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RESUMO

A questdo norteadora desta proposta de trabalho é: “Se e de que maneiras religiosidade e
tecnologia se articulam as compreensdes e praticas de cuidado, no CTI — Centro de Terapia
Intensiva - do Hospital Regional Dr. Jodo Penido / FHEMIG?”. O objetivo é o de apresentar
algumas reflexdes acerca das controvérsias presentes nas praticas de cuidado em salde, no
contexto do CTI de um hospital da rede estadual de saude, situado em Juiz de Fora/ MG. Tais
controvérsias se manifestam nas perspectivas de pacientes e profissionais da saude; na
dialética entre demanda e oferta de cuidado, praticas de cuidado convencionais e religiosas,
dentre outras. A experiéncia da enfermidade provoca uma desorganizacdo no universo dos
sujeitos que adoecem e no processo de reordenacdo e elaboracdo da doenca, esses sujeitos
recorrem as suas crencas e valores. Uma das grandes fontes de significacdo é de natureza
religiosa. Apostam no conhecimento médico, nos avangos da ciéncia e também em outros
elementos, os mais diversos. Ndo € possivel colocar os cuidadores, ou seja, os profissionais
que prestam assisténcia, em outro lugar, em um lugar oposto, em uma posi¢éo oposta aquela
em que se encontram os pacientes: o de nao afetacdo. Testemunham a dor, atuam sobre ela.
Pensam e repensam suas praticas, suas vidas, a partir dos seus mdaltiplos referenciais de
sentido: crencgas, conhecimento, emocdes, identificagdes, etc. Nesse contexto nada esta
cristalizado. Tudo é dinamico, relacional. O “cuidado” aqui ndo é tomado como um ponto de
partida, mas um conceito a ser perseguido pelo trabalho de campo.

Palavras-chave: Praticas de cuidado — tecnologia. Religiosidade.



ABSTRACT

The question that guides this work is: “If and in what forms, religiosity and thecnology
articulate to the care understanding and pratices in the ICU — Intensive Care Unit - of the
Regional Hospital Dr. Jodo Penido - FHEMIG?”

The objective is to present some reflexions over the controversies present in health care
pratices, in the context of a ICU in a hospital that is part of the state health network, located in
Juiz de Fora — Minas Gerais. Such controversies arise from the perspectives of patients and
health professionals; in the dialectics between supply and demand of care; conventional and
religious care pratices, among others.

The experience of an illness causes a desorganization in the universe of the persons that get
sick and in the reorganization process, these persons return to their believes and values. One
of the greatest source of significance is of religious nature. They rely in medical knowledge,
advances in science and also in others elements. It’s not possible to put care takers, the
support professionals, in another place, in a opposite position to where the patients: a place of
emotional isolation. They witness the pain and act on it. They think and rethink their pratices,
their lives, from their multiple referentials: believes, knowledge, emotions, identifications,
etc. In this context, nothing is crystalized. Everything is dynamic and interrelated. The “care”
here is not taken as a starting point, but a concept to be pursued on the field work.

Key-words: Care pratices — technology.Religiosity.
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1 INTRODUCAO

Antes de iniciar formalmente a pesquisa etnografica no CTI, despertou-me imensa
curiosidade um dia em que entrei por uma das portas do CTI e observei sobre uma bancada
varios recipientes com agua, que seriam levados para consumo dos pacientes. Uma senhora
que fazia a entrega da &gua, vinda da cozinha do hospital, dizia a uma Técnica de
Enfermagem: “elas [as &guas] ja estdo bentas pelo Padre Marcelo Rossi...”. Em uma outra
ocasido, um médico plantonista pega o seu celular e pde para tocar uma mausica; circula entre
os leitos, dizendo: “ouvir musica classica vai fazer bem para eles [os pacientes]”.... Estes sdo
alguns exemplos que indicam a existéncia de uma certa pluralidade de compreensbes a
respeito do que proporciona efeito terapéutico, em pacientes internados em uma unidade que
oferece cuidado intensivo.

Diante disso, foi empreendida uma proposta de trabalho: explorar, etnograficamente,
as controversias presentes no ambito das préaticas de cuidado em um CTI - Centro de Terapia
Intensiva — e perceber se e de que maneiras diferentes argumentacdes e significacbes, como as
de natureza religiosa e tecnoldgica, se relacionam a tais controvérsias. Desviando de uma
pretensdo universalista e generalizante, caracteristica do modelo de ciéncia convencional,
tradicional e tomando por base tendéncias antropolégicas recentes®, neste trabalho néo ser&o
empreendidos esforcos no sentido de definir, conceituar ou determinar qualquer aspecto das
praticas de cuidado de antem&o. Embora seja possivel afirmar que, ao final do trabalho, possa
haver indicagdes a respeito dos conceitos produzidos no processo de pesquisa. O objetivo é
tecer um ponto de vista diferente e “explora-lo”, parece ser o termo que melhor se aplica a
esse proposito. Explorar a dialética dos movimentos, entendendo dialética enquanto tenséo,
alternancia, dialogo, enquanto uma abordagem que rompe com as nogdes de subjetividade e
objetividade a fim de valorizar as mediagoes.

A referéncia “as préticas”, no plural, justifica-se pela constatacdo de que elas referem-
se a um conjunto heterogéneo de acdes e intervencdes, legitimadas por diferentes discursos (o
religioso, o moral, o politico, o cultural, o econémico, etc.), que ndo apenas o discurso
convencional, o discurso médico ou das ciéncias da saude. Alids, pode-se afirmar que os

contornos, as delimitagcdes de “pratica convencional” sejam algo preciso, exato? Suspeita-se

! Alguns dos representantes destas tendéncias que foram usados como referéncia sdo: Bruno Latour, Roy
Wagner, Annmarie Mol, dentre outros, que serdo citados oportunamente.
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gue a resposta seja negativa. Nem as praticas, nem os discursos sdo unissonos. Ambos sdo
plurais. Ndo h& como separar, dicotomizar as praticas dos discursos que as atravessam.

Outra observacéo relevante a respeito do que se entende aqui por “praticas” € a de que
essas ndo se referem a acdes unilaterais, a intervencdes da equipe do CTI direcionadas aos
pacientes. Esses atores também possuem suas praticas, suas maneiras de lidar com a
experiéncia da doenca e da internacdo. A prépria demanda® de cuidado implica em um
movimento, que ird se desdobrar em multiplas acdes. Ac¢des que se atualizam constantemente,
a partir das diversas relacOes estabelecidas entre profissionais, pacientes e outros mediadores,
no CTI.

A estrutura do trabalho serd4 organizada na intencdo de apresentar algumas das
principais controvérsias que permeiam o campo. Algumas delas referem-se a propria questao
da minha posi¢do no hospital. Outras dizem respeito as praticas e relacdes de cuidado. Em
alguns momentos, me refiro as controvérsias como “transgressdes”. A sensacgdo,
eventualmente, tem sido de fato a de uma transgressdo, considerando certa dose de
“contaminacdo”, decorrente da minha formacdo®. Em outros momentos do trabalho, ser&o
discutidos os papeis dos mediadores humanos e ndo humanos na pratica terapéutica e as
metaforas do cuidado que emergem nessas praticas, problematizando a questdo dos protocolos
clinicos, seus desdobramentos nas acdes de cuidado e as nogdes de praticas convencionais,
religiosas, dentre outras.

Tomar o CTI do HRJP como campo para pesquisa implica, entdo, em uma primeira
controvérsia: ha cerca de dez anos sou psicologa contratada pelo HRJP e héa cerca de trés anos
atuo especificamente no CTI, realizando atendimento psicolégico aos pacientes (0s que
estejam conscientes e llcidos), aos familiares que eventualmente demandam atendimento e a
equipe de assisténcia. Sou “Nativa Relativa” no sentido de Eduardo Viveiros de Castro
(2002), e vou procurar deixar tdo claro quanto possivel as nuances de minha delicada posicéo,
do movimento dialético de aproximagdo e distanciamento em relacdo aos eventos ocorridos

no CTI e aos sujeitos com os quais contraceno. Para tal, precisei da cuidadosa intervengéo de

2 Talvez seja mais apropriado abordar a questio das “demandas”, também no plural. Os pacientes requerem,
reivindicam diferentes a¢des por parte da equipe. Eles podem demandar remédios para alivio da dor; oracfes em
intengdo de sua melhora; um contato telefonico para saber noticias de sua familia, etc.

® Durante minha trajetéria académica, no periodo de graduagdo em Psicologia (UFJF, 1992-1997), ouvia,

reiteradamente, adverténcias a respeito de categorias como: isencéo, imparcialidade, neutralidade, enfim, todos
estes aspectos que deveriam preservar um espago bem delimitado na relacdo de saber, que se estabelece entre
terapeuta e paciente.
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minha orientadora, pois ter clareza dessas percep¢des nem sempre foi muito facil. Primeira
“transgressdo”, entdo: durante a pesquisa, atuei como psicéloga e pesquisadora.

A segunda transgressdo é de natureza epistemoldgica: sou uma psicologa fazendo
pesquisa antropoldgica (o que representou um desafio para mim, e algo um pouco confuso
para os colegas e para as chefias). Oriento minha prética através da nocdo de “fronteiras
borradas” de Annemarie Mol. Busquei “inventar” e “reinventar” minha atuacdo a partir da
compreensdo da dialética Wagneriana. N&o se trata de uma invencdo fantasiosa, mas uma
invencdo decorrente de observacdo e intervencdo. Amparada também por Latour (2001, p.
121), considerei os conflitos decorrentes da dialética entre as duas disciplinas — psicologia e
antropologia - ndo como um freio, mas como motor da pesquisa. Tratarei de ambas as
“transgressdes” em capitulos especificos.

Quanto as controvérsias mais marcantes, estas foram encontradas nas préprias relacdes
e acOes de cuidado, praticas e protocolos. Costumo afirmar que a pesquisa de campo foi
iniciada muito antes de seu marco oficial (pelo parecer 42/08, do Comité de ética em Pesquisa
da FHEMIG, assinado em 15/05/2008). As observacOes e percepcOes, que acabaram por
tomar uma configuracdo de dissertacdo de mestrado, se apresentaram desde 0 ano de 1995,
quando entrei no HRJP como estagiaria de Psicologia Hospitalar e de maneira mais
significativa a partir de 2000, quando fui contratada como psicologa da equipe de abordagem
familiar da central de transplantes®. Foi nesta condigdo que entrei pela primeira vez em um
CTI. Depois disso, a direcdo do HRJP solicitou que eu realizasse atendimento domiciliar,
atendimento ambulatorial, atendimento a parecer psicologico nas enfermarias e, até mesmo,
selecdo de pessoal. Mas somente ha trés anos foi possivel sustentar um trabalho no CTI,
embora eventualmente realize atendimentos nas enfermarias.

Em sua maior parte, as solicitacbes de pareceres psicolégicos sdo assinadas por
enfermeiros e médicos, para pacientes da unidade prisional, da psiquiatria e pediatria. E
interessante notar que as justificativas destas solicitagdes sdo normalmente as seguintes:
“paciente apresentando choro facil”; “paciente poliqueixoso”; “paciente ndo colabora com o
tratamento”; “paciente recusa atendimento, medicacdo”; “paciente deprimido”; “paciente
terminal, necessidade de elaboracgéo de luto”. E durante todo o periodo de atuacéo no hospital,
foram atendimentos a estas demandas que me aproximaram, cada vez mais, da infinita
multiplicidade de aspectos envolvidos no cuidado em salde, da presenca da religiosidade, das

crencas e valores envolvidos nas praticas de cuidado, o que sempre foi para mim algo

* Atualmente, este servico néo est4 em funcionamento no espaco fisico do HRJP.
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intrigante. Crencas, valores e praticas religiosas apareciam no contexto hospitalar com uma
frequéncia significativa, favorecendo a uma reordenacdo do universo do paciente,
desordenado pela enfermidade e norteando algumas das acbes dos profissionais. As
significacbes produzidas pelos sujeitos — pacientes, familiares, profissionais - permitem que
eles possam lidar, de alguma maneira, com a dor, a aflicio e a perspectiva de finitude,
constituindo elementos fundamentais no processo terapéutico.

No discurso e préatica dos profissionais, crencas e argumentacdes religiosas emergem,
eventual e concomitantemente, diante dos casos que desafiam o saber e as técnicas
convencionais, e mais ainda, que desafiam as emocgdes. Lembro-me de uma médica discutindo
0 caso de um paciente muito idoso, quadro muito grave. Apesar da gravidade, o paciente
resistia a morte. Ela disse: “na roca as pessoas dizem que até para morrer é preciso ter forca.
tem que dar leite materno para a pessoa ter forca para fazer a passagem. e ele estd muito
fraquinho.”. A tenacidade deste paciente desafiava o conhecimento médico: “nos livros ndo
ha nada que justifique este homem estar vivo ainda.” (fala da mesma médica) e mobilizava
sentimentos (“ndo suporto mais ver o sofrimento da familia deste homem.”). Esse caso sera
retomado, posteriormente, em funcdo do apelido que acabou por receber da equipe:
“highlander”. Em sua pesquisa, Menezes (2006) parece ter esbarrado nesta mesma forma de

expressao:

O paciente 'highlander’, denominacéao frequente em hospitais, referindo-se a
um filme cujo her6i € um guerreiro imortal, é aquele que, a despeito de todo
investimento terapéutico, ndo apresenta nem melhora nem piora durante um
tempo prolongado. Em geral, o 'highlander' resiste, apesar da decisdo médica
de interromper o tratamento e a realizacdo de exames. De acordo com 0s
profissionais, ndo ha& explicacdo cientifica para esse tipo de caso.
(MENEZES, 2006, p. 79).

Enfim, as questfes sdo muitas e elas parecem indicar que as posi¢oes dos profissionais
e pacientes ndo sdo univocas; na relacdo entre demanda e oferta de cuidado, parece que a cura
ndo representa um objeto monolitico, almejado igualmente por todos. A nocdo do que €
“terapéutico” é plural, controversa e, muitas vezes, contraditoria.

Um dos desafios assumidos neste trabalho é, entdo, desconstruir a ideia de que o
objeto de cuidado no CTI seja Unico, inequivoco, de que ha fixidez nas posicdes e de que as
realidades sejam dicotdmicas. As representacdes das realidades ndo sdo exatas e precisas.
Entre o preto e 0 branco séo infinitas as gradacdes de cinza. E para encarar esse desafio,
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Annemarrie Mol foi de extrema importancia. Irei procurar fugir dos modelos epistemoldgicos
para fundamentar-me em um modelo de investigacao etnografico.

A proposta aqui é a de um estudo “NO CTI”, e ndo “DO CTI”. Referenciais
metodologicos importantes aqui sdo as nogdes de “praticas” e “experiéncia”. Praticas serao
privilegiadas as teorias e discursos. E na pratica que os objetos e sujeitos se conectam, se
relacionam, produzindo algo novo, imprevisivel e inapreensivel pela anterioridade de modelos
teoricos. “... a realidade ndo precede as praticas, mas é parte delas...” (MOL, 2004, p. 06).
Para além das interpretacdes dos sujeitos a respeito de supostas realidades, é necessario
investigar o que € vivido e como € vivido por estes sujeitos. E nessa perspectiva, aquilo que é
material adquire relevancia, assim como o carater relacional, intersubjetivo, dialdgico das
praticas. Os objetos ganham diferentes significados na acéo, na relacdo. Dai a importancia de
considerarmos 0s mediadores, humanos e ndo humanos. Por sua vez, a nocdo de
“experiéncia” confere centralidade a elementos como “corpo” — fundamento de nossa inser¢ao
pratica no mundo - e “intersubjetividade”.

A pretensdo epistemoldgica com as suas referéncias e com a universalizacdo de
conceitos € preterida, pois a questdo é a necessidade de que, na compreensao de cuidado, as
trilhas, os percursos, o processo deve ser mantido, perseguido 0 mais persistentemente
possivel, pois os problemas, 0s objetivos terapéuticos migram de um lugar para o outro, o
tempo todo.

Latour afirma que, nos experimentos cientificos, as metaforas mais adequadas séo
aquelas referentes a trilhas, caminhos, pois elas enfatizam o movimento. Ndo ferem a
autonomia do objeto. Valorizam as transformacdes e o0s espacos intermediérios®.
Experimentos, praticas sdo eventos, e ndao um “jogo zerado”, “uma descoberta”, “um
desvelamento” ou uma “imposicao” (LATOUR, 2001, p. 148). Os conceitos, para Latour, ndo
podem estar distanciados daquilo que eles envolvem. Eles estdo ligados estreitamente, a um
repertério bem mais amplo. Acredito ser esta a perspectiva de Mol ao abordar a questdo da
salde, alias, do cuidado. Ela ira valorizar aspectos que se ligam, se conectam, produzindo
efeitos no processo de tratamento. A tarefa da Antropologia é a de caracterizar as redes em
sua heterogeneidade e verificar os efeitos que elas produzem. Latour, ao valorizar as conexoes

produzidas nas praticas, e pontuar sua compreensdo de ciéncia, afirma:

5 .. na prética real, entretanto, nio se trafega diretamente dos objetos para as palavras, do referente para o

signo, mas ao longo de um arriscado caminho intermediario” (LATOUR, 2001, p. 55/56).
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A qualidade da referéncia de uma ciéncia ndo vem de um salto mortal para
fora do discurso e da sociedade, com vistas a ter acesso as coisas, e sim da
extensdo de suas mudancas, da seguranga de seus vinculos, do acumulo
progressivo de suas mediagdes, do nimero de interlocutores que atrai, de sua
capacidade de tornar os ndo-humanos acessiveis as palavras, de sua
habilidade em se interessar e convencer 0s outros, e de sua
institucionalizac&o rotineira desses fluxos (LATOUR, 2001, p. 115).

Desta forma, as questdes norteadoras do presente trabalho s&o: como os atores, no
ambito do CTI do HRJP, lidam, na préatica, com as controvérsias que emergem no ambito das
relagbes de cuidado? Quais sdo 0s conectores e as conexdes nessa rede, conforme
entenderemos aqui este CTI? Como séo fabricados os corpos? Como o cuidado é construido,
nesse campo? Perseguiremos esse norte, acompanhando as transformacoes, as traducdes, 0S
deslocamentos, que somente podem ser descritos percorrendo a rede, através da observacéo
das préticas e da apreensao de conteudo e contexto, em um mesmo movimento.

Mencionei, anteriormente, que desde o ano de 1995 atuo no contexto hospitalar.
Algumas observacgdes deste periodo foram registradas, mas o marco para o registro formal
para fins de pesquisa (relatos, observacdes, entrevistas) foi marco de 2008 e o término, janeiro
de 2010. Permaneci no CTI durante o turno da manhd, na maior parte do tempo. E nesse
periodo que ocorre a maioria das intervencfes e discussdes sobre os casos. Exames sdo
realizados, médicos fazem visitas, curativos, higiene, medicacdo, enfim, tudo isso acontece
pela manha. Recentemente, tenho observado que o banho de leito tem ocorrido de manh&, mas
durante quase todo o periodo da pesquisa esse procedimento acontecia a noite. A enfermagem
alegava que, a noite, a funcdo com os cuidados era menor e o banho noturno relaxava o
paciente, que poderia ter uma noite de sono um pouco mais tranquila.

Pelo menos trés vezes por semana, procurei passar a manha inteira no CTIl. No
capitulo 3, quando abordo minha posi¢do e meu movimento dentro do campo, descrevo um
pouco mais detalhadamente como foram realizadas as entrevistas e as observacfes. De uma
maneira geral, procurei ndo marcar dia e hora para essas tarefas. As entrevistas, em sua maior
parte, foram realizadas informalmente, dentro do possivel, durante os acontecimentos que me
pareciam relevantes. Considerei relevantes eventos que envolviam polémicas, controversias,
decisbes, duvidas. Essa quota de imprevisibilidade foi uma das razdes pelas quais as
entrevistas ndo foram gravadas. A outra razdo para o ndo uso do gravador foi a tentativa de
deixar os profissionais um pouco mais a vontade, menos defensivos. Explico melhor a questdo

das defesas e resisténcias dos profissionais também no capitulo 3.
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Procurei registrar as entrevistas fora do CTl, ao final das manhés, na sala do Servico
de Psicologia que funciona no ambulatério do hospital. O local é mais silencioso e la eu ndo
sofreria as interrupcdes (tdo comuns no CTI) que poderiam prejudicar minhas lembrancas
acerca do que havia escutado. Ja os dados decorrentes do trabalho de observagédo, dentro do
possivel, foram registrados quase que “em tempo real”. Sempre sentada no “banquinho”, ao
lado da bancada de preparo das medicagdes (de onde eu tinha uma viséo privilegiada de tudo
0 que acontecia no espaco entre os leitos), procurava anotar as falas e redigir algumas
observacOes e consideracdes a respeito do que havia acabado de ocorrer e daquilo que havia
me causado, em termos de sensacgdes. Gostava de dar um espago de tempo para reler as
anotacOes e, entdo, poder fazer articulagdbes com os textos que estava lendo, para a
composicao da dissertagéo.

A pesquisa ficou interrompida entre os meses de marco a julho de 2009, em razéo de
meu afastamento (licenca maternidade). Quando retornei, encontrei mudanga na chefia
médica e a criacdo de uma funcdo de coordenacdo — uma médica plantonista passou a fazer
visitas diarias para oferecer a chefia suporte nas funcbes burocréaticas, nas avaliagdes dos
casos e na organizacdo da comunicacdo e do funcionamento do CTI, de uma maneira geral.

Houve pequenos intervalos em que o trabalho de campo ficou menos intenso.
Primeiro, por que em virtude das férias de colegas, tive que oferecer suporte nos setores em
que eles atuam. Segundo, por ter me sentido, eventualmente, confusa e cansada diante do
movimento entre essas duas funcbes — psicéloga e pesquisadora. Afastar-me, em alguns
momentos, foi fundamental para retomar o folego. Nessas ocasides, aproveitei para escrever
e, na escrita, poder registrar algo da minha afetacdo. Considerei que lidar com minhas
sensacOes seria relevante e que isso estaria em consonancia com a proposta aqui: explorar as

controvérsias e alguns de seus efeitos.
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2 EXPLORANDO O CAMPO: REFLEXOES TEORICO-METODOLOGICAS

Neste capitulo, farei uma apresentacdo do campo — o CTI, do contexto em que esta
inserido — o HRJP. Também serdo relacionados aspectos das referéncias teoricas e

metodoldgicas que serviram de instrumento na explora¢do do campo.

2.1 0 CAMPO

O CTl investigado é um setor do Hospital Regional Dr. Jodo Penido — HRJP - situado
em Juiz de Fora, Minas Gerais. E um hospital da rede pablica® estadual de satde, sendo uma
das unidades assistenciais da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG - a
maior rede de hospitais da América Latina, no qual atuo como psicologa. O fato de explicitar
0 nome do hospital, campo da pesquisa, deve-se a uma exigéncia do Comité de Etica em
Pesquisa - CEP — da FHEMIG, em um parecer anterior a aprovacao final do projeto. Isto foi
um pouco problematico, pois a principal preocupacdo foi garantir o sigilo e a seguranca para
0s entrevistados, de que eles ndo seriam identificados. Em nenhum momento serdo citados
nomes, embora alguns de meus colegas possam se encontrar no decorrer dos capitulos. Minha
posicdo ndo é a de criticar, mas explorar as divisdes e controvérsias que sdo inerentes ao

humano e as “dificeis decisdes” ’ implicadas nas praticas em um servico que presta cuidados

® E necessario enfatizar uma caracteristica particular do hospital publico, como campo de investigacdo: “O

hospital publico € um lugar em que a pratica médica sofre com as tensdes sociais, psicologicas e econdmicas,
com mais evidéncia” (BONET, 2004, p. 15). O aspecto de gratuidade do servico publico deixa sinais diferenciais
na relagdo médico-paciente, sendo um mediador relevante na questdo do cuidado. Tanto profissionais quanto
pacientes e seus familiares pontuaram, em algumas entrevistas, que entendiam o cuidado enquanto “um favor”.
Profissionais relataram a sensagdo de que, por serem mal remunerados, estariam fazendo “o favor” para o estado
ou para 0 paciente — ndo entendiam o paciente enquanto contribuinte, alguém que paga por aquele servico,
mesmo que nao diretamente. Quanto a pacientes e familiares, por diversas vezes ouvi-los dizer que temiam néo
conseguir pagar pelo tratamento. Procuravam ndo solicitar demais atencéo dos profissionais e ndo “dar palpites”,
com medo de ofender ou de perder o direito ao tratamento, supostamente gratuito. No capitulo 4 (pag. 61 e 62),
cito um caso que exemplifica essa quest&o.

" “Dificeis Decisdes” é o titulo do trabalho da pesquisadora Rachel A. Menezes, publicado em 2006, também
uma etnografia em CTI. No decorrer de todo este trabalho, serdo feitas diversas referéncias a pesquisa da autora.
Em varios aspectos que serdo discutidos, pontuarei consonancias e dissonancias em relagdo as suas constatacoes,
decorrentes de seu trabalho de campo. “Dificeis Decisdes” serviu como um “livro de cabeceira”, ao qual recorri
em diversos momentos, para refletir sobre minha pesquisa. Comungo de muitas das suas percepcdes,
dificuldades e reflexdes.
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intensivos. Espero deixa-la clara, sempre de maneira respeitosa, no texto. Reforgo que as
interpretagdes que irdo permear o trabalho sdo parciais — ndo hd nenhuma pretensdo
generalizante — s&o apenas algumas dentre tantas possiveis. E natural que muitos colegas ndo
compartilhem das minhas observacoes.

