do outro em lidar com o
processo de morrer reverbera por toda instituicao:

Sofreu e ninguém aguentava mais [referindo-se a paciente critica]. Ninguém, A familia

sofrendo. A paciente sofrendo. A equipe em sofrimento... Porque sofre também. E

sofrido para a gente!! Eu atendia ela... tinha vez que... Chorava de atender ela. Porque

ela chorava quando eu ia atender, entendeu? Ela pedia ajuda. Ela estava em angustia, ela
queria um alivio para aquilo. (Bia, fisioterapeuta)

A ajuda a que se referia era o0 auxilio para morrer — quase como uma dendncia, explicita,
ao longo da entrevista, seus embates com os colegas médicos em torno dos conflitos que

envolvem o processo de morrer e a “morte parcial™?’;

O médico é quem trava. Ja conversei até com a [médica] Laura, falei: “Tem certeza?
Vocé quer intervir... Quer por droga nessa paciente?!! _Falei, falei. Eu acho até que ela
pensou direto porque nem dormiu direito. [Siléncio]. Mas depois ela ficou mais
tranquila. (Bia, fisioterapeuta)

Bia, no transcorrer da entrevista € em contexto semelhante, repete por vezes a expressao
“esquisita”. Nessas situagdes seu tom de voz, ritmo e gestualidade revelam angustia. Entretanto,
parece ser dificil identificar o afeto correspondente e verbaliza, da forma que lhe € possivel, a
contradicdo do seu ato profissional: “¢ estranho”. Nesse momento, o trabalho esvazia-se de
sentido a0 nomea-lo como “uma coisa esquisita”. Sua compreensdao de que morte encefalica é
morte parece confronta-la com um dilema:

E... a gente tem que manter um certo distanciamento. Porque se néo a gente fica meio

pirado, eu acho. Tem que manter o distanciamento. Ndo da para vocé ficar se
envolvendo porque se ndo... Acontece muita coisa triste, né, 1a, né? (Bia, fisioterapeuta)

Ao apontar a necessidade de afastamento emocional ela indica um sentido para apaziguar-
se no trabalho e ndo adoecer; ha um apelo. H& um hiato entre a acdo, o afeto e a palavra; as
conexdes precisam ser reinventadas. Lina, com um olhar semelhante ao de Bia, faz mencéo a
nocdo de coletivo como possibilidade de apoio: “[...] existe um protocolo e que tem vocés
[referindo-se a equipe da Secapt] amparando, entendeu? E que a gente néo vai ter que fazer nada

sozinho. A gente ndo esta sozinho”.

20 Terminologia usada pela primeira vez neste texto, verbalizada pela médica Jane, que indica a ambiguidade do
fendmeno da morte encefélica.
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E provavel que além da experiéncia marcante e positiva de um doador em sua familia, o
conforto de contar com a retaguarda de uma pequena equipe a tenha mobilizado a explicitar a sua
demanda:

Entdo, naquele caso, eu estava de extra no plantdo... ai eu falei: cadé as meninas da

captacdo? Tenho certeza que aquele paciente esta em morte encefalica! Tenho que dar
um pulo |4 para poder comprometer os médicos a fazerem os testes. (Lina, enfermeira)

Lina, com determinacdo, foi a0 meu encontro e com outros tantos parceiros desatamos 0s
nos da captacdo em seu hospital. A tarefa (doacdo) ndo so teve éxito, como também houve varios
desdobramentos positivos. Porém, a narrativa anterior evoca outras reflexdes. Ela relatou: “eu
estava de extra no plantdo”. Esta € uma situacdo corriqueira entre os profissionais da saude e salta
aos olhos de qualquer observador.

Dejours (2014), ao relatar o que designou de pré-histdria da sadde do trabalhador, refere
que a palavra de ordem que cobriu quase todo o século XIX foi reducdo da jornada de trabalho.
Refere ainda que a humanidade demorou quarenta anos, entre 1879-1919, para conquistar a
jornada de dez horas. Entretanto, perceber que os profissionais de salde estdo localizados na pré-
historia do trabalho, no quesito da jornada, é um tanto impactante, mas com o diferencial de que a
atual carga horéaria é de doze e néo onze horas (como no século XIX). E comum que estes colegas
gozem de poucos periodos de descanso e 0 Gcio inexiste, na medida em que eles se ocupam de
muitas instituicdes. Esta caracteristica foi marcante durante o periodo em que agendei as
entrevistas para este estudo. Curiosamente, a verbalizacdo desta condi¢do do trabalho foi
praticamente imperceptivel nos relatos das entrevistas. Embora com vinculos profissionais
extensos, esta situacdo de trabalho parece naturalizada, teria se transformado em um fato normal.
Dejours (2014b, p.165) problematiza esta questédo:

A normalidade é frequentemente conquistada a custo de certas patologias cronicas,
notadamente patologias somaticas, para onde submerge uma parte do sofrimento que ndo
consegue encontrar solucdes adequadas, isto &, situacdes que passem pela transformagéo

da situacdo concreta de maneira a adequa-las melhor as necessidades e aos desejos do
sujeito.

Como em qualquer instituicdo, hd temas, situacbes e pensamentos que carregam
conotacdes de interdicdo, sendo desejavel manté-los afastados da palavra. Desde que iniciei
minha formacdo na area da captacdo de 6Orgdos nunca ouvi qualquer reflexdo ou mencao a
possibilidade de contravencdo ligada a doacdo. De fato, € inegdvel a justeza do sistema

transplantador brasileiro, aspecto sempre enfatizado nos espagos de formacgdo. Os mecanismos
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pensados para coibir qualquer pratica criminosa ou corrupgao, assim como o estimulo para que o
conjunto da sociedade possa exercer a fiscalizacdo sdo evidentes. H& a compreensdo de que se
este sistema ndo for confidvel estard fadado ao fracasso. Qualquer profissional que tenha pratica
neste campo de atuacdo confirmara com facilidade este posicionamento. Mas curiosamente, o
medo do trafico de 6rgdos ou mesmo de privilegiar pessoas poderosas em detrimento da ‘lista
unica’ ¢ frequentemente verbalizado entre todas as camadas sociais e categorias profissionais,
incluindo os colegas da saude, o que acaba gerando medo, ansiedade e desconfianca.
Duda solta o verbo, dramatizando altera¢éo na voz como se fosse um malvado de desenho
animado:
D4 a impressao que vocés sdo uns ladrdes de érgdos, raptores de 6rgdos! Vocés deviam

roubar 6rgdos! Vocés vieram... sabe... pegar uns 6rgdos aqui e tal... entendeu? D& uma
impressdo... Por causa do emocional. Que a gente ndo ta tdo preparado tdo bem quanto o

americano... Entendeu? (Duda, médico)

O entrevistado consegue discriminar 0 que € sua ansiedade e o que é a realidade. Ja
Nazaré parece genuinamente convencida de que a captacdo ocorrida em 1997 fora, no minimo,
antiética.

[...] eu achei muito desesperador alguém ficar ligando toda hora para perguntar. 1sso eu
achei errado! Entdo, nisso, por isso que eu sou traumatizada em doagdo de 6rgdos, eu
ndo doo!! Por esse motivo. [...] Ja sabia que era uma pessoa poderosa que ia pegar
aquele érgdo, eles passaram isso pra nés, entdo nds achdvamos assim... por ser quem

estava vivo ser uma pessoa poderosa, ai nos perguntamos: “sera que o homem ndo ta
vivo [referindo-se ao morto encefalico]?” (Nazare, auxiliar de enfermagem)

Os caminhos percorridos por Janete, a partir das suas fantasias e convicgdes pessoais,
talvez por nunca ter participado de um diagndstico de ME, levaram-na a ter certeza que sdo
extraidos 6rgdos de pacientes vivos. Significa dizer que, em Gltima instancia, houve assassinato e

crime:

Eu fiquei meia... um pouco assustada... [longa pausa] de ser doadora. [..] Estou
constrangida, ndo sei como colocar. [...] Daquele que eu cheguei e falei: ndo, esse
homem esté vivo. Pergunta para o Nelson. Na hora que a gente fez no pé, estimulo... ele
contraiu. No banho ele ficou todo arrepiado. Para mim a morte encefalica ndo tem esses
estimulos. (Janete, enfermeira)

Parte do constrangimento de Janete, “nao sei como colocar”, dava-se pelo fato de saber
gue a conversa estava sendo gravada, mas também por sentir algum desconforto em confrontar-se

com 0 meu posicionamento: afinal represento a captagdo de érgdos no municipio de Santos.
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Como sustentei o lugar de investigadora, curiosa em conhecer a realidade desta colega, e conduzi
0 encontro da entrevista de forma que ela tivesse voz, ao longo da entrevista o desconforto

apaziguou-se e Janete acabou fazendo-me uma solicitacao:

Eu vou depois participar de uma avaliagdo de morte encefalica, que vocé vai me
convidar que eu sei [risos das duas]. Para tirar todas as minhas dividas. Por que ndo tem
como eu ficar na ddvida. Ficar com medo, ficar... receosa. (Janete, enfermeira)

Ao afirmar o seu pedido de ajuda, sugere uma nesga de esperanca de que sua percepgao
possa ser transformada e serenar; parece depositar alguma crenga em que, com 0 auxilio “vocé
vai me convidar” e ndo isoladamente, sossegara esta ddvida-anglstia. Mostra-se flexivel as
possibilidades de refletir a partir de outro ponto de vista, mas ndo hesita em afirmar seu
desconforto. Neste momento, pego de empréstimo a sua voz: “Eu acho que essa duvida ndo € so6

minha, ¢ de muita gente”.

3.4 Sob a protecédo da religido; lancando méao da religiosidade

Para quem acredita, nenhuma palavra é necessaria;
para quem ndo acredita, nenhuma palavra é possivel.
Dom Inécio de Loyola

Manifestacdes sobre religido e religiosidade foram frequentes e fortemente reveladas
pelos colegas da salde durante as entrevistas. Esta dimensdo do humano apresentou muitas faces
e debates intimos. Por vezes, colidiam dentro do sujeito, mas também produziam movimentos e
sensacOes de reconforto, acalento e, talvez subvertendo o desejo intimo de linearidade do
pensamento e afeto, coexistiam com interrogacdes e conflitos.

A temética da religiosidade e religido surgiu na producdo do trabalho de campo e
apresentou um grande desafio reflexivo: dialogar com a dimensdo do divino diante da
inexorabilidade do processo da natureza de morrer e da morte. Minha intengéo inicial era
genuinamente passar ao largo do que o campo me ofertava; afinal, esta dissertagdo é um
pequenissimo recorte do universo. Contudo, semelhantemente as familias que parecem cegar
diante da morte, resisti 0 mais que pude ao apelo do campo em debrucar-me sobre a tematica da
fé — assunto espinhoso ndo s6 por sua complexidade, mas também por minha fragilidade tedrica

sobre 0 objeto. Com isto, a tarefa de refletir a partir desta dimensédo parecia impenetravel. Devo
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dizer que a resisténcia constituiu-se principalmente pelas marcas que carrego comigo e que
definem o meu posicionamento agndstico. Esta vivéncia colocou-me anteparos que precisavam
ser atravessados. Como aventurar-me no campo teorico da fé se sinto desconforto diante da
manifestacdo das familias que, durante o restabelecimento da salde de seus parentes, retribuem
com gratiddo dando “gragas a Deus”? Este foi o desafio e seu enfrentamento, um aprendizado.
Os sentidos que expressaram a devogdo sugerem ser este um recurso para lidar com
conflitos e confrontos subjetivos, apaziguando a alma. Janete relata:
E eu ndo tenho assim, oh, uma marca. Eu vou até... Ai eu falo; hoje eu quero ir a tal
igreja... ai eu vou [...] Eu acho que se eu seguisse direitinho, na hora que falasse “vai

doar”, se eu seguisse [a religido] direitinho, eu ia me sentir superbém. Porque eu ia saber
que a cornea daquele que foi a 6bito, ia ajudar o outro. (Janete, enfermeira)

A manifestacdo de Janete problematiza o tema da doacdo. Consegue verbalizar uma
finalidade positiva no ato da captacdo de 6rgdos e tecidos, levando a compreensao deste evento.
Por um lado, sugere a necessidade de ser legitimada neste posicionamento, a partir de um sentido
de solidariedade que € atribuido as religibes de maneira geral: “porque eu ia saber que a cornea
daquele que foi a dbito, ia ajudar o outro”. Sua racionalidade profissional parece reconfortada se
validada pela fé: “se eu seguisse [a religido] direitinho, eu ia me sentir superbém”. Por outro lado,
nada indica que estabeleca uma relacdo com o divino de forma dogmatica, em que fé e ciéncia
estdo divorciadas. Ao contrario, ela ndo tem “uma marca”, ou seja, ndo escolhe uma
denominacdo religiosa exclusiva, revelando a pluralidade da religido e um modo de agir a partir
da religiosidade em sua vida e ndo de orientacdes dogmaticas especificas desta ou daquela igreja.
Interroga-se sobre impedimentos religiosos a doacdo: “VVocé acredita que eu nunca me fiz essa
pergunta? Em nenhuma religido e nem me dei conta disso: se é permitido se ndo é permitido
[doar 6rgédos]”.

