Praticas médicas de aceitacao da morte na UTI
de um hospital geral no Nordeste do Brasil
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Desenvolvimentos tecnolégicos e novas praticas médicas estdo reconfigurando a experiéncia de mor- E
rer. Sob essa Gtica, realizamos um estudo etnogréfico em um hospital geral no Nordeste brasileiro,
enfocando as praticas médicas junto a pacientes afticos na Unidade de Terapia Intensiva. )
1 Observamos condutas médicas de aceitagdo da morte, tais como: ndo reanimar pacientes conside- :
! rados “irrecuperaveis”, ajuste do respirador para controle menos rigoroso e diminuigdo de drogas
; psicoativas. ldentificamos uma ética informal existente entre o grupo médico da unidade, que pos-
% sibilita tais condutas. Apesar de ndo corresponder as diretrizes formalizadas pela instituicdo, esta
: ética informal reinventou estas diretrizes a luz de dilemas cotidianos e adquiriu, ac longo do tempo,
uma normatividade, consolidando-se como uma “bioética local”. Essa reinvengao aponta para novas
: formas de experiéncia que emergem da interacdo de avangos biacientfficos, poder médico e padrdes
i locais de exclusdo e inclusdo social. |

Unitermos: [Jioéﬁca, doente terminal, eutandsia,

morle, ordem para ndo ressuscilar, suicidio assistido

INTRODUCAOQ i

A criagio de Unidades de Terapia Intensiva (UT]s) teve
infcio h4 cerca de 30 anos, nos Hstados Unides, pela
necessidade de especia]izagéo dos servigos médicos para o i
atendimento de quac}ros agudos graves, cuja ]r:isiopato}&
gia envolve conhecimentos especi{'icos e tecnologia i

prépria. AsUTlsse desenvolveram no rastro histérico da !
cleﬁnigéo médica de coma irreversivel (fhlal dos anos 60).

Os avangos da tecnologia nas dreas de neurcimagem e 4

monitoragdo de pressdo intracraniana, hemodinamica e
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cfrogas vagoalivas, Jié]ise, andlises clinicas laboratoriais, |




neu_tofisiologia, bem como de reanimagdo car-
cfiorrespira’céxia, possil)ifi%aram o surgimento de
situagdes  de prolongamen’co da vida de
pacientes criticos. No entanto, diante da irve-
versibilidade destes quadros, 0s especialistas
passaram a debater questbes éticas relacionadas
3 decisio de manter ou nio a vida desses

pacientes,

Nas dltimas clécaclas, a morte tornou-se um
epi{enémeno das tecnclogias que poclern regis-
tré-la e decrets-la, enguanto a extensio do
tempo de vida tornou-se, de forma crescente,
uma possi])iiiciacle técnica real (1). Em tal
cendrio, os procedimentos médicos foram
envolvidos em pol@micas sobre as préticas de
aceitagfo da morte, tais como a eutandsia -
definida como um ato defiberado de uma pessoq,
com a Inlengdo de terminar com a vida de uma
outra pessoa para aliviar seu soﬁimenl‘o, sendo
este ato a causa da morte (“O£ life and death -
Final report”. The Special Senate Committee
on Buthanasia and Assisted Suicide,1995) - e
o suicidio assistido pelo médico, no quak O espe-
cialista, quando solicitado peIo paciente, fornece
os melos para que este ponha fim 3 sua vida.
Além disso, intensificou-se a discussdo sobre as
préaticas de dupio-efei’co (2), nas quais a utiliza-
géo de ana!gésicos e sedativos O]Jjetivanclo o con-
trole da dox cIiminui, secunc}ariamente, a expec-

tativa de vida do paciente.

As préticas de aceitagdo da morte nas UTIs
americanas vém aumentando desde o final dos
anos 80 (3,49, refletindo wma limitagdo na uti-
]izagéo de tratamentos de suporte da vida para
intervengdes consideradas fdteis pefos clinicos,

ou seja, sem possibﬂida&e de recuperar a fungﬁo

Bsiofégica e o hem-estar do paciente {5,0).
Entretanto, sociélogoa e antropéfogoa médicos
apontam para o fato de que julgamentos clni-
cos também estio eoncatenados, de forma
explicita ou implicita, com as légicas, prdticas e
inleresses organizacionais das instituigdes hos-
pitalares nas quais sio enunciados (7,8,9). I3
possivel cogitar que a hmitagéo do uso seletivo
de recursos médicos e de alta ’cecno[ogia nos
anos 80, acima apontado, seja de fato wm
resultado positivo decorrente das dramaticas
muc]angas ocorridas na 4rea da satide pﬁ]afica,

no dmbito das economias capi’calistas centrais.