E necesséario deixar registrado também que o fato de citar o nome do hospital
representou certo impedimento para que os dados colhidos no trabalho de campo fossem
expostos aqui em sua totalidade. RelacGes de poder e interesses institucionais sempre sdo
mobilizados quando algo é pesquisado. Selecionar este material, entdo, foi uma tarefa
delicada. Todos os esforcos empreendidos se deram com vistas a um foco nas préticas de
cuidado. O contexto politico-institucional, embora relevante, teve fun¢éo de “pano de fundo”,
neste cenario de pesquisa. Os personagens principais estiveram encenando uma importante
batalha, onde o que esteve em causa foi a luta pela vida, contra as investidas da morte.

Foi feita uma opc¢éo por pesquisar somente 0s turnos matutino e vespertino, pois estes
s80 0S momentos em que “as coisas acontecem”, onde as decisfes clinicas sdo tomadas e 0s
principais procedimentos realizados e discutidos. A noite, sdo atendidas intercorréncias.
Certamente, é importante investigar como sdo as praticas no CTI, num contexto em que a
dindmica ¢ diferenciada: menos funcionarios, menos movimentos de circulacdo dentro e fora
do setor. Mas foi necessaria uma escolha, no sentido de delimitar um contexto.

O HRJP foi criado como hospital de campanha para tratamento de tuberculose na
década de 50. Desde a decada de 80 tornou-se um hospital geral e, atualmente, é referéncia
para Juiz de Fora e outras cidades da regido. Possui leitos de clinica geral, angiologia,
cardiologia, pneumologia, psiquiatria, cirurgias, além de oferecer servicos especializados,
como é o caso da UTI neonatal, maternidade para gestantes de alto risco, centro de
reabilitacdo e transplante de corneas. Atualmente, o hospital comporta 205 leitos.

O projeto inicial era o de investigar todo o hospital, mas na medida em que o trabalho
de campo foi avangando, tornou-se cada vez mais evidente que as inimeras particularidades
do CTI, — entre elas, a urgéncia do cuidado - das maneiras como se estabelecem as préaticas de

cuidado, estimularam a necessidade de um trabalho especifico®.

8 Algo que reforca a particularidade do CTI em relacdo ao restante do Hospital é a maneira pela qual os seus
profissionais referem-se ao setor: “atuo em setor fechado”. O “fechado” remete a uma diferenciacdo em relacéo a
outros setores. E como se estivesse implicita uma ideia de que, “do CTI ninguém sai e 14 ninguém entra” (fala de
uma funcionaria do CTI na fila do refeitério para o almoco). O que, na pratica ndo ocorre, pois 0 CT| depende de
conexdes com outros setores. Estd em articulacdo. Ndo é uma ilha isolada dentro do hospital. Lavanderia,
Central de Esterilizacdo de Material, Centro Cirdrgico, Raios-X, Farméacia, Laboratorio, Almoxarifado, dentre
outros, sdo setores fundamentais para o funcionamento do CTIl. Mas nos discursos, reforco, prevalece a
impressdo de isolamento.
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O CTI é palco, como afirma Menezes (2006), de “dificeis decisdes”, em que a vida e a
morte se colocam em constante embate. IntervengOes de urgéncia e discussdes sobre
ortotanésia, distanasia estdo presentes o tempo todo. Tudo é de fato muito “intenso” no CT1°:
as emocgdes dos pacientes, dos seus familiares e da propria equipe; os conflitos
interdisciplinares e hierarquicos; as queixas das dificuldades relacionadas a estrutura de
trabalho oferecido pela instituicdo, etc. Em sua pesquisa de campo, Menezes (2006) observa
que “o CTI é um microcosmo que reflete - de forma aguda, tendo em vista a gravidade e a
liminaridade da situacdo vivida pelos doentes internados — representacfes sociais mais
amplas, referentes a satde/ doenca, vida/ morte, juventude/ velhice, entre outras” (ibidem, p.
13).

Uma caracteristica marcante do CTI é o quanto este setor ficou naturalizado como uma
referéncia da racionalizacdo da Medicina, em funcdo do papel da tecnologia na relagdo de
cuidado. A maior parte dos pacientes ndo pode verbalizar, estdo em coma ou sofrem de
sequelas que afetam a fala. Os profissionais contam com outros mediadores, humanos e nao
humanos (monitores, exames laboratoriais, radiografias, etc.) na avaliacdo das evolugdes
clinicas. Apesar de esses mediadores estarem presentes também nas enfermarias, muitas vezes

seu papel é secundario ao do relato verbal do paciente.

2.2 A ANTROPOLOGIA NO CTI

Por que recorrer ao método etnogréfico na investigacdo deste tema? A &rea da salde
constitui um campo de conhecimento e préatica cientifica, na qual os mais diversos discursos
circulam, tornando esse campo algo particular em termos de possibilidades de investigagéo.
Diferentes saberes se esbarram no cotidiano, produzindo as mais variadas conexdes
interdisciplinares e leituras acerca da saude e da doenca. Os profissionais que se interessam
pelas questbes da saude formam uma comunidade heterogénea, em termos epistemoldgicos e

sociologicos.

° No prefacio o livro “Dificeis Decisdes”, de Rachel A. Menezes (2006, p. 10), Luis Fernando Dias Duarte
define o CTI como “caixa técnica”... “cujo ritmo é mantido impecavel por um corpo técnico altamente
especializado e treinado”... de onde “entram e saem continuamente pacientes e cadaveres”.
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Especialmente na década de 80, a Antropologia trabalhou na superacdo de
dicotomias™®, entre o tradicional e 0o moderno; o légico e o ilégico; a subjetividade e a
objetividade; o sagrado e o profano, cientifico e religioso. Essa perspectiva reforca que a
compreensdo de salde e da doenca ultrapassa a dimenséo bioldgica e desconstroi a relacao de
oposicdo entre praticas religiosas e préaticas cientificas, incorporando a dimenséo simbolico-
cultural na compreensédo do processo saude/doenca.

Coexistimos com diferentes codigos culturais. As abordagens medica e religiosa

coexistem no ambito das praticas de cura. Guedes (1998) afirma que:

"Estar desenganado” ou “desenganar alguém' significa que todos os recursos
médicos disponiveis, reais e supostos, foram esgotados no  tratamento
daquela pessoa doente. Deste modo, seu emprego remete, necessariamente,
ao momento percebido como confluéncia de dois processos: o primeiro,
encerrado, trata dos diversos procedimentos medicos buscados para curar o
doente; o segundo, que s6 pode ser disparado com o término do primeiro,
trata do processo de cura divina” (Guedes, 1998, p. 55).

Observo que a experiéncia desta etnografia aponta para uma situacdo de coexisténcia
desses dois processos colocados pela autora. Um ndo exclui o outro; o primeiro ndo precisaria
ser encerrado para que o segundo fosse iniciado. Um jovem rapaz, de familia evangélica, se
descobre portador do virus da AIDS, ja apresentando sintomas de manifestacdo da doenca,
aos dezesseis anos de idade. Iniciou o tratamento médico e durante o periodo de sua
internacdo, solicitou a equipe autorizagdo para sair em viagem com uma caravana de pessoas
doentes. Eles iriam visitar um pastor no interior do estado de Sao Paulo, para tomarem uma
“bencéo de cura”. Ao ser escutado e questionado sobre as maneiras pelas quais compreendia

sua condicéo e avaliava o tratamento, responde:

“fiquei sabendo que o pastor tem curado muita gente. vocés me deixam sair,
sO por uns dias, eu volto. ele [o pastor] me cura, mas eu sei que nNdo pPosso
parar de tomar os remédios. né. sendo volta tudo. a doenca volta de novo”.

E foi dessa maneira que o paciente e sua familia estabeleceram seu plano terapéutico,
sem a necessidade de criar, inventar antiteses, contradicdes entre as possibilidades de
tratamento.

As Ciéncias Sociais tém se inserido no campo da saude através de perspectivas

tedrico-metodoldgicas que buscam ampliar, entdo, a compreensdo biomédica a respeito da

0 Apesar de ndo ser possivel afirmar que a Antropologia se constitua enquanto um saber de identidade
homogénea, ou seja, ndo ha um paradigma que estabeleca os principios reguladores do conhecimento social.
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salde e da doenca, entendendo que a saude comporta aspectos econémicos, politicos,
religiosos, simbdlicos. As doengas, assim como 0s corpos, sdo fabricadas. Diagnosticos séo
fabricados. Os corpos que entram no CTI, para tratamento, ndo sd@o corpos prontos. Eles se
recompdem em cada intervencgdo, em cada acéo de cuidado; eles sdo lidos e traduzidos a partir
de diferentes inscritores.

O adoecer remete o sujeito doente, seus cuidadores e o0 seu universo sociocultural a
um mundo de crengas, valores e praticas, o que favorece o surgimento de significacdes,
inclusive religiosas, na constru¢cdo de um sentido para sua aflicdo. Doenca constitui uma
significacdo. Esta perspectiva antropoldgica concebe que diferentes significacdes, como as
religiosas, por exemplo, agem sobre o individuo como um todo, reinserindo-o como sujeito
em um contexto; oferece um sistema de explicacdes para a doenca e elementos para a
construcdo das suas ac¢oes de cuidado. Constituem preciosos instrumentos de reordenacdo da
desordem ocasionada pelo adoecimento e pela relativa impoténcia diante da vida.

O conceito de experiéncia tem sido desenvolvido como um campo em que se
entrecruzam as dimensdes da cultura e da individualidade, da consciéncia e do corpo, do
pensamento e da acdo. A ideia de intersubjetividade surge como uma alternativa a oposicao
entre objetivismo e subjetivismo. Desloca-se a atencdo da doenga como fato para o curso da

doenca como experiéncia.

A questdo ndo € identificar o momento em que a cultura se faz presente no
delineamento da experiéncia da doenca (ou partir do pressuposto que ha um
momento anterior & acdo da cultura), pois toda a experiéncia ja é em si
cultural... Trata-se de considerar que 0 modo como os individuos vivenciam
a aflicdo expressa uma sintese (pré-reflexiva) entre corpo e cultura que se da
anterior a qualquer representacdo sobre a doenca... (ALVES, 1998, p.110).

A experiéncia do adoecer aponta para o poder do corpo; para o poder de um saber (ndo
intelectual) radicado no corpo. Ela ndo tem relagdo com o aprendizado intelectual de novas
representacdes, mas com o desenvolvimento de novas sinteses corporais, ou seja, de novos
modos de atentar “com” e “para” o corpo. “O esquema que confere prioridade a cognicéao
sobre a acdo, ou as representacfes sobre as praticas, revela-se claramente insuficiente”
(ALVES, 1998, p. 110). O remanejo das capacidades corporais a partir da experiéncia da
doenca ndo s&o nem automatismo e nem resultado de uma operagdo totalmente reflexiva.
Trata-se também de uma experiéncia compartilhada entre aquele que sofre e aqueles que
cuidam. O corpo da medicina, bem como a doenca, ndo € algo Unico, fechado, com contornos

delimitados. Ele aparece, desaparece, € interpretado e reinterpretado nas diferentes praticas de
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cuidado. O corpo é construido, e é multiplo. Sdo muitas as controvérsias no percurso entre
exame clinico do paciente e a exame patolégico, entre diagnostico e tratamento, e sdo infinitas
as mediagdes nesse processo de construcdo da pratica em saude: sintomas relatados pelos
pacientes, as interpretacdes da equipe e dos pacientes sobre 0s mesmos, as consequéncias
desses sintomas sobre a vida dos sujeitos, a observagdo do clinico e os recursos ndo-humanos
utilizados, todos esses atravessamentos estdo implicados no cuidado.

E através do corpo que o sujeito se insere no mundo, ou seja, 0 corpo é o fundamento
da nossa insercdo pratica no mundo. Corpo ndo é uma “matéria em que se inscreve o texto da
cultura — e que, portanto, pode ser lida ou decifrada — mas também como produtor de sentido,
I6cus em que se articulam formas de conhecimento e intervencéo sobre o mundo” (LEIBING,
2004 p. 175). Essa nogdo sugere um dominio da esfera pratica sobre o pensamento. Ha duas
questdes implicadas nessa compreensao de corpo: a primeira € a de que 0 corpo € mais que
um instrumento; além de condic¢do é uma possibilidade de o sujeito atuar sobre 0 mundo. A
segunda questdo diz respeito ao fato de que h& uma relacdo originaria entre consciéncia e
mundo que s6 pode ser entendida quando se entende o lugar mediador do corpo.

A compreensdo da doenga consiste em um modo préprio de ajustar-se a uma situacéo,
obtida com o corpo — fundamento para toda a agdo, racional e irracional. A experiéncia ndo
tem como suporte o sujeito individual, definido como interioridade, mente e consciéncia,
reforcando o protagonismo do aspecto corporal na experiéncia: o corpo ndo é simples
instrumento a servico dessa experiéncia e nem mero objeto de manipulacéo, passivo. E se 0
corpo é o fundamento de nossa existéncia no mundo, ele é diferente de qualquer outro objeto;
ele se confunde com o nosso préprio ser. O corpo ndo € o reservatorio de representacdes sobre
0 mundo e nem o espaco bem delimitado da existéncia pessoal. O corpo comporta uma
dimensdo “preé-pessoal” da “existéncia social anénima” (LEIBING, 2004, p. 183), que se
apresenta incorporada na postura, gestos, expressdes, etc. E assim, nos permite estarmos
imersos em um campo dialégico com os outros. Uma paciente, com idade de 35 anos, apés ter
sofrido um quadro de infec¢do generalizada decorrente de uma complicacédo renal, tendo sido

necessario ficar cerca de trés dias com suporte de ventilacdo mecanica, relata em entrevista:

“respirar agora é algo tdo sublime. antes [da internacdo no CTI] parecia
banal respirar. me disseram que o meu pulméo estava tomado de infecgéo.
me colocaram entdo em uma maquina [respirador]. sem ele era impossivel
gue eu continuasse viva. tinha ficado quatro dias sem dormir. estava
apavorada. dai, com a maguina aconteceu algo estranho. eu dormia e me
sentia livre, flutuando, respirando. quando me tiraram da maquina e eu
acordei, parecia que ndo era eu. ndo reconhecia meu corpo. fiquei feliz com
meu corpo novo. simplesmente porque este corpo novo podia respirar e
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respirar ndo doia mais. sinto uma rede atravessar meu corpo. tudo foi se
conectando, de maneira que a cura foi acontecendo. € 0 médico que pega na
sua mao na hora mais dificil, é alguém que te diz algo que te acalma, é a
medicacdo que faz o efeito desejado. tudo isso se conectou & rede que
atravessa meu corpo. e tem uma forca superior que coordena a rede.”

Esse relato, além de exemplificar a questdo dessa dimensdo do corpo, indica a
importancia do carater relacional, interativo na construcdo, significacdo e ressignificacdo da
imagem corporal. A paciente indica a existéncia de inimeras conexdes e mediacGes que na
significacdo de seu corpo e da sua experiéncia.

Fazer pesquisa social em salde, buscar de compreensées dos modos através dos
quais os individuos vivenciam a doenca, formulam sentidos e desenvolvem praticas para lidar
com ela e sobre quais referenciais culturais se constroem tais sentidos, € uma tarefa
inesgotavel, justamente pela plasticidade, pela dindmica mobilizada pelos processos
relacionais. No caso do presente trabalho, o interesse esta centrado nas maneiras pelas quais
os profissionais atuam sobre a dor, intervém sobre os corpos; como eles significam e
interpretam suas préticas, sobre a doencga do outro, que os afeta também. Ndo hd uma diviséo
proposta aqui, do tipo: “eles sofrem” — “nos atuamos”. Nés e eles vivenciamos,
experienciamos a doenca.

A salde e a doenca enquanto experiéncias e, portanto, objetos de investigacdo das
Ciéncias Sociais, envolvem um carater historico, uma consciéncia histérica — a saude se
articula as visées de mundo historicamente construidas pela sociedade. Fazer pesquisa social
em saude implica em lancar luz sobre alguns aspectos de uma realidade, considerando que
essa tarefa s6 é possivel no aprofundamento de um recorte social, sem a pretensdo de se
alcancar grandes generalizag0es.

O que é acionado a partir do olhar das Ciéncias Sociais sobre a satde é uma ruptura
com os discursos de generalizacOes, objetivacdes e neutralidade — herancga positivista sobre a
qual se situa o discurso médico. As Ciéncias Sociais estdo comprometidas com diferentes
perspectivas epistemolodgicas: englobam a Histdria, Sociologia e a Antropologia - e é nesta
ultima que est& concentrado nosso interesse, pelos instrumentos de investigacdo que oferece —
0 método etnografico.

Os estudos antropologicos revelam as tensbes em relacdo a primazia do saber
médico, privilegiando questdes como: de que maneira os individuos se apropriam da nogao de
salde? Em outros termos, a Antropologia busca compreender os significados de salde e
doenca no contexto cotidiano, as defini¢cbes construidas pelos atores sociais. Ao romper com 0

discurso de objetividade e neutralidade vigentes nas pesquisas em saude, a Antropologia
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multiplica os angulos de problematizagdo e fundamenta-se sobre um plano de incertezas;
sobre um plano que indica condicBes, possibilidades de analise acerca da constituicdo de
eventos, a partir dos significados assumidos pelos sujeitos sociais.

A partir da década de 80, como ja dissemos, a producéo tedrica antropoldgica esteve
voltada para a superacgdo das dicotomias que permeavam 0s estudos sobre medicina popular:
tradicional/ moderno; l6gico/ ilégico; sagrado/ profano. As pesquisas antropoldgicas buscam
uma desconstrucdo da relacdo de oposicdo entre praticas religiosas e praticas cientificas,
indicando que as praticas religiosas de cura apresentam como efeito uma possibilidade de
reorganizacdo simbolica da desordem que o adoecimento provoca na vida dos individuos.
Desde entdo, a Antropologia ganha legitimidade na analise dos fendmenos que eram
encarados como matéria exclusivamente médica.**

Enquanto o tratamento médico despersonaliza o doente (TAUSSING, 1980), o
tratamento religioso visa agir sobre o individuo como um todo, reinserindo-lhe como sujeito,
em um novo contexto de relacionamentos. (RABELO, 1999, p. 47).

Até o momento, foram enfatizados aspectos das perspectivas sociais, em particular,
da perspectiva antropologica, que contribuiram para ampliar os limites da compreensdo
biomédica sobre o processo satde/ doenca. Mas quais sdo esses limites?

Parece pertinente uma referéncia a Camargo (2004) para apontar alguns elementos
que caracterizam o conhecimento médico. Camargo indica que o eixo principal da medicina
ndo é a producdo de conhecimento; seu conhecimento e suas praticas se alimentam de
diferentes fontes teoricas e técnicas, mas nenhuma dessas fontes € a “provincia intelectual dos
médicos” (CAMARGO, 2004, p. 119). A principal caracteristica do estilo de pensamento
médico é a primazia pela necessidade daquilo que é tido como “verdadeiro”, “objetivo” e
“cientifico”. O seu modo de pensar € marcado por uma busca “intuitiva, pragmatica e
orientada a resultados, por informacdo relevante, selecionada de fontes com suficiente
‘credibilidade’ académica e submetida a um primado do conhecimento pratico,
experiencial...” (Ibidem, p. 139). Exemplos desta perspectiva séo: a criagdo dos protocolos
clinicos, a medicina baseada em evidéncias, dentre outros.

Esse modelo parece comprometer a confianga médica fundamentada na experiéncia,
construida a partir das intervencdes clinicas em casos individuais. O modelo estatistico,
objetivante, do tipo “receita de bolo” revela-se, entdo, insuficiente. Apesar dessas

consideracOes, ndo havera neste trabalho uma pretensao de criticar o modelo biomédico e seu

1 Um exemplo é o caso da contribuicdo antropolégica nos estudos sobre epidemias, dentre outros.
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suposto reducionismo biologista. Os comentarios sobre a constru¢cdo do saber médico
pareceram pertinentes no sentido de localizar, contextualizar nossas observacfes, ou seja,
fizemos uma brevissima caracterizacdo desse modelo que circula, de maneira relevante, nos
hospitais e no CTI. A literatura da area € vasta de criticas ao modelo biomédico, centrado na
doenca e ndo nos sujeitos. Nao precisa de acréscimos. Em consonancia com Mol (2003), ndo
se trata de a pesquisa antropoldgica criticar a medicina, mas analisar 0 que acontece no
intermédio das praticas médicas.

Por falar em modelos, mais uma vez reforcamos que ndo ha um consenso, uma
homogeneidade de modelos tedrico-metodologicos dentro da prdpria Antropologia. A
perspectiva classica sustentou-se sobre a nocdo de que hd uma relacdo de superioridade
intelectual, cognitiva do discurso do observador sobre o discurso do observado, ou nativo.
Através de conceitos pré-estabelecidos, os antropdlogos se dedicavam a pesquisar e explicar
0S comportamentos nativos, seu objeto.

Concepcdes mais recentes subvertem esta relacdo, propondo que o essencial para a
pesquisa antropoldgica é que o discurso do observador estabeleca uma relacao de sentido com
o discurso do nativo. Trata-se de duas entidades em mesma condi¢do — ambos sdo humanos
instalados nas suas respectivas culturas. O que os diferencia sdo suas posicoes: a relacdo do
nativo com a cultura é inconsciente, esponténea; a relagdo do pesquisador, por sua vez, é
reflexiva. Latour (1997, p. 30/31) prop&e o conceito de “simetria”: “Nos... consideramos em
igualdade de condi¢cbes com aquele que estudamos. Eles contam, nos contamos, eles
experimentam, nos experimentamos, eles constroem, nos construimos...”. E para definir a
posicdo do pesquisador, Latour (ibidem, p.31) observa: “... as diferengas virdo depois.
Estaremos, portanto, tdo atentos a elaboragdo de nossos proprios relatos quanto aos relatos dos
cientistas [eles eram os informantes de Latour]. E a reflexidade que esperamos para garantir a
nossa saude”.

Para Wagner (2002), a antropologia é, inevitavelmente, mediadora, estando ou nédo
consciente disso. Se a antropologia recusar-se a aceitar a universalidade desta mediagéo,
estara reduzindo os significados a crencas, dogmas; estara fazendo escolhas, entre os
significados dos nativos e os do antropélogo, atribuindo valores: significados dos nativos
seriam pura supersticdo; significados dos antrop6logos seriam a ciéncia.

Uma referéncia a Viveiros de Castro (2004) se torna pertinente, no sentido de melhor
delimitar o foco dessas novas tendéncias antropoldgicas. Os conceitos nativos sao “relativos,
relacionais e relatores” — sua objetividade ¢ intrinsecamente relacional. Eles refletem a relacao

de inteligibilidade entre duas culturas; revelam um duplo enraizamento que representa o que
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h& de cada um no contexto do outro. Essa compreensdo confere dignidade as percepgdes
constituidas nos lagos intersubjetivos, atualizam os aspectos do mundo social e seus
fendmenos. A intersubjetividade € o elemento definidor do conceito de experiéncia: estar em
meio a presenca de outros € algo original, anterior a qualquer processo de subjetivacdo e
objetivacdo. A presenca ativa do outro “... constitui comigo um campo do qual emergem
nossos fins e que possibilita a coordenacdo de nossos esforgos para intervir na realidade”
(ALVES, 1998, p. 114).

Latour e outros autores rompem com O excesso de subjetivismo, presente no
paradigma da experiéncia, ultrapassando essa nocdo, em favor da dimensédo mediada e
mediadora das ac¢Oes. Fago referéncias ao paradigma da experiéncia e & compreensdo de
corpo, citada anteriormente, para localizar, minimamente, mudancas dentro da propria
Antropologia, no que diz respeito as suas perspectivas teoricas e etnograficas. Também foi
relevante ressaltar o aspecto relacional e intersubjetivo valorizado pelo paradigma da
experiéncia. Mas foi Latour e alguns autores que estdo em consonancia com sua perspectiva
(como Mol e Wagner), que ofereceram a principal contribui¢éo para esta pesquisa: apresentar
uma maneira de perceber o CTI em todas as suas redes de conexdo e apontar para a
construgéo do cuidado, ressaltando o quanto humanos e ndo humanos se hibridizam nesse
processo. O cuidado &, entdo, o final e ndo o inicio da pesquisa. E o ponto de chegada, ndo o
ponto de partida.

Em um dos nos dessa rede esta a religiosidade. As manifestacGes de religiosidade
implicam, normalmente, em um modo de coexisténcia que acirra a dimensdo das relacdes
intersubjetivas — religido ¢ um modo partilhado, um mundo familiar, sobre o qual atuamos.
Religido ndo € uma realidade externa e impessoal.

O estudo sobre 0 adoecer coloca em tensdo as noc¢des de cura — que implica em uma
perspectiva anatomo-patoldgica — e cuidado — uma abordagem mais humanistica, integral e
mais abrangente. Ele deve estar fundamentado na atengéo aos processos interativos que se
desenvolvem nas situacdes de doenga e cura. Essas relacOes, sua fluidez, podem ser
observadas, por exemplo, na busca por diferentes abordagens terapéuticas. Em consonancia

com Ayres, 0 “Cuidado” aqui € compreendido como “... uma atitude e espaco de re-
construgdo de intersubjetividades, de exercicio aberto, de uma sabedoria prética para a saude,
apoiada na tecnologia, mas sem deixar-se resumir-se a ela, a intervencdo em saude” (AYRES,
2000, p. 120).