Lina, por sua vez, explicita com propriedade seu posicionamento religioso e articula
questdes entre o céu e a terra, de modo a conferir-lhe conforto quando sua familia autorizou a
doac&o de 6rgdos de um parente. Menciona:

Foi dificil por que a morte de uma pessoa doente é muito mais facil do que uma
morte inesperada, de um acidente. Entdo... Mas eu acho que a religido, apesar de
acharem que o profissional da salde é cético... A religido da minha familia é
espirita... entdo a gente tem uma outra visdo completamente diferente. Entdo a

religido, nessa... dessa forma... as vezes da uma aliviada ali... A familia fica mais
confortavel. (Lina, enfermeira)
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Esta entrevistada vivenciou uma situagdo-limite, confrontou-se com a morte, ndo como
profissional da saide, mas na condicdo de familiar. Entretanto, ndo negociava sua identidade
diante da experiéncia vivida: parente ou enfermeira. Ha integracdo, e de fato ela pode ser as duas,
explicitando intercdmbio entre 0s universos que a constituem. A religido consegue articular-se
harmoniosamente com sua compreensdo de mundo, criando pontes entre o conhecimento
cientifico e a sua experiéncia religiosa. O diagnostico de ME parece estar para além da
constatacdo da morte; ele concretiza o evento em que a alma se desprende de um corpo
funcionante.

E... n6s espiritas acreditamos que existe matéria e espirito, quando o espirito vai
embora, a matéria continua aqui mas ndo tem mais essa esséncia espiritual que é

0 que acontece na morte enceféalica. Existe o desligamento da matéria com o
espirito... entdo... o importante ja foi, né? (Lina, enfermeira)

Assim, Lina parece concordar que a religido também tem o papel de explicar e dar
continuidade ao acontecimento da morte, atribuindo significado a vida. Apresenta-nos uma
importante fung&o, que é o lidar com a perenidade da existéncia.

Janete, em tom de ironia revelou, bem-humorada, inquietagdes com postulados da igreja
que frequentava: “Tinha, tinha uma que eu seguia, mas deixei de ir porque eu gosto de pecar!!”.
Sua narrativa evidencia algum tipo de desacordo, talvez se confrontando com uma lacuna entre o
que ela entende como necessario para sentir-se “superbém”, com o que de fato ela faz e com o
que experiencia, agregando a dimensdo da religiosidade ao seu trabalho na éarea da captagdo de
Orgdos. Expressa ao mesmo tempo sentimentos de conforto e guarida quando se envolve mais
intimamente com a religido: “[...] mas eu acho que a religido ajuda na parte emocional, ajuda
muito. Ajuda. Ajuda muito”.

Todos os entrevistados, quando estimulados, verbalizaram algum tipo de crenga. As
pessoas se identificaram como espirita, catolico, adventista do sétimo dia, mugulmano ou
préximos do budismo e de igrejas evangélicas. Apesar de um leque bastante diversificado de
religides e do meu posicionamento agndstico, estas diferencas ndo se traduzem no trabalho em
ato como conflituosas em relacdo a doacdo de 6rgédos. O que sobressai é a similaridade. H4 uma
forte caracteristica que se expressa como solidariedade, compaix&o e cuidado para com o outro.
Os significados atribuidos as divindades parecem suplantar os preceitos das diferentes crencas
(ou a auséncia delas). Janete, ao relatar o seu entendimento sobre o transplante de coracdo, parece

representar muitos colegas:
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E colocar na outra [0 coracdo transplantado] para dar qualidade de vida. Isso é um dom
que Deus deu pro homem. [pausa] Acho que ndo tem como separar isso. Eu ndo sei se a
religido aceita, mas eu como pessoa, eu cComo pessoa... isso dai pra mim vem de Deus.
Né&o vem do homem. Deus deu a sabedoria para o0 homem, né, dar qualidade de vida para
o0 outro. Eu acredito. (Janete, enfermeira)

Janete explicita haver religiosidade e religido como instancias distintas: “eu ndo sei se a
religido aceita, mas eu como pessoa, eu como pessoa... isso dai para mim vem de Deus”. Lina,
semelhante a Janete, refere-se ao paciente perante a inevitabilidade da morte encefélica da
seguinte maneira: “[...] o resto agora, so ajudar os outros”. Do outro lado, mas ndo na contraméo,
revela-se meu posicionamento agnastico:

Sozinha para suportar a pressao daquele percurso, e como sou agnéstica, quase uma ateia
praticante, negociei comigo: “ele de alguma forma veio me avisar que estava em risco.

Se daqui para a frente eu nada sentir, isso significa que ele esta vivo e vai me esperar
chegar até ele”. (Narrativa Minha vizinha, a morte ou o curriculo oculto)

H4 ao mesmo tempo, nesta narrativa que produzi, a manifestacdo ateista e o
transbordamento de fé em forcas poderosas. Talvez uma espécie de energia protetora de todas as
mées que podem cuidar e comunicar-se telepaticamente com a cria, apesar da distancia oceanica:
“cle de alguma forma veio me avisar que estava em risco”. Na formulacdo do pensamento
identifico agora a presenca de elementos de religiosidade: “isso significa que ele esta vivo e ira
me esperar chegar até ele”. Giovanetti (2005, p.138) chama a atencéo para o frequente equivoco
em utilizar espiritualidade, religido e religiosidade como sindnimos. Para 0 autor, a
espiritualidade é uma imersdo e podemos acessar 0 mais profundo eu:

Tentar descobrir 0 que est4d no mais profundo do ser humano, por meio da reflexdo ou

meditacdo, é cultivar a espiritualidade e para desenvolver esta atitude na vida néo
necessito da crenga de um ser superior, da religido ou da vivéncia de religiosidade. Dai

que podemos ter uma espiritualidade arreligiosa.

Duda, ex-seminarista, expressa sua fé imbricada com a medicina. Crenga e ciéncia,
portanto, imiscuem-se: o trabalho quase se traveste de obra religiosa e sua devogdo tem um apelo
de tarefa, de afazer a ser realizado. Deus e o médico confundem-se, como um jogo visual de
figura e fundo:

Porgue... quando eu penso... ha pouco tempo... agora... eu... consegui... acreditar... nisso!

Que se Cristo precisasse... vir aqui... para salvar um ser humano s6... para ndo morrer...
um ser humano so... Ele viria... Poxa vida: morrer por mim? Entendeu? Entdo, a gente
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tem que tentar sim! Vale a pena. E se vocé fizer uma coisinha boa assim ja valeu...
(Duda, médico)

Bia expressa sua espiritualidade e estabelece sua relacdo com o divino:

Eu acredito em Deus, mas ndo sigo nenhuma. [...] Deus me salvou por algum motivo, eu
acho. Eu acho que ele sabe que eu sou uma pessoa boa e faco de tudo pelos meus
pacientes. Sabe, entdo, eu converso com Deus e falo: “ndo vou te decepcionar”. (Bia,
fisioterapeuta)

Por um lado, a entrevistada manifesta o imperativo de fazer o bem ao seu semelhante
explicitando assim elementos da heranca cultural judaico-crista: “faco de tudo pelos meus
pacientes”. Por outro lado, indica que a fé pode ser também fonte de sofrimento no seu processo
de trabalho. Relembrando uma notificagdo de morte encefalica, narra a devogdo da familia de um
jovem de 29 anos que estendia sobre 0 morto lengos com escritos religiosos na expectativa de que
o0 jovem, a exemplo de Lazaro, se levantasse:

Mas eu vim atender e vi o lencinho [com as oragBes escritas]. E ruim, né!! [...] Um
negocio de igreja... Assim eles estavam ainda acreditando ainda... que seria possivel... 0
menino acordar. Entéo, eu acho que ndo foi bem... bem falado na hora de abordar e falar

que o menino teve morte encefalica. Porque vocé via que a familia tinha esperanca. (Bia,
fisioterapeuta)

Ela revela que ha momentos em que a crenca pode estar mais distanciada da sua
compreensdo do conhecimento técnico-cientifico e trabalhar neste contexto “é ruim, né!!”. A fé
consolou e protegeu a familia da dura realidade da morte, negando-a. Porém, € possivel
problematizar que a resisténcia familiar em ceder as evidéncias de certo conhecimento médico
também reflete a recusa da familia em aceitar a perda da identidade do jovem rapaz, evento que
frequentemente ocorre com a internagdo em uma unidade de pacientes criticos: a objetificacdo do
sujeito. Bia recorda: “Eu lembro um rapaz novo. Ele era bem novinho [...] Leito 9”. A familia, ao
deixar as oragdes sobre o corpo do jovem, de alguma forma contamina com sua crenca a
instituicdo asséptica de cuidado. O “Leito 9” adquire singularidade, é pertencente a uma familia
e inscrito em uma fé. Menezes (2006, p.16) auxilia-nos nesta reflexdo, abordando o processo
historico da construcdo da instituicdo hospitalar:

Ao findar o século XVIII, os elementos constituintes das patologias sdo reorganizados e
a medicina passa a produzir um discurso cientifico sobre o individuo, sua saide e sua
doenca. O hospital medicalizado originou-se, portanto, do ajuste de dois processos: 0
deslocamento dos cuidados — dos religiosos para 0s médicos — e a “disciplinarizagdo” do

espaco institucional, tornando-se um meio de intervencdo sobre o doente, com
arquitetura e funcionamento especificos.
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Bia, entretanto, com sua particular compreensdo do processo de trabalho, faz critica a
atuacdo do médico da unidade ao informar o ébito do paciente ou mesmo a equipe da captacao de
orgdos do Pronto Socorro Central de Santos: “Entdo, eu acho que ndo foi bem... bem falado na
hora de abordar e falar que o menino teve morte encefélica [...] Entdo isso esta errado, me
marcou, porque a todo momento a familia continuou acreditando que o menino ia sobreviver”.

Ela problematiza que a reacdo da familia precisa ser analisada no contexto do trabalho e
pode ser decorréncia e estimulada pelos profissionais da salde de acordo com o posicionamento,
crencas, capacidade de acolhimento e limitacdes das equipes de saude. llustro esta reflexdo com o
diario de campo Transbordamento: fragmentos de uma entrevista familiar. A protagonista era a
enfermeira da Organizacdo de Procura de Orgdos (OPO) da Unifesp. A cena retrata uma familia

numerosa que aparentemente negava o 6bito da mée e agarrava-se a fé:

Carla (Enfermeira OPO): — Eu respeito a religido de vocés até porque eu também sou
evangélica, mas na minha experiéncia de trabalho eu nunca vi acontecer um milagre.

A burrada estava feita, pensei. Parte da familia ficou enfurecida. Uma delas bradava:
“Vocés estdo agourando a minha mée!! Vocés estdo agourando a minha mae!!” Era um
alvorogo sé. Imaginem a cena: 24 parentes se havendo com um luto dificil, resistindo a
ideia da perda. N&o era para menos, fazia 15 dias que a mée viera do Norte para ver
todos os filhos que moravam aqui. Pensando bem, talvez j& intuisse a morte iminente e
quisera morrer ao lado deles. (Diario de campo Transbordamento: fragmentos de uma
entrevista familiar)

Considerar o saber da ciéncia como o Unico, o legitimo, o melhor e a verdadeira realidade
pode ser uma acgdo iatrogénica que, além de inverossimil, é descontextualizada. No caso desta
familia em particular, provavelmente, nés da equipe de salde deixamos marcas negativas da
experiéncia de adoecimento e dificultamos o processo de elaboracdo do luto. O tempo da
assimilacdo e aceitacdo da morte ndo deve ser determinado pela demanda da instituicdo de saude
e sim pela necessidade da familia, com sua historia, crencas religiosas e singularidade.

A ciéncia, embora laica, carrega tracos da historia de fé da humanidade. O reflexo
medular que pode ocorrer em mortos encefalicos, que desencadeia movimentos de membros
superiores e inferiores, descrito no eixo tematico anterior Significados sobre a morte encefalica e
relatos sobre o morrer, foi batizado de reflexo de Lazaro — uma inegavel alusdo ao milagre de
Jesus:

Jesus, outra vez profundamente comovido, foi até o sepulcro. Era uma gruta com uma
pedra colocada a entrada. “Tirem a pedra”, disse ele. Disse Marta, irmd do morto:

“’Senhor, ele ja cheira mal, pois j& faz quatro dias”. Disse-lhe Jesus: “Né&o falei que, se
vocé cresse, veria a gldria de Deus?” Entdo tiraram a pedra. Jesus olhou para cima e
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disse: “Pai, eu te agradeco porque me ouviste”. Depois de dizer isso, Jesus bradou em
alta voz: “Lézaro, venha para fora!” O morto saiu, com as mdos e os pés envolvidos em
faixas de linho e o rosto envolto num pano. Disse-lhes Jesus: “Tirem as faixas dele e
deixem-no ir”. (Biblia, Jodo 11)

Marcos, provocador em seus posicionamentos com sua fé, seja na medicina, seja na
religido, aponta que a devocdo pode ser um obstaculo a doacdo de 6rgédos e tecidos. Narra um
episédio em que a familia hesita frente as evidéncias da medicina:

[...] 0 que se lembra é a férrea vontade da familia de que Deus vai salvar. Ou seja, essa
determinacdo as vezes atrapalha muito, né... a evolucdo dessa captacao. [...] A sociedade
brasileira ainda ndo estd, é... é... capaz de aceitar isso com uma certa facilidade, uma vez

porque ela é muito crédula, né. Ela acredita, como eu disse anteriormente, que Deus
salvara, né. [...] (Marcos, medico)

Na medida em que ajusta suas lentes focalizando o outro (a familia), turva a viséo sobre si
e parece impedido de reconhecer as proprias motivacoes religiosas que o impedem (ao que tudo
indica) de realizar procedimentos preconizados pelo proprio conselho: “morte encefalica vocé
desliga tudo [determinacdo do Conselho Federal de Medicina]. Nés ndo fazemos isso. A gente
faz... A gente mantém até o final, a hora que, vamos dizer assim, a hora que Deus chamar, ai sim
se desliga tudo”.