Neste estudo, investigamos como tais razdes e
juizos clinicos com respeito a paciente criticos
sio formulados e praticaclos num contexto de
alta tecnologia médica em um llospii'al do
Nordeste do Brasil. Bnfatizamos a relagio dos
médicos com os pacientes terminais, sem
chance de recuperagao, submetidos a procecli«
mentos de alta tecno]ogia para a manutengdo
da vida. A_nalisamos, tarn]:ém, suas condutas
com os pacientes submetidos a medidas paliati—
vas de controle da dor ¢ do desconforto agudo,
jd sem incficagéo de cuidados intensivos.
Problematizamos, ainda, os limites éticos da
apiicagﬁo da técnica e do pocler médicos sobre a
viﬂa de pacientes terminais ¢ de seus familiares
e guestionamos o 1uga1' ocupado pela morte na

constituigio do ethos biomédico LIO nosso pre-

sente (10,11},

1. Metodologia

A reaiizagﬁo do estudo em um Imspital geral de
alta tecnologia em cidade do Nordeste

brasileivo, com recursos compardveis aos dos
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centros avangac]os do mundo, possil)ilitou a
observagdo de peculiaridades de nossa realidade.
Em linhas gerais, confrontamos os resultados
obtidos com leituras iniciais dos estudos intex-
nacionais, bem como a rela’civizagﬁo dos acha-
dos com verdades clivulgaclas e aceitas pela

comunidade cientifica internacional.

Este estudo est4 inserido num longo perioclo de
acompan}lamen’to realizado por um dos pes-
quisadores (E.C.M.) da dinamica hospitalar, na
época em que mantinha contato permanente -
semanal, durante trés anos - com as equipes
médicas da UTI e da unidade semi-intensiva do
hospit&l - unidades com caracterfsticas seme-
lhantes. Este ﬁ'eqﬁente contato com os espe-
cialistas e su_l)especialis’cas favorecen a obser-
vagao do comportamento proﬁssional dos mes-
mos em questdes pertinentes ao estudo, que
ocorriam fora da UTI, além de prol)lemas de
outra natureza que envolviam estratégias de
poder semelhantes 2s encontradas nesse con-
texto institucional. Assim, o pesquisador reali-
ZOU, com médicos intensivistas da UTI e em
ambiente reservac}o, nove entrevistas semi-
estruturadas com duragio média de 40 minu-
tos cada. Nestas, gravadas comn ¢ consenti-
mento prévio dos entrevistados e plena garantia
de anonimato, foi esclarecido o objeto do estn-
do e a natureza sigﬂosa da informagdo obtida.

Para a {ormulagﬁo do roteiro da entrevista
foram consideradas as varidveis categoriais
necessdrias ao objetivo pretendic!o: progndstico
médico, hierarquia na instituigio e na unidade,
Yecursos disponiveis, relagio entre as préticas e
a nogio de tempo, comprometimento do médi-

Cco ao conf:ron’carnse com a decisdo lécnica e o

pocler, nivel de participagio da famtlia nas
decisdes e, por fim, as praticas utilizadas de

aceitagdo da morte.

Q roteiro da entrevista foi dividido em quatro
méclulos, assim organizac{os: 1) Aspectos oiga-
nizacionais e téenicos da UTIL 2) Relagio
médico—famﬂia-paciente; 3) Situagdes deciss-
rias especificas da UTI e 4} Praticas de
aceitagéo da morte em outras unidades de
satide. Foi também utilizada, de forma mais
es{:ru’mrada, a Ol)servagéio participante durante
o periodo das entrevistas - junho/juﬂlo de

1997.

A metodologia e andlise dos dados foram
desenvolvidas em conjunto com um (fos autores
]
(lo tra]:)aulo .G.B), que, como orvientador do
r q ?
projeto, utilizou-se da articu]agéo entre o refe-
rencial teérico escothido e os dados de realidade

apresentaclos.

O escopo deste estudo circunscreve-se as préti-
cas médicas realizadas em uma UTl e impor-
tante apontar algumas ]