Ayres (2007) esclarece que faz referéncia ao “Cuidado”, com inicial maiuscula, por

se tratar de um termo, com uma designacdo especifica: trata-se de “... uma atencdo a saude
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ativamente instruida pelo sentido existencial do adoecimento na experiéncia de individuos e
comunidades e, consequentemente, atenta aos significados e implicagdes praticas das acbes
técnicas demandadas, sejam de promocéo, protecdo ou recuperacdo da saude” (AYRES, 2007,
p. 133).

Essa proposta de “cuidado”, ndo dissocia a dimensdo individual da dimensdo
coletiva, daquilo que o autor chama “projeto de felicidade”. A “Felicidade”, para Ayres
(ibidem, p. 129), é algo que “... s6 se efetiva enquanto tal no ambito de uma experiéncia
compartilhada, isto é, no ambito sempre relacional onde se confrontam as experiéncias
singulares das pessoas. Assim, entende-se que ndo ha uma felicidade definivel abstratamente,
como um a priori universal e atemporal, que precisamos sempre apreendé-la com referéncias
as praticas e valores socialmente construidos, nas diferentes formas e dimensdes em que se

validam enquanto tal...”. O autor defende que s@o esses projetos de felicidade que orientam
as praticas de cuidado, em qualquer plano — individual, familiar, comunitério, etc. As relaces
terapéuticas incorporam a preocupacdo com o projeto de felicidade, e assim estdo permeadas,
atravessadas por mediacOes técnicas: “... na perspectiva de um efetivo Cuidado, o encontro
terapéutico deve abrir a possibilidade de colocar o sentido instrumental das técnicas, isto €, o
‘éxito técnico’ das acBes de saude, a servigo dos projetos de felicidade daqueles que
demandam atencdo, para que o0 encontro que resulte em um sucesso pratico” (apud AYRES,
2007, p. 132).

A nocdo de “Cuidado” é, entdo, mais ampla e abrangente que a de “satde”. Incorpora
a “felicidade”. Ela implica em redes, processo, caminho, praticas, atravessamentos,
intersubjetividades e ndo meramente em um produto, efeito, resultado de uma intervencédo
sobre 0 corpo. Sendo assim, o0 movimento que direciona esta pesquisa é: o conceito de
cuidado somente pode ser produzido no intermédio das praticas, dentro das relacGes
terapéuticas, a partir das conexdes entre pacientes, profissionais, seus multiplos referenciais
de sentido, instituicdo e outros mediadores, e na propria situacao de préatica de pesquisa.

A presenca do pesquisador, o olhar do observador, mobiliza, reorganiza relagdes. Ele
passa a estar dentro delas. Os sujeitos constroem fantasias sobre esse novo ser, um curioso,
que sabe-se la por que (a priori, nem ele sabe ao certo... ou ndo deveria achar que sabe!) passa
a se interessar pelas coisas, alias, por todas as coisas que fazem. Entdo, é natural que todos se
comportem de uma maneira diferente, a partir da chegada deste estranho. E as coisas, as
relacBes, continuam em movimento, na medida em que esse estranho comeca a ter um lugar
no contexto de campo, deixando de ser o tdo absolutamente estranho. Ao final da pesquisa,

estd tudo diferente do quadro inicial. Quando o pesquisador sai de campo, as relacBes
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novamente se reconfiguram, na auséncia dessa figura. Bonet (2004) aborda a relacéo
observador-nativo da seguinte maneira: “... o antropdlogo... € observado tanto quanto
observa...”. Na situacdo de pesquisa ha um “co-nascimento”, um “jogo”, onde “o antropdlogo

constrdi os seus nativos e eles nos constroem como antropologos” (BONET, 2004, p.20).
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3 “BANCANDO” A ESCUTA E A OBSERVACAO NO CTI

De que maneiras pode-se apreender um contexto? Pode-se tomar o CTI como um setor
literalmente fechado, cuja funcdo encerra-se nos seus limites de estrutura fisica, de sua
configuracdo arquiteténica. Ou pode-se fazer uma opgéo por outra leitura do campo: tomar o
CTI como um contexto, que é experimentado, criado por diferentes sujeitos, onde infinitos
elementos se associam e ganham significados, no curso das acles, denotando seu carater
dindmico, imprevisivel e inesgotavel. Apesar de os profissionais fazerem referéncias enfaticas
ao carater “fechado” do setor, ele esta em conexdo com outros servicos. O CTI depende
dessas conexdes'?. Mesmo os pacientes que d&o entrada no CTI circulam, no hospital e até
fora dele. Ressonancia Magnética, por exemplo, € um exame feito em outro hospital.
Pacientes podem ter sido transferidos da enfermaria para o CTI em decorréncia de uma piora,
ou vice-versa, podem ser transferidos para a enfermaria, apos dias de internacdo no CTI, em
funcdo de uma melhora. Podem ter alta e depois, retornar. Tudo isso é possivel. E talvez seja
o fato de estarem muito bem articuladas todas essas conexdes, o que faz prevalecer na
percepcdo dos funcionédrios a impressdo do “fechado”. Enfim, essa segunda opg¢do na
abordagem do campo — a dinamica - parece ser mais estimulante!

O CTI investigado é constituido por nove leitos, sendo que um deles é leito de
isolamento de contato. Eles estdo dispostos da seguinte maneira: quatro leitos, com monitores
e um pequeno armario, separados por biombos. Em frente a eles, outros quatro leitos,
dispostos da mesma maneira e, entre eles, um espaco de circulagdo, onde existem duas mesas,
nas quais os profissionais registram seus atendimentos, fazem suas anotagfes. N&o existe
privacdo visual entre os leitos que se encontram frente a frente. Os profissionais tém o
cuidado de colocar um outro biombo em frente ao leito daquele paciente que esta sofrendo
uma parada cardiaca e recebendo os cuidados da equipe, que esta tomando o “banho de leito”
ou sofrendo alguma intervencdo mais intima ou invasiva.

O leito de isolamento fica em um pequeno quarto com um banheiro, onde permanecem
0s pacientes cujo quadro envolve risco de contaminacdo (algumas bactérias mais resistentes,
meningite, tuberculose, etc.); ou quando o paciente esta lucido, com relativa autonomia, e que
a proximidade com pacientes que estdo em coma, a convivéncia com situacGes de Obito

podem ser evitadas com a sua permanéncia no isolamento.

12 Falo dessas conexdes e cito quais seriam 0s servicos articulados ao funcionamento do CTI em nota de rodapé
(nota 9), pagina 18, capitulo 2.
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Existem duas portas de acesso ao CTIl: uma porta maior, por onde passam 0S
equipamentos maiores, como o de raios-X, e macas. A porta menor da acesso a uma antessala,
onde profissionais e visitantes lavam as maos para depois entrarem no setor. Proxima a essas
portas fica uma bancada, onde as medicacGes sdo preparadas. H4 uma pia também nessa
bancada. Tem um pequeno quarto que serve de rouparia e uma mesa, com arquivo de
prontuarios e impressos. Uma porta interna serve de acesso a uma sala que é usada pela
enfermagem e pelo técnico administrativo, para servico burocratico. Pequenas reunides e
conversas particulares sao realizadas nessa sala, pois ndo ha um local para reunido de equipe e
discussdo de casos. Ndo ha um local especifico que sirva como sala de espera para 0s
familiares dos pacientes, ou para atendimento individual. As conversas com familiares séo
tidas no corredor, do lado de fora do CTI, ou na antessala, a de lavagem das méos. Também
h& um banheiro, um pequeno quarto de repouso e armario para a enfermagem e, um outro
guarto, ndo tdo pequeno, para 0s médicos. De frente para 0 expurgo, tem o que é chamado de
“copinha” pelos funcionarios: uma pia com prateleiras onde fica um filtro de 4gua e café.

Para o atendimento aos nove leitos, circulam mensalmente no CTI cerca de 60
profissionais, cujos vinculos sdo de efetivos do Estado e contratados, que trabalham em
esquema de plantbes de 12 ou 24 horas, em escalas de 12h x 36h ou 12h x 60h e diaristas.
Sdo0, mais ou menos, 30 técnicos de enfermagem, 09 enfermeiros, 13 médicos, 03
fisioterapeutas, 01 nutricionista, 01 psicologa, 01 técnico administrativo e 01 funcionério da
limpeza. A nutricionista e a psicologa ndo estdo em dedicacdo exclusiva ao CTI; prestam
assisténcia em outros setores do hospital. No CTI ha duas coordenacdes: uma medica e uma
de enfermagem. Também circulam diariamente, no CTI, 04 estagidrios de medicina, em
caréater esporadico, e 03 estagiarios de enfermagem — um por turno — em carater efetivo.

Observo que me refiro aos ambientes do CTI sempre como “pequenos”, e é de fato a
impressdo causada aqueles que trabalham e visitam o setor. Este parece ficar menor ainda pela
manhd, quando a maior parte dos especialistas, que atendem as solicitagbes de parecer,
frequenta o setor. As vezes, acontecem verdadeiros “congestionamentos”. Ha cerca de um
ano, o horario de visita foi ampliado. As visitas sdo permitidas das 16h as 18h. Podem entrar
até quatro pessoas, desde que seja uma por vez. Na ocasido da mudanca de horario também
foram colocados reldgios de parede sobre todos os leitos. A intencdo era oferecer orientagdo
temporal para os pacientes, ja que o setor funciona em tempo integral com luz artificial — os
pacientes ndo tém percepcdo do dia e da noite. Atualmente, somente dois desses reldgios

estdo funcionando.
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Outro aspecto que caracteriza o CTI investigado diz respeito & identidade dos
profissionais. Muitos dos enfermeiros e fisioterapeutas sdo “intensivistas”; possuem formacao
especializacdo em cuidados intensivos. Ndo é comum que os médicos apresentem-se engquanto
“intensivistas”, apesar de alguns deles possuirem essa especialidade (na funcdo de
coordenacdo ela é obrigatdria). Afirmam: “sou o plantonista de... [dia da semana e turno]”.
Costumam, em certas situacOes, apresentarem-se pelas suas especialidades, exercidas nos
consultdrios particulares: “sou cardiologista”, ou “faco clinica”. Quando alguém diz ser
“plantonista” parece estar falando de uma especialidade. Isso parece reforcar a criacdo de um
vinculo de passagem, marcado por certo grau de descontinuidade nas agdes. Essa € uma
gueixa dos proprios médicos. Os profissionais “passam o0s plantbes”. Essa expressdo €
interessante, pois 0 que se passa sdo as informacdes. As decisdes, pelo menos as principais,
sdo do médico diarista. Futuramente, essas funcdes serdo melhor apresentadas.

Na verdade, a relevancia desses elementos consiste no fato de que eles compdem um
cenario, eles atribuem caracteristicas, suscitam estados e emocdes, e contextualizam dois
momentos liminares: o da introducdo da escuta psicologica e, posteriormente, o0 da
observacao-participante, ou da escuta antropoldgica, para a pesquisa. Sao liminares no sentido
de que dizem de algo novo, provocam mudangas, mas carregam também a marca das
convengOes, das maneiras convencionais de cuidar. Foram introduzidas novas formas de
observacdo e atencdo aos sujeitos — a psicologica e a antropoldgica - enquanto os elementos
antigos circulam, velhas formas de ouvir e observar. O velho, por sua vez, também altera o
caminho do novo. Pude ouvir de alguns profissionais da enfermagem que, antes da minha
entrada no setor enquanto psicéloga, eles mesmos dedicavam um tempo do seu plantdo para
escutar os pacientes mais chorosos ou angustiados. Hoje mesmo — dia 26 de janeiro de 2010,
entro no CTI para atender a um paciente recem retirado do tubo (internado pela quinta
tentativa de suicidio) e vejo uma enfermeira conversando com ele. Um colega me aborda
dizendo: “ele estava muito agitado e como vocé ndo tinha chegado ainda, ela foi 14 atendé-lo”.
Quando ela terminou, fui me apresentar para o paciente como psicologa do CTI e ele
retrucou: “uma de vocés acabou de sair daqui”. Pacientes ja eram escutados antes da entrada
da psicologa no CTI e ainda o sdo na minha auséncia. Pude introduzir algumas no¢oes de
abordagem do paciente. Eles [os outros profissionais] assistem muitos de meus atendimentos.
Ao mesmo tempo, eles me apresentaram o ritmo de funcionamento do CTI, me ensinaram
muito sobre as alteracdes psicoldgicas decorrentes de quadros organicos e outras as formas e
as possibilidades de abordar aos pacientes nos diferentes quadros clinicos. Um modo néo

exclui o outro; eles se entrelagam, se misturam, se hibridizam.
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Falando dos dois momentos liminares:

Os atributos de liminaridade, ou de personae (pessoas) liminares séao
necessariamente ambiguos, uma vez que esta condicdo e estas pessoas
furtam-se ou escapam a rede de classifica¢cBes que normalmente determinam
a localizacdo de estados e posi¢fes, num espaco cultural. As entidades
liminares ndo se situam nem aqui, nem I&; estdo no meio, entre as posicdes
atribuidas e ordenadas pela lei, pelos costumes, convengdes e cerimonial.
(TURNER, 1974, p. 117).

A liminaridade é um processo dialético, uma experiéncia dialética entre
homogeneidade e diferenciacdo e seus simbolos, seus atributos também sdo ambiguos.
Objetos antigos, conhecidos dos que atuam no CTI, ganham novas funcdes e significaces. E
0 caso do “banquinho” (que ora representa somente um lugar para se assentar, ora um lugar
para se ouvir e observar) e do caderno de anotacfes e prontuarios cujos registros se estendem
a um diario de campo. As pessoas sdo importantes, 0s objetos sdo importantes, na medida em
gue também sdo interpretados e reinterpretados no contexto das praticas diarias e suscitam
novas e dindmicas significagdes a um dado espaco.

Este estagio liminar ndo é um espaco vazio; € espaco e tempo de criacdo, de invencao.
Para os pacientes, estar no CTI ndo € um lugar de espera onde as possibilidades sdo viver ou
morrer. Muitas transformacdes acontecem nesse lugar, nessas pessoas, N0S Seus COrpos e nas

suas vidas.

3.1 0 “BANQUINHO”

Até o ano de 2006, o Servico de Psicologia do HRJP respondia a algumas raras
solicitacGes de interconsulta, feitas por médicos ou enfermeiros, para pacientes do CTI. Nessa
ocasido, surgiu a proposta de introducéo do atendimento psicoldgico efetivo no setor, a partir
de discussdes dentro da implantacdo da Politica Nacional de Humanizagdo. A proposta era
oferecer suporte psicologico aos pacientes, mas tambem aos seus familiares e funcionarios do
setor. O nome sugerido — mas néo oficializado — do projeto era “Cuidando de Quem Cuida”.

Paralelamente a essa proposta, havia uma orientacdo da Politica Nacional de
Humanizagdo quanto a realizacdo de uma pesquisa de satisfagdo dos usuarios do HRJP em

relacdo a assisténcia recebida. O fato de ter sido associada a entrada do psicologo no CTI para
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atendimento, a pesquisa de satisfacdo despertou uma reacdo inicial nos funcionéarios do CTI
de uma certa dose de resisténcia, talvez um temor por estarem tendo suas praticas avaliadas,
julgadas pelo psicélogo. O primeiro desafio, entdo, foi o de separar, dissociar a escuta
psicologica da pesquisa de satisfacdo. O que, na verdade, ndo diminuiu as fantasias e
resisténcia dos profissionais, pelo menos a curto prazo. O CTI é um “setor fechado”®®, de
acesso restrito, limitado, e a ameaca de investigacdo psicoldgica suscitava no imaginario das
pessoas a ideia de que supostos “segredos” seriam desvelados. O que estava fechado, de
repente, deveria ser aberto.

Demorou um tempo até que a proposta de oferecer-lhes suporte fosse melhor
compreendida e relativamente aceita. Menezes (2006), em seu trabalho de campo, esbarra
nessa mesma categoria, a do CTI como “setor fechado”, com as nocdes de “dentro e fora”.
Porém, as caracteristicas atribuidas ao que esta “dentro e fora” pelos informantes de Menezes
(2006) sdo contrarias ao que encontrei nesta pesquisa de campo. Em “Dificeis Decisdes”, o
que esté “fora” do CTI (equipamentos, profissionais, etc.) é desqualificado, em relacdo ao que
estd “dentro”. O CTI do hospital carioca pesquisado pela autora tem privilégios em relagédo
aos demais setores. J& no HRJP, o que esta “dentro” do CTI € preterido em relacdo a tudo o
que esta “fora”, pelo menos essa ¢ a fala de todos os profissionais, durante as entrevistas ou
durante conversas informais. Eles afirmam trabalhar em condigdes - de espaco,
principalmente - menos favorecidas, em relacdo a setores e servicos novos do hospital
(maternidade de alto risco, UTI neonatal, centro de reabilitacdo). Somente em setembro ou
outubro de 2009, os leitos antigos foram trocados por leitos melhores, mais confortaveis para
0s pacientes e mais modernos. Os plantonistas, com alguma frequéncia, se desdobram para
viabilizar vagas que atendam a demanda de “fora” (ambulatdrios, enfermarias e até de outros
hospitais). O estigma do “fechado” serve meio como uma protecdo, um trago que confere
identidade e unido aos seus profissionais.

Enfim, ao mesmo tempo em que se ouvia de alguns profissionais que seria bom poder
compartilhar suas angustias, também circulavam rumores, tais como: “o que Freud pode fazer
por noés aqui?”. Um certo sarcasmo, uma quota de ironia em algumas falas, indicava que algo
estava sendo mobilizado: a nogdo de que a aflicdo experimentada pelos sujeitos no CTI nédo
era apenas de ordem fisica e, até aquele momento, a outra ordem (ou as outras ordens) havia
sido encoberta. Alguns dialogos foram realizados, em especial com um técnico de

enfermagem. Ele questionava minha presenca, afirmando: “me desculpe pela sinceridade. mas

13 Abordei algo dessa expressdo anteriormente, no tépico 3.1.
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acho que vocé esta perdendo seu tempo”. Outro fator que parece ter estimulado uma
resisténcia, em alguns momentos verbalizados pela equipe, € de natureza funcional. A
presenca de estranhos atrapalha a rotina, incomoda, atrasa “os cuidados”. Cada técnico de
enfermagem € responsavel por dois leitos. Os “cuidados” incluem banho, higiene,
alimentacdo, medicagOes, monitoramento, controle de pressdo, respiracdo, glicemia, etc. A
impressdo que fica ao entrarmos no CTI é a de que as pessoas ndo param. A maior parte das
conversas que visavam a uma intervencgdo, ou esclarecimento de alguma questdo, durante a
observacado para a pesquisa, foi feita enquanto os profissionais executavam alguma outra
tarefa. Em determinados horérios, o setor fica absolutamente congestionado™®. O espaco de
circulacdo entre os leitos é pequeno. Os ruidos decorrentes das conversas, das brincadeiras
(que funcionam como uma defesa emocional bastante utilizada), dos aparelhos séo intensos.

Foi nesse contexto que a escuta psicoldgica tentou se sustentar no CTIl: em meio a
resisténcias, interrupgfes, como se o cuidado — o cuidado de escutar — ndo implicasse em
urgéncia.

No entanto, o grito de um sujeito em aflicdo, provoca um furo nessa percepcao,
comum a alguns colegas, especialmente médicos e estagiarios de medicina. (Eles sempre
interrompem o atendimento psicolégico!). O grito indica que a urgéncia pode dizer de algo do
fisico, mas para além dele também. Indica a insuportabilidade da experiéncia liminar —
produzir algo no processo incerto entre a vida e a morte.

Certo dia, as pessoas que circulavam pelos corredores do hospital ouviam a voz da
telefonista nos alto-falantes anunciando: “atencdo psicologa do CTI. favor comparecer ao
setor com urgéncia”. Esse chamado foi, de fato, surpreendente. Entrando no CTI ouvia o
paciente, gritando: “deus. por que eu gosto das coisas tdo certas? por que comigo senhor?” Tal
paciente estava no CTIl em fungdo de uma complicacdo cirdrgica, na retirada de um tumor no
intestino. Mal havia passado pela porta e o técnico de enfermagem — 0 mesmo que me
guestionava sobre a escuta psicolégica no CTI — me entrega um banquinho, sugerindo que ele
serviria para que eu ficasse mais a vontade ao lado do paciente. Disse, com expressdo de
ansiedade: “para esse ai [0 paciente], sO Freud”.

Ao0s poucos, eram cada vez mais comuns solicitacbes de atendimento. O ato de me
entregarem o “banquinho” quando entro pela porta do CTI é cada vez mais comum. (Confesso
que, eventualmente, me sinto incomodada quando entro no CTIl e me deparo com outro

profissional usando o “banquinho” para outro fim, que ndo o de estar atento ao paciente ou

% Menezes (2006) também relata ter esbarrado nessa condic&o de “congestionamento” humano, dentro do CTI.
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aos outros colegas, como por exemplo, quando usam o “banquinho” para se sentarem de
maneira mais acomodada para se apoiarem na bancada e descansarem).

Em sua maior parte, as demandas de atendimento psicologico para 0s pacientes séo
manifestas pelos técnicos de enfermagem e por um fisioterapeuta. Eles se expressam,
dizendo: “aquele 14, do leito x, é caso para a psicologia.” ou “o senhor y esta precisando de
vocé”. A primeira fala - marcada com uma pitada de ironia e distanciamento (“aquele 1a”),
normalmente é formulada quando se trata de algum paciente que gera desconforto para a
equipe (o suicida, o poliqueixoso, o0 psiquiatrico). Ja a segunda (“ele precisa”), refere-se a
pacientes com quadros como o de infarto, acidente vascular cerebral, complicacdes pos-
cirdrgicas e, especialmente, para pacientes jovens. Ou seja, quando a aflicdo do paciente é
resultado de uma situacdo inesperada, de uma “infelicidade do destino”, € comum que a
reacao da equipe seja de maior atencdo, zelo, paciéncia.

Certa ocasido, ao entrar no CTI, fui abordada por uma profissional, que disse: “hoje
vocé vai atender em fila. o leito dois e o leito trés sdo todos seus”. Ela ndo me disse que “as
pacientes internadas nos leitos dois e trés precisavam de atendimento psicologico”. Ambas
estavam internadas por causa de “tentativa de suicidio por intoxicacdo exogena”. Respondi
gue as pacientes do leito dois e do leito trés ja estavam em acompanhamento psicolégico, aos
meus cuidados, bem como a paciente do leito cinco, portadora de uma cardiopatia grave.
Surpresa, a colega argumenta: “mas por que vai atendé-la? ela ja estd bem. nem esta
chorando. e além do que, ela ndo pediu para estar aqui! Aqui tem as pessoas que ndo pedem e
as que pedem para estar aqui, feito essas ai do dois e do trés”. Tentei argui-la sobre essa fala,
mas ela estava ocupada com um procedimento. Gostaria de compreender mais sobre estes
critérios, estabelecidos na sua pratica para diferenciar e classificar demandas legitimas e ndo
legitimas; quem precisa e deseja cuidado e quem nédo o deseja. Resta a percepcao de que a
tentativa do suicidio incomoda; faz uma ferida narcisica no ego de profissionais tdo zelosos
pela vida; e de que o choro é o “sinal verde” para a escuta psicoldgica, o sinal claro de que o
sujeito estéa sofrendo. Sem choro, sem sofrimento. E culpado por estar tomando nosso tempo e
desafiando nossas boas inten¢des em salvar sua vida! Quer morrer? Va falar com o psicélogo,
e ndo comigo! O estigma de “suicida”, entdo, interfere na tomada de decisbes dos
profissionais, tanto quanto no cuidado a ser dispensado ao paciente. Essa decisdo a respeito
das praticas de cuidado é tomada, entdo, a partir ndo s6 do conhecimento técnico, mas a partir
de valores morais, culturais.

Era possivel notar que, por detras das demandas dos funcionarios — “eles precisam de

vocé.” — havia outra demanda sendo enunciada: “também preciso de ajuda.”, “esta dificil lidar
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com tudo isso”. De alguma maneira, emerge a percepc¢do de que a experiéncia da doenca, do
estar internado em um CTI, aponta para uma dor para a qual o cuidado com o corpo, 0
cuidado técnico, ndo se revela suficiente. E relativamente comum que os profissionais em um
CTI estabelecam uma diferenca entre SINTOMA — objeto de intervencéo clinica; aquilo que o
corpo revela (como se fosse algo dado, “natural”) — e QUEIXA - aquilo que o paciente diz
sobre seu sintoma, e para além dele (algo construido). Dicotomizam: algo é avaliado pelos
que detém o conhecimento cientifico; outra coisa € dita, interpretada pelo “objeto” da sua
ciéncia (certamente que a primeira situacao possui maior legitimidade que a segunda), mesmo
que as vezes possa haver alguma consonancia entre elas. Um dos esforcos da introdugdo da
escuta e intervencdo psicologica no CTI foi o desfazer essa fronteira entre 0 que é manifesto
pelo corpo do paciente, manipulado e interpretado pelos profissionais, a partir de seus
critérios, e o que é avaliado, elaborado, sentido e vivido pelos pacientes; tenho buscado
trabalhar a possibilidade de abrirmos espago para o saber do proprio paciente acerca de seu
estado, considerarmos aquilo que ele nomeia enquanto efeito terapéutico e incluir esses
elementos no nosso plano de cuidado.