A religido, a despeito da multiplicidade de templos e dogmas, como um conjunto de
codigos culturais que explicam a vida e, portanto, os processos de nascer e morrer, que regulam e
existéncia de todas as coisas do mundo, atribuindo-lhes sentidos. A instituicdo de salde com seu
repertério cientifico parece, por vezes, proceder de forma dogmaética como a fé em suas
prescricdes, e alguns de seus atores costumam agir investidos de santidade. O encontro entre
estas dimens@es pode fazer com que a instituicdo possa aprender, por exemplo, sobre a tolerancia
a diferenca, a solidariedade, o siléncio, o tempo de cultivo do afeto, seja o luto, a compaixao ou a
gratidao.
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4. CONVERSANDO SOBRE A MORTE: DIARIOS DE CAMPO E NARRATIVA

Como resultado e discussdo analitica produzidos no percurso cartografico deste estudo,
serdo considerados cinco registros de diarios de campo que descrevo a seguir. Um dos processos
registrados no diério é referente a uma acdo ocorrida na sala de emergéncia do PSZNO, onde se
encontrava um potencial doador cuja doagdo de 6rgdos tinha sido autorizada pela familia. No
entanto, os 6rgdos foram recusados pelas equipes transplantadoras em funcdo do quadro
infeccioso que levou o doente a morte. Precisavamos deligar o suporte de manutencdo de vida
(desconectar respirador, retirar drogas etc.) e entregar o corpo a familia para o sepultamento.
Intitulei esse relato Desligando o suporte de vida.

Um segundo relato, A instituicdo ensaiando a palavra, destaca fragmentos de um dia de
trabalho na UTI do PSC de Santos. Esse momento foi crucial para observar que ja havia
transformacfes em curso na perspectiva cartografica da investigacdo-intervengdo. A experiéncia
como pesquisadora agregou significado ao meu papel de profissional da Secapt. Delineou com
maior clareza que o trabalho dentro da UTI deveria ser qualificado e que esta qualificacdo ja
estava em processo. Pude perceber nesse momento que minhas a¢cdes foram cravadas de sentido:
estudar transformou a mim e ao processo de trabalho que se tornou mais prazeroso, e estes papéis
coabitavam de forma mais integrada. Nesse dia, faldvamos sobre entendimentos distintos sobre a
morte, a necessidade de humanizacdo da UTI, sobre a alienacdo do trabalho e a falta de escuta
para questdes pulsantes como as que envolvem as pessoas que trabalham em unidades de
pacientes criticos. Ao final da jornada, foi pactuada entre os colegas dessa cena a articulacdo para
novas conversas em que discutiriamos a humanizacao do servigco naquele setor (UTI). Considerei
esse dia como um marco no direcionamento de um projeto de intervencdo, produto deste
mestrado, que paradoxalmente ja acontecia.

O terceiro relato na forma de diario de campo foi chamado Uma ma noticia: Laiz morreu.
Nele narro o caso de uma paciente muito gravemente adoecida, cuja familia resistia a
compreender que o fim da vida se aproximava. Abordo como o comportamento da familia

repercutiu na equipe, o traslado do corpo da unidade e o informe da méa noticia a familia.
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O quarto diério apresentado chama-se A crianca na UTI e discorre sobre a experiéncia de
uma crianga de onze anos visitando o pai gravemente doente. Esse escrito problematiza as
mudancas no protocolo institucional e as relagcdes estabelecidas entre servico de saude e familia.

Por fim, batizei um ultimo diario de campo de Transbordamento: fragmentos de uma
entrevista familiar. Nele abordo questbes referentes aos aspectos religiosos, as diferentes
concepcdes sobre o trabalho e, sobretudo, como a emocdo impacta o trabalho e o trabalho

precipita a emocao.
4.1 Diérios de campo
4.1.1 Desligando o suporte de vida

Notificaco de morte encefalica do senhor Dominguinhos?'.

Nos da Secdo de Captacio de Orgdos em conjunto com a equipe do Pronto Socorro da
Zona Noroeste haviamos passado o dia inteiro e o come¢o da madrugada cuidando do senhor
Dominguinhos. Saimos do PS por volta da uma da manhad. Apesar da chuva, que nos deixou
ilhadas pela enchente, conseguimos finalizar o protocolo de ME. Depois, abordamos a familia
que concordou em autorizar a doagdo. Estavam presentes a esposa (que me parecia absorta, como
se estivesse anestesiada, talvez pela perda da convivéncia de trinta anos de vida conjugal), trés
filhos e um sobrinho.

No dia seguinte, assim que cheguei a Secapt, liguei para o PS da Zona Noroeste. Embora
morto, o coragdo do senhor Dominguinhos ainda batia e ele estava quentinho. Isso me deixou
contente. Ele havia tido hipotermia no dia anterior e por isso também foi mais dificil fazer a
avaliacdo clinica. Como 0s nossos recursos sdo para la de escassos, lembrei como as pessoas da
roga aqueciam bebés pequenos em tempo de frio: peguei litros e mais litros de soro fisiologico,
aqueci-os no micro-ondas e ladeei todo o corpo do senhor Dominguinhos com os fracos
quentinhos. Coloquei um morninho em cima da sua cabega também. Depois, embrulhei-o com
uma manta térmica e um cobertor por cima para ndo perder calor, jA que o ambiente estava

refrigerado. Deu certo! Permaneceu aquecido até aquele momento.

21 Relembrando que todos os nomes dos sujeitos que compdem este estudo foram modificados e por vezes até
mesmo 0 sexo e a profissdo alteraram-se, a fim de garantir o anonimato dos participantes.
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Na sequéncia, liguei para 0 OPO-EPM, nossa referéncia técnica, para saber a que horas
seriam realizadas as coletas de 6rgdos. Tive uma ingrata surpresa:

— Roseane, o senhor Domingos est4 com os leucdcitos e creatinina muito alterados. Ofertamos as
equipes de transplantes de rins e figado e ninguém aceitou os 6rgdos com esta condi¢do. O enfermeiro
Nando esté indo para la avisar a familia.

— E a cornea — retruguei?

— Creio que também ndo sera possivel — falou-me.

Eu ndo me importo quando uma familia recusa a autorizar a doacdo de 6rgaos e tecidos.
Se fiz um bom trabalho, fico em paz e suponho que talvez tenha ajudado estas familias em seus
processos de luto. Considero verdadeiramente que nem todos devem ter 0 mesmo posicionamento
guando o assunto é doacdo. Mas nessa situacdo... Que droga! Antes a familia ndo tivesse
aceitado! Terdo que passar por outra dor, pensei com os meus botdes: “Lamento informa-los, mas
os orgdos do vosso querido parente ndo servem para nada”. Sentia-me responsavel e culpada por
causar-lhes mais uma dor.

Imediatamente considerei que eu teria melhores condicBes, naquele momento, de falar
com os Dominguinhos: ja os conhecia e tenho habilidades com familias. Liguei para o enfermeiro
Nando. Ele vinha de Sdo Paulo e a caminho buscou-me e rumamos para o PS. Até aquele
momento Nando ndo havia conseguido convocar a familia para irem ao PS da Zona Noroeste.
Aproveitamos 0 nosso traslado para discutir qual seria nossa abordagem com a familia.
Levantamos hipoteses sobre como os médicos do PS lidariam com a situacdo. Afinal, havia um
corpo com o coracao pulsante que precisava ser entregue a familia para o sepultamento. Isso ndo
era facil para ninguém. Pela minha experiéncia, eu duvidava que nossos médicos deligassem o
suporte de vida: respirador, medicamentos etc.

Nando e eu decidimos orienta-los sobre a legislacdo, resolucdo n° 1.826/2007, que dispde
sobre o carater ético e legal da suspensdo do suporte terapéutico para pacientes em ME néo
doadores. Dariamos suporte técnico e emocional a equipe médica e acatariamos com serenidade o
que viessem a decidir. Havia dois médicos de plantdo. Optei por conversar com a médica Zezé,
pois além de j& ter feito uma avaliacdo clinica de ME no passado, acompanhou a distancia a
abertura do protocolo de ME do senhor Dominguinhos. Eu supunha que esta situacdo ndo seria
facil para ela... Logo descobri que também era dificil para mim. Expliquei a situacdo e todos
ponderamos. Além de Zezé, medica, Tadeu, um técnico de enfermagem estava presente, ja que

era seu plantéo na sala de emergéncia.
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— Roseane, qual é a sua experiéncia nesta situacdo? — Perguntou-me Zezé.

Tergiversei! Falei da legislacdo e que poderiamos deixar de investir no paciente.
Tirariamos as drogas vasoativas e logo ele pararia (0 coracdo). Conversariamos com a familia
sobre a impossibilidade da doa¢éo dada a infeccdo... e assim por diante.

Com muita naturalidade ela me fala:

— Vocés ndo acham melhor a gente deligar o suporte de vida e entregar logo o corpo para eles
sepultarem? Eles ndo precisam saber de tudo isso, que ndo ha condigdo de transplantar os 6rgdos. Sera
mais simples para eles, vocés nao acham?

Fui surpreendida pela tranquilidade e bom senso da médica, bem como pela minha
resisténcia inicial a lidar com aquela situacao delicada.

— Claro!! Vocé tem toda razdo!! Assim quando a familia chegar diremos que o coragdo parou e
que néo foi possivel realizar a doagdo de drgaos.

Zezé orquestrou tudo. Pediu para Tadeu desligar o suporte. Na sequéncia, com delicadeza,
porém firmemente, pediu-nos para ndo conversarmos sobre esta decisdo, pois poderia ter uma
repercussao ruim caso houvesse distorcdes da realidade. Pediu-me para conversar com a
enfermeira Nadia, ja que tinhamos nos falado por telefone, e informei-a sobre a inviabilidade de
transplantar os 6rgdos do Dominguinhos. Ela estava a par de tudo. Todos pareciam muito
seguros. Eu digeria e observava tudo que acontecia ao meu redor. Fui para perto do leito de
Dominguinhos. Primeiro desligaram as drogas e na sequéncia o extubaram. O monitor continuava
ligado e monitorando os batimentos cardiacos. Eu e 0 Nando conversavamos sobre o trabalho,
mas a minha atencdo estava voltada para aquele momento tenso, a0 menos para mim. N&o
conseguindo mais conversar com 0 meu colega, manifesto minha necessidade de voltar-me para
aquilo que estava acontecendo. Pergunto ao Tadeu como era para ele realizar aquele trabalho,
afinal ele havia retirado o suporte de vida em alguém com um coracgdo pulsante. Ele responde que
normal, ja que o0 paciente ja estava morto. Realmente parecia em paz e tranquilo. Observo o
monitor que ainda permanecia ligado.

— Veja como o coracdo esta fibrilando — disse Nando para mim. — Observe que a cor do paciente
ndo muda. Isso é um sinal de ME. Caso contrario ele ficaria cianético.

Eu queria que aquele coracéo parasse logo.

— Tadeu, vocé acha muito moérbido correr um eletro? — disse a médica Zezé.

— Néo. Vou fazer ja!

— Zezé, porque vocé acha que seria morbido? — Eu perguntei.
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— Porque é s6 para anexar na papeleta do paciente.

Eu ndo havia entendido muito bem. S6 depois € que percebi que correu um eletro fora do
corpo do paciente, e claro, o resultado foi ‘iso’ (morto). O coragdo de Dominguinhos ainda
produzia timidamente os ultimos estertores. Enquanto isso foi retirada a sonda nasogastrica.
Estava cheia de muco. Essas secre¢fes humanas sempre me embrulham o estbmago. Mas parecia
que sO eu reagia assim. Eu me peguei pensando: se ele estivesse observando tudo aquilo o que
sera que acharia? Como a expressdo dele era tranquila, considerei que ele concordaria conosco.
Afinal, fizemos tudo que pudemos para ele continuar “entre nds”, mas a extensao do AVC
isquémico era enorme... Apos talvez uns vinte minutos, o coracdo parou. Sua coloragdo comecou
a mudar levemente para mais amarelada. Novos cuidados com secregdes... Ensacam. Percebo que
0 corpo recém-morto — que ato falho, ele ja era um morto encefélico desde ontem, logo, ndo era
recém-morto — é mais flacido que um corpo com o coracao batendo ou mesmo vivo. Lembrei-me
da expressdo “caiu duro”. A gente na verdade cai mole.

Os colegas ajudaram a ensaca-lo e fecharam o ziper. Eu ndo gosto daquela imagem. E
como se perdesse parte da sua humanidade. Deve ser mais doloroso para qualquer um ver um
parente assim.

— Vocés sabem por que os corpos sdo ensacados? — perguntei. Alguém disse que era o
costume aqui (referindo-se a Santos). Nando disse que fazem o mesmo em S&o Paulo. Perguntei
se poderia ser para conter secre¢des. Ninguém soube me dizer.

Pouco depois a familia chegou. Estavam presentes dois filhos e um sobrinho. Eu ja os
conhecia. Fomos para a sala da enfermagem. Eu iniciei nossa conversa perguntando como estava
a mée deles. Disseram que estava muito chorosa e optaram por ela ficar em casa. Disse que eu
ndo tinha boas noticias. O cora¢do de Dominguinhos havia parado e ndo seria mais possivel fazer
a doacédo. Eu havia me esquecido de apresentar o Nando e fago isso assim que percebo o meu
esquecimento. Eles lamentaram um pouco, mas ndo muito. Estavam preocupados com o
sepultamento. Era feriado na cidade onde moravam e tiveram dificuldades para resolver tramites
administrativos de um funeral. Orientamos, conversamos e me despeco agradecendo a
generosidade de toda a familia, que numa hora de dor ainda pensou em ajudar o préoximo. A
familia agradece-nos pelos cuidados com Dominguinhos e para com eles proprios. Todos nés
ficamos muito emocionados e um clima de gratiddo nos envolve. Saio de 14 com os olhos

mareados.
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4.1.2 A instituicao ensaiando a palavra

Quanto mais estudo sobre o universo da morte (dentro e fora de mim) melhor tenho
observado a carga de tensdo a que grande parte dos trabalhadores da sadde estdo submetidos. Nao
ha espacos instituidos para falar dos pacientes sem possibilidades de cura, sobre a morte de todos
os dias, a ponto de que quando ela (a morte) ndo acontece, torna-se uma excecao.

Era uma segunda-feira de novembro, dia de trabalho como outro qualquer. Passei o dia
todo dentro da UTI. Primeiramente verifiquei se havia pacientes em condig¢des clinicas para que
abrissemos o protocolo de ME. Estavam todos bem, embora alguns graves, mas com reflexos
neuroldgicos. Também precisava atender a senhora Tutyko. Ela, apesar da pouca idade, enfartara
e estava sob cuidados intensivos. Ha alguns dias internada, eu iniciara, a pedido da médica, Ana,
e da fisioterapeuta, Bia, atendimento psicolégico. Ela havia me relatado uma dor profunda com
um rompimento de lagos significativos. Combinei que retornaria no dia seguinte. Essa situagéo
me levou a observar, talvez com mais consciéncia, um dos dilemas deste meu trabalho: eu
primeiramente buscava os mortos para depois atender os vivos. Mas sera que a captacdo de
6rgdos nado &, em ultima instancia, um trabalho com os vivos?

Aquele dia me reservava uma tarefa: estabelecermos um formato qualquer de conversa
sobre assuntos do cotidiano do trabalho na unidade de pacientes criticos. Eu havia feito um
ensaio de reflexdo sobre esta possibilidade no plantdo anterior, com a Ana, médica da UTI. Tal
proposta ja era um desdobramento de a¢6es que realizaramos em momentos anteriores. Haviamos
tido sessdes de cinema dentro da unidade. Assistimos a animacdo A dama e a Morte e pareceu
qgue houve boa aceitacdo, fosse pelo espaco de conversa, fosse pela pipoca e refrigerante (no
refeitdrio). O filme provocou inlmeros assuntos:

— E muito ruim rodiziar todo més e ter sempre uma equipe nova na UTI!

— Ha desconfiancas entre categorias profissionais!

— Nossas condic@es de trabalho sdo muito ruins!

— Se 0 paciente morre, mas fizemos de tudo... mas é muito ruim quando perdemos alguém e a
gente sabe que se estivesse em uma unidade com mais recursos estaria vivo!

— Qual é 0 nosso limite de intervengéo?

— E o tratamento futil? Tem médico que ndo deixa o paciente ir.
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Este era o contexto e seguimos conversando. Ana, talvez por sua formacéo de intensivista,
ja havia prescrito um formato do que fazer. Resolvi insistir um pouco mais para poder incluir na
conversa interesses de outros colegas da enfermagem e fisioterapia. Entre um procedimento e
outro, seguimos conversando. Ougo uma frase de Ana que ecoou dentro de mim: — O ruim néo é
a morte encefalica. O ruim é a morte solitarial

Ela se referia ao siléncio em torno da morte quando falecia um paciente.

Ana: — Roseane, porque vocé esta fazendo estas conversas? E por causa do mestrado?

Eu: — N&o e sim.

Eu dizia que me tocava muito a tristeza e o sofrimento que eu percebia nos colegas no
trabalho no PS. Falar sobre experiéncias dificeis poderia trazer algum alivio. E, claro, eu também
estava estudando aquele assunto. Seguimos conversando:

Eu: — Eu conversei com a Mel, um dia desses. No dia seguinte ela me encontrou e disse que havia
dormido melhor depois do nosso encontro. Esses relatos me tocam. Me d&o a dimensdo do quanto as
pessoas que trabalham aqui estdo sofrendo solitariamente.

Ana; — Eu também passei a dormir melhor depois que comecei a conversar com voceé!

Inicialmente, supus tratar-se de uma brincadeira da médica, mas foi categorica em afirmar
sua melhora de sono. Seguimos conversando. A enfermeira Janete (que havia feito uma troca de
plantdo) contava que hd uma espécie de contaminacdo no trabalho. Se todos sdo cuidadosos com
0 paciente, aquele colega que é mais displicente fica sem graca de ndo fazer bem o seu trabalho.
E o contrario também acontece. Relatou uma experiéncia na enfermaria de maus-tratos a mae de
um adolescente oncolégico e como ela lidou com a situacdo: explicitou o conflito e acolheu a
mée do paciente.

Gaspar, técnico de enfermagem conta seu acidente, resgate pelo Samu e suas sequelas
definitivas. Teve uma grave fratura. Foi entubado, estava sem consciéncia e quando acordou nédo
sabia onde estava, 0 que havia acontecido e ficou muito assustado. Era um p6s-cirdrgico imediato
e estava imobilizado, com tracdo. Ao acordar sozinho naquela condicgéo, agitou-se e deslocou o
0ss0 recem-operado. Disse que nunca sofreu tanta dor. Esse episodio trouxe marcas para sempre,
que o ajudam a ser mais atencioso com o0 paciente: “Eu sei o que eles estdo passando!”.

Eu: — E depois dizem que trabalho é uma coisa e vida pessoal é outra...

Ana: — Claro que € uma coisa s0.

Quando iamos definir nossas discussdes, Ana e a Bia foram chamadas para auxiliar na

sala de emergéncia.
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Na UTI é sempre uma agitacdo. Os cuidados nunca param. J& havia passado 0 meu
horério de ir embora e decidi ficar até que a médica e a fisioterapeuta retornassem da urgéncia.
Era uma paciente jovem com anafilaxia, contaram ao regressar.

Ana: — Vocé ja teve isso, né, Roseane?

Eu: — E verdade! — (s6 de lembrar esta experiéncia que passei na infancia parecia que o ar me
faltava).

Ana: — Foi muito dificil. — ela disse referindo-se a paciente. — Eu e mais dois médicos tentamos
entubé-la e ndo conseguimos Ela tinha uma condic¢éo anatémica ruim. Precisadvamos de um material que
ndo encontramos. Isso é que desgasta. Ndo séo as dificuldades com os doentes, mas sdo estas coisas que
dificultam e impedem a gente de trabalhar direito.

Eu: — E a paciente ficou bem?

Ana: — Ficou. Estd em observagdo, mas nao foi entubada. Com estes cuidados parece que ficara
bem. E mais conveniente que fiquemos acompanhando, uma atencfo expectante.

Pensei com 0s meus botbes: confio na avaliacdo da médica, mas ndo confio nem um
pouco na nossa instituicdo!

Os cuidados na UT]I prosseguem. Doente precisando ser aspirado, solicitacdo de exames...
Corre para céa e para la! Ja sabia que a nossa intencdo de conversarmos sobre estratégias de
enfretamento das dificuldades na unidade ndo seria possivel naquele dia. E sugeri que
remarcassemos para o préximo plantéo.

Ana: — Vamos. O que vocé quer discutir? Vamos estudar um texto e depois conversamos aqui.
Acho que seria bom que participassem paramédicos.

Esta terminologia, “paramédicos”, nunca ¢ muito bem vinda!!

Considerei que seria boa a presenca de todos. Ficamos num certo embate. Ana queria ja
definir um formato e eu considerava que o formato deveria ser definido coletivamente. De
repente, um clima acalorado. Estdvamos todos a beira do balcdo da medicacdo. Todos
conversavamos: Ana, Janete, Jéssica (que é enfermeira da Secapt), Gaspar e eu. O clima era de
cumplicidade. Janete revela ser da Comissdo de Humanizagdo do hospital X e queixa-se de que
ndo ha representante de Santos. Parece-me que sdo reunides ordinarias com representantes de
hospitais publicos para definir estratégias de implantacdo do trabalho de humanizacéo.

Gaspar trabalha no Samu em outro municipio. Conta que conseguiram salvar um homem

que estava com parada respiratoria. Narra a destreza do medico. Descreve-o como tendo 60 anos,
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baixo e 0 mais habil na arte de entubar acidentados em escombros e situagdes de dificil acesso.
Este doutor, disse ele, corre, faz musculagdo para manter-se em forma no seu labor.

Gaspar segue contando: — Um dia desses, tivemos um chamado. Era um acidente de carro. O
motorista estava preso nas ferragens. Com o choque ele teve esmagamento do térax e ndo conseguia
respirar. Teve parada respiratéria. Nés fizemos uma manobra, no espaco apertado, o0 médico entubou na
primeira. Se eu ndo fizer mais nada o resto do ano, ja estou feliz porque o meu trabalho fez a diferenca
para aquele homem.

Ana: — Depois dizem que o funcionario ndo t4 nem ai com o seu trabalho!

Eu: — Vocé tem razdo. Podemos melhorar o nosso dia-a-dia. Eu me recuso a achar que ndo ha
mais nada a fazer.

Todos nés falamos segredos sobre dificuldades que haviamos passado no trabalho, com
as chefias e os colegas. Um sentimento de poténcia me envolvia intensamente! Definimos que o
nosso tema inicial seria a humanizacdo do trabalho. A enfermeira expressa que a humanizacao
com 0 paciente comeca com a maneira em que tratamos e somos tratados pelos nossos colegas.
Pergunto se ela teria textos para nos apresentar. Ndo s6 ela confirma té-los como se dispde a vir
fora de seu horario de trabalho para discutir conosco. Nos abracamos e beijamos. Marcamos 0
préximo encontro.

Ana segue dizendo:

— O ideal seria ter um diarista de seis horas todos os dias. Eu poderia fazer isso. Atenderia sempre
o0 horério de visita, junto com a psicéloga, certo? — e olhou para mim.

Eu: — Acho 6tima ideia. Disponho-me até a mudar o meu horario de almogo para te acompanhar.
Excelente. Mas acho que a sua mudanca para diarista serd uma conquista. Dificil é a chefia aceitar isso
agora. Talvez este grupo possa fazer esta reivindicagdo e ai tera mais forca. N&o se trataria da reclamacao
de uma médica, mas de um grupo de trabalho.

Dou risada e pergunto se todos ali ja eram funcionérios efetivos. Era uma provocacgéo.

Ana: — Quer dizer que a gente fica bem emocionalmente e ganha problemas com a chefia?

Eu: — E mais ou menos isso. Gente, obrigada. Foi muito boa a nossa conversa hoje.

Cada vez mais considero que o meu lugar de trabalho é na UTI!
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4.1.3 Uma ma noticia: Laiz morreu

Como de rotina, entro na UTI e a minha primeira imagem foi o leito do isolamento.
Percebo a coloracdo de Laiz, paciente daquele leito, muito alterada. Palida, acinzentada, fazia
lembrar um cadaver. Sento-me a mesa a qual todos fazem as evolugdes dos prontuarios e
comento minha observacdo. Todos sabiam que ela ndo sairia de 14 com vida. Falaram da piora a
noite, precedida de uma pequena melhora. Alex, o enfermeiro, supunha que daquele dia ela néo
passaria. O médico considerava que com a pressdo arterial estvel ainda se manteria viva por
mais alguns dias. O fato era que a morte estava cada vez mais proxima. Uma das preocupacoes
dos colegas era que ela ndo ocorresse na presenca da familia, pois esta parecia ndo poder ver o
inevitavel. Negavam o quadro clinico de Laiz. Esta percepcdo era um consenso entre todos. O
médico fizera uma observagdo que me pareceu de muita sensibilidade:

— A paciente [Laiz] estd conosco h& quatro meses e a sensagdo que tenho é que a familia reage
como se fosse sempre o primeiro dia. Ela hunca evolui.

N&o sei se motivado pela discussdo de caso, 0 médico, embora ja houvesse examinado a
doente, foi ao isolamento revé-la. Pouco tempo depois, constatou-se que ela morrera. Todos se
mobilizaram. Minha lembranga é que acontecia certo corre-corre, mas devo considerar também
que dentro de mim tudo parecia acelerar. Esta sensacdo me fazia sentir que eu estava bem viva.
Ocorreu-me um pensamento: sera que ela ja estava morta quando entrei na UTI e o suporte de
manutencdo de vida conferia a ela uma condicdo hibrida entre a vida e morte? Nao sei bem o
porqué, mas nunca consegui externar a minha interrogagéo.

Eu observava aqueles cuidados finais. Arrumam o corpo: esquélido, cadavérico, com
secrecdes de todas as cores altamente contaminadas, boca aberta, flacida... Tudo isso era muito
repugnante para mim, mas todos cuidavam dela com destreza e postura. Pensei 0 quanto as
defesas psicologicas s@o necessarias. Ninguém parecia ser afetado por aquele corpo que, até
entdo, atendia pelo nome de Laiz. Colocaram-na no saco e pergunto aos colegas se sabiam o
porqué desta pratica de ensacarem cadaveres. Eu ja havia feito esta pergunta antes e nao
souberam me responder.