E esse tem sido um dos maiores desafios a pratica médica: a dessimetria, entre as
percepgdes (de médicos e pacientes) acerca do corpo, da dor e da cura. Muitas vezes, 0
médico ou o terapeuta inventa, constréi um sintoma, que ndo é visto pelo paciente enquanto
tal. Recordo-me de dois casos que exemplificam a dessimetria a que me refiro. Um deles €
um caso de uma menina de quinze anos, que é internada no hospital com quadro de
desidratacdo decorrente de bulimia®. A paciente havia passado dos seus 64 quilos para 51.
Dizia que queria chegar aos 30 quilos e que sentia estar pesando uns 80. Demonstrava certa
revolta em relacdo aos pais por a terem levado para o hospital e também satisfacdo com os
sintomas associados ao quadro. E legitimo convencer a paciente de que ela esta doente, que
precisa se tratar, se ela afirma estar “mais viva” a cada vémito provocado, a cada quilo
perdido? Chamamos de “efeito terapéutico” uma melhora daquilo que nés nomeamos de
sintoma ou daquilo que o paciente relata ser dor e sofrimento? E quando essas duas

perspectivas sdo antagdnicas?

15 Transtorno alimentar caracterizado pela ingestdo de grandes quantidades de alimentos, seguido por indugéo de
vOmito e uso de outros meios de eliminacdo, como diuréticos e laxantes. Envolve também alteragdo da imagem
corporal.
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Outro caso refere-se a um paciente com diagnéstico psiquiatrico de esquizofrenia®®,
internado com complicagdes decorrentes dos sintomas de AIDS. Certo dia, o paciente acorda

agitado, e gritava:

“me tira daqui... tenho que pegar agora um trem para o Rio de Janeiro. tenho
meia hora. tenho que ir para Uba e depois chegar na Bahia em meia hora.
tudo de trem. anda. me ajuda. socorro”.

Na tentativa de realizar uma intervencdo de aplacamento de angustia, algo que o

acalmasse, tentei:

“tudo bem. calma. vamos conversar um pouco e vocé me fala dessas coisas
todas que vocé deseja fazer. vamos devagar. ndo te parece muita coisa para
um s6 dia?”

A psicologa aqui sentiu-se uma completa ignorante, desavisada, ao ser advertida pelo
paciente, a essa altura do campeonato, muito mais lucido que eu: “doutora, meu tempo €
diferente do seu. ndo deu para perceber?” Era 6bvio que 0s nossos tempos eram diferentes!
Independente do diagnéstico de esquizofrenia e das suas consideradas “percepcoes
delirantes”, estdvamos em posi¢cdes e condigcdes absolutamente diferentes. Eu estava de pe,
saudavel, achando que tinha todo o tempo do mundo para planejar qualquer coisa que fosse.
Eu e minha calma! Ele, acamado, diante do fato de que Ihe restavam apenas alguns dias.
Viver era algo, de fato, de extrema urgéncia. Como podemos estabelecer com nossos
pacientes uma relacdo terapéutica, minimamente eficaz, considerando e respeitando essa
pluralidade de percepcdes? E possivel encarar esse desafio? Como dispensar cuidados sem
que estes se estabelecam de maneira t&o vertical — 0 meu tempo é o verdadeiro, e o dele, falso,
delirante? Pelo menos até o momento, 0 modelo que responde a essa controvérsia € 0 modelo
de medicalizacdo das diferencas. Os médicos solucionaram o problema: “vamos dar uma
“sedadinha’ nele para ver se acalma. ja tumultuou demais hoje”. O fato é que € gigantesco o
desafio de estabelecer uma conex&o, uma negociagdo, uma simetria entre as verdades. Mas, de
anteméo, podemaos inferir que ndo parece haver nada de terapéutico na tentativa de convencer
e impor verdades quando percepcdes sdo desiguais.

Em meio a tudo isso o “banquinho” foi ganhando status de simbolo da escuta, de
observacdo e reflexdo no CTI. Ele é colocado ao lado dos leitos, durante os atendimentos (eles

possuem a altura adequada para permitir um contato visual e um dialogo mais demorado com

16 Quadro psicético que pode ser brevemente caracterizado pela alteracéo do juizo de realidade.
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0 paciente). Apds os atendimentos aos pacientes, o banquinho € levado para uma bancada,
onde é comum que alguns funcionarios iniciem pequenas conversas. Fala-se sobre
sentimentos evocados a partir do envolvimento com alguns pacientes, de dificuldades com os
colegas, de questbes de natureza pessoal, etc. S&0 muito ricos esses momentos. Algumas
informacdes relevantes sobre a vida, a histéria e a familia de alguns pacientes sédo passadas,
especialmente pelos técnicos de enfermagem. Normalmente, sdo os profissionais com maior
proximidade com os pacientes. Entre este grupo de profissionais surgem, eventualmente,
queixas de ndo terem suas opinides consideradas, em processos de decisdo e avaliacdo de
casos.

Tentei oferecer o “banquinho” também aos familiares. No horério de visitas,
costumava circular entre os leitos; era realizada uma breve apresentacdo e a oferta de
atendimento psicologico. Mas, neste momento da visita, a familia deseja falar com o médico.
Na préatica, a autoridade, o saber sobre o paciente é, prioritariamente, do médico. Fiz
tentativas de deixar cartdes com telefone e horarios de disponibilidade para os atendimentos
individuais, mas nos dois ultimos anos, ndo houve nenhuma demanda espontanea.

Atendi trés familias, mas todas encaminhadas pelos medicos e enfermeiros. Uma das
familias foi encaminhada pela equipe da cirurgia vascular, pois filhos e esposa se dividiam na
opinido a respeito de decidirem a favor ou contra a amputacdo da perna do paciente. Este ndo
podia opinar, pois encontrava-se confuso, disfasico, sequelas de um AVC - Acidente Vascular
Cerebral.

As outras duas familias foram encaminhadas pela enfermagem. Na verdade, eram duas
mées de adolescentes, 0s quais estavam em quadros terminais. Um deles era portador de
distrofia muscular e a mée j& havia presenciado a morte de dois outros filhos, com 0 mesmo
diagndstico. A equipe ja conhecia a histéria dessa familia, e 0 sofrimento desta mae'’. Ja o
outro caso, foi de um rapaz que havia tido uma passagem inicial pelo CTI com quadro de
insuficiéncia renal. Recuperou-se e foi transferido para a enfermaria, onde passou cerca de
uma semana, apresentando uma piora. Retorna ao CTI ja com quadro de insuficiéncia
respiratoria. O rapaz teve que ser colocado no respirador, e foi a 6bito dias depois. Em ambos
0s casos a equipe ficou bastante mobilizada. Os relatos todos diziam de uma certa revolta,

guando referiam-se ao segundo caso:

7 Este caso, pelas inimeras controvérsias que levantou, mereceu um espaco particular, o capitulo 6.
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“investimos muito nele. rapaz novo, bonito, com um futuro lindo pela frente.
ndo da para aceitar. entender o que houve de errado? ele saiu daqui, na
primeira vez rindo. bem. ndo da para a gente encarar essa mée. coitada.”

Neste contexto, surgiu um outro dado relevante, a respeito de como os profissionais do

CTI lidam com alguns pacientes:

“as vezes rola uma sensacdo ruim quando um paciente vai ter alta para a
enfermaria. a gente tem medo dele piorar 1&. ndo é que os colegas nédo
cuidem direitinho, mas sabemos que |4 o paciente ndo é olhado o tempo
todo. como aqui. ndo é ciime ndo. mas € que a gente se apega. a gente
investe muito na recuperacdo, e a gente ndo quer que nada atrapalhe isso. a
gente perde tanto paciente, que quando o paciente melhora é dificil a gente
desmamar dele também.”

A presenca do “ciume”, de uma relacdo de posse, propriedade do paciente foi

observada durante outra entrevista, também com um técnico de enfermagem:

“a gente faz o papel do psicologo, também. estamos aqui o tempo todo com
eles, e nos tornamos o psicologo, o pai, a mde. damos conselho, consolamos,
essas coisas. ndo vou fazer o seu papel. mas a gente tenta ajudar.”

O outro lado da histdria (lembrando que neste trabalho decidi por um distanciamento
do paradigma da neutralidade): essa fala suscitou uma reacdo ambigua nesta pesquisadora /
nativa. A pesquisadora ouviu e registrou. Exclamou sobre o quanto foi interessante notar que,
de fato, as préaticas ultrapassam a fronteira da formacdo profissional; que as categorias
profissionais, nas praticas, visam a uma certa interdisciplinaridade. Mas na psicologa emergiu
0 desejo de intervir; pensei: “bom, se eles estdo escutando e intervindo junto ao paciente,
pelos menos eles devem saber como fazer isso. preciso pensar em um treinamento. essa coisa
de dar conselhos é muito séria”. Enfim, decidi deixar para pensar nessa historia de
treinamento depois de concluida a pesquisa. Isso faz parte da minha pratica.

Este primeiro momento, o da entrada da escuta psicolégica no CTI, implicou em um
movimento de simbolizacdo diferenciadora; de invencdo de uma figura provedora de um novo
modo de cuidar. O psicologo introduz novos referentes, aqueles convencionalizados nas
praticas de cuidado e, com o tempo, essa pratica foi sendo também convencionalizada. Entéo,
inicia-se, dialeticamente, outro movimento de simbolizacdo diferenciadora (WAGNER,
1981); ja existia uma maneira de ouvir e observar instituida e, mais uma vez, “inventamos

moda”: vamos ouvir diferente. O “banquinho” ganha companhia: o diario de campo.
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3.2 O DIARIO DE CAMPO

Em margo de 2007, iniciei o curso de Especializacdo em Ciéncias da Religido na
Universidade Federal de Juiz de Fora, quando me propus a tomar contato, academicamente,
com o tema da Religido e Salde, pois na pratica, ja convivia com este “par” desde 1995
(quando iniciei o estagio curricular em Psicologia Hospitalar, no periodo de graduacgéo).

Durante a Especializagdo, no ano de 2007, houve um flerte inicial com autores da
antropologia e didlogos ricos, longos, instigantes, com minha orientadora desde a ocasido,
Fatima Tavares. Terminado o curso de Especializagéo, iniciei 0 Mestrado em mar¢o do ano
sequinte, foi quando decidimos formalizar os registros dos eventos ocorridos no CTl e 0
trabalho de campo, embora (como disse anteriormente, no capitulo 1) esta tarefa tenha se
iniciado, informalmente, com a experiéncia da introdugdo da escuta psicologica. Neste
contexto, outro simbolo € introduzido no CTI: o diario de campo. Porém, essa nova fase
liminar, ndo implicou em um abandono do “banquinho”.

De qualquer maneira, foi necessario estabelecer algumas estratégias de abordagem dos
colegas e pacientes, e algumas estratégias para mim mesma, para o desenvolvimento do meu
trabalho: escuta, observagéo e intervengdes.

Este tem sido, entdo, o grande desafio assumido nesta pesquisa: transitar,
dialeticamente, entre estes dois lugares. Ter alguma clareza possivel das posi¢fes assumidas é
um objetivo diario, mas a solugdo mais viavel (pelo menos aparentemente) foi tentar fugir de
uma situacdo esquizofrénica; fugir de uma situagdo caricaturada, conhecida pelo senso-
comum como “dupla personalidade”. Como ndo foi possivel conseguir junto a minha chefia
uma liberacao para atuar exclusivamente como pesquisadora, ja que recebo meu salario para
fazer atendimento psicologico, foi necessario “inventar” um lugar possivel. Obviamente,
nunca entrei no CT1 anunciando: “caros colegas, hoje quem esta aqui € a psicologa.”; ou “hoje
estou somente fazendo pesquisa. entdo nada de questbes emocionais comigo. hoje s6 me
interesso pelas praticas”. Sinto-me chamada a responder dos dois lugares, o tempo todo. E é
por isso que o termo “dialética” e ndo “delimitacdo” foi escolhido, para uma referéncia mais
aproximada daquilo que foi possivel construir em termos de posi¢cdo subjetiva diante do
campo.

Como uma estratégia inicial, pensei em mudar a cor do jaleco. Usar o jaleco branco
para os atendimentos psicologicos e mandar fazer um jaleco de cor, para 0s momentos

destinados a pesquisa. Pensei também em marcar horérios, dias especificos para o



41

atendimento psicoldgico e para a observacdo-participante. Mas percebi que os eventos e a
velocidade com que as coisas acontecem, ndo seriam tdo pacientes comigo, a ponto de me
esperar, generosamente, despir um personagem para vestir outro.

E assim, a construcdo de um lugar possivel implicou em uma segunda situacéo
liminar, também para a equipe. Tiveram que lidar com essa quase condicdo de “dupla-
personalidade avisada”. Ainda sdo comuns algumas falas assim: “olha ela sacando a gente de
novo. com aquele caderninho na méo. o que serd que ela esta escrevendo?”. Alguns chegam a
perguntar diretamente quais sdo minhas anotacGes. Dentro do possivel, essas perguntas
receberam uma resposta direta e sincera. Nossa comunicagdo néo poderia estar fundamentada
em muitas fantasias. E claro que a existéncia de algumas delas era inevitavel, mas o excesso
tinha que ser evitado. Em outros momentos, simplesmente ndo havia uma resposta. Um
evento ganha importancia e significacdo, somente no devir. Foi necessario, em alguns
momentos, ultrapassar os limites da convengdo da escuta e observacdo, e compartilhar
algumas das aflicdes com alguns colegas.

Um certo constrangimento foi notado nas primeiras entrevistas. Primeiro, porque 0s
profissionais ndo compreendiam que a psicologa estava interessada nas praticas; segundo,
porque aos poucos foi ficando claro que era mais facil falar de sentimentos, de algo que dizia
respeito ao que € de ordem supostamente pessoal, intima, do que falar a respeito do modo
como trabalhavam, dos elementos que permeavam suas praticas. Falar das praticas implica em
falar de um modo de ser de toda uma categoria profissional, de todo um setor; implica em
falar de ética profissional. Havia certa inibicdo nas falas de profissionais, que falavam que
rezavam, oravam ou davam “passe” em pacientes, mas ndo gostariam que outros colegas
soubessem. Temiam ser ironizados. Outras situagOes indicavam que as minhas anotacgoes
poderiam servir como um meio de expressdo das suas necessidades, como se a pesquisa
pudesse servir a alguns pequenos protestos. Certa vez, enquanto fazia algumas anotagcoes, uma

profissional disse:

“anota ai nos seus papéis que os funcionarios do CTI, precisam de espago
para trabalhar. [estava organizando, preparando medicacbes em uma
pequena bancada] e aproveitando o ensejo, pGe ai também que a gente
precisa de uma copa maior. alias, uma copa. porque 0 que a gente tem aqui €
uma ofensa. como alguém pode pensar que a gente pode comer em pé, na
frente do expurgo'®? a gente merece também uma geladeira, mesa, cadeira, e
guem sabe até um micro-ondas. como o0 pessoal novo? [refere-se aos
profissionais dos setores novos: maternidade de alto risco, UTI neonatal e

'8 Expurgo é o local onde séo desprezados residuos, lavados os materiais resultantes dos procedimentos com os
pacientes.
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centro de reabilitacdo] de repente vocé consegue fazer os outros enxergarem
gue a gente merece respeito.”

Por tudo isso e para garantir aos colegas 0 maximo de tranquilidade quanto o sigilo
das suas falas e das informacdes que prestaram, o uso do gravador ficou bastante limitado. Ao
final de cada entrevista, fazia um resumo para que os entrevistados pudessem retificar ou
ratificar o que desejassem.

Nesta fase liminar, os enderegamentos a mim também eram confusos: “vocé hoje vai
poder atender o paciente x ou vocé prefere que a gente faca um parecer para um psicologo?”.
Certa vez, observava 0 evento: uma paciente sai da sedacdo e apresentava agitacao
psicomotora. Havia tentado suicidio por intoxicacdo exdgena e essa era a razdo de sua
internacdo no CTI. Normalmente os pacientes acordam agitados, sem saber onde estéo;
confusos, costumam dizer que ndo sabem se estdo vivos ou mortos e querem retirar o soro,
todos os fios que os prendem aquele lugar. Quando o didlogo néo é suficiente para acalma-los,
recorre-se a sua contens&o fisica.

No capitulo 4, o recurso da contensdo fisica sera explorado em outros aspectos. Dentro
do possivel, este é o papel da psicéloga: buscar orientar, acalmar o paciente, situa-lo no tempo
e no espaco, buscando evitar esse recurso mais agressivo. Nesse dia, decidi somente observar,
pois a atuagdo do técnico de enfermagem responsavel pela paciente me chamou a atengé&o.
Um pouco irritado, ele dizia que se 0s pacientes psiquiatricos ndo “obedeciam”, restava-lhe
“castiga-los”. Uma técnica de enfermagem olhava com ar de reprovacgéo a conduta do colega.
Questionou-me por ndo intervir. De fato, foi muito dificil ndo interromper o evento, mas
assim que tudo se acalmou, a paciente recebeu atendimento psicologico.

Reforcando o que foi dito anteriormente, esse caso coloca em causa duas coisas: a
necessidade de uma escolha em termos de posicionamento subjetivo diante do campo,
suscitando conflito para a equipe, e para mim também; e que este € mais um fato que diz do
quanto o paciente suicida incomoda grande parte da equipe. E como se a equipe estivesse
tendo que investir no cuidado de uma pessoa que ndo deseja este cuidado. “a gente tem que
consertar as bobagens que esse povo faz. briga com o0 namorado e a gente é que paga o pato.”,
diz uma técnica de enfermagem. Porém, em alguns casos de tentativa de suicidio, percebi uma
atitude de grande ternura, por parte de duas técnicas de enfermagem com as pacientes. Uma
delas disse: “penso que podia ser com minha filha”. E de fato é assim que as coisas
funcionam: n&o se podem generalizar as condutas.

Wagner (1981) desdobra em trés aspectos, a posi¢cdo do antrop6logo no campo. O

primeiro aspecto é o do antropologo enquanto forasteiro, um estranho perante seus “objetos”
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de estudo. Nunca me senti exatamente uma forasteira, durante a pesquisa. Estava imersa em
uma cultura e em discursos que me eram familiares. Algum incémodo, certo desconforto,
obviamente, foi vivenciado, mas ndo me definiria como forasteira. Ao mesmo tempo, buscava
ndo demonstrar uma familiaridade excessiva para ndo enfraquecer o respeito mutuo e
sustentar a seriedade da pesquisa. Desviar do propdsito seria muito fécil, j& que qualquer
deslize é utilizado como defesa emocional para lidar com a dor, o sofrimento, que circulam
tdo intensamente, no CTI. Tudo 0 que ndo precisava era que a pesquisa virasse motivo para
brincadeiras. Por isso, me aproximei e me distanciei, em alguns momentos.

A segunda condi¢do do antropdlogo no campo, apresentada por Wagner é a de “nativo
metafdrico”, perante sua propria cultura. Finalmente, a terceira condi¢do — e a mais familiar —
¢ a de um estranho profissional, para ambas as culturas. Esta posi¢cdo gera estranheza
justamente pelo seu carater intermediario. Wagner (1981) acrescenta que o principal problema
dessa posicéo do antrop6logo é o impacto sobre ele proprio, causado pela ndo sustentabilidade
da iluséo de conseguir transcender os dois mundos.

Ao encarar tais desafios, anunciados acima, busquei uma condicéo de simetria com o
discurso dos colegas. Durante todo o trabalho no campo, o que sustentei foi a possibilidade de
estabelecimento de uma relagdo de sentido, pois pesquisadora e nativos estivamos em uma
mesma condi¢do cultural. N6s nos relacionamos em um mesmo universo. A pesquisadora
também € nativa. Assim, nessa relacdo ndo houve um sujeito e um objeto — procurei evitar
essa dicotomia nas relacdes que pretendi estabelecer. A diferenca de posicdes talvez estivesse
no fato de que, enquanto observadora, minha atitude foi mais reflexiva, menos espontanea,
diante dos fatos.

“O antropologo enuncia sobre si mesmo, ao discorrer sobre o discurso do nativo”
(Viveiros de Castro, 2002). Desta maneira, qualquer que seja 0 campo — uma tribo no oceano
pacifico ou um CTI onde o pesquisador atua profissionalmente — € inevitavel que o
pesquisador esbarre em si mesmo ao se deparar com o outro. Mais que qualquer outra coisa, é
a nossa condi¢cdo humana nos aproximou e que provocou nesta pesquisadora um importante
processo de reinterpretacdo de significados, de valores, de crencas. A proposta deste trabalho,
ainda em consonancia com o autor, € a de “realizar uma experimentacdo de um mundo
possivel... realizar uma experimentacdo com o pensamento do outro e com 0 nosso...” e, nas
variagdes discursivas, perceber que toda relagdo é uma transformagdo. Ambos os discursos se
atualizam, a partir de uma relacdo dialdgica, que se estabelece ao se fazer pesquisa
etnografica. “Se ha algo que cabe de direito a antropologia, ndo é certamente a tarefa de

explicar o mundo de outrem, mas a de multiplicar o nosso mundo”(ibidem, 2002).
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Todo o esfor¢o, em uma pesquisa dessa natureza, estd direcionado para uma tentativa
de tornar aquelas pessoas que observamos, suas condutas, plenas de sentido. E entdo,
comunicar este pleno significado a outros. O que quer que se aprenda com o0s “objetos”, sera
assumido em forma de extensdo (WAGNER, 1981), construida sobre e com o que ja se sabe,
através da producéo de analogias.

Sendo “nativa relativa”, fui objeto de mim mesma. Busquei aprender e apreender meu
proprio saber, acerca das minhas compreensdes e praticas de cuidado. Ao mesmo tempo, me
desdobrei para lancar um olhar sempre reflexivo, a partir de uma nova Otica — a da
antropologia. Atuei no campo, como se fosse, a0 mesmo tempo, expectadora e intérprete, de
dois papéis. A cada movimento, foi necessario congelar a cena, refletir, perceber-me, mudar
de lugar e descongelar novamente. Tentei fazer um movimento minimamente regular e
estavel.

O foco sempre foi mantido em torno do “cuidado”, de suas compreensdes e de suas
praticas. E esses passaram por constantes desdobramentos, atualiza¢bes. O “cuidado” foi
reinterpretado a partir dos desafios lancados por determinados casos clinicos, e também pela
implantacdo de protocolos clinicos e outras determinacdes politicas e administrativas, pela
introducdo de novas tecnologias, etc. O “cuidado” transformou-se, especialmente, quando
cada sujeito no ambito do CTI se permitiu, dialogicamente, discuti-lo. Cada conexdo que se
estabeleceu, remeteu a algo novo, a uma transformacédo. “Diélogo”, “dialética”, “relatividade
discursiva” foram os aspectos valorizados no campo e sdo aqui, no momento de elaboracdo da

experiéncia no campo, na formulacédo do texto.
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4 CONSTRUINDO CONTROVERSIAS E METAFORAS DO CUIDADO NO CTI

Hoje é dia treze de outubro do ano de 2009. Faco minha visita diaria ao CTI, para
realizar os atendimentos necessarios. Fico por quase uma hora em companhia da equipe de
enfermagem; discutimos alguns casos e volto para minha sala, para dar inicio a redacdo deste
capitulo da Dissertacdo do Mestrado. Abro a gaveta onde guardo o diario de campo, e ao
pega-lo, caem alguns — alias, muitos - pequenos pedacos de papel. S&o rascunhos, bilhetes
com anotac6es que, com o decorrer do tempo, fui anexando ao diario de campo. Percebo que
levo quase uma hora para conseguir escrever a primeira frase. Minha dificuldade esta
relacionada a essa sensacdo de que o trabalho de campo ndo acabou e ndo acabard, enquanto
estiver atuando no CTI.

Constato que ndo h alternativa: tenho que escrever sobre o que foi vivido até o ponto
em que foi possivel caminhar. Durante todo o periodo em que venho ofertando escuta e
realizando intervengdes psicoldgicas, foi inevitavel recorrer a estes indmeros rascunhos.
Voltando a considerar o quanto tudo é de fato muito “intenso” no CTI, sdo inUmeras as
situacOes que despertam a atencdo, que suscitam reflexdes, improvisos, dilemas e que,
normalmente, resultam em um monte de grandes controvérsias. Além disso, ha uma série de
eventos que foram registrados no diario de campo, mas que foram - e sdo - revividos em
outros momentos, no cotidiano das praticas. E ao serem revividos, fazem novas conexdes,
com outros dilemas, outros contextos; ganham nova dimensdo e novas consideracdes. Mas
agora é necessario parar. E escrever.