— Para conter as secre¢des. Saem muitos fluidos do corpo humano — um enfermeiro me
respondeu. Outro colega falou que se o paciente for gordo, as secrecdes sairdo com mais
abundéncia e que no necrotério ha uma pequena inclinacdo nas gavetas que é para coletar esta

espécie de chorume humano. Essa imagem é quase aterrorizante.
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A preocupacao era retird-la da UTI.

— O elevador estd quebrado — alguém lembrou. Assim, pediram reforco ao Samu para
transportar o corpo a morgue (que fica no andar de baixo), lugar onde cadaveres sdo guardados
até que a funeraria venha busca-los. Em meio ao ritual de procedimentos, houve espaco para a
piada. Alex, expansivo como sempre, disse:

— Eu s6 ndo tenho CRM - referia-se ao fato de ter acertado a data do 6bito de Laiz.

Finalizado os cuidados; saco plastico com o ziper fechado...

— Vamos logo removeé-la para o0 morgue. E melhor que ela ndo esteja aqui quando a familia chegar

— falou o enfermeiro.

Isso protegeria os demais pacientes e, claro, principalmente os colegas das manifestacdes
de sofrimento e dor dos parentes da falecida. Alguém aproxima uma maca com rodas do leito de
Laiz. Era uma espécie de cuidado para que os colegas do Samu ndo precisassem carregar peso
desnecessariamente. A maca com rodizios poderia auxilia-los até proximo das escadas.

E assim saem da UTI, seis homens carregando na lona de transporte, um corpo embalado
e coberto com lencol. Havia um clima solene e respeitoso. Caminhavam como se estivessem em
um cortejo funebre. Lembro-me de ter pensado sobre o que os demais pacientes da enfermaria
sentiriam ao perceberem sair um morto |4 de dentro. Lembrei-me com pesar que naquele mesmo
dia, ha dois anos, eu havia chorado outra morte.

Enquanto isso, 0 médico estava preocupado para sair da UTI e eu ndo entendia o porqué
daquela aflicdo; ele até me explicou:

— Eu ndo quero que a familia me veja aqui porque eles logo irdo me abordar e eu ndo quero
conversar aqui na UTI,

— Mas é s6 falar para eles que conversaremos com a familia num lugar melhor, na minha sala — eu

falei.

Ele n&o se tranquilizou e deu um jeito de sair da visibilidade. Pensei com os meus botdes
como é dificil para a equipe suportar a dor e o pranto da perda... Este mesmo médico, que parece
hesitar diante da familia, € 0 mesmo que socorre, sutura, entuba... Parece que ali so cabe o salvar.

Eu sai da UTI e ao abrir a porta deparei com José, o marido. Ele esticou o olhar até o leito
da mulher e observou-o vazio. Caiu no pranto. Estava acompanhado por um tio paterno. Como
combinamos, sigo para minha sala, a fim de atendermos a familia com mais privacidade. Eu

amparava fisicamente o marido para que pudesse subir as escadas. Nesse traslado ele me
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perguntava aos prantos a que horas e o que havia acontecido. Falo o horario em que ocorreu e que
assim que chegassemos a sala poderiamos conversar melhor. Na sequéncia chega o medico.

O marido queria saber de tudo. O médico explicava com objetividade o que tinha
ocorrido. José gquestionava o tempo todo, dizendo que no dia anterior a sua mulher respirava com
dificuldade, mesmo estando entubada. Ele (o marido) ficou muito agoniado com a imagem da
esposa. No boletim médico daquele dia fora informado que aquela expressdo de desconforto
respiratorio poderia ser um bom sinal, pois indicava que a Laiz estava brigando com o ventilador
mecanico para poder respirar sozinha. Mas a agonia do marido falou mais alto. De imediato eu
considerei que aquele informe médico do dia anterior foi um desservico a familia. Mais tarde,
depois que a familia foi embora, eu e 0 médico conversamos. Ambos concordamos que 0
plantonista (do boletim anterior) e a familia tiveram dificuldades de se aproximar
emocionalmente da morte eminente.

— A situacdo da Laiz era bem ao contrario — disse 0 meu colega. — O respirador ndo estava sendo
mais suficiente para ela poder respirar.

O marido batia na mesma tecla:

— A respiracdo estava ofegante... disseram que podia ser melhora...

S6 depois que o médico disse para ele ndo se apegar aquela situacéo é que pdde enlutar. O
médico fez uma retrospectiva da evolucdo da doenca, com as fragilidades pregressas de Laiz. O
marido pdde deprimir e chorar. Disse que na véspera sonhou com a mulher. Ela estava com a
sogra ja falecida. Dirigiu-se a ele e pediu desculpas por ndo ter conseguido vencer a doenca. A
expressao da falecida, no sonho, era de tristeza. Conta que nestes meses de adoecimento nunca
havia sonhado com ela. O tio, vestido com simplicidade, cheirava a madeira e cola, o que me fez
supor ser marceneiro; era homem muito sabio. Dizia que o melhor a ser feito era aceitar a
realidade. Cada vez que o sobrinho parecia recusar-se a enxergar os sinais da piora, a exemplo do
estado de coma superficial, o tio o trazia para a realidade:

— Aquilo que vocé viu foram reflexos. E igual limpar ra. Vocé tira o couro dela, tira a barrigada e
guando vai temperar ela continua se mexendo.

Ou ainda:

— Eu falo para eles... os irméos da Laiz acham que estavam tratando errado... Vocés tém dinheiro
pra pagar o Alberto Albers? — referindo-se ao Hospital Albert Einstein...

— Entdo, é isso que temos e num tem outro jeito. Tao tratando bem, sim...
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O clima de revolta foi cedendo e dando lugar a dor da perda. Ambos puderam chorar
juntos.

—Vamos... precisamos avisar o resto da familia e resolver papeladas.

Sairam la e nos agradeceram por tudo.

Finalizada a nossa conversa (com a familia), o médico agradeceu-me pelo trabalho, pois
afinal eu era funcionaria da captacéo de 6rgaos (e ndo contratada para trabalhar na UTI). Curioso,
pensei, eu pouco intervim. Minha avaliagcdo € que o medico saiu-se muito bem. Talvez a sua
gratiddo tenha sido nao pelo meu trabalho com a familia, mas por néo té-lo deixado desamparado

num momento dificil.

4.1.4 A crianca na UTI

Roberto esta internado na UTI ha mais de trés meses. Ele tem varios filhos. O cagula Teo,
de onze anos, falava muito da saudade do pai, bem como do desejo de visita-lo internado. Ana,
avo do garoto que diariamente vinha de Sdo Bernardo com o marido, pai de Roberto, perguntou-
me sobre a possibilidade de a visita do neto ser autorizada.

Eu sempre considero que necessidades deste tipo sdo justas e devem ser atendidas.
Afinal, nds, a equipe hospitalar, ndo sabiamos se este paciente comatoso sairia com vida da UTI.
Além disso, também considero que os servi¢os de salde, em especial hospitais e prontos-
socorros, ndo gostam das familias: os horarios de visitas sdo restritos e impossiveis para quem
trabalha, falam em dialeto “mediqués™... para dizer o minimo. Ocorreu-me uma lembranca
curiosa: num dia comum de trabalho, eu estava ao lado de um médico na UTI que conversava
com um familiar. Disse a filha do doente que o parente dela precisou de ventilador. Com cuidado
interrompi o boletim médico e perguntei aquela moca se ela sabia o que era ventilador. Claro que
ela imaginou o ventilador que nos refresca no verdo. O médico pdde explicar que se referia ao
respirador mecanico. Depois que todos (da familia) sairam, ele me disse que ficou muito surpreso
com a ndo compreenséo da familiar. Ele quase me dizia: como alguém pode supor algo diferente
do meu conhecimento? Parecia quase duvidar do que havia ouvido de resposta da moga.

Com estes pensamentos orbitando minha cabeca, estava quase certa de que receberia uma

negativa para a possibilidade de um visitante menor. Fui falar com o médico:
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— Pode sim — ele respondeu. — Vamos combinar para gque seja no meu plantdo!

Ainda indicou que ndo faldssemos nada a equipe; que o elemento surpresa seria mais
promissor. Assim fizemos.

Horéario de visita. Tati, esposa do paciente, e 0 pequeno Teo me procuraram na minha
sala, como haviamos combinado. Minha intencédo era prepara-los minimamente para enfrentar a
realidade de ver o pai em coma e com toda a parafernélia de suporte de vida instalada. A crianca
era encantadora. Fizemos o melhor que pudemos e nos trés (Teo, Tati e eu) entramos na UTI.
Minutos antes, aviso a enfermagem sobre a visita mirim. O médico teve uma iniciativa excelente:
puxou a cortina de todos os boxes, de maneira que a crianca sO visualizaria o pai. Ja
paramentado, 0 pequeno aproximou-se do leito visivelmente emocionado. A enfermeira veio até
nos, baixou as grades da cama e buscou um banquinho para a crianca. Logo entendi que a colega
estava apoiando aquela acdo. A mae, com delicadeza, sugeriu que ele pudesse falar com o pai.
Ele foi tagarelando sobre os bons momentos que passaram juntos. Parecia que ja havia um script
pronto e fora treinado. Serd que a familia do paciente supds que ele sairia do coma com a
presenca do filho? Era possivel que sim! S6 entdo me ocorreu isso. Que carga pesada para a
crianca!

Na UTI, posicionei a méde ao lado de Teo. Estavam encostados corpo a corpo; eu atras
dele e préxima fisicamente. A enfermeira do lado oposto da cama mexia nos pés e pernas de
Roberto para desencadear movimentos reflexos. Isso parecia potencializar uma esperanca de
vida. Afinal, ele se movimentava.

— Pai, lembra gue eu estive aqui em Santos. Eu estou com muita saudade...

Teo e a méde choravam timidamente e todos nos que estdvamos por perto tivemos que
fazer forga para conter o nosso choro. Eu 0 acompanhava atentamente e me preocupava com sua
fala estereotipada, como se o afeto genuino ndo pudesse se manifestar. Falei para Teo que a hora
gue quisesse ir embora era sO falar. Passados alguns minutos pediu para sair. Lavou as maos,
fomos os trés para minha sala novamente. Conversamos. Havia algum material grafico, pintou e
desenhou. Apesar de ainda preocupada com a crianca, pude observar discretas manifestagcdes de
agressividade, que apos aquela experiéncia dificil, eram muito bem-vindas. As visitacdes dos
demais leitos transcorriam com tranquilidade. Fiz algumas orientacdes a familia e me coloco a

disposigéo caso necessario.
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Volto para a UTI e pergunto aos colegas da enfermagem como era para eles receber uma
crianca naquele ambiente. Foram bastante positivos: consideravam vidvel e muitas vezes
necessario. Havia a preocupacao de que o médico do plantdo estivesse de acordo.

Fico pensativa e me perguntando que repercussdo poderia ter aquela experiéncia para Teo.
N&o sei bem porque, mas imaginei-o no futuro como um famoso cientista. Seria esta uma
demanda da familia? Nas semanas subsequentes, em contato com os parentes do paciente, me
contaram com tristeza que esperavam que Roberto saisse do estado de coma. Ele ainda
permanece gravemente doente e a familia esta iniciando um processo de perda de esperanca em

relacdo a sua melhora.

4.1.5 Transbordamento: fragmentos de uma entrevista familiar

Estavamos nos preparando para o informe de mas noticias: Carla, enfermeira da
Organizacéo de Procura de Orgéos da Unifesp, Helena, a médica da UT1 e eu.

Carla: — Doutora, podemos falar para a familia que a senhora fara o atestado de ébito hoje?

Helena: — Pode sim. O que vocé acha que seria bom eu falar para eles?

Eu: — O importante é explicitar que morte encefalica é morte. Se a familia ndo entender a morte
ndo podera pensar sobre doagé&o.

Fizemos alguns combinados e um pequeno ensaio de como nos portariamos. Logo saio da
UTI com a intencdo de arrumar a minha sala para receber os familiares. Assim que ponho o nariz
para fora da UTI, avisto tantos parentes que parecia impossivel conta-los. Sempre considero, com
raras excecOes, que devemos esclarecer davidas, orientar e conversar com todos aqueles que vém
guando solicitamos a presenca da familia. Principalmente naqueles casos em que a doente ja esta
morto. Nossal!! Isso parece tdo ambiguo! Como pode ser um doente morto? Ou é doente ou é
morto! Mas pensando bem, sO porque a pessoa morreu tem que virar um corpo? Para esta familia,
a defunta continua sendo a mesma Antonia de sempre.

Atravesso 0 sagudo em direcdo ao andar de cima, ainda espantada por nunca ter visto
tantos parentes de uma sO paciente. Antbnia deveria ser mesmo muito querida, pensei. Percebo
que esta visdo fez minha tensdo aumentar. Esta sensacdo me lembrou de uma ideia que
frequentemente me ocorre: dosar o cortisol circulante nas minhas veias. Acho que daria uma boa

pesquisa quantitativa, do tipo: avaliar estresse da turma que trabalha com doagéo...
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Devaneios a parte, sigo com a minha tarefa de preparar o ambiente para recebé-los. Opto
por organizar nosso boletim médico no corredor do segundo andar. Dado o horario e por ser o
ultimo piso, ninguém mais transitaria por la. Arrumo assentos, lencgos e tudo mais. De volta a UTI
preparo a médica: embora houvesse muitos parentes, o0 melhor a fazer seria conversar com todos.
Na UT]I estdvamos todos tensos. Assim, saimos de 14 (UTI) e pedimos a todos os familiares que
nos acompanhasse. Depois pude conté-los: eram 24 parentes. Vinte e quarto!!

A médica, apesar de estar conversando de pé, fazia um grande esforco para se fazer
compreender. Era visivel o seu estado de tensdo. O clima era pesado. Eram questionamentos e
perguntas que ndo acabavam. As coisas transcorriam como esperado: a familia em polvorosa,
uma parte dela ndo querendo ver as evidéncias, e o0s profissionais tensos querendo fugir de Ia.
Passados talvez uns quinze minutos, a enfermeira Carla falou para a médica Helena que dali em
diante ela assumiria o boletim. Isso foi um erro! Vamos falar sério: quinze minutos ndo é nada
para quem acabou de receber a noticia que alguém muito querida morreu, sem falar que morreu
de um jeito um tanto estranho: a tal morte encefalica. A médica estava indo bem, com
disponibilidade interna para refletir e em alguma medida aceitava a chuva de perguntas e
siléncios. Foi num desses siléncios que a colega dispensou a médica. Os parentes pareciam
elaborar (em siléncio) tudo o que ouviram. Por vezes acho que falta um pouco de humildade dos
servicos especializados das organizacGes de procura de érgdos em reconhecer que sobre 0s
nossos doentes e familiares o0s especialistas somos nos, ndo eles. Talvez a colega enfermeira da
OPO, inconscientemente, quisesse acabar com tudo aquilo o quanto antes e tenha atuado o seu
desejo. Ndo deu outra: logo apos ela falar sobre doag¢do, uma nova chuva de davidas sobre a
conduta médica e o diagndstico da defunta. Questionaram-nos, por exemplo, 0 porqué de nao
levarmos a Antbnia para cirurgia e drenar o sangue da cabeca, ou ainda por que na primeira
tomografia ndo deu nada grave...

Pensei com 0s meus botbes: sera que estdo pensando que fizemos corpo mole e nao
cuidamos devidamente da Antonia? J& entendi!! Havia um processo de negagéo em curso. Aquela
situacdo precisava de contorno. Como eu acompanhara os boletins anteriores, conhecia varios
familiares, estava bem inteirada do caso e me sentia segura, resolvi ir explicando passo a passo.

Eu: — Vamos imaginar que temos um vazamento num cano de agua. Logo nos primeiros dias néo
vai aparecer nada, certo? Até que de uma hora para outra, a parede da casa comegara a ficar umida. Foi

semelhante ao que aconteceu com a Antonia... Como o comportamento dela ndo era compativel com um

resultado normal da tomografia, n6s ja imaginamos que havia rompido algo dentro da cabeca dela, mas
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ainda n&do havia dado tempo de aparecer no exame. Por isso repetimos o exame e medicamos para este
problema: acidente vascular cerebral hemorragico...

Outro questionamento e continuo respondendo:

— N&o podemos operé-la porque ela ja morreu e ndo ha cirurgia que possa mudar esta condicao.

Perguntavam e eu explicava e assim fomos. Pelo andar da carruagem, o mais provavel é
que ndo autorizassem a doacdo. Além de ndo conseguirem entender muito bem que ela ja estava
morta, o discurso religioso de alguns dos filhos era a Gltima esperanca depositada em Deus para
ela recuperar-se.

— Deus levantou Lazaro e ndo vai nos faltar. Eu tenho certeza que ela vai levantar daqui!!

Carla: — Eu respeito a religido de vocés, até porque eu também sou evangélica, mas na minha
experiéncia de trabalho eu nunca vi acontecer um milagre.

A burrada estava feita, pensei. Parte da familia ficou enfurecida. Uma delas bradava:

—Vocés estdo agourando a minha mae!! Vocés estdo agourando a minha mae!!

Era um alvorogo sO. Imaginem a cena: 24 parentes se havendo com um luto dificil,
resistindo a ideia da perda. Nao era para menos, fazia quinze dias que a mae viera do Norte para
ver todos os filhos que moravam aqui. Pensando bem, talvez ja intuisse a morte iminente e
quisera morrer ao lado deles.

Esse era o pano de fundo. Nada podia ficar pior do que estava. Ndo sei muito bem
explicar, mas fui invadida por emogdes poderosas. Naquele momento em que ouvi “vocés estéo
agourando... ”, isso soou como uma britadeira nos meus ouvidos. Eu havia trabalhado o final de
semana da minha folga para garantir que abrissemos o protocolo de ME que, alids, demorou
quase quatro dias para ser concluido. Naquele dia da comunicacdo de mas noticias, eu ja estava a
mais de doze horas trabalhando no pronto-socorro. Durante o processo, toda sorte de dificuldade
aconteceu. Arrumei briga com um colega que fez corpo mole para realizar a tomografia, fiquei
como piolho na cabeca de outro colega para fazer a segunda avaliagdo clinica e por ai afora.
Gosto do trabalho que fagco e me senti atingida. Entendia também que a colega enfermeira
levantou a bola e a filha chutou no gol... Simultaneamente, ainda me restava algum discernimento
e consideraria péssimo se a familia fosse embora com aquele clima e compreensédo distorcida.
Estdvamos todos alvorocados. Dirigi-me firmemente a filha mais atormentada, perguntei-lhe
novamente o nome. Disse a todos, mas olhando para ela:

— Pode parecer dificil de acreditar, mas eu sinceramente ndo gostaria de estar aqui para dar uma

noticia tdo ruim quanto a morte da mae de vocés. Pelo pouco que pude acompanhar nestes dias de
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internacdo, deu para perceber que ela deveria ser muito querida por todos... Eu tenho alguma ideia da dor
que vocés estdo passando. Eu também ja tive um filho numa UTI, com um problema semelhante ao da
dona Antonia e eu ndo sabia se ele sairia de l4 vivo ou morto...

Naquele instante, a emocao transbordava dentro de mim, como uma erupcéo vulcénica.
Minha voz estava embargada e tudo em mim chorava, exceto as lagrimas que ndo sei como
consegui conté-las:

— Seria muito ruim se vocés saissem daqui achando que a dona Antonia foi mal cuidada... O que
eu estou tentando dizer para todos é que a medicina chegou ao seu limite. Por mais que a gente queira, ndo
sabemos mais como ajudar. Pode ser que daqui alguns anos seja diferente. Mas hoje, mesmo se a levarem
para outro hospital ou para outro pais, o conhecimento do homem sobre este problema chegou ao seu
limite. Daqui para frente sdo outras forcas que poderdo fazer alguma coisa, mas ndo mais o conhecimento
do homem.

Sempre fui muito rigorosa nestas situagdes e zelo para ndo pegar carona na emogéo alheia.
Eu estava odiando aquela falta de controle. Entretanto, a familia foi silenciando e parecia poder
me ouvir. Somente eles poderiam dizer, mas talvez por ter sido tdo verdadeira eu os tenha
acalmado.

Naquele exato momento € que pude me dar conta que eu ainda ndo havia chorado o medo
da morte do meu filho Jodo. Na ocasido, quando ele estava em coma na Franca, temia dar vazéao
ao afeto, me desorganizar e ndo conseguir cuidar do meu filho do outro lado do oceano. O que
melhor pude fazer foi racionalizar.

Ali com a familia de Anténia, fui pega de assalto por uma emocdao represada ha quatro
anos que eu ndo sabia que ainda estava tdo pulsante. Naquela noite, depois que todos foram

embora, chorei a dor amanhecida que restava dentro de mim.
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Além dos registros no diario de campo, uma narrativa comporé esta dissertacao.

Refere-se a0 meu percurso de ingresso e imersdo no universo da doagdo de 6rgaos e
tecido para transplantes. Intitulei-a Minha vizinha, a morte ou o curriculo oculto. Desde o inicio
deste estudo, parecia-me evidente e justo que o primeiro sujeito a ser investigado acerca das
significacOes sobre a ME e 0 morrer seria eu mesma. Assim, produzi uma narrativa que explicita
a minha aproximacgdo com o tema, seja por meio de reflexdes e experiéncias sobre a minha morte
propriamente, seja por meio do grave adoecimento de um filho com risco de falecimento numa
UTI. Problematizo a linha invisivel e permeavel entre 0 mundo dentro e fora do trabalho. Para
Rago (20143), foi construida uma narrativa de si. Nestas experiéncias o foco foi deslocado do
papel de profissional da salde para o de paciente e familiar. Este deslocamento possibilitou-me
novas reflexdes que compdem este processo de investigacdo e minha propria trajetoria como

profissional.

4.2 Narrativa

4.2.1 Minha vizinha, a morte ou o curriculo oculto

Sempre me incomodei com a separacdo rigida que muitos relatam haver entre o mundo do
trabalho, o labor do dia a dia, e a vida pessoal. Serd& mesmo possivel afirmar que o trabalho esta
apartado do resto da nossa vida? E se isso for possivel, em que medida ele interfere na nossa vida
pessoal?

Em 2010, fui convidada a trabalhar na Secdo de Captacdo e Transporte de Orgdos e
Tecidos para Transplantes (Secapt). Embora eu néo tivesse familiaridade com o tema da doagéo-
transplante, tinha intimidade e aproximacgdo com o tema da morte. Contudo, as especificidades
desse novo trabalho traziam desafios. Este periodo inicial na Secapt foi de acUimulo de
conhecimentos: cursos, leituras, visitas a servigos especializados em outros municipios — e dessa
forma a Secapt nasceu de fato e de direito. Aos poucos o trabalho foi encorpando. Fui
interessando-me cada vez mais pelo tema e no primeiro ano de trabalho inimeras tarefas foram
realizadas. Esse foi um processo muito interessante, pois ha mesma medida em que organizava
acoes sobre doacdo de 6rgdos também me formava neste campo.

Chegaram as férias e fui parar no interior do Piaui. L4, tive um sonho com o meu filho:
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— O Jodo morreu!! Por que ndo me avisaram? Eu ndo fui ao enterro, eu ndo fui ao velério... O
Jodo morreu!!

Acordei com essa ladainha na cabeca. Eram seis horas da manhd@ no Piaui, mais
exatamente na Serra da Capivara, maio de 2011. Pouco depois minhas amigas de viagem
acordaram:

—Vocés ndo sabem o que eu sonhei? Que o Jodo havia morrido! Foi assim: Eu estava trabalhando
na prefeitura. Lembro-me que saia para a rua, talvez almogar, e no caminho encontrava varios conhecidos.
Parava com cada um deles e chorava, contando que o meu filho Jodo havia morrido. Parava de chorar,
seguia meu caminho, trabalhava, encontrava outro amigo e chorava novamente repetindo a mesma
cantilena: ele morreu e ndo me avisaram, ndo fui ao enterro... Até que encontro Lia, minha chefe, e digo:
preciso falar com a Clara, ela sabe o que € perder um Jodo.

Esse foi 0 sonho! Explico as amigas de viagem que eu, Clara e Lia trabalhdvamos juntas
na Saude. Ha anos, Clara descobriu que seu filho Jodo, que aparentemente estava gripado, tinha
na verdade uma meningite. Poucos dias apos confirmarem a doenca a crianga morreu.

Saimos a passear. Fomos a um dos lugares mais lindos que ja conheci. De humanos sé
havia no6s: as amigas, um guia local e eu. Era uma colina e aguarddvamos o pér do sol, e
justamente as seis da tarde as andorinhas se recolhiam. Esse dormitdrio dos passaros tinha jeitdo
de Capaddcia brasileira. Eram montanhas imensas, esculpidas pelos ventos e pelas dguas do que
um dia ja foi oceano.

De volta ao hotel, um dos Unicos da cidade, recebo um telefonema de S&o Paulo. Era uma
amiga de longa data, casada com um francés. H& poucos dias o casal havia voltado da Franca e
estivera com meu filho Jodo, que morava em Paris. Meu coracgdo disparou. Atendo o telefonema e
digo:

— Aconteceu alguma coisa com 0 Jodo? Eu sonhei que ele morreu!

Estranho, pensei. A amiga ndo sabia em que cidade eu estava. Ela queria saber como eu
estava e eu insistia para saber noticias do filho. Até que me disse:

— Na verdade ele adoeceu sim, mas fique tranquila que ele est4 sendo cuidado. Ele passou mal no
trem e foi levado para um hospital.

E segue me contando. Na medida em que as informagdes foram chegando, fui ficando
aterrorizada. Jodo trabalhava a trezentos quilémetros de Paris, mas morava na Cidade Luz. la aos
finais de semana para casa. Estava fortemente gripado e ndo conseguiu mais trabalhar.

Colocaram-no num trem rumo a sua casa. Chegando a Paris, numa grande estacdo de trem,
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desmaiou, convulsionou e s6 parou com intervencdo médica. Essa é uma situacdo grave, de
emergéncia, e caso esse processo ndo seja socorrido e interrompido pode levar a um edema
cerebral e a morte encefalica. Pedi ao amigo francés para ligar ao hospital. Até aquele momento,
ainda nao haviam feito o diagndéstico. Contudo, aconselharam que a méae brasileira fosse para a
Franca, j& que havia risco de morte. Soube mais tarde que o meu Jodo estava com meningite,
assim como o Jodo da Clara. Seis horas da manha no Brasil, eram onze horas da manh& em Paris.
Foi exatamente as onze horas da manha em Paris que o0 Jodo deu entrada no hospital.

Serra da Capivara-Petrolina, Petrolina-Recife, Recife-Sdo Paulo, Sdo Paulo-Paris. Este
percurso demorou aproximadamente cinquenta horas e tudo o que eu queria era ver o meu filho
vivo. Sozinha para suportar a pressdo daquele percurso — como sou agnostica, quase uma ateia
praticante, negociei comigo:

— Ele de alguma forma veio me avisar que estava em risco. Se daqui para a frente eu nada sentir,
isso significa que ele esta vivo e vai me esperar chegar até ele.