Algumas das situacBes a serem discutidas neste capitulo dizem respeito, entdo, a
algumas metaforas: as metaforas do cuidado. As metaforas sdo maneiras pelas quais operamos
nossas vidas. Construimos uma linguagem para falar dos eventos dos quais participamos e
elas sdo produzidas, aqui, a partir de uma série de controversias, inerentes as préaticas do
cuidado: necessidades assistenciais e decisfes politico-administrativas (lembrando que
estamos falando de um hospital publico); defesas psicoldgicas dos profissionais para lidar
com o adoecer, com o sofrimento, com a morte e as questdes éticas implicadas nisso; 0s
movimentos de aproximacdo e distanciamento nas relagcbes de cuidado; humanizagdo da
assisténcia e tecnologia; formacao profissional (académica) e experiéncia pratica dos técnicos,
“saber e sentir’. Conforme BONET (2004), essas controvérsias abarcam uma “tensao
estruturante”, implicadas na dialética entre a cultura objetiva e a cultura subjetiva, presente

nas instituicbes de salde e nas relagdes de cuidado. Essa tensdo € acionada principalmente
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guando o “saber” ndo oferece aos profissionais as respostas esperadas e o “sentir” ganha
espaco, ndo sendo possivel, entdo, escapar deste “duplo vinculo” (ibidem, p. 119). Quando
esses “pares” sao problematizados, ndo estamos tratando de desvalorizar as técnicas, ou vice-
versa. Quando se valoriza o aspecto do sentir, das experiéncias, ndo ha o que ser colocado em
hierarquia, mas em tensdo, em dialética.

Seré realizada uma divisdo interna neste capitulo, mas cabe reforcar que ndo se trata de
uma classificacdo das metaforas de cuidado. O objetivo dessa divisdo é o de uma simples
organizacdo do pensamento e da escrita. Esse tipo de divisdo foi escolhido em detrimento a
uma divisdo cronoldgica dos eventos. Trata-se de uma questdo de estratégia. Mesmo porque
sera facil perceber que cada situacdo relatada apresenta afinidades com mais de uma das
metaforas apontadas, e poderiam ser transcritas dentro de uma ou outra divisdo. Também por
motivo de organizacdo, foram sugeridas estas trés metaforas do cuidado: a metafora da
humanizagdo, a metéfora religiosa e a metafora cientifica. Existem outras tantas, mas as
escolhidas se apresentaram apenas como as mais recorrentes. Para Wagner (1981), as
metaforas mais usadas apontam para um aspecto de estrutura, de uma configuracéo
convencional, e ao serem construidas, novos elementos séo incorporados aos antigos. Essa é a

razdo de ndo considerar a divisdo aqui escolhida em termos de classificacéo.

41 O CUIDADO ENQUANTO POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Tomemos como ponto de partida uma pequena discussdo sobre a controvérsia que se
apresentou, nesse periodo, como a mais curiosa para esta psicologa/ pesquisadora, e que gerou
mais debates entre os profissionais: a tal da “humanizacéo”.

“Humanizacdo” em CTI é algo controverso, mesmo se ndo houvesse nenhuma
discussdo critica sobre o tema. O CTI é o coragdo, o centro de tecnologia de um hospital. Nao
hd como pensar em humanizacdo em CTI, sem 0s equipamentos que asseguram uma
avaliacdo “precisa” (numérica, objetiva) da evolugéo clinica dos casos e que oferecem algum
conforto e seguranca para o0 paciente. Mas essa questdo dos mediadores ndo-humanos sera
discutida posteriormente®. Cabe agora problematizar um pouco a no¢io de “humanizacéo” e

de “cuidado humanizado”. Pode-se trabalhar com duas definicdes (incoerentes) de

19 Capitulo 5.
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“humanizagdo”: a definigdo literal, aquela descrita nos dicionarios: “Humanizagdo” é “o
termo utilizado para descrever a aquisicdo ou assimila¢do de caracteristicas humanas positivas

por uma pessoa (grifo meu) ou grupo de pessoas”  (pt.wikipedia.org.

wiki/Humanizacdo_(humanidade)). E a definicdo apregoada pelo Ministério da Saude, na
Politica Nacional de Humanizagdo da Assisténcia em Saude, que sera discutida nos proximos
paragrafos.

Paralelamente a implantac@o da Politica Nacional de Humanizagédo, acontecem outros
processos dentro dos hospitais, publicos e particulares, relacionados a melhoria da qualidade
dos servicos e assisténcia ao paciente, otimizacdo de recursos e organizagdo da administragéo.
Um deles é o processo de acreditagdo?’. Os sistemas de acreditacdo e outros protocolos
procuram atenuar a fragmentacdo dos processos de trabalho, favorecendo, em tese, a uma
identificacdo mais clara das responsabilidades sobre as acdes de saude e a uma maior
integracdo, comunicacdo e execucdo das atividades de diagnéstico e terapéuticas.”* Uma das
fases do processo de acreditacdo é de implantacdo da técnica oriental dos “55”%. E esse
processo estd se dando neste hospital, alvo de estudo. Em uma visita de avaliacdo da
efetivacdo dos “5S” em alguns setores do hospital, ougo que os “espacos fisicos” precisam ser
“humanizados”. Pensei: “é necessario colocar pessoas (conforme destacado na definicdo de
Humanizagdo, anteriormente apresentada) fazendo acolhimento, prestando informag6es nos
setores!”. Estava equivocada. Para essa metodologia, humanizar um ambiente é colocar neles
plantas e quadros. Ainda surpresa, questiono: o que sera, entdo, humanizacdo no CTI de um
hospital?

No portal HumanizaSUS, ha uma definicdo de “humanizac¢do” como politica publica,
cujo principal objetivo é efetivar o SUS no cotidiano das préaticas e da gestdo dos servicos de

2 Acreditagdo é um “sistema de avaliacdo e certificacdo da qualidade dos servicos de satde, voluntério,
periddico e reservado” (www.ona.org.br). Tem carater educativo sem a finalidade de fiscalizacdo e controle.
Diferencia-se dos procedimentos de licenciamento oficiais do Estado. E proposta pela Organizagio Nacional de
Acreditacdo — ONA - uma organizagdo nao governamental cujo objetivo é o de promover a implantagédo de um
processo permanente de avaliagdo e de certificagdo da qualidade dos servigos de salde, buscando o
aprimoramento continuo da atengdo e da qualidade da assisténcia.

2! Esta fragmentacdo é considerada um obstaculo estrutural & pratica da chamada “clinica ampliada” e a
interdisciplinaridade. Consequentemente, compromete o fortalecimento do SUS.

22055 é uma metodologia de origem japonesa para a organizacgdo de quaisquer ambientes, principalmente os de
trabalho. E composta de cinco principios ou sensos, cujas palavras transliteradas para 0 nosso idioma, iniciam-se
com a letra "'S”. Os propositos da metodologia 5S sdo de melhorar a eficiéncia através da destinagdo adequada de
materiais, especialmente os desnecessarios, organizagdo, limpeza e identificacdo de materiais e espacos e a
manutencdo e melhoria do proprio 5S. Os 5 Ss sdo: Seiri: Senso de utilizag8o; Seiton: Senso de ordenacéo; Seiso:
Senso de limpeza; Seiketsu: Senso de salde; Shitsuke: Senso de autodisciplina.
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salde, através da pactuacdo coletiva e democrética, envolvendo usuérios, servidores e
gestores. Visa também fomentar a autonomia e protagonismo dos sujeitos e aumentar a co-
responsabilidade sobre a prevencdo, conservacao e recuperacdo da saude. O Ministério da
Saude indica como dispositivos para a implantacdo da Politica Nacional de Humanizacao:
acolhimento com classificagcdo de risco; criagdo de equipes de referéncia e apoio matricial
(objetivando transversalidade e ndo mais horizontalidade nas acGes de salde); ambiéncia;
gestdo compartilhada; sistemas de escuta qualificada através de pesquisa de satisfacdo e
ouvidoria; inclusdo da familia no processo terapéutico; visita aberta; etc.

Parece que essa perspectiva de humanizagdo diz de agBes e preceitos éticos, de
obrigagdes politico-administrativas e, portanto, deveriam estar completamente arraigados nas
praticas cotidianas, das acdes de salde e da gestdo do aparelho publico, e ndo algo colocado
como uma proposta politica a vigorar a partir de uma data determinada, a da assinatura de
uma Resolucdo ou de uma Portaria. Politicas de Humanizagéo devem buscar de fato ampliar o

poder dos usuarios e sua participagdo na elaboracdo do seu plano terapéutico, retirando-o do

lugar de objeto de intervencGes e decisGes, antes de pensar na sua participacdo das acgoes
coletivas.

No ano de 2003, profissionais representantes de alguns hospitais do estado de Minas
Gerais foram convidados a participar de uma capacitacdo em Belo Horizonte, referente ao
antigo PNHAH - Programa Nacional de Humanizagédo da Assisténcia Hospitalar — (alterada,
na gestdo politica, em 2004, para PNH — Politica Nacional de Humanizacgdo). Uma das etapas
da capacitacdo era a realizagdo de um diagndstico institucional, acerca daquilo que os
usuarios (eram considerados usuarios pacientes, familiares, profissionais, comunidade e
gestores) do hospital entendiam por “humanizacdo” e quais eram suas dificuldades e
expectativas relacionadas ao tema. Durante cerca de um ano, uma equipe no HRJP ficou
envolvida com essa tarefa de realizar o tal diagndstico. Fomos supervisionados pessoalmente
pelo psiquiatra argentino Gregoério Baremblitt (autor de trabalhos sobre analise institucional,
sobre a dialética dos movimentos instituidos e instituintes, um dos fundadores, no Brasil, do
Instituto Felix Guattari). Os dados resultantes desse trabalho serviriam como fundamento para
a elaboracéo do “plano de acao”.

Em 2004, tivemos o Ultimo contato com o psiquiatra, quando este, que normalmente
era bastante entusiasta, apresentou-se abatido, desculpando-se pela interrupcéo dos trabalhos,
alegando que este era 0 seu segundo grande projeto “engavetado”, devido a mudancas
politicas nas esferas de governo. Em “efeito domind”, nosso trabalho também foi perdido.

Mas ainda nos lembramos que o ponto marcante do resultado do diagndstico foi a queixa
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generalizada quanto as dificuldades de comunicacdo entre setores e segmentos intra e extra
hospitalares e pouca participagdo nas decisOes. Profissionais queixavam-se da ndo
participacdo nas decisdes politicas e pouco acesso as informacgdes. Pacientes e familiares
gueixavam-se de pouca participacdo no tratamento e dificuldade de acesso as informacdes
clinicas. Atualmente, visitas de palhacos, realizagdo de festas, homenagens, comemoracdes de
datas festivas, estdo sendo consideradas como “acdes de humanizagdo”. Mas as decisdes
sobre as vidas dos sujeitos continuam sendo tomadas, apesar de sua opinido. Neste sentido, a
Humanizacdo favorece ao fortalecimento de um saber “digitalizante” (BONET, 2004), que é
construido sobre o paciente, para o paciente, na auséncia do paciente®.

Agora, se a proposta for a de introduzir a “Politica Nacional de Robotiza¢do da
Assisténcia”, talvez fique mais facil compreender que plantas e quadros sejam elementos
“humanizadores” — eles remeteriam aos humanos... Enquanto isso ndo acontece, percebo que
0s “humanos” neste hospital anseiam mais por cuidados, providos por outros “humanos” e,
normalmente, demonstram satisfacdo quando conseguem estabelecer, entre si, relagdes de
confianca e respeito.

Vamos voltar ao CTl. A AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira —
preconiza a existéncia de algumas recomendacdes, algumas delas desejveis, outras
essenciais, em termos de humanizacdo em CTI. Dentre as recomendagdes desejaveis,
destacam-se: 1) visualizacdo de vegetagdo (a presenca de plantas na sala de espera ou na area
externa aos leitos suavizaria 0 ambiente); 2) utilizacdo de recursos audiovisuais, dentro do
CTI e na sala de espera; 3) painel personalizado (posicionado a beira do leito, para que artigos
pessoais, como fotos e cartas possam ser afixados, diminuindo a sensacdo de perda de
individualidade); 4) cadeiras para visitantes a beira do leito (essa recomendagdo esta
associada a uma politica de permissdo de visitas em horario ampliado; visa a uma maior
integracdo do familiar ao ambiente terapéutico, com permanéncia minimamente confortavel);
5) painel informativo (recurso que deve ser de fécil visualizacdo para a equipe, familiares e
pacientes, como proposta de uma educagédo continuada, promocao de campanhas como a de

combate a poluicdo sonora e incentivo do contato fisico); 6) sala de entrevista (local com

2 Menezes (2007) faz referéncias a alguns autores para trabalhar os conceitos de “morte moderna” ou “morte
tradicional” e “morte contemporénea”. O modelo da “morte moderna” — aquele que exclui, que priva o sujeito
de sua propria morte, que oculta a verdade do paciente - ainda prevalece, no CTI, sobre 0 modelo que inclui
todos os envolvidos no processo de morrer, que debate a morte e 0 morrer. Se 0s sujeitos doentes séo excluidos
das decisdes sobre seu tratamento nas enfermarias, no CTI, os pacientes terminais ficam mais isolados ainda.
Para a autora (ibidem, p. 33), 0 CTI é o “local exemplar do modelo da ‘morte moderna’: em um ambiente frio, o
doente permanece absolutamente s, com seu corpo invadido por tubos e aparelhos. E uma unidade hospitalar
isolada da vida e do mundo externo, onde ha quase uma aboli¢do total do tempo...”.
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privacidade aos atendimentos individuais e/ ou familiares). Das recomendacGes desejaveis,
até o momento nenhuma é ofertada neste CTI.

Das recomendacdes essenciais, pode-se enumerar: 1) controle da dor, da iluminacéo,
dos ruidos e da temperatura; 2) oferta de orientacdo e informac6es; 3) conforto; 4) facilitacdo
da comunicacdo e integracdo®*; 5) acesso & luz natural (contato com o mundo exterior
favorece a orientacdo espaco-temporal do paciente e também da equipe); 6) iluminagédo
individualizada e regulavel (visa reduzir a privacdo do sono, identificada como fator de
aumento significativo de alteragdes de natureza organica e psiquica); 7) presenca de
calendarios e reldgios de parede (recurso que também visa a orientacdo do paciente); 8) sala
de espera (para acolhimento e bem-estar das familias e visitantes).

Enfim, todos esses elementos sdo citados para corroborar o papel dos elementos néo-
humanos, que ndo podem ser confundidos com meros objetos, passivos diante de quem 0s
manipula, e possuem fundamental importancia como fonte de efeito terapéutico para o0s
pacientes internados em CTI e, assim, parte integrante das praticas de cuidado. Plantas e
quadros podem ser elementos humanizadores, se eles estiverem mesclados a uma série de
acOes coerentes com a proposta de fazer emergir no processo terapéutico a autonomia dos
sujeitos. Isoladamente, ndo significam nada. Dependendo do contexto, talvez nem para
decoracao.

O estabelecimento de protocolos clinicos esta articulado com a politica de
humanizacdo. S&o considerados dispositivos para a implantacdo do HumanizaSUS, assim
como o acolhimento com classificacdo de risco, criacdo de equipes de referéncia e apoio
matricial, etc. As entrevistas com duas profissionais foram ricas em elementos articulados a
essa nocdo de cuidado enquanto execucdo de protocolos. Uma delas possui apenas um ano de

pratica em CTI, e a outra, mais de quinze anos. Para a mais experiente,

“o cardter, a indole da pessoa, interfere no cuidado, na maneira como ela vai
lidar com a sua profissao, com suas obrigagdes, com seus colegas e chefias.
a falta de carater é o pior problema dentro de uma organizacdo. o sujeito
sabe 0 que tem que fazer, mas ndo faz.”

* Voltando ao trabalho de observagdo-participante, houve uma fala interessante de um profissional do CTI,
dirigida a mim, enquanto psicologa: “depois que vocé atende aos doentes, eles acham que podem interagir com a
gente”. Esse profissional foi questionado: “mas interagir ndo € bom?”. Ele responde que, as vezes, nao sabe o
que dizer ao paciente, como reagir. Plantas, painéis dizem de “humanizagdo”, e as pessoas falam da sua
impossibilidade em colocar-se em relagéo sujeito-sujeito... O que é mesmo “humanizagdo”??? De que servem
tantos recursos, todos esses mediadores, se eles ndo conseguem quebrar a frieza da relagdo terapéutica baseada
no modelo sujeito — objeto??? Esses mediadores precisam, e podem ser ressignificados, particularmente, no
contexto das praticas de cuidado... Certo! Vamos parar, por aqui, de crucificar a humanizagdo como se fosse uma
entidade quase personificada.
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Sua colega, com menos tempo de pratica, argumenta:

“isso € falta de educacdo continuada. tanto a enfermagem quanto os médicos.
estamos estabelecendo nossos protocolos. ja temos alguns. como o protocolo
de sepsis. a educacdo continuada é que vai fazer com que tudo o que foi
aprendido seja registrado, checado e padronizado”.

Na verdade, esse didlogo nem pareceu uma entrevista. Foi mais uma conversa entre

duas colegas, tentando acordar algumas coisas e mediar tensdes. A colega retruca:

“e::, a gente tem que automatizar mesmo alguns cuidados aqui. mas nao
acho que isso passe por educagéo continuada. mas por cobranca. o chefe ndo
pode ter medo de ser chefe. € a cabeca dele que pode rolar”.

A mais jovem relativiza:

“hoje temos instrumentos preciosos para nos auxiliar. como é o caso da
metodologia da problematizacdo. é uma estratégia pedagogica que acho que
a gente deveria instituir aqui. ela se contrapde ao modelo perceptivo. o de
condicionamento. pois valoriza a troca, o didlogo. na verdade os colegas
mais antigos sdo muito resistentes a mudancas. instituir a metodologia de
problematizacdo é mais um desejo pessoal. que demanda da instituicdo. meu
intuito € o de melhorar a qualidade. a FHEMIG est4 exigindo que a gente
crie nossos POP’s. [procedimentos operacionais]®. e institua aqui no CTI os
cinco s’s. padronizacdo é uma coisa que a gente ja vem tentando fazer. falta
passar para o papel. mas a légica desses modelos é vertical. acho que a gente
tem que ouvir nossa equipe, pois ela que pde a mdo na massa. tem que
opinar sobre a praticidade, a viabilidade desses protocolos. padronizar é
legal. diminui erros e riscos de infeccdo, mas tem que ser pratico e viavel.
sendo ndo adianta. ndo vai funcionar”.

A essa altura do campeonato, minha preocupacéo era a de direcionar, produtivamente,
essa tensdo. Legitimidade, autoridade, saber, poder, eram aspectos que estavam em ebulig&o.
Era um debate importantissimo, que poderia render bons frutos, se ndo fosse tomado como
algo de natureza pessoal. Eram duas profissionais, com visées de mundo, com experiéncias e
atitudes completamente diferentes, mas desejando dirigir seus esforcos num mesmo sentido:
melhorar a qualidade das ac¢bes dentro do CTI e melhorar a maneira como o setor € visto,
pelos “de fora”; era garantir mais respeito, afinal, o que era consenso entre as duas
profissionais era o de que havia muitas ac¢Ges iniciadas no CTI, com alguns resultados, e

ninguém sabia. Muitas pessoas “de fora” davam opinides sobre como as coisas tinham que ser

% Os POP’s ou Procedimentos Operacionais incluem as atividades, as tarefas, as funcdes de cada categoria
profissional. Recentemente, foi solicitado pelos representantes da ONA — Organizagdo Nacional de Acreditacdo
—no HRJP que cada servicgo assistencial (psicologia, fisioterapia, servigo social, etc.) definisse seus respectivos
POP’s: 0 que e como vocés fazem as coisas aqui? Esta é a pergunta norteadora dos POP’s.
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“aqui dentro”. Coloquei para ambas 0 quanto era rico esse dialogo, e 0 quanto esse
compartilhamento poderia lhes dar forca para avancar; o quanto ambas, nas suas Visoes,
tinham razdo. Ambas sorriram e pontuaram que, de fato, isso poderia ser interessante para a
enfermagem, mas que os médicos continuariam fazendo suas préprias rotinas e protocolos.
Uma delas afirma: “eles estdo la. e a gente cd. isso nunca vai mudar”. A outra manifesta uma
expressdo de concordancia. A partir desse ponto, a conversa toma outro rumo. Uma das

profissionais desabafa:

“ultimamente tenho andado muito frustrada com o meu trabalho. houve um
aumento importante de pacientes graves e nossos investimentos sem retorno.
a gente constata que tem casos em que a gente poderia fazer mais. mas néo
depende s6 da gente. e isso aumenta a frustra¢do.”

Questionadas sobre a maneira como elas lidam com essa sensagédo de frustracdo, uma

responde:

“mentalmente penso em deus no momento de um 6bito. peco que deus Ihe dé
um bom lugar.”; a outra: “penso em como a gente pode melhorar nosso
protocolo de alta para a enfermaria. porque nosso problema é muito em
funcdo da falta de continuidade dos cuidados. tenho medo de dar alta para o
paciente. se a gente conseguisse criar esse protocolo com o pessoal da
enfermaria, eu ficaria mais segura. essa é minha preocupacdo. quanto a
guestdo da morte, ndo me afeto tanto. acho que nada é por acaso e a gente
tem que aprender a deixar nosso paciente partir. se chegou a hora dele. uns
véo, outros ficam. e estes sim precisam de nos”.

Houve outras ocasides em que uma atitude pedagogica da chefia da enfermagem em
relagdo aos técnicos foi verificada, durante o periodo de observacéo. Certo dia, todos os leitos
do CTI estavam ocupados — 0 que ndo € nada incomum — mas a movimentacao estava calma,
ambiente silencioso — coisa rara. Todos pacientes estavam entubados, inconscientes. A equipe
de enfermagem realizava alguns procedimentos, enquanto conversavam em tom baixo sobre
trivialidades. Duas técnicas de enfermagem combinavam a maneira que iriam executar o
curativo em uma escara (ferida) de calcaneo. De repente, a voz de uma enfermeira rompe a
calmaria, expressando uma interjeicdo. Apos checar um livro de protocolo de entrada e saida
de pacientes, com escara, percebo algo que a desagradou. Murmurando queixas, de estar

fazendo um “re-trabalho”, passa novamente orientagdes para a enfermagem (corpo técnico):



53

“ja falei. paciente com mais de sete dias de internacdo tem que tomar banho

de descolonizacdo. independente do quadro. tem que fazer direito e registrar.

para a gente controlar. aqui esta cheio de strepto®.”

Na sequéncia, passa pelos leitos, orientando: “abaixa o braco desse aqui. arruma a
cabeca do fulano”. Esse aspecto educativo, das orientagcdes sobre os cuidados, faz lembrar a
atitude de uma made com filhos pequenos, em uma funcdo intermindvel, de dizer
repetidamente, o que é certo e errado, 0 que pode ou ndo ser feito. Mesmo assim, os filhos
fazem as coisas a sua maneira, primeiro, porque querem fazer valer essa sua maneira de fazer
as coisas. Talvez por teimosia, deixam claro nas entrelinhas: “do meu jeito pode ser legal
também” ou “do meu jeito pode estar certo também”. Segundo, contradizem 0s pais para
testar sua forca, sua autoridade. Filhos levam os pais a seus limites, para testarem o quanto e
até onde sdo capazes de sustentar suas regras. Do mesmo modo, acontece dentro de um CTI,
na relacdo entre chefias e subordinados. Estes testam a seguranca que o chefe tem nas regras
que esta transmitindo; testam a sua autoridade para verificar se e até que ponto reproduzem o
discurso e as normas da instituicdo, ou se as relativiza demais, até que ponto o chefe é capaz
de defender sua equipe.

Enfim, sdo infinitos os elementos que emergem nas relacGes interpessoais e
atravessam 0 modo como as pessoas fazem as coisas. Eles apontam para o carater quase nada
reflexivo, e quase todo vertical, das politicas de saude, dos protocolos e dessa maneira de
tomar a saude como processo de producdo. Acredito, ou preciso acreditar, que as intengdes
sejam as melhores possiveis. Sem divida ha muitos ganhos com a instituicdo de protocolos,
especialmente em termos de co-responsabilidade dos diferentes atores nas agdes em salde.
Protocolos sdo colocados em prética; praticas transformam-se em protocolos, ciclicamente.
Porém, a cada sujeito escutado, fica claro o quanto suas experiéncias sdo desconsideradas.
N&o somente suas experiéncias, mas 0s aspectos de relacionamento do grupo, aspectos
psicoldgicos, dentre outros, também parecem ser desconsiderados. Discussdes que surgiram
durante este processo de pesquisa, dialogos entre os profissionais, denunciam as dificuldades
de instituicdo dos protocolos. A funcdo dos protocolos seria “homogeneizar formas de
tratamento”; eles sdo instituidos a partir de “informacao disponivel existente sobre um tema e
estabelece um consenso sobre os passos adequados de tratamento” (BONET, 2004, p. 99). No
entanto, a execugdo pratica dos mesmos aponta para os “furos” na tentativa de instituir

modelos, sem a mediacdo, a relativizacdo de quem vai, de fato, operacionaliza-los. N&o se

% Refere-se a bactéria streptococos.
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trata de destituir toda e qualquer importancia dos protocolos, mas sua analise exige a
mediacdo das subjetividades e da intuicdo. Para Bonet (ibidem, p. 72)

A tensdo entre as exigéncias do modelo biomédico com énfase no saber e
nas praticas guiadas por “algoritmos® e “protocolos’, por um lado, e a
experiéncia individual, a dimensdo do vivido, dos sentimentos, pelo outro,
fica estabelecida desde 0 momento em sua a viséo de totalidade da situacao...
e das totalidades que entram em jogo ("medico” e “paciente’) sdo preteridas
em decorréncia de uma visdo compartimentalizada, dicotomizada, que deriva
das exigéncias da “biomedicina’ como ciéncia.

A questdo colocada pelo autor, que se apresenta como um desafio a aprendizagem e,
por consequéncia, & pratica em saude é: como manejar esses niveis de tensdo? E necessario
gue essa questdo esteja sempre em causa, permeando as reflexdes de todos nés, profissionais

da saude.

42 O CUIDADO ENQUANTO DOM E MISSAO

Durante o trabalho de campo, foram inimeras as situacfes e relatos que indicam a
multiplicidade de sentidos e significacdes das varias acles, das varias praticas de cuidado. As
praticas indicam um “caminho promissor para a compreensdo dos processos de significacdo”;
um caminho entre (BONET; TAVARES, 2007, p. 263): o trabalho dessa mediacdo e de
construcdo é mobilizado na pratica. Um exemplo: passar uma sonda nasogastrica e oferecer
uma dieta hiper-calorica para um paciente com impossibilidade de se alimentar, normalmente,
pode significar uma tentativa de ajudar na sua recuperagéo — “ele precisa ficar mais forte.” —
ou significar o contrario: “ele esta muito fraco. precisa se fortalecer para fazer a passagem. ele
ndo tem forca nem para morrer.” (caso do paciente apelidado de “highlander”, citado na
introducdo deste trabalho). Fortalecer € necessario para viver e para morrer.

Uma contensao fisica pode servir para que o paciente ndo se machuque, ndo retire soro
ou curativos, se estiver muito agitado, mas também pode ser aplicado como um *“castigo”.
Esse ponto esbarra nos sentimentos dos profissionais, na questdo dos seus recursos para lidar
com suas limitacdes diversas. Esbarra na impossibilidade de o profissional estabelecer uma
relagdo neutra, imparcial, de ndo afetacéo, diante de desafios, diante de outros sujeitos.

Certo dia, durante as observagdes matutinas no CTI, percebo uma paciente muito

agitada. Gritava e se debatia na cama, mas ndo era possivel ter clareza das suas
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reivindicagdes. Segundo relato da enfermagem, era uma paciente encaminhada da enfermaria
psiquiatrica, por tentativa de suicidio. Foi abordada, anteriormente®’, a questao do preconceito
com o paciente suicida, pelo fato de que ele coloca em causa o “furo” nas expectativas, no
investimento e nas boas inten¢des dos profissionais em cuidar. Agora, a questdo envolve o
paciente psiquiatrico e o quanto ele aciona defesas no profissional, que tende a desconsiderar,
mais do que em outros casos, as possibilidades de que o paciente colabore com o tratamento.

O medico plantonista grita: “ja mandei fazer um HF [Haldol com Fenergan]”. O
técnico de enfermagem responsavel pela paciente responde: “ja fiz o que o senhor me pediu.
mas ainda ndo funcionou”. Em voz baixa, enquanto amarrava as pernas da paciente, dizia:
“cuidar deles [dos psiquiatricos] € como cuidar de crianca. a gente manda e eles obedecem. se
ndo obedecem, a gente pbe de castigo”. A paciente ficou amarrada ao leito, pelas pernas e
bracos, até que se acalmasse. Essa € uma intervencdo comum, no CTIl. Muitas vezes,
principalmente quando o paciente sai da sedac¢do ou do coma, acorda muito confuso, agitado.
Algumas vezes, gritam, achando que estdo mortos, denotando um verdadeiro panico. A
questdo é que este instrumento, ora necessario para poupar o paciente de se ferir, também ¢
utilizado como um recurso para o profissional lidar com suas limitagfes. Limitacdes essas
que, durante as entrevistas, foram interpretadas como “cansaco” (“saio de um plantdo a noite,
em outro hospital. e corro para cd.”; “ndo durmo ha dois dias.”); como excesso de funcao
naquele plantdo (“hoje o bicho esta pegando aqui. ndo da para ficar de papo com paciente
ndo.”); e como dificuldades pessoais e familiares (“é estranho e frustrante isso. passo mais
tempo cuidando deles do que do meu filho.”).

Enquanto registrava esse ultimo evento, o da contensdo da paciente e a fala do técnico
de enfermagem, uma colega deste, com nove anos de atuagdo em CTI, me aborda: “vocé ndo
vai fazer nada? vocé sempre vai tentar acalmar o paciente e evitar essa tortura?”. Respondi

que a atenderia assim que ela estivesse em melhor condicdo de ouvir. Ela continua:

“a gente ndo pode misturar as estacdes. se eu estou com problemas em casa,
tenho que resolver isso 1a. ndo posso aproveitar da fragilidade do paciente e
descontar tudo nele. sou catélica e acho que se a gente se propbe a cuidar de
alguém, tem que ser com amor e carinho. eles precisam da gente. na pior
situacdo das suas vidas. cuidado carinho e amor sdo regras universais. quer
dizer. deveriam ser. [grifo meu] € duro ver que nem todo mundo pensa
assim.

%" Vide capitulo 3.
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Pelo menos duas questdes importantes emergem nessa fala: Primeira: a dendncia da
existéncia de conflitos velados entre os colegas, relatados somente em uma conversa
particular. O fato de o CTI ser um setor tido como “fechado”, o faz assemelhar-se a algo bem
proximo de uma panela de pressdo. As pessoas costumam dizer que “guardam muitas coisas
para evitar problemas. pois estad todo mundo no mesmo barco”. Nao ha didlogos. As pessoas
ndo discutem suas condutas. Aconteceu, algumas vezes, de conflitos culminarem na
substituicdo de profissionais, ja que aquilo que incomoda é levado ao extremo, é “cozinhado”,
como me disse certa vez uma enfermeira, ao invés de ser discutido. Segunda: a compreenséo
da técnica de enfermagem de que sua pratica € amparada por principios religiosos
“universais”. Cuidar, para ela, é algo que inclui seus principios religiosos e acha que isso
deveria estar “convencionalizado”, nas préaticas de todos. Interessante notar que ela conclui
sua fala da seguinte maneira: “a gente tem que saber fazer bem o trabalho da gente e pronto”.

Uma técnica de enfermagem, com cerca de quatro anos de experiéncia em CTI, relata

que:

“cuidar é estar aberta para captar, saber 0 que 0 paciente esta precisando.
naquele momento. [grifo meu] mesmo estando em coma, a gente precisa
saber o que ele precisa. vocé tem que estar um passo a frente do paciente.
ndo é nem caminhar junto, porque seu lugar é outro. quando a hora chegar
[entendi que ele estava se referindo a hora da morte, mas ocultou o termo da
fala — isso também €é uma defesa: ndo pronunciar a palavra ou usar
eufemismos e termos irdnicos] vou ter que estar preparada. ndo posso ser
pega de surpresa. o cuidado envolve muitos detalhes. e eu tenho que saber do
estado dele. aquilo que ele precisar eu vou fazer. neste ponto, acho que a
religido interfere. sou muito catolica. rezar ajuda vocé ficar com a mente
aberta. rezo antes de sair de casa, pedindo protecdo. porque acho que vocé
recebe influéncias. rezo sempre que o paciente morre. para que ele faca uma
passagem tranquila. porque acho que o espirito fica por perto do corpo,
assistindo aos procedimentos. ndo gosto de tamponar o corpo. € uma invasao
muito grande. acho que a gente pode receber influéncia negativa. como raiva
ou vinganga. eu costumo saber quando o paciente vai morrer. primeiro
porgue tento respeitar e estar muito atenta aos sinais. e depois porque tenho
intuicdes. € um dom que deus me deu para cuidar”.

A rigueza desse relato consiste no fato de que ele inclui varios aspectos que revelam as
“fronteiras borradas”, nas praticas em um CTI. A profissional refere-se ao “saber e sentir”, a
sua experiéncia e a sua intuicdo diante da morte; fala da técnica e da crenga que norteia a
aplicacdo da técnica — ela define com os colegas que ela ndo “tampona”, por temer as
possiveis influéncias espirituais; fala da utilizacdo do dispositivo religioso, ao afirmar ser

catdlica, com praticas claramente espiritas.
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A literatura que aborda o tema do transito de pacientes entre terapéuticas
convencionais e alternativas, e até mesmo entre diferentes terapias alternativas, é mais
abundante que a literatura que aborda esse movimento por parte dos profissionais. De que
maneiras o0s profissionais transitam entre tantas fontes de significacdo e também de
intervencdo sobre o corpo, no movimento de busca pela cura? Diante das limitagdes
apresentadas pelo modelo biomédico, esse dispositivo de mobilizagcdo de outras fontes de
significacdo, para compreensdo e intervencdo sobre os casos, parecem ser acionados com
mais vigor. Mais do que isso, mobilizam sentimentos e expectativas. Outro relato parece

exemplificar esta observacgéo:

“que coisa doida essa. normalmente a gente reza para o doente melhorar,
mas para aquele paciente ali, do leito x, a gente acaba rezando para ele
morrer logo. estou pedindo a deus para dar descanso a esse sujeito. ele esta
assim ha mais de cinquenta dias. a familia nem vem mais como vinha no
inicio. é duro terminar a vida assim. e se o coitado sobreviver vai ser um

verdadeiro ‘pé-de-couve’.

Metaforas como essa sdo0 muito comuns, sdo eufemismos para a morte anunciada.
Crencas e interpretacfes sdo mobilizadas e os tais protocolos, criticados anteriormente,
servem aqui como parametros importantes, para definir como, quando e quanto de
investimento deve ser dedicado a um caso terminal. Nao fosse isso, as condutas poderiam ser
pautadas em critérios absolutamente empiricos, do tipo: “acho que é hora do fulano parar de
sofrer”. Sem o minimo de consenso sobre as condutas, os plantdes seriam “passados” %%, no

sentido mais absoluto da expressdo, sem a continuidade e a reflexdo necessaria.

4.3 O CUIDADO ENQUANTO TECNICA

Certa vez, afirmou um técnico de enfermagem, colocando-se contrario a compreensdo
de cuidado de uma colega - a de que devemos cuidar com “amor e carinho...” - relatada,

anteriormente:

“a gente tem que vir aqui para fazer o servi¢o da gente e pronto. cuidar, a
gente tem que cuidar é da vida da gente. da familia da gente. se a gente ficar

%8 A expressdo “passar o plantdo” é usada, frequentemente, na virada dos turnos.
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muito ligado com essa histdria de morte de paciente, a gente pira. melhor é
cuidar da vida da gente.”

Cuidar ndo € mesmo algo univoco!
Um dos médicos plantonistas, com cerca de vinte anos de atuacdo em CTI, ao falar da
ocorréncia de alguns 6bitos, relata:

“acho que a gente vai ficando mais velho, vai tendo mais fé. acho que a
gente precisa ter fé em tudo. eu rezo e peco a deus para fazer bons negécios.
mas se 0 paciente estd grave, ndo vou rezar por ele. se ele melhora de
maneira inesperada, ou se piora sem motivo evidente, vou procurar respostas
na medicina. cuidar é dominar o conhecimento da evolucdo clinica do
paciente. [grifo meu] a experiéncia do médico é fundamental na deciséo de
guando parar de insistir em evitar um ébito. vocé tem os sinais clinicos e a
experiéncia do médico.”

Antes de passarmos para outro relato, cabe uma pausa para abordar este ponto, que
também gera grandes discussdes em CTI. Refiro-me a decisdo do médico a respeito de
quando parar de insistir. Discussdes sobre distanasia®® e ortotanasia®® (sobre a eutanésia®,
quase nada se fala, por ser uma intervengdo legalmente proibida no Brasil) ocorrem de
maneira velada no CTI, e os médicos as vezes discordam na conduc¢do dos casos. Em um
paciente terminal, trata-se ou ndo com antibioticos — 0 que onera sua internacdo — uma
infeccdo oportunista? Existe um médico de plantdo por turno, um médico coordenador, e um
médico diarista, que concentra parte das decisdes sobre condutas clinicas. N&o raro, séo
escutados murmurios e queixas sobre colegas que mudaram prescricdes e conduta. Nao ha
uma discussdo, principalmente interdisciplinar, de casos clinicos. Mais uma vez, 0 termo
usado para definir o movimento dos médicos € “passar o plantdo”. Descontinuidade nas a¢oes
e decisbes é algo comentado em algumas entrevistas; algo colocado em termos de queixa.
Alguns profissionais atribuem essa descontinuidade também a uma frequente troca de chefias

médicas.

? Distanasia é uma pratica pela qual se continua, através de métodos artificiais, a vida de um enfermo incurével;
é prolongar, artificialmente, uma pessoa biologicamente morta.

% Ortotanasia é um termo utilizado para definir a morte natural, sem interferéncia da ciéncia; é dar
prosseguimento ao percurso e evolucdo natural da doenca.

3! Eutanasia é uma prética pela qual se abrevia a vida de um doente incuravel, de maneira controlada e assistida
por especialista.
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Outro profissional, com formacéo superior e cerca de quinze anos de atuagédo em CTI,

relata:

“cuidar é propiciar o bem-estar fisico, psiquico e social do doente. [grifo
meu] diante da ndo resposta do paciente a sua intervencdo técnica, aceito 0s
resultados. quer dizer. com crianga é diferente. o emocional afeta o racional.
paciente hostil me incomoda muito. eu abandono. quer dizer. por ética a
gente ndo pode abandonar, mas fa¢o o basico. o paciente s6 vai melhorar se
ele desejar. isso é com ele. vi vocé conversando com “fulano” [o médico da
entrevista relatada anteriormente] sobre religido. me acho catélico, mas fui
mais praticante. minha religido agora ¢ a religido do retorno. o que vocé faz
recebe em troca. e isso ndo interfere no meu trabalho. o caso de “juca”
[paciente que sera apelidado por mim, desta maneira; morreu aos vinte anos,
com quadro de distrofia muscular, manifesto ainda na infancia]® me abalou
muito. ele era praticamente uma crianga, que ndo usufruiu a vida. ele me
pedia para ndo deixa-lo morrer. mas ndo penso em religido nessa hora. isso
eu deixo para os meus filhos. minhas coisas. 0s colegas espiritas acharam
gue a mae dele veio pagar alguma coisa. afinal juca foi o terceiro filho que
ela viu morrer assim. aqui no hospital. ela merecia um estudo psicologico.
como alguém suporta tanto? acho que essa € uma questdo psicoldgica e ndo
religiosa. essa experiéncia me deixou mais seco e realista. as vezes acho que
a morte € um descanso. mas lidar com esses quadros como o do juca, faz a
gente perceber que isso ndo é vida. vida é poder gozar de tudo o que esta I&
fora. fora daqui. acho que isso interferiu nas minhas crencas.”

Ao mesmo tempo em que € possivel perceber que alguns profissionais associam suas
crencas ao seu conhecimento técnico e os entendem como aliados na execucéo do cuidado, no
enfrentamento da morte, outros, com a mesma finalidade, adotam uma atitude oposta.
Tendem a dicotomizar o emocional x o racional; aqui dentro x 1a fora; ciéncia x religido, etc.
Na verdade, a técnica “ndo € uma acdo instrumental, em oposicdo a uma perspectiva
simbolica da acdo” (BONET; TAVARES, 2007, p. 266). As técnicas mobilizadas nas praticas
de cuidado “abrangem toda uma rede ampliada de hibridos...” (idem). O fato é que, no
percurso, todo mundo se afeta e se transformal E sempre no percurso que as metaforas do
cuidado séo produzidas, construidas.

Outra metafora: “cuidar & demonstrar tranquilidade e confianca naquilo que se faz...”.

Quantos elementos envolvidos neste relato! “Tranquilidade”, “confianca” sdo aspectos que
implicam em um entrecruzamento de inimeras dimensdes: a seguranca em relacdo a técnica,
que pode ser consequéncia da experiéncia, de atributos psicoldgicos e situacionais do sujeito,
etc. Essa é uma fala de um técnico de enfermagem, com quarenta e oito anos de idade, e cerca

de dez anos de experiéncia em CTI. Atua no CTI do HRJP desde sua inauguragdo. Continua:

%2 Mais uma vez, uma referéncia a este caso, que é citado aqui e em alguns outros momentos do trabalho, como
no capitulo 3, aponta para a pertinéncia em dedicar a ele um espaco...



60

“ndo h& como ser insensivel diante da morte. achei uma maneira de trabalhar
melhor assim. sempre comunico qualquer procedimento ao paciente. sedado
ou ndo. é mais facil lidar com o paciente sedado. o paciente acordado queixa
muito. procuro ter boa vontade. porque sei que é muito dificil lidar com a
rotina de um CTI. as vezes a gente acaba fazendo vinculo. a demanda do
paciente em relacdo a gente é a de preencher o tempo dele, para nao ficar
pensando na morte. dentro do possivel a gente atende a essa demanda
também. quando sobra tempo das outras demandas. a gente tem que cuidar
de muitas coisas. tem também a privacidade do paciente. a exposicdo
corporal do paciente. tomo o maior cuidado com isso. nem todo colega faz
isso. como fico sobrecarregado, tento explicar para o paciente que ele néo é
0 Unico aqui, e que tenho que cuidar de outros também. ndo sou um amigo.
mas ele também ndo é um mero cliente. a gente tem uma relacdo. isso é
complicado, ndo é? ao mesmo tempo, tem o lado dele ser cliente mesmo. é a
doenca dele que paga meu salério. ndo da para ficar pensando sempre nessas
coisas. a gente tem que trabalhar. tenho que me preocupar em ndo deixar o
lado humano de lado. tenho que me preocupar também em me atualizar. o
pessoal recém-formado é menos humano que a gente. s se preocupam com
0 mercado. minha educacdo religiosa me ensinou que a gente tem que ser
presente. meu trabalho me ensina como estar presente. o legal disso tudo é o
reconhecimento do paciente. de que vocé fez diferenca na vida dele, em um
momento critico. é claro que tem o outro lado. 0 do ndo reconhecimento e
incompreensédo. os superiores por exemplo. costumam criticar sem saber de
nada. apesar de todo mundo estar nadando na mesma dire¢do. as vezes
prevalece o conflito pessoal. algumas pessoas aproveitam para crescer em
cima da gente.”

Ao final da entrevista, o funcionario se emociona, dizendo que, apesar desses
conflitos, € no CTI que ele se realiza. Relatos como estes nos colocam a refletir sobre o
significado de expressdes como “ter confianga”, “seguranca”, “tranquilidade”, em situagoes
que envolvem uma gama infinita de acbes, mediagdes e mediadores. Nesse Ultimo relato,
surgiram, como mediacGes para sua pratica, conflitos pessoais com colegas, realizacdo
profissional, educacéo religiosa, experiéncia, relacdo com o paciente. Voltando a metafora das
mediacOes entre o preto e o branco, ndo hd um tom somente de cinza. H& infinitos. Assim
como ndo ha uma média, uma decisdo intermediaria, quando tantos mediadores estdo em
relacdo. Foram comuns falas que indicavam um esforco dessa natureza, por parte de
profissionais: “tento achar o equilibrio”. Houve falas também que indicavam angustia, diante
de uma necessidade estabelecida de decidir entre o preto e o branco, entre se deixar levar
pelas emogdes ou pela razdo. Ocorre-me agora a possibilidade de uma *“Antropologia
Clinica”, uma intervencdo pos-pesquisa que “proliferasse” entre os sujeitos — nés e eles —
escalas de cinza. Porém, felizmente, o desafio aqui é outro. Implica em conter eventuais
delirios nesta pesquisadora — que se afeta com a angustia dos colegas e com o sofrimento dos
pacientes — para se deter nos seus relatos e desabafos.
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Mais de um profissional entrevistado fez referéncias, algumas em tom de queixa, ao
relacionamento interpessoal no CTI, a alta rotatividade de chefias, principalmente médicas e a
descontinuidade das acdes. A internacdo de um paciente, recentemente, evidenciou todos
esses conflitos, simultaneamente, destacando o problema de comunicacdo, de uma maneira
especial. O paciente era um homem jovem, de trinta e dois anos, estrangeiro, estudante, que
havia dado entrada no ambulatério do hospital com queixa de emagrecimento e dispneia (falta
de ar). Foi submetido a uma cirurgia torécica e, ao dar entrada no CTI, foi feito um “teste
rapido” para diagnéstico de SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida), cujo resultado
foi positivo.

Ao atender o paciente, percebi que ele ndo tocou no assunto dos resultados dos
exames. Centrava suas gqueixas na dor no local do dreno, que retirava secre¢do pela incisdo da
cirurgia. Ao terminar o atendimento, eu era abordada pelos técnicos de enfermagem que, em
tom de curiosidade, me perguntavam: “ele ja sabe do resultado do exame?”. Ndo entendendo
a razdo do tom ansioso da pergunta, reuni a “turma” para uma conversa e questionei o que
estava havendo. Disseram que nédo sabiam se alguém ja havia comunicado ao paciente sobre a
suspeita do diagnostico de SIDA e, no prontuario, viram que ndo havia resultado de outros
testes de confirmacdo. A equipe demonstrou estar ansiosa com esse acontecimento, em
especial, por duas razdes: a primeira é que eles temiam “deixar escapar alguma coisa”, e
assim, ninguém se sentia a vontade de passar um tempo maior com 0 paciente e estabelecer
com ele um diadlogo mais demorado. A segunda, é que o paciente era “formado”, e podia
“jogar algum verde”. “e a gente podia cair”. Nao gostariam de se sentir responsaveis por uma
funcéo que era do médico.

O paciente, ao ser transferido para a enfermaria, para um leito destinado a casos de
DIP — Doencas Infecto-Parasitarias — teve seu caso assumido pela infectologia. Muito se
falou, entre a equipe de enfermagem, sobre o quanto algumas acGes ocorrem de maneira
independente, desarticuladas, entre médicos e enfermagem. Este foi um exemplo, dentre
outros, que suscitaram a mesma discussdo. O trabalho interdisciplinar, a compreensdo da
multiplicidade de aspectos envolvidos no processo de tratamento e na propria apreensao do
corpo ainda sdo um desafio impar. O hospital ainda é o lugar de império do saber e da decisédo
do médico.

Este caso exemplifica também uma questdo levantada no capitulo 2: aspectos
envolvidos na gratuidade do cuidado. O paciente, como disse, era estrangeiro. Veio para
estudar, a partir de uma parceria estabelecida entre seu o pais e o Brasil. Seu irmao mais velho

morava na Europa, onde trabalhava. Exercia, mesmo que distante, a funcdo paterna, em
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relagdo ao paciente (seu pai de fato havia falecido quando tinha oito anos). Esse irméo foi
contactado e comunicado sobre a gravidade do quadro. Ao chegar ao hospital, procurei
atendé-lo para compreender o que ele sabia sobre o estado do irmdo, quais eram as
informacdes que possuia, suas duvidas. E a primeira pergunta que manifestou, em tom de
ansiedade, estava relacionada ao custo da internacdo e dos remédios, pois temia ndo poder
pagar. Alegou que teve gastos ndo previstos com viagem e que o dinheiro que lhe restou seria
para tentar levar o irmdo para a Europa. Entdo lhe informei sobre o SUS — Sistema Unico de
Saude, sobre o fornecimento gratuito da medicacdo, ele exclamou ndo saber mais se valeria a
pena levar seu irm&o consigo. Disse que teria que se repensar suas decisdes. Explicou que no
lugar onde mora, a assisténcia em salde € paga e que a situacao do estrangeiro € muito dificil,
gque O acesso aos servicos € muito restrito. Para concluir este episédio: o paciente acabou
falecendo, poucos dias ap0s a chegada do irmao.

Todas as metaforas do cuidado relacionadas neste texto envolvem diferentes
dimensdes das praticas, e todas elas estdo imbricadas. Ndo h4 como dissociar as metaforas das
técnicas. Elas estdo em dialética. Neste campo estudado parece que questdes institucionais,
disciplinares e médicas estdo prevalecendo sobre a escuta aos sujeitos. Praticas de
verticalidade, discursos de horizontalidade estdo arraigados dentro de um hospital. Entretanto,
a transversalidade se apresenta como 0 caminho mais promissor, no sentido se conferir mais
dignidade a todos os sujeitos implicados no campo da salde. Ha alguma coisa de teoria, €
quase nada de pratica a respeito desse fato. O hospital € uma instituicdo disciplinar, que
reproduz o discurso médico, e as estratégias que buscam romper com esse modelo sdo
romanticas demais. Muitos conceitos e pouca experiéncia sao considerados. Cuido para que 0
tom deste trabalho ndo seja o tom de um protesto, mas enquanto usuaria dos servicos de saude
e profissional da satde, ndo me sinto deslegitimada a fazer algumas criticas.

Ao reler este capitulo, me ocorreu a impressdo de que mesmo tendo tentado fugir da
classificacdo das metéforas, parece ter havido uma divisdo, um enquadramento de
profissionais dentro de cada metéfora relacionada. Como se os enfermeiros com formacéo
superior exercessem, preferencialmente, o cuidado pautado em protocolos e politicas de
salde; os técnicos de enfermagem, o cuidado entendido enquanto dom e missdo; e 0s
médicos, por sua vez, o cuidado técnico. Isso ndo foi proposital. Pode ser que haja um trago
de identificacdo entre alguns profissionais, mas observo que em todo momento, as
controvérsias sdo o fio condutor deste trabalho. Algumas questdes vao ficar em aberto: pode-
se falar que tracos de identidade favorecem a prevaléncia de uma compreensdo de cuidado?