Ja em S&3o Paulo, antes de embarcar para Paris, tive informacdes do hospital que
iniciariam a retirada do estado de coma induzido. Isso poderia ser um bom sinal! Nesse trajeto
pude perceber que eu estava vivendo exatamente a mesma situacdo que muitas das familias que
eu atendia. Eu mudara de lugar: de profissional que oferecia a possibilidade de doacéo de 6rgaos
para a familia de um jovem acometido de um mal fatal e inesperado. Nada tinha importancia e
certamente se 0 pior acontecesse, eu sabia que autorizaria a doacdo de Orgdos e ele teria
concordado comigo... Mas eu precisava estar com ele vivo, ainda que depois morresse. Hoje,
distante ha alguns anos do ocorrido, acredito que sdo solucBes que negociamos dentro de nos para
suportar a dor indescritivel. Felizmente o desfecho foi o melhor possivel. Ele se recuperou, ndo
teve sequelas, mas ja a mae... Ficaram marcas!!

Um ano apds esse evento, descubro um pequenissimo nodulo na mama, que de
caracteristicas benignas e de malignidade nada provavel, transformou-se num tumor com muitas
chances de ser um cancer de mama. Cirurgia! O exame intraoperatdrio confirmou um carcinoma
ductal in sito. Anteriormente ao meu trabalho na captagéo, eu era psicéloga em um ambulatério
de mastologia e minhas pacientes eram todas oncoldgicas. Eu conhecia todas as excecdes de tudo
0 que havia dado errado. E € claro que nestas horas sé nos ocorrem as méas lembrangas. Em trinta

dias chegaria o exame definitivo: o imunoistoquimica. Nova surpresa: por uma grande sorte, a
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arquitetura do tumor extirpado era maligna, mas as suas células eram benignas. Assim, por trinta
dias tive o diagnostico de cancer de mama, de modo que mais uma vez, a morte veio se avizinhar.

Logo me recuperei e retornei muito feliz ao trabalho. Grande parte dos meus afazeres era
e ainda € em unidades de pacientes criticos do Pronto Socorro Central de Santos. Minha imerséo
no trabalho ia se consolidando; motivada pelo universo da captacdo de 6rgaos, candidatei-me a
uma vaga no mestrado profissional da Unifesp, intencionando investigar o significado da morte
encefalica para os profissionais que lidam com isso. A essa altura, ja estava suficientemente claro
para mim que o primeiro profissional a ser investigado seria eu mesma. Eu havia retomado a
minha analise pessoal. Pude experienciar a partir das sucessivas aproximagdes com a morte dois
fatos importantes: a vida tem prazo e eu ndo tenho tempo a perder.

Com tanto estimulo acontecendo ao meu redor era inevitavel revisitar lembrancas das
marcas deixadas na minha familia pelo suicidio do meu avd paterno quando a minha mae era uma
crianca. Neste percurso, tenho uma profunda convicgédo: este tema, a morte, especificamente a
encefalica, escolheu-se dentro de mim.

Com isso posto, retomo a minha formulacdo inicial: serd que existe uma vida do trabalho
separada da vida pessoal? Ao menos no meu caso isso nao se verifica, e certamente minhas
experiéncias subjetivas com a morte definiram e definem uma parte importante do meu trajeto

profissional.
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5. PRODUTO DA PESQUISA: INTERVENCAO

Construi minha pratica cotidiana, em grande parte, dentro das unidades de pacientes
criticos. Como o meu foco ¢ a doacao de 6rgaos nao estou submetida a chefia local, a demanda
integral dos cuidados com pacientes 14 internados e seus familiares. Minhas acdes, por sua vez,
implicam certa abrangéncia de intervengdes: sensibilizar a equipe de saude sobre o universo da
doagdo, refletir sobre as rotinas que dificultam o cuidado, os impactos emocionais com as
familias e equipe enlutadas, enfim, criar espago para a constru¢do de possibilidades de
subjetivacoes.

Neste processo pude perceber sinais de sofrimento a que estes trabalhadores sao
frequentemente submetidos e que deixam marcas. O excesso de plantdes em turnos variados,
horarios reduzidos de sono, queixas de insonia e irritabilidade sugerem um estado de permanente
cansaco. Aliados a essa situagdo, a precariedade dos recursos oferecidos pelo servigo publico nos
cuidados com o paciente critico, o reduzido nimero de pessoal e gestdo da rotina didria com foco
na necessidade imediata t€ém desencadeado estados de desmotivacdo e fadiga. Manifestagdes
desse tipo foram frequentemente citadas nas entrevistas.

Embora haja o excesso de tensdo, ndo ha rotina institucional para discussdo de condutas,
reflexdes sistematizadas sobre os pacientes sem possibilidades de cura ou sobre o lidar com a
morte todos os dias. Queixas sobre o tratamento fltil ao mesmo tempo em que ocorrem mortes
talvez prematuras por falta de recursos ou vagas especializadas na UTI contribuem para que o
trabalho da equipe da satde seja percebido como frustrante, desmotivador e por vezes sem
significado. Essa percepcao pode ser agravada quando os procedimentos invasivos sao realizados
com os pacientes fora de possibilidades de cura (em processo de morrer) € nao sao
compartilhados com a equipe. Esse fato foi apontado como uma das razdes importantes para o
estresse. Ha uma lacuna que precisava ser ocupada com questdes relacionadas a educagdo para a
morte sugerida Kovéacs (2005).

Com este foco, em meados de 2014 propus sessoes de cinema dentro da UTI. Foi exibida
uma pequena animagao espanhola chamada La Dama y la Muerte (A dama e a Morte) (GARCIA,
2009). Com criatividade, o autor usa o recurso do humor para discutir assuntos como distanasia,

o processo da morte e envelhecimento. Essas exibi¢cdes aconteciam dentro da unidade de criticos,
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em pequenos grupos, com um laptop, em dias e periodos alternados para cobrir o maior nimero
de pessoas e, claro, acompanhado de pipocas no refeitdrio. O filme foi utilizado como disparador,
e infindaveis reflexdes emergiram. Essa intervencao sinalizou a necessidade de dar continuidade
a acoes que favorecessem a circulagdo da palavra.

No processo de pesquisa, os encontros com os colegas para refletir sobre a pratica do
trabalho tornaram-se frequentes, embora ocorressem de maneira informal enquanto
trabalhavamos. Em novembro de 2014, esta reflexao ganha corpozz. Os colegas identificaram a
importancia de realizarmos algo que enfocasse a humanizacdo no trabalho de uma maneira mais
ampla. Assim, a partir de janeiro de 2015 houve mudangas na rotina de acolhimento da visita
familiar aos doentes da UTI. Antes dessa data, o boletim da situacdo de saude do paciente era
feito pelo médico, em pé, no corredor ou a beira do leito, com rapidez e somente a um familiar.
Atualmente, ocorre na sala da captagdo, com o médico e comigo, com maior conforto (agua e
lengos) e privacidade. A familia ¢ que decide quem entrara e o tempo ¢ definido pela demanda
das necessidades da familia ¢ ndo do servigo de satide. Este formato vem acontecendo em dois
dias da semana. A opg¢ao de trabalho em parte da semana ocorreu em fungdo de um médico
intensivista estar motivado para novas possibilidades de trabalho: estas conversas com as familias
seriam em seus plantdes.

Com esta perspectiva, ja realizamos informes de falecimento® e propiciamos a visita de
uma crianca & UTI?*. Em cada um destes eventos, sempre reservamos espago para a reflexao e
para compartilhar impressdes, que além de enfocar o ato em si vislumbram perspectivas para
novas acdes. As familias t€ém demonstrado reacdes positivas, relatando guardarem seus
questionamentos para apresentar nestes dias de melhor interlocucao.

Essas pequenas acOes tém reverberado em diferentes sentidos: discussdao na UTI sobre as
reagdes das familias diante do grave adoecimento, rigidez institucional e a morte, entre outros
temas. A repercussdo também foi sentida por outro médico plantonista da UTI que observou que
nos dias subsequentes a este novo formato de acolhimento as familias, os parentes
(principalmente de pacientes cronicos sem possibilidade de cura) nao ficam para o boletim

médico na beira do leito, pois se dizem sem necessidade de novas informagdes. O que me parece

22 A discussdo sobre esta experiéncia foi apresentada no Capitulo 4, “Conversando sobre a morte”, no diario de
campo A instituico ensaiando a palavra.

23 Discusséo apresentada no Capitulo 4, no diario de campo Uma ma noticia: Laiz morreu.

24 Discussao apresentada no Capitulo 4, no diario de campo A4 crianga na UTI.
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estar em jogo ¢ a continéncia, o sentido de processualidade, a nossa coragem de abordar situagdes
delicadas e mantermo-nos em nosso papel com firmeza e dogura. Com estas familias lidamos
com o processo de morte que foi instalado.

Na medida em que o trabalho foi se estruturando nesta nova perspectiva, observo um
movimento geral entre as pessoas no PSC de identificarem-me como a profissional que lida com
as questdes da morte — uma especialista sobre o fim da vida. Assumo este lugar, entretanto com a
devida atengdo ao estereotipo, € a ndo manutencao da dissociacao entre vida e morte. Se alguém
se encarrega da morte, os demais ficam livres para lidar com a vida e a cisdo permanece. Aceito
este lugar como possibilidade estratégica e compreendendo esta movimentagdo da instituicao
como parte de um processo de transformacao do trabalho.

Os espacos reflexivos estdo se constituindo no processo do proprio trabalho e nao
apresentam um formato fechado. Meu foco ¢ garantir a possibilidade expressdo, que deve
acontecer nos intersticios da institui¢do. Durante os horarios de visita nos quais os profissionais
estdo com mais disponibilidade de tempo, alguns temas emergem e reflete-se sobre eles com
informalidade. Em outro momento realizei grupo informal de familia, em decorréncia de uma
emergéncia na unidade de criticos. Nesta condi¢do, até que o paciente estabilize, ndo ha visitas e
todos os que aguardam fora da UTI transbordavam de ansiedade por medo de noticias piores.
Formalizar o trabalho com enquadres mais definidos € um vir a ser. Os colegas precisam estar
implicados nestas possibilidades; caso contrario, dificilmente havera adesao.

Durante o trabalho, pude observar que o meu atravessamento como profissional da
captagdo na unidade de criticos me protege de excessivas contaminagdes e desgaste institucional
(reconhego, entretanto, que ndo estou imune a elas). Esta condicdo permitiu-me observar uma
sensagdo em particular: raramente me sinto confortavelmente adaptada as demandas do trabalho
entre a vida e a morte. Meus colegas, com o couro mais curtido, trabalham com valentia e
destreza, mas talvez corram mais riscos de enrijecimento da sensibilidade. E como se o meu
sofrimento estivesse na superficie por ser minha pele mais fina. Sinto todos os cheiros de feridas,
nojo das secregdes humanas, medo pelo encontro delicado com a familia para informar sobre a
morte, e com um grande desconforto pergunto-me por que as coisas sao como sdo. Esta condi¢ao
de adaptacdo relativa que me acompanha favorece o estranhamento e um olhar mais agu¢ado. A

naturalizacao dos procedimentos, da ldgica das acdes hospitalares que inimeras vezes dificultam
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o processo da saude e da boa morte, precisa ser movimentada e refletida de outros lugares que
nao o do conforto pleno, da adaptacdo demasiada.

Esses fatos levaram-me a considerar que as equipes de captagdo, especialmente aquelas
com dedicacdo exclusiva a esta fungdo, talvez possam desencadear novas possibilidades de
trabalho com criatividade. Elias (2001) relata que muitas vezes cuidamos mais dos 6rgaos do que
das pessoas. Esta proposicdo transportou-me a reflexdo sobre as equipes de captacdo de 6rgaos.
Seria possivel que nossas agdes qualifiquem o processo transplantador, mas sem perder de vista
os cuidados integrais em saude? Esta lancado o desafio. Sinto-me provocada pelo autor que
sinaliza a necessidade de pensar o todo, de integrar as partes e transforma-las novamente em
humano. Discutir a morte e a vida, problematizar questdes relacionadas a religiosidade, as
intervengoes prescritas sem considerar as necessidades do paciente, o distanciamento imposto as
familias que poderiam contribuir com a melhora do estado geral dos pacientes sdo possibilidades
de circulagdo da palavra, de melhorar a troca entre os diferentes. Talvez esta seja uma
possibilidade de aproximar vida e morte.

Estimulada pela experiéncia positiva do cinema na UTI, considerei produzir um
audiovisual como disparador para estas questdes. O material seria produzido a partir do encontro
com profissionais de salde e seus depoimentos sobre suas experiéncias com religido e
religiosidade, procurando dialogar com diferentes posicionamentos sobre a morte. Estas
conversas serdo articuladas com reflexdes sobre o tema (a morte e o processo de morrer)
apresentadas a partir dos pensadores que acompanharam este percurso: Elias, Schopenhauer e
Nietzsche, entre outros. A intencdo € produzir sensibilizacdes que sejam mais representativas da
realidade dos servicos de saude, préximas das questfes do cotidiano do trabalho, que lidem com
aspectos relacionados ao afeto e simultaneamente possam ser espontaneas e criativas. No futuro,
esse material audiovisual talvez se transforme em um documentario.