Ou, quais foram as razdes que fizeram surgir essa impressao de um certo enquadramento?
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Mais um item a ser incluido na lista de pendéncias, de questdes a serem trabalhadas, em

algum outro momento.
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5 MULTIPLICANDO AS CONEXOES NO CTI: OS MEDIADORES HUMANOS E
NAO HUMANOS NAS PRATICAS DE CUIDADO

Ao invés da pélida e exangue objetividade da ciéncia, todos nds [os estudiosos da
ciéncia] haviamos demonstrado, a meu ver, que 0s muitos ndo humanos mesclados
a nossa vida coletiva gracas a pratica laboratorial tinha historia, flexibilidade,
cultura, sangue — em suma, aquelas caracteristicas que Ihes tinham sido negadas
pelos humanistas instalados na outra extremidade do campus. (LATOUR, 2001, p.
15)

Uma das questdes formuladas em quase todas as entrevistas foi: “quais sdo 0s
parametros que vocé utiliza para avaliar um paciente e definir o plano terapéutico?”. Ou seja,
0s entrevistados foram arguidos a respeito do “porqué” e do “como” eles fazem as coisas,
tomam suas decisdes. Foram questionados mais diretamente a respeito das suas praticas,
assim como foram questionados a respeito de como interpretam, elaboram e significam seu
trabalho. O interesse era saber: “como vocés fazem as coisas por aqui?”. E a partir desse
guestionamento, foi possivel perceber a diversidade de elementos e instrumentos envolvidos
na avaliacdo clinica e na formulacdo das estratégias de cuidado a um paciente. No capitulo
anterior, foram enumerados aspectos relacionados as maneiras pelas quais os profissionais
simbolizam, significam, interpretam, metaforizam seu trabalho e o estar em um CTI. Agora é
momento de falar dos instrumentos, mediadores, inscritores, conexdes e conectores
envolvidos nas praticas.

Cuido aqui para ndo me contradizer ao estar separando, em capitulos distintos,
metaforas e praticas. Essa separacdo ndo significa que estou dicotomizando, apontando “os
dois lados da mesma moeda”. N&o se trata disso. Reforgo: mediadores ndo humanos nédo séo
meros objetos; estdo mesclados aos humanos no curso das a¢des. S&o hibridos. Um significa o
outro. Um altera o outro. “Nenhuma a¢do ndo mediada é possivel” (LATOUR, 2001, p. 202).
A separacdo aqui é tambeém um recurso estratégico, na producédo do texto, visando a uma certa
organizacdo. Pretendo agora problematizar a dialética entre protocolos clinicos e préaticas de
cuidado, ressaltando as consideragdes acerca da mediagdo técnica das agdes de cuidado, que
no CTI ocorre de maneira bastante particular.

Para Latour (1997, p. 44), “mediadores” sdo elementos que alteram uma trajetoria, a
direcdo de uma acdo. E um ato criador no curso da ac&o, desconstruindo a nocio de causa e

efeito. Ele é diferente de “intermediério”, que ndo estabelece transformacédo, ndo acrescenta
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nada no curso da a¢do. No CTI, o cuidado somente ganha existéncia por passar por diferentes
mediadores.

Ja os “inscritores” sdo elementos que transformam uma substancia material em
figuras, nimeros, que podem ser diretamente utilizaveis em uma atividade. E algo que
transforma matéria em escrita. Em um CTI, os inscritores transformam maquinas em dados
que dizem da condicdo do paciente; transformam-se em evolugdes clinicas, prescri¢des,
solicitacfes de interconsultas a diferentes especialistas. Transformam-se em decisées. Como
seria possivel desconsiderar a importancia desses elementos ndo-humanos? Como sustentar a
afirmativa de que o manejo, a aplicacdo desses equipamentos ndo constroi, ndo modifica, ou
melhor, que é pouco relevante na compreensao do cuidado? Em nota de rodapé, Latour (1997,
p. 60) adverte sobre o perigo em se tomar como ponto de partida uma diferenciacdo sobre o
que € ou ndo “técnico”. A atencdo voltada para o ponto de chegada - o conceito, o efeito, 0
resultado — desconsidera todas as etapas intermedidrias que viabilizam uma producdo,
gualquer que seja ela. O cuidado ndo se resume a técnica, porém, € no caminho das técnicas
que importantes negociacdes sdo estabelecidas e que elementos se conectam.

No CTI, a comunicacao formal, aquela que ¢é estruturada em termos de impressos,
escritos, registros, é atravessada, permeada pela comunicacdo informal, como as discussdes de
casos clinicos. Estas podem ocorrer de maneira paralela — informalmente, grupos de
funcionarios discutem suas posicOes e interpretacfes sobre a condigdo dos pacientes, sem que
haja troca, ou sem que haja mudanca na proposta terapéutica. Elas podem ocorrer de maneira
vertical — um manda, outro obedece. Neste caso, prevalece o discurso da autoridade,
amparado pela hierarquia de saber e funcdo. Médicos determinam condutas. Enfermagem
executa. Os técnicos de enfermagem ocupariam, na sua percep¢do, uma posicdo pouco
privilegiada. Queixam por serem pouco escutados. Mas representam 0 grupo que mais
executa as tecnicas. Médicos e enfermeiros fazem as leituras, as interpretacdes a partir dos
inscritores. Técnicos executam as técnicas. Por fim, a comunicacdo informal pode ocorrer de
maneira transversal, o que é pouco usual — é a situacdo em que diferentes profissionais, das
diferentes formac6es, discutem os casos para pensar, definir e redefinir plano terapéutico.
Discursos atravessam préticas; atravessam, alteram e sofrem alteracdes. Bastante rica (e

também complicada) essa rede!
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5.1 PROTOCOLOS E PRATICAS

Em entrevista com um enfermeiro, com sete anos de experiéncia, fala do
desprestigio do CTI em relacdo a outros setores. Denomina o setor de “bode expiatorio” do
hospital, por estar sempre sofrendo criticas externas. Mas pontua:

“eu tenho nameros que indicam que o CTI tem melhorado muito. as criticas
s80 muitas. mas 0s nimeros provam. reduzimos o nimero de infeccdo, de
escaras, Ulceras e absenteismo. [falta, auséncia do funcionéario no seu horario
de trabalho] mas as pessoas la de fora ndo acompanham as melhoras e 0s
problemas gque ainda temos séo ressaltados.”

Quanto ao problema das faltas de funcionario, o entrevistado afirma ter optado por

adotar “medidas enérgicas”:

“antes as faltas eram compensadas no dia que o funcionéario quisesse. sem
considerar a necessidade do servico. coloquei no quadro de avisos que o
funcionério que falta sem atestado, fica trinta dias sem direito a troca de
plantdo. que eles sé podem fazer extra para ganhar um pouco mais de
dinheiro, depois de quatro meses apos a falta. e que néo sera aceita reposi¢do
de falta.”

Segundo ele, houve efeitos. Retorno a minha observacdo sobre a relacdo entre
chefias e subordinados. A equipe parece funcionar muito melhor com regras menos flexiveis.
Isso oferece seguranga e a sensacdo de que ndo ha privilégios; que todos os “filhos” sdo
tratados da mesma maneira.

Outro indicador de melhora, segundo ele, diz respeito a diminuicdo das Ulceras. Foi
realizada uma adaptacéo nos leitos, com a colocacgéo de colchédo “caixa de ovo” (espuma com
ondulagdes), hidratacdo diéria dos pacientes. Essas seriam medidas preventivas. O enfermeiro
citou a Escala de Braden (anexo 1) como um outro parametro de avaliagdo da ocorréncia e
evolucdo das Ulceras de pressdo. Ela considera o risco, o estdgio, a pré-existéncia ou ndo de
Ulcera. Todos esses dados, como ele pontua, estdo registrados. Cita que, no Acordo de
Resultados, pactuado entre 0 HRJP e a FHEMIG, definiu-se uma margem de 15% de Ulceras,
e nossos parametros chegaram a 9%. Afirma também que os protocolos de feridas, até aquele
momento, ndo estavam concluidos, mas em fase de elaboragdo. Ressalta, nesse ponto, dois
“problemas”: um diz respeito & comunicacdo entre a equipe. Uma enfermeira estaria fazendo
um curso, mas a transmissao das informacGes, neste e em outros casos, estava se dando de

maneira inadequada.
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O outro problema seria que apesar de a equipe ter conseguido melhorar os indices
que dizem de uma diminuicdo na ocorréncia das Ulceras de pressdo, percebeu que “cada um
faz as coisas do seu jeito”. Fala das inimeras tentativas de instituir condutas padronizadas; diz
que todos parecem ter entendido, que aplicam por uns dias, mas que depois voltam a fazer
tudo como antes. Voltei-me para a equipe de enfermagem — corpo técnico — para perguntar
sobre as padronizagOes e ouvi de alguns profissionais argumentos, tais como: “ndo adianta,
aprendi a fazer de um jeito no estagio, e acho que desse jeito é o certo”; “tenho mais
habilidade fazendo do meu jeito mesmo. no final das contas, é o resultado que importa. nao
fiz nada de errado”; “sei que essa ndo é a técnica mais adequada, mas o que posso fazer? é
desse jeito que eu consigo fazer mais automatico. Me atrapalho fazendo do jeito dos outros”.

Voltando a entrevista com o enfermeiro, este afirma que outras metas sédo o controle
de gasto de material e a diminuicdo de mortes por erro. Pausa para uma observacdo: “gasto
com material” e “diminui¢do de mortes por erro” sdo metas colocadas em um mesmo nivel!
Se nos mais variados campos de relagdo humana a morte é tida como tabu, algo muitas vezes
inominavel, no CTI é um objeto banalizado com frequéncia, tomado como algo que esta em
igualdade de condicdo com qualquer outra situacdo. Abordamos, anteriormente, a questao das
defesas psicoldgicas estabelecidas pelos profissionais para lidar com a ocorréncia incomum de
mortes no CTI, mas parece haver algo maior, ou algo além envolvido. Kiibler-Ross (2008), no
livro Sobre a Morte e o Morrer, afirma que “a morte constitui ainda um acontecimento
medonho, pavoroso, um medo universal, mesmo sabendo que podemos domina-la em varios
niveis... 0 que mudou foi nosso modo de conviver e lidar com a morte, com 0 morrer e Com 0S

pacientes moribundos.” (2008, p. 9). Continua:

O fato de nos concentrarmos em equipamentos e em pressao sanguinea nao
sera uma tentativa desesperada de rejeitar a morte iminente, tdo apavorante e
incémoda, que nos faz concentrar nossas atencdes em maquinas, ja que elas
estdo menos proximas de nés que o rosto amargurado de outro ser humano a
nos lembrar, uma vez mais, nossa falta de onipoténcia, nossas limitagdes,
nossas falhas e, por ultimo, mas ndo menos importante, nossa propria
mortalidade?...Suas necessidades [as dos pacientes] ndo mudaram através
dos séculos, mudou apenas nossa aptiddo em satisfazé-las. ”(KUBLER-
ROSS, 2008, p. 12-13).

De fato nossa aptiddo em satisfazer as necessidades do paciente terminal e de nossas
préprias, mudou com o decorrer da histdria. Avancos tecnoldgicos certamente mobilizaram
efeitos sobre nossa percepcéo e intervencdo sobre a morte. Que efeitos sdo esses? Pode-se

reduzir a questdo em termos de busca de onipoténcia? Menezes, (2004, p. 32), em nota de
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rodapé, aponta para o paradoxo relacionado ao trabalho de Kiibler-Ross, na anélise das cinco
fases do processo de enfrentamento da terminalidade (negacéo, raiva, barganha, depresséo e
aceitacdo) e a maneira como seu trabalho foi apropriado. E usado como uma forma de
classificacdo de doentes e ndo como uma proposta para se pensar a escuta as demandas dos
sujeitos.

Em um CTI, com toda sua “intensidade”, estas questdes se apresentam de maneira
impar. Algo ainda misterioso. Mas o tema da morte, apesar de ser imensamente relevante para
nosso proposito aqui, merece atengdo particular. Talvez em outro momento.

Neste ponto da entrevista, o colega reforca a necessidade de contrapartida do
hospital, ou seja, se h& cobrancas, que o hospital forneca estrutura, condi¢des, suporte para

viabilizar essas metas estipuladas pelo Acordo de Resultados. Diz:

“veja como esta tudo relacionado. para melhorar os indicadores de
ocorréncia de Ulcera de pressdo, precisamos hidratar e fazer mudangas de
decubito do paciente em intervalos relativamente curtos e constantes. para
isso preciso de funcionario. precisamos adequar nossa estrutura fisica as
exigéncias da AMIB [Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira]. no que
diz respeito & humanizacdo do ambiente. uma reforma estava prevista para
alguns meses atrds, e até hoje nada. a gente precisa de iluminacdo
individualizada e som ambiente, no minimo. viu? tudo tem que comecar por

1

al.

Mais um exemplo da tensdo entre programas, protocolos e a vida real...

Existem outras tabelas e parametros (como o Escore APACHE - anexo 2) que
também servem ao registro e acompanhamento de eventos causados pela falta de cuidado ou
pelo cuidado inadequado. Na pratica, os dados decorrentes desses registros servem para
elaboracdo de estatisticas, criagdo de pardmetros e metas. Na execugdo das préticas, eles
parecem ser pouco considerados. Certo planejamento tenta caminhar lado a lado com a
improvisacao, tdo necessaria e comum em setores de urgéncia. Um “improviso planejado” ou
um “plano improvisado”. Talvez seja esse 0 caminho possivel para os protocolos no CTI.
Parametros estdo sendo discutidos. Parece que ainda ha muito para ser avaliado e
implementado. Mas uma nova linguagem esta sendo introduzida no CTI - a linguagem que
trata da saude enquanto processo de producdo. O cuidado enquanto técnica (substantivo),
ferramenta. Ser4 muita pretensdo, ndo na contramao, mas a0 mesmo tempo, buscarmos aqui
também introduzir elementos que permitam relativizar essa proposta “administrativa”? De

uma forma ou outra, avisada ou ndo, me parece que a relativizacdo das questdes no CTI € algo
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inevitavel, colocada em movimento em vérias situagdes, em especial, nos processos de
decisdo.

E fato que as principais decisdes sobre o paciente — alta, transferéncias,
encaminhamentos diversos, etc. — sdo de responsabilidade do médico, e no caso do CTI do
HRJP, sdo do médico diarista. Existe um médico coordenador, que é responsavel mais
diretamente pelos aspectos funcionais e administrativos do setor; um médico diarista, quem de
fato decide sobre as condutas; e os médicos plantonistas, que atuam sobre as intercorréncias e
se revezam em plantbes de doze horas. O médico diarista consulta os plantonistas para
fundamentar suas decisdes. Um dos profissionais entrevistados queixa-se de que as decisdes
sdo médicas; que desconsideram o aspecto da atencdo integral e as questdes ndo médicas
envolvidas nos casos. Defende a instituicdo do round*. Afirma ter proposto a realizagdo de

round e reunides para discussdo de casos, mas a proposta ndo foi aceita pelo coordenador*:

“a razdo para ndo haver round me parece ser apenas falta de vontade do
coordenador. ele alega falta de tempo. a gente tem que tomar muito cuidado
quando vai fazer uma proposta, dar uma sugestdo. acham que a gente esta
tentando fazer marketing. a gente quer melhorar. mas o préprio sistema se
sustenta dessa maneira. isso € antagdnico, porque estdo impondo para a
gente uma série de parametros e indicadores para a gente trabalhar. eles
querem saber de nimeros, ndo importa a qualidade.”

Fisioterapeutas, médicos e corpo de enfermagem citam como parametros de
avaliacdo clinica: exame clinico; exame fisico; exames laboratoriais e radioldgicos;
parametros de monitorizacdo; Escala de coma de Glasgow e escala de Ramsay.
Fisioterapeutas alegam que eles partem do principio que todo paciente, independente do que é

avaliado por esses parametros, tém indicacao de fisioterapia. Um deles afirma:

“a fisioterapia tanto trata, como previne 0 aparecimento de patologias
associadas a patologia de base. e ao fato de o paciente estar acamado, por
exemplo, hipertrofia muscular e Ulcera de pressdo. sdo poucos os estados que
impedem a realizacdo de fisioterapia em pacientes. e sdo eles: desorientacdo
mental, paciente ndo cooperativo, paciente que vai contra o tratamento.” O
fisioterapeuta continua: “existem casos que o sujeito ndo quer saber de viver
mais. decidiu que chegou a hora dele. e 0 que a gente pode fazer? ficar
contra a decisdo dele? eu respeito.”

% 0 round seria uma acéo incorporada na rotina do CTI, que envolve a passagem dos profissionais pelos leitos,
avaliacdo de exames e outros dados da evolugdo clinica e, em seguida, discussdo de casos e decisdes sobre as
condutas, caso a caso.

% Cabe observar que pelo menos trés médicos passaram, no periodo da pesquisa, pela funcio de coordenador.
Houve mudancas também na coordenacdo de enfermagem.
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Os exames clinicos ou fisicos (ambas as denominagdes surgiram nos relatos) sdo
executados por cada profissional, a partir das prerrogativas da sua funcdo. O exame clinico da
enfermagem envolve a avaliagdo dos curativos, verificagdo da existéncia e evolugdo de
escaras de decubito, sinais vitais como febre e pressao arterial, por exemplo. O exame do
fisioterapeuta implica em uma andlise dos niveis de saturacdo de oxigénio, dos riscos ou
ocorréncia de hipertrofia muscular, dentre outros critérios; o exame do psicélogo do paciente
consiste em avaliar estados de humor, alteracBes do pensamento ou afetos, suas possiveis
causas e as defesas psicologicas que possam estar interferindo na sua evolucéo clinica. O
médico avalia um pouco disso tudo, com um grau diferenciado de aprofundamento e com
objetivos especificos (como medicar, por exemplo), além de avaliar outros aspectos, de
acordo com a patologia em questdo. No exame clinico de um paciente que sofreu um infarto
sdo avaliados aspectos diferentes dos avaliados em um paciente que tentou suicidio por
intoxicacdo exdgena, ou que sofreu uma amputacdo de membro por complicacdo vascular
decorrente de diabetes.

Os exames laboratoriais e radioldgicos sdo realizados por setores externos ao CTI.
Radiologia e laboratorio de andlises clinicas prestam servico para todo o hospital, incluindo
enfermarias e ambulatorio. Nenhum desses profissionais dos setores “externos” ao CTI foi
entrevistado. Eles entram e saem, o mais rapido possivel, afinal o CTI é um setor “fechado”.
Demonstraram, em algumas das situagdes nas quais pude observar suas visitas, um certo
desconforto.

Outro parametro é a escala de coma de Glasgow. O coma é um estado em que 0
paciente permanece inconsciente, em geral, por um periodo prolongado. E diferente de um
sono fisioldgico, pois esse sono ndo pode se reverter por estimulos externos comuns. Suas
causas podem ser de natureza metabdlica (hiper ou hipoglicemia, choque, insuficiéncia
hepatica), infecciosa ou estrutural (acidente vascular cerebral, traumatismo craniano, etc.). A

escala de Glasgow é uma

escala neuroldgica, que parece constituir-se num método confiavel e objetivo
de registrar o nivel de consciéncia de uma pessoa, para avaliagdo inicial e
continua... serve também ao prognostico do paciente e é de grande utilidade
na previsdo de sequelas™.

% http://pt.wikipedia.org/wiki/Escala_de_coma_de_Galgow.



71

A escala compreende trés testes: respostas de abertura ocular, fala e capacidade

motora. Os trés valores separadamente, assim como sua soma, séo considerados.

1 2 3 4 5 6
x Abre os olhos em Abre os olhos
Néo abre P Abre os olhos
Ocular resposta a estimulo em resposta a N/A N/A
o0s olhos espontaneamente
de dor um chamado
. Pronuncia Orientado,
. Emite sons Confuso,
Verbal Emudecido . oo palavras . conversa N/A
incompreensiveis . . desorientado
inapropriadas normalmente
n x Flexdo / Reflexo .
~ Extensdo a Flexdo anormal . Localiza
Nao se ; . de retirada a P Obedece a
Motor . estimulos a estimulos ! estimulos
movimenta estimulos comandos
dolorosos dolorosos dolorosos
dolorosos
Interpretacao:

o Pontuacdo total: de 3a 15
o 3 =Coma profundo (85% de probabilidade de morte; estado vegetativo);
4 = Coma profundo;
7 = Coma intermediério;
11 = Coma superficial,

(0]
(0]
(0]
o 15 = Normalidade.

o Classificacdo do Trauma cranioencefalico (ATLS, 2005)
o 3-8 = Grave (necessidade de intubacdo imediata);
o 9-12 = Moderado;
o 13-15= Leve.

A escala de Ramsay avalia 0 grau de sedacdo; verifica se determinado grau de
sedacdo é suficiente para dar conforto para o paciente, naguele momento. Sdo objetivos:
indicacbes para a sedacdo de um paciente: inadaptagdo a ventilagdo mecénica; agitacdo
psicomotora grave; tratamento de hipertensdo intracraniana; tranquilidade e conforto e
regularidade do sono. Sua gradacao vai de 1 (um) a 6 (seis) e a monitorizacdo do nivel de

sedacgéo permite o ajuste de doses de sedativo:

1- Paciente ansioso, agitado;

2- Paciente cooperativo, orientado, tranquilo;

3- Paciente sonolento, mas acorda com facilidade [segundo fala do fisioterapeuta,
para a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira — AMIB — essa é a melhor escala em
termos da condi¢do do paciente; é 0 ponto que se deseja alcangar com a sedagdo, pois 0

paciente ndo esta nem agitado, nem “apagado”];
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4- Paciente responde aos estimulos mais vigorosos;
5- Paciente dormindo, responde muito lentamente;

6- Paciente ndo responde.

A avaliagdo em ambos o0s casos possuem como mediadores o olhar, o toque e a
experiéncia dos profissionais. Equipamentos - como monitores e aparelhos de ressonancia
magnética, eletroencefalograma, tomografia computadorizada - oferecem maior seguranca aos
profissionais; fornecem dados, nimeros que se complementam a sua avaliacdo clinica. E na
avaliacdo clinica, muitos elementos irdo se mesclar: dados, numeros, intuigdo, experiéncia,
efeito.

Observando os profissionais trabalhando no processo de desmame dos pacientes do
respirador e avaliando a possibilidade de diminuir o grau de sedacéo, fica a impressdo de que
estdo buscando descobrir o segredo de um cofre. E uma tarefa delicada. H4 uma série de
detalhes que se articulam a essas decisfes e, nesse caso, a reacdo de cada paciente é
extremamente imprevisivel e Unica. A questdo da padronizacdo do tempo de internacdo no
CTI, por exemplo, aponta para a necessidade de atencéo acerca das particularidades de cada
caso. H& uma tendéncia, em algumas situacbes como a de recuperacdo pos-cirurgica e infarto,
de estabelecer nimero de horas minimas para internacdo em CTI, antes de o paciente ser
transferido para a enfermaria. Alguns pacientes recuperam-se surpreendentemente bem e
ficam expostos ao risco de contaminacgéo, além de presenciarem todas as situacdes de morte,
de sofrimento dos demais pacientes. Levar “ao pé da letra” o tempo de permanéncia no CTI,
somente por que faz parte do protocolo, pode ndo trazer nada de terapéutico para o paciente,
pelo contrario. Bom senso nunca € demais. Pode (e deve) ser somado, mesclado a tudo isso
que vem sendo apontado, nas avalia¢@es clinicas e nas praticas de cuidado.

A avaliacao psicoldgica € a Unica que ndo pode prescindir da fala, ou de alguma forma
de expressdo do proprio paciente. Ele pode falar do seu estado e fornecer os parametros para
sua avaliacdo. Os mediadores, além da fala, o olhar e, porque ndo, o toque. E muito comum
que, durante o atendimento psicologico e, em especial, durante os atendimentos a pacientes
terminais, esses pacientes nos pecam para dar-lhes a mdo. Um deles disse: “me segura aqui na
terra”. Outro segurou minhas maos com muita forca, pedindo: “ndo solta a minha méo. néo
me deixa morrer”. Utilizo minha mdo como mediador sim. Apesar da expressdo de surpresa
de alguns colegas psicologos, que privilegiam a fala como se fosse o Unico mediador possivel

na relacdo entre terapeuta e paciente (e que pregam neutralidade, isencéo, enfim, essas coisas
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utdpicas, tdo dificeis de serem sustentadas)*®. Papéis, canetinhas, giz de cera também se
apresentaram como mediadores importantissimos dentro do CTI, apesar de ndo virem
acompanhados de manuais de instrucéo, fios para conexdes elétricas e treinamentos, assim
COmMO 0S outros equipamentos aos quais 0 paciente esta conectado. Ndo podemos nos esquecer
do banquinho, que no CTI tornou-se simbolo de escuta e atencdo. N&o s6 o psicélogo, mas
todo profissional que usa o banquinho para conectar-se ao paciente, esta, de certa maneira, se
dispondo a ouvir.

Enfim, a importancia de cada um dos objetos, dos elementos descritos, esta justamente
no seu movimento. Tomados fora de uma dindmica, alias, das dindmicas, mobilizadas pelas
acOes e praticas, ndo fariam qualquer sentido. A sensagdo do CTI enquanto uma unidade
pode, as vezes, desaparecer pois neste contexto especifico, € grande a necessidade de
improvisacao das conexdes que acabam por ser estabelecidas, para dar conta do seu proposito:
desafiar a morte. A rede de conexdes que se estabelece em um CTI é particularmente
heterogénea, em funcgéo do constante estado de urgéncia.

O sentido técnico das acdes no CTI deve ser tomado enquanto adjetivo, e nao
substantivo, conforme nos alerta Latour (2001, p. 219). O tempo todo, no decorrer da
pesquisa, esbarramos “nas técnicas” de cuidado. E fato que a questdo dos protocolos dispara
uma série de criticas, abrem margem para muitos questionamentos. Nos corredores do
hospital, as falas indicam um misto de descrédito, de resisténcia, mas também de aposta, em
relacdo a instituicdo de protocolos. Eles sdo vistos como armaduras, como uma estratégia que
engessa o profissional e desconsidera a diversidade de acdes, a pluralidade de maneiras de se
fazer as coisas. Maneiras que ora deram certo, que proporcionaram melhora em alguns casos,
cura em outros. Mas que também deram errado, pois as pessoas morrem mesmo, pioram,
sofrem e por que gente erra.

Em outros momentos os protocolos sdo vistos como um ponto de chegada, uma
referéncia fixa. “E la que a gente tem que estar”. “Finalmente aprendemos como as coisas

devem ser feitas”. Por que insistimos nessa maldita mania de ter que escolher, de acharmos

% Durante os processos de analise e supervisdo aos quais nés psicélogos, marcados pela leitura psicanalitica,
temos que estar submetidos, somos constantemente advertidos: “néo se coloque enquanto sujeito na relagao. isso
vai impedir que o paciente se coloque enquanto sujeito desejante. vai favorecer o sintoma”. Concordo! Mas 0
que é “ndo colocar-se enquanto sujeito”? Sei que ndo € terapéutico dar conselhos, emitir opinido, dirigir o
comportamento do paciente, etc.. Nem terapéutico, nem ético. Mas sei também que essa histéria de fingir
neutralidade é insustentavel. Onde aperto o botéo de “liga/desliga™? “Vocé ndo pode se afetar tanto com a morte
do seu paciente!”. Continuo procurando o botdo para desligar minha afetacdo. A afetacdo tem um lugar na
relacdo de cuidado. Ela tem que ser refletida, elaborada. Ndo negada. Se “ndo colocar-se enquanto sujeito na
relacdo” significa que eu ndo posso chegar a minha casa e chorar, tocada por uma angustia imensa diante da
morte de um sujeito que compartilhou suas afli¢cdes e algumas decisGes importantes nos seus ultimos dias de
vida, parece necessario pensar em outros caminhos...
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que a opgdo por um caminho implica no abandono radical do outro? Por que valorizamos essa
dificuldade de percebemos as coisas em seu movimento? Os protocolos clinicos ndo surgiram
de um lugar completamente alheio a nos, profissionais da satde. E importante que possamos
perceber nossa implicacdo nessa construcdo e refletir sobre o quanto ainda vamos e podemos
produzir. Mas isso exige que nés nos responsabilizemos, que adotemos uma postura bem
diferente dessa de estarmos passivos diante da vida, de acharmos que a Unica coisa que nos

resta é lamentar: “oh, ndo conseguimos, de novo!”.
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6 CUIDANDO DE JUCA OU O JUCA CUIDANDO?

Um dos casos mais citados no decorrer das entrevistas foi 0 caso de Juca, que sofria de
Distrofia Muscular de Duchene®. Vérias foram as situacdes que mobilizaram a equipe e
exigiram de seus membros um reposicionamento, pessoal e profissional, diante de suas vidas,
diante dos pacientes e seus familiares, diante dos colegas e diante da compreensdo da sua
propria pratica. Mas nada comparavel ao caso de Juca.

Muitas metéforas, as mais diversas metaforas, foram produzidas pelos sujeitos, na
intencdo de darem conta deste caso. Juca tinha vinte anos quanto deu entrada no CTI, ap0s
algumas internacdes (na enfermaria) que se fizeram necessarias, nos ultimos onze anos. Elas
se tornaram mais frequentes no ultimo ano, em decorréncia de complicacGes respiratorias. O
paciente praticamente apresentava somente movimentos labiais, na ocasido. Também
encontrava-se impedido de emitir sons, por causa de uma traqueostomia. Era um paciente
grave, ldcido, consciente e muito jovem. Os cuidados técnicos, como diziam os médicos,
deveriam ser paliativos. Era necessario que nos dispuséssemos a nos aproximar de Juca e dar-
Ihe muita atencdo para que, através da leitura labial, compreendéssemos seus apelos: “estou
com medo.”; “quero ir para minha casa.”; “ndo me deixa morrer.”; “a dor esta insuportavel.”.
Certa vez, o flagrei chorando muito. Seu nariz cocava e ninguém havia percebido que ele
pedia ajuda, desesperadamente, simplesmente para cogar 0 nariz. A angustia era reforcada
por essa enorme dificuldade que todos nds tinhamos de compreender suas expressoes.
Normalmente, ele repetia varias vezes a mesma articulagdo de l&bios. Juca foi “paciente” no

sentido mais pleno do termo. Teve toda paciéncia possivel conosco.

" A Distrofia Muscular Progressiva (DMP) engloba um grupo de doengas genéticas, que se caracterizam por
uma degeneracdo progressiva do tecido muscular. Até o presente momento tem-se o conhecimento de mais de
trinta formas diferentes de DMPs, algumas mais benignas e outras mais graves, que podem atingir criancas e
adultos de ambos os sexos. Todas atacam a musculatura, mas os musculos atingidos podem ser diferentes de
acordo com o tipo de DMP.

Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é a forma mais comum da doenca. A incidéncia aproximada é de 1 para
cada 3500 nascimentos masculinos. DMD ocorre por um defeito localizado no cromossomo X. O gene da DMD
localiza-se no braco curto do cromossomo X. O homem que apresenta um gene defeituoso ird desenvolver a
doenca visto que ele tem um cromossomo X e um Y. A mulher por ter dois cromossomos X, estara protegida da
doenga mesmo que um dos seus cromossomos tenha uma mutacao, sendo ela portadora; esse gene defeituoso
podera ser transmitido pela mulher aos seus filhos do sexo masculino, que desenvolverdo a doenga, ou as suas
filhas que poderdo ser portadoras.

Os primeiros sintomas se desenvolvem por volta dos 3 a 5 anos, com manifestacBes de dificuldades dos
membros inferiores: quedas frequentes, dificuldade para subir escadas; correr; levantar do chdo; as criancas
apresentam aumento do volume das panturrilhas. Altera¢cdes da coluna e dos tenddes sdo consequéncias das
alteracbes musculares das pernas. Com o progredir da doenga ocorre comprometimento dos musculos dos
membros superiores. A fraqueza progressiva evolui para incapacidade de andar, em geral ao redor da
adolescéncia. Comprometimento do masculo cardiaco e dos musculos respiratérios ocorre a partir desta idade.
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No ano de 2001, tomei contato pela primeira vez com Juca e sua familia. O hospital
oferecia a alguns pacientes portadores de patologias crénicas o programa batizado de ADT —
Atendimento Domiciliar Terapéutico. Os seus dois irmaos estavam vivos. Comunicavam-se
pelo olhar. Era comum a situacdo em que eles caiam na gargalhada — provavelmente
ironizando alguns de nds, pela falta de jeito e pela inabilidade de estarmos atendendo no seu
territorio, desamparados da protecdo que a instituicdo hospitalar oferece a equipe. Juca estava
menos limitado e recordo-me que adorava desenhar.

Levando em consideracdo essas lembrancas, houve um grande investimento dos
profissionais da fisioterapia no caso e juntos tentamos possibilitar algum outro meio de
expressdo, para buscarmos diminuir a angustia de Juca e a resisténcia que comecava a tomar
conta da equipe. Iniciou-se um movimento de afastamento, uma relacdo de “evitacdo” de
alguns membros da equipe com Juca. Poucos chegavam a verbalizar seu incbmodo. De uma
maneira geral, percebiamos rostos culpados, como se fosse um grande pecado negar escuta e
atencdo a um ser tdo desamparado. Todos nos sentiamos assim também: desamparados e
impotentes. Aqueles equipamentos, os dados e nimeros obtidos por eles e pela realizacdo de
exames nos eram muito pouco Uteis. Mas assumir isso era impensavel. Tinhamos que engolir
aquela angustia, custasse o que custasse, pois éramos “profissionais”. Muitos colegas diziam:
“esse menino esta sofrendo tanto. deve precisar muito de psicologa.”.

Certo dia, entdo, a psicdloga entrou no CTI com uma prancheta na méo, folhas de
papel oficio, giz de cera e canetinhas. Juca conseguiu movimentar, ligeiramente, os dedos da
mé&o. Com a ajuda do fisioterapeuta, adaptamos uma almofada embaixo da sua méo direita,
para que apoiasse a prancheta. Colocamos o giz de cera entre seus dedos e aproximamos do
papel. Desse esforco resultaram alguns tracados no papel. Todos os funcionarios escalados
naquela manha pararam o que estavam fazendo para observar o que estava acontecendo.
Percebemos que Juca direcionava o olhar para algumas das pessoas a sua volta, logo apos
concluir algum traco no papel. Questionei se ele estava desenhando alguém. Ele esbocou um
sorriso maroto, sugerindo que ele estava, de fato, desenhando a equipe. Houve um momento
de relaxamento e descontracdo entre todos no6s. Uma das técnicas de enfermagem tomou a
iniciativa de pegar para si papel e caneta também, para desenha-lo. Mais um sorriso! Na
sequéncia, percebemos que estdvamos todos nos, nos desenhando, nos representando, nos
permitindo exteriorizar uma cota razodvel daquela angustia e minimizando a sensacdo de
impoténcia diante daquele sujeito. E 0 mais curioso de tudo é que Juca era quem parecia o

mediador, quase o0 “terapeuta”, daquele grupo.
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A introducdo desses objetos permitiu com que Juca sugerisse para a equipe sua
necessidade, naquele momento: ser, mais que um paciente, mas um rapaz, de vinte anos, com
outras necessidades, além do banho, do curativo, da dieta e do remédio. N&o hd como
arrancar de um paciente internado em um CTI todas as suas necessidades, desejos e
expectativas. Ele ndo se despe de um personagem — o de “individuo” — para vestir-se de outro
— 0 de “doente”. Sua necessidade de cuidado é muito mais abrangente, ampla, do que o
cuidado com a dor, com a ferida no fisico. Expressar-se era mais urgente que todo o resto. E
os profissionais, neste caso, se sentiram muito mais aliviados ao praticarem outras acdes que
também podem ser nomeadas como “cuidado”. E sem culpa.

Mas o caso era grave. E as dores e 0 medo da morte, muito reais. Discutimos a
possibilidade de autorizacdo para que a mde passasse um tempo maior do que o estipulado
como horario de visitas, ao lado de Juca. Essa era uma demanda de ambos, mae e filho. A
chefia do setor e os plantonistas concordaram em autoriza-la passar o tempo que desejasse e
pudesse com o filho. No dia da morte de Juca, sua mée passou todo o tempo, segurando sua
méo, oferecendo-lhe alimento, enxugando o seu suor. No horario de visita, a mae foi retirada
do CTI, para a entrada dos familiares dos demais pacientes. E justamente, durante essa
pequena retirada da mée, Juca fez uma parada cardiaca. Tentou-se a reanimagao, sem sucesso.
Durante os dias que sucederam o da morte de Juca, a equipe parecia muito calada, séria.
Poucos queriam falar do que houve. Um dos funcionarios, mais resistente em ampliar o

horéario de visita para a mae, afirmou:

“ele parecia que sabia que ia morrer. parece ter se despedido da mée. acho
gue a gente tem que ficar até mais aliviado. afinal a gente ajudou a essa mée
para que ela ficasse perto dele, nos seus ultimos minutos. a responsabilidade
da gente é grande, ndo é? imagina se a gente ndo tivesse deixado entrar. por
causa da regra. eu ia estar péssimo.”

Foram muitas as atribui¢cdes de sentido, de significados de natureza religiosa, também:
“vocé [fala enderecada a psicéloga] deve ter uma mediunidade grande. vocé pressentiu a
morte dele, e apressou a gente para liberar a entrada da mae dele.”. Outra fala: “acabou a
expiacdo dessa familia.”. Impossivel é ter que lidar com a verdade nua e crua; ndo foi ouvido
de ninguém: “a vida é dura assim mesmo. as pessoas sofrem muito, vivem pouco, morrem
cedo. ninguém esta livre disso”. Felizmente, temos a possibilidade de construir sentidos para
todo esse desamparo. E ndo estou dizendo que fazemos somente construir sentidos para usa-

los como defesa psicologica e mascarar a morte. Estou dizendo que construir sentidos
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desencadeia varias coisas, entre elas a necessidade de criarmos novas maneiras de praticar o
cuidado.

Aliés, construir sentidos, criar e recriar praticas, nos coloca diante de algumas outras
questdes a serem pensadas: quem cuida de quem? Quem ensina o qué e a quem? Quem teria a
coragem de sustentar, diante deste caso, a afirmativa arrogante de que nos [a equipe]
cuidamos de Juca, com todo nosso saber, com todos 0s nossos equipamentos super modernos?

Podemos negar que fomos bem cuidados por Juca que, ao perceber 0 nosso desamparo
diante das nossas limitacBGes, sustentou um lugar entre nos para criarmos juntos novos
caminhos e formas de cuidar? Cabe insistirmos que nés “atuamos muito bem no caso”, ja que
permitimos que Juca sorrisse um pouco antes de sua morte e que fizemos o favor a sua mae de
passar uns minutos a mais com seu filho? Podemos fugir do fato de que Juca nos facilitou
bastante a vida, nos trouxe algum alivio, ao ressignificar junto conosco, aqueles objetos que,
por si s6, ndo teriam efeito algum, sobre ele ou sobre n6s? Estavamos perdidos enquanto nos
perguntdvamos: “o que fazer por ele?”. E Juca respondeu: “perguntem a mim!”. E,
finalmente, a ultima pergunta, que sera tomada de empréstimo (mais uma vez) de Latour:
“Por que gritar, pelos dois cantos da boca, estas duas ordens contraditorias: “Fique
inteiramente desconectado!” e ‘encontre as provas de que esta conectado!’? ‘Quem desataria
este duplo né impossivel?” ” (LATOUR, 2001, p. 25).
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7 CONCLUSAO

Ao final de um trabalho, restam poucas certezas e muitos questionamentos, muitas
duvidas. Uma delas diz respeito, por exemplo, a relevancia e a aplicabilidade pratica da
pesquisa, condicdes essas que ndo estdo dadas de anteméo, ao inicio do trabalho. Elas véo
sendo construidas, e no momento em que o pesquisador decide que é hora de parar e dar o
trabalho como concluido — o que nem de perto quer dizer esgotado, finalizado — essa questédo
ainda permanece em aberto. O que vai ser daqui para frente? J& ndo estd mais nas nossas maos
0 controle sobre os rumos que estes escritos vdo tomar, que efeitos irdo mobilizar. Alias,
consideramos que havera efeitos, afinal, essa € a aposta.

Ndo podemos descartar também a possibilidade deste trabalho ter sido um “voo
solitario”. Se estiver equivocada, s6 espero que meus colegas saibam da enorme
complexidade implicada na tentativa de falar das suas praticas, a0 mesmo tempo em que
imaginava suas reacdes, e cuidava para ser o mais fiel possivel as suas intencfes e as suas
palavras. O CTI é um setor pequeno, e nossa convivéncia muito proxima, o que torna muito
facil para as pessoas se identificarem neste texto.

As metaforas talvez sejam o ponto de chegada. A descri¢éo € o final possivel. Toda e
qualquer atribuicdo de significados, dada as préaticas investigadas, implica na metaforizacédo
de convencdes, por meio das inter-relacbes dos sujeitos entre si e destes com fendémenos
situacionais; na construgdo de novos e re-construcdo de velhos referentes. N&o pretendemos
desconstruir e substituir um conceito de cuidado por outro; um velho por um novo. Buscando
uma consonancia com uma “Antropologia do Devir” (VIVEIROS DE CASTRO, 2007),
entendemos o conceito de cuidado enquanto um acontecimento, e ndo uma esséncia.

Neste ponto de chegada, constatamos residuos. Sdo eles sensacGes, sentimentos e
aborda-los parece, sendo relevante, pelo menos desejavel. Lembrando, mais uma vez que
“saber e sentir” sdo aspectos simétricos e dialéticos. Falaremos, entédo, de sentimentos.

O mais forte deles, neste momento, é o0 de que ndo ha clareza, de que o objetivo
proposto, no inicio da caminhada, foi alcangado, ou pelo menos, cortejado. Alids, sempre ha
transformacdes, mas talvez falte a tranquilidade, a certeza de que dei conta de todas elas; de
que considerei 0s movimentos adequadamente no trabalho. H& uma cota de inseguranca:
estive consciente das forcas que provocaram esses deslocamentos? Registrei no texto as
razBes e as consideracdes necessarias para torna-lo claro aos leitores? O trabalho de pesquisa

nunca € linear. Vamos e voltamos ao inicio, reescrevemos, reordenamos capitulos, o tempo
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todo. Uma metafora aplicavel é a do movimento em espiral. Ao mesmo tempo em que
contornamos uma questdo, nos deslocamos, nunca parando ou voltando ao mesmo lugar. Ou
melhor, ndo retomamos do e ao mesmo lugar da mesma maneira que o deixamos. Mesmo
assim, as vezes € comum a sensacdo de prolixidade. Abordei 0 mesmo tema, em diferentes
situacOes, mas em todas elas, procurei agregar um novo elemento, pois referiam-se a um
contexto novo — o de outras reflexdes.

Quem falou mais alto: a psicologa ou a pesquisadora? Espero nédo ter calado tanto
uma, enquanto dava voz a outra.

E para ser somada a ndo linearidade do trabalho, lidamos com a afetacdo do
pesquisador. Nunca escolhemos um tema que ndo nos incomoda, que ndo nos inquieta.
Inquietacdo parece ser a mola mestra de toda pesquisa. Como organizar tanta coisa? E disso
tudo, resta 0 cansaco, um misto entre esgotamento fisico e mental, e algo de satisfacéo,
comparavel aguela experimentada por um atleta, tomado pela adrenalina, ao final de uma
prova.

“Surpresa”, também foi um sentimento recorrente. No decorrer da pesquisa, a partir
dos deslocamentos de olhar e posicionamento subjetivo da pesquisadora frente aos eventos,
foi surpreendente perceber o quanto elementos e atividades incorporadas na rotina da
psicologa, por diversas vezes, pareciam novas. Situagdes corriqueiras tornaram-se fonte de
atencdo e curiosidade. Gestos, olhares, falas tantas vezes repetidas, adquirem uma outra
dimensao: tudo isso construiu o objeto desta pesquisa — o0 cuidado, alias, os cuidados.

Talvez — e € bem possivel que esteja certa — este trabalho ndo sirva para mudar algo na
estrutura politica, que muitas vezes compromete as praticas de cuidado. Talvez ndo tenha
efeitos sobre nos, profissionais de satde, no sentido de nos fazer pensar sobre nossas a¢des e
nossas posicoes, diante do paciente, dos colegas, do hospital, da nossa formacdo pessoal e
profissional. Talvez ndo nos tornemos nem mesmo mais reflexivos. Muito provavelmente,
muitas pessoas envolvidas na pesquisa nem leiam este texto. E ndo vou dizer que isso ndo
importa! Mas importa tambem saber que ndo vamos deixar de nos inquietar; que 0 movimento
é importante e que podemos e devemos nos colocar nesta “gama continua de transformacdes”
(Latour, 1997). O autor pontua também que “uma das consequéncias da posicdo de
intermediério do observador é que sua avaliacdo ndo satisfaz a qualquer tipo de audiéncia a
que ele se dirija” (2007, p. 48). H& um precgo a ser pago por toda e qualquer escolha que se
faz. Optamos pelo preco de uma certa solidao e, talvez algo de incompreensao, em beneficio

de uma honestidade, em beneficio da fidelidade com os discursos dos diferentes sujeitos, 0s



81

verdadeiros etnografos. Grande ilusdo seria pretender ter desenvolvido reflexdes resistentes a
questionamentos e controvérsias.

Nem precisamos falar da sensacdo também de que o trabalho ndo acabou. Tratamos
disso, anteriormente. Mas o0 que prevalece, ao final de tudo, € um respeito enorme por todos
aqueles com quem esbarramos, nesta trajetoria; pelos autores que nos colocam com a cabeca a
fervilhar com tantas reflexfes; pelos mestres e pelo tempo. Neste tempo, estivemos
produzindo, sentindo que buscamos fazer diferenca e que nossa inquietacdo ndo nos deixou
paralisados e que ela pode, no minimo, ser compartilhada. Tomamos por empréstimo também
uma consideracdo de Wagner (1981), de que € essencial para uma definicdo de homem, que
ele invista continuamente em suas ideias, e que busque equivalentes que possam articula-las;
que elas se transformem no processo até que seus significados ganhem vida prépria. E entéo,

comecgamos tudo, mais uma vez...
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FHEMIG

Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SCIH

Leito:
ESCALA DE BRADEN
Més:
AVALIACAO DO RISCO DA ULCERA DE PRESSAO
Paciente: Idade: Sexo: Peso: Altura:
Diagnéstico: Prontuario:
Data internacdo: / / Data internacdo UTI: /

UP Prévia: (_ )SIM (_ INAO

NA Internacéo: (

)SIM ( )NAO

Inicio da UP: [ Local

Data transferéncia:

[

Data alta: / /

Data

Percepgéo
sensorial

Umidade

Atividade

Mobilidade

Nutricdo

Friccao e
cisalhamento

Total de
pontos

Assinatura

caguexia.

Uso de droga vasoativa? ( )SIM ( )NAO

15-16 = BAIXO RISCO
13-14 = RISCO MODERADO
ABAIXO DE 12 = RISCO ELEVADO

Fatores de risco associados: uso de corticéide, neoplasias, desnutricdo, desidratacdo, diabetis melittus, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular periférica,
DPOC, depressdo, fraturas, contraturas, imunodepressao, Ulceras de pressdo prévia, paralisias, traumas multiplos, alteracdes do nivel de consciéncia, sedac¢do, obesidade ou

CTI Adulto
HRJP
2009
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Escore APACHE I Data: /A

Paciente:
Prontuario

A) ESCORE FISIOLOGICO AGUDO
Variaveis fisiologicas 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura retal (C) >41 39-40,9 38,5-38,9| 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <299
Presséo arterial média
mmHg >160 139-159 | 110-129 70-109 50-69 <40
Frequéncia cardiaca bpm > 180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frequéncia respiratoria
irom (ventilados ou ndo) > 50 35a39 | 25a34 | 12a24 | 10all 6a9 <5
Oxigenagdo A-aDO2
a) Fi02 > 0,5 A-aD0O2 >500 350-499 | 200-349 <200
b) Fi02< 0,5 PaO2 >70 61-70 55-60 <55
pH Arterial >77 7,6-7,69 7,5-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,327,15-7,24| <7,15
Sadio sérico (mEq/L) > 180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <110
Potassio sérico (mEg/L) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina sérica (mg/dL)
dobrar pontos se IRA > 3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematdcrito (%) > 60 50-50,9 | 46-49,9 | 30-45,9 20-29,9 <20
Numero de leucécitos > 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

Escala de Glasgow para o
coma Escore = (15-escore
atual)

Total do escore fisioldgico
agudo

Bicarbonato serico
(mEg/L) (usar se ndo
coletar gasometria) >52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15

C) PONTOS PARA DOENCA CRONICA

Se o paciente tem uma histéria de insuficiéncia grave de 6rgéos ou é imunocomprometido; assinale pontos como se segue:

a) Para pacientes ndo-cirdrgicos ou pés-operatérios de emergéncia: 5 pontos

b) Para pacientes de pés-orperatérios eletivos: 2 pontos

Defini¢des: a insuficiéncia de 6rgéo ou o estado de imunodepresséo deve ser evidente antes da admisséo hospitalar e deve
obedecer o seguinte critério:

Figado: Cirrose comprovada por bidpsia, hipertenséo portal documentada; episédios passados de hemorragia gastrintestinal
atribuidos a hipertenséo portal; episédios anteriores de insuficiéncia hepatica, encefalopatia ou coma

Cardiovascular: New York Association classe IV

Respiratéria: Doenga cronica restritiva, obstrutiva ou vascular resultando em grave restricdo ao exercicio, isto €, incapaz de subir
escadas ou fazer servigos domésticos; hipoxia cronica documentada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensao pulmonar
grave (> 40 mmHg); dependéncia de prétese ventilatéria

Renal: Recebendo dialise cronicamente

Imunocomprometido: Paciente tem reebido terapia que suprime a resisténcia a infeccéo, isto &, imunossupressores,
quimioterapia, radioterapia, corticéides cronicamente ou recente em altas doses; doenga que é suficientemente avancada para
suprimir a resisténcia a infeccéo, isto &, leucemia, linfoma, AIDS

[ESCORE APACHE II=A+B+C =

AVALIACAO DA MORTALIDADE B) PONTOS PARA A IDADE
Escore (pontos) Risco de mortalidade PONTOS IDADE
0a4 aproximadamente 4 % 0 <44
5a9 aproximadamente 8% 2 45-54
10a14 aproximadamente 15% 3 55-64
15a19 aproximadamente 25% 5 65-74
20a24 aproximadamente 40% 6 > 75
25a29 aproximadamente 55%
30a34 aproximadamente 75%
>34 aproximadamente 85%

Médico responsavel

PAM=(PAD X 2) + PAS /3 OBS.: Favor preencher todos 0s campos, grato.
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