Lidar com as equipes de salde em unidades fechadas como as de pacientes criticos é
também atribuicdo das equipes da captacdo: discutir casos, ter escuta para as dificuldades, criar
situagdes para lidar com a intensidade dos afetos presentes nesse ambiente. Talvez mais do que
pensar numa perspectiva de atendimento humanizado (pois nada mais humano do que a
destruicdo, a competitividade) seria necessario criar condi¢fes para desenvolver cuidados
qualificados, ou seja, estabelecer relagbes de cuidados mais amorosos e integrais no trabalho em

salde. Essas sdo acOes que implicam a circulacdo da palavra, e ha intima relagdo com
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desconstrucdo das naturalizacbes — é resgatar a capacidade de sermos afetados. De forma

temporaria, encerro este didlogo com um fragmento de narrativa:

Sempre desconfiei de quem fala dificil. Este comportamento diante do verbo é como
uma espécie de cirurgia plastica estética em demasia, em que dificilmente se reconhece o
sujeito por detras das palavras e a sensagao de que a organizacdo mais natural das ideias
(e das marcas da vida) Ihe cairia melhor. (Narrativa Notificando a morte encefélica®)

25 Esta narrativa ndo foi apresentada como producio de dado. E material produzido pela pesquisadora no cotidiano

do trabalho da Secapt.
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CONSIDERACOES FINAIS

O caminho percorrido nesta investigacdo conduziu-me a compreender que a morte € um
evento negado e ocultado socialmente. Nos lugares destinados ao fim da vida, como os hospitais
e emergeéncias, a vida se vai em siléncio: quase ndo ouvimos choros, lamentos ou mesmo o seu
nome. Nas unidades estudadas inexiste um lugar fisico institucionalizado destinado ao pranto, ao
consolo e ao recolhimento, e ndo ha a privacidade que o momento exige. Ao contrario, este é um
acontecimento exposto publicamente: as comunicacdes de mas noticias as familias geralmente
sdo feitas com as portas abertas, a entrega e o preenchimento do atestado de dbito sdo realizados
em lugares de transito como a sala da enfermagem. Estes procedimentos sdo indicagdes que
sinalizam para o enlutado a necessidade de conter as emoc¢6es. Nas duas instituicGes participantes
deste estudo inexiste o servico de capelania. Esta auséncia ndo foi verbalizada em nenhuma
entrevista, embora muitos sujeitos do estudo tenham referido pertencer a igrejas ou referido
elementos da presenca de religiosidades e sentimentos e sensacfes de conforto proporcionadas
pela fé. Ter deparado com a forte presenca desta dimensdo levou-me a considerar novas
possibilidades de investigacao, entre elas entender como o sofrimento se produz no trabalho e o
desdobramento da dimensdo religiosa no exercicio profissional.

Compreendi, no que diz respeito a morte encefalica, uma particularidade: ela apresenta
caracteristicas que se aproximam de uma condicdo de invisibilidade. Este aspecto foi observado
com mais intensidade desde as primeiras entrevistas. A compreensdo cognitiva e o afeto ndo se
conectam necessariamente quando se trata da ME. E necessario fazer uma diferenciacdo. Na
morte negada, ela existe mais interditada. A invisibilidade, embora também apresente
caracteristicas de negacdo, estd mais proxima do conflito que se d& na compreensdo de até onde
se estende a vida e quando se inicia a morte. Também esta incompreensdo é dada pela
insuficiéncia de sinais e concretude da ordem do visivel. A materialidade que existe, como
exames de imagem e testes clinicos, constituidos pela ciéncia médica, evidenciou sua limitacéo
para responder as demandas subjetivas sobre a compreensdo e seguranca sobre este tipo de
diagnostico. Expressdes verbais como “vivo-morto”, “morte no papel” e “morte parcial” indicam
outras formas de compreensdo e lacunas que precisam ser preenchidas ndo sé com a cientifica

baseada em critérios internacionais do que seja a morte encefalica.
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Essa foi a maior surpresa; os médicos entrevistados que supostamente deveriam se valer
dos proprios escopos do conhecimento profissional para assegura-se do conceito sobre a ME
foram os que mais rapidamente manifestaram desconforto com a definicdo. A ciéncia medica
mostrou-se insuficiente para os proprios medicos sustarem seus posicionamentos. Evidenciou-se
que a compreensdo sobre a morte encefalica é polissémica.

Outro aspecto a ser salientado no diagndstico da ME é que ndo esti em jogo a técnica para
sua verificacdo, norteada pelo conhecimento médico cientifico, mas esta ligada a complexidade
do ponto de vista do afeto, da espiritualidade que cada profissional carrega com consigo. Por um
lado, se 0 médico ndo se sentir confortavel em sua acao diagndstica do ponto de vista religioso e
da religiosidade, amparado pela ética e bioética, seguro com o seu posicionamento filoséfico de
vida e da morte, manifestara algum tipo de hesitacdo e medo que tende a afasta-lo dessa zona de
tensdo. Estas situacdes podem desencadear sofrimento com repercussdo negativa para a salde
mental do trabalhador. Por outro lado, no que diz respeito a0 manejo técnico e cientifico na
realizacdo do protocolo de ME, ndo houve demanda desta necessidade de conhecimento e a
excecdo foi um sujeito que nunca participou de etapas do processo de ME.

A dificuldade em lidar com a morte apresentou outra faceta: o prolongamento da vida
descontextualizada das necessidades do paciente, da familia e por vezes até da propria equipe,
caracterizando o tratamento futil. H& momentos e pessoas que podem optar por ndo quererem
mais viver. A morte nem sempre aparece a contragosto ou como uma visitante ndo grata. Morrer
pode ser uma possibilidade de desejo entre os pacientes em funcdo do agravo das condi¢cbes
pessoais da salde, sem possibilidade de cura. Podem estar IUcidos, arrazoados, expressando
genuinamente uma vontade. E necessario desenvolver a capacidade das equipes para a
compreensdo e talvez aceitacdo do desejo de morrer como licito, de forma a redirecionar o
trabalho para ajudar pacientes e familias neste processo.

N&o se trata de um elogio a eutandsia, entendida simbolicamente como analoga ao crime
em nossa sociedade. Trata-se de uma reflexdo sobre o direito do outro, sobre o reconhecimento
da existéncia de diferencas de significados e sentidos da vida e da morte. Neste campo, as
equipes de captacdo podem ser um auxilio importante. A motiva¢do com o trabalho indicou que
esta caracteristica pode repercutir positivamente e ser fonte de contaminacdo e incentivo. A
disposicao para contribuir com o cuidado em satde de doagdo-transplante, com flexibilidade para

acolher os diferentes posicionamentos, trabalho que requer tempo para um bom cultivo, pode
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instrumentalizar a reflexdo sobre a pratica. E preciso que os servigos de referéncia para as
questdes de doacdo afinem os ouvidos para entender as recusas dos colegas e exercitem enxergar
com os olhos do outro a invisibilidade da morte encefélica.

Os relatos de experiéncias de aproximacdo com a morte apontaram que o resultado é
positivo para a vida. As perdas com possibilidades de elaboragdo do luto podem repercutir em
beneficios nos diferentes campos da existéncia do sujeito e provocar maior integracdo das
diferentes dimensdes da vida, entre elas a profissional e a privada. A concretude da perda foi
descrita como inspiracdo para a busca. Por sua vez, a negacdo da morte tende a desafetar a vida.

Neste trajeto, houve momentos em que considerei ndo seguir trabalhando com esta préatica
profissional na &rea da captagdo, mas finalizo com maior convicg¢éo do meu lugar, se comparada
a do inicio deste estudo. Sinto-me mais proxima dos colegas que generosamente doaram seu
precioso tempo para mim. Com aqueles com quem nossas diferencas se manifestam no fazer
diério, percebo minha capacidade de compreensdo ampliada. O percurso me ajudou a flexibilizar.
Os diarios de campo, as entrevistas, a narrativa e a propria escrita deste texto foram um exercicio
de busca da escrita de si, ndo confessional da verdade, mas de reconhecer, vasculhar, desarrumar
e arrumar de novo e produzir experiéncias. Dissertar foi uma tentativa de escrever-me ou um
modo de dissertar-me.

Concluir esta dissertacdo € também lidar com a morte. O tempo, senhor de si, impde-se
drasticamente. Gostaria de ler mais livros, de fazer mais entrevistas, de ter mais tempo de reviséo,
de mais interlocucdo. Observo um estado de tensdo dentro de mim que disputa entre as
evidéncias do limite e o desejo de seguir em frente sem olhar para tras. E preciso reconhecer e
preparar-se para a derradeira. Colocar ponto final, pois concluir ¢ também abrir espacos para
outras possibilidades. H4& momentos em que é necessario deixar de arborescer, aceitar o limite e

reconhecer a obra. O mundo um dia existird sem nds e o que fica sdo as marcas que deixamos.
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APENDICES

Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
CAMPUS BAIXADA SANTISTA

Programa de Pds-Graduacdo Ensino em Ciéncias da Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr(a) para participar da pesquisa A morte moderna: o significado da
morte encefalica entre profissionais da satde do servico publico municipal de Santos, sob a
responsabilidade de Roseane Carlos Cordeiro, e orientacdo da Professora Doutora Cristiane
Gongcalves da Silva (Departamento de Politicas Publicas e Saude Coletiva, Unifesp Baixada
Santista), a qual pretende compreender o significado da morte encefélica entre os(as)
profissionais da salde que trabalham em unidades de pacientes criticos, no Pronto Socorro
Central e Pronto Socorro da Zona Noroeste, ambos localizados no municipio de Santos.

Esta pesquisa faz parte do Programa de Mestrado Profissional da Universidade Federal de
Sédo Paulo, Instituto Satde e Sociedade, Campus Baixada Santista (Unifesp-BS).

Sua participacdo € voluntaria e se dard por meio de entrevistas individuais
semiestruturadas que serdo gravadas em audio para auxiliar nos registros dos dados.
Posteriormente, as entrevistas serdo transcritas integralmente para analise. Na entrevista, o(a)
Sr.(a) sera solicitado(a) a refletir e narrar sobre experiéncias subjetivas relacionadas ao tema
morte e morrer, sejam estas experiéncias no campo da vida profissional ou fora dela.

N&o hé riscos decorrentes de sua participagdo nesta pesquisa. Entretanto, algumas questées
poderdo desencadear angustias e ansiedades e ficard ao seu critério se recusar a responder
perguntas que possam causar qualquer tipo de desconforto.

Se o (a) Sr. (a) aceitar participar, estard contribuindo para estabelecer estratégias para
auxiliar aos profissionais da area da saude, que assistem pacientes em unidades de criticos, a
lidarem com a morte e o morrer durante o processo de diagnosticar a morte encefélica. Esta

intervengdo podera possibilitar o aumento do nimero de captacdo de 6rgdos na regido, qualificar
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0 processo de trabalho e colaborar para que os profissionais lidem melhor com esta tarefa. Se
depois de consentir em sua participacdo o Sr(a) desistir de continuar participando, tem o direito e
a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da
coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneracéo.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr(a) podera entrar em
contato com a pesquisadora no endereco Av: Dr. Claudio Manoel da Costa, 280 — Jabaquara -
Santos/ SP, CEP 11075 -100, pelo telefone (13) 3221-4230 e (13) 98136-7282, de segunda a
sexta feira, das 8 hs as 17 hs, ou pelo e-mail: rose-cordeiro@uol.com.br.

Podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa Unifesp Campus Baixada
Santista: Av. Ana Costa, 95 - Vila Mathias, Santos/SP - CEP: 11060-001. Telefone: (13) 3878-
3700. E-mails: unifesp@sp.brcristiane.gongalves.silva@gmail.com

Ou ainda, comunicar-se com Comité de Etica em Pesquisa Unifesp Sdo Paulo: Rua
Botucatu, 572, 12 andar — conjunto 14, CEP: 04023-061 — S&o Paulo/SP, nos telefones: (11)
5571-1062 fax: (11) 5539-7162. Horéario de atendimento telefonico e presencial: segundas, tercas,
quintas e sextas, das 9:00 as 13:00hs.
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120

Consentimento pos—informagéo

Eu, , fui informado (a)

sobre 0 que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboracdo, e entendi a
explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e
que posso sair quando quiser. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas assinadas

por mim e pela pesquisadora, ficando uma via com cada um de nds.

Data: / /

Nome do(a) participante da pesquisa

Assinatura do(a) participante da pesquisa

Data: / /

Nome da pesquisadora responsavel

Assinatura da pesquisadora responsavel

Rubrica da pesquisadora responsavel Rubrica do participante
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Apéndice B. Roteiro para a entrevista semiestruturada

Identificacdo: idade, profisséo, tempo de servico.

1 - O que é a ME para vocé?

2 - Vocé se recorda de alguma cena da sua experiéncia de diagnosticar a ME? Algo que foi
marcante durante alguma etapa do processo de notificar a ME. Pode ser uma lembranca dos
cheiros, sons, enfim, algo que te venha na lembrancga. Poderia me contar?

3 - O que ajuda vocé a diagnosticar a morte encefélica? Que coisas ou a¢des poderiam ser feitas
para melhorar este trabalho? VVocé teria sugestdes?

4 - O que atrapalha vocé a diagnosticar a morte encefalica?

5 — [Caso a religido ndo se revele espontaneamente, perguntar] Vocé tem alguma crenca, fé,
religido?

6 - Vocé ja imaginou a propria morte? J& faleceu alguém proximo a vocé? Estar atenta para

perceber se o entrevistado é ou ndo doador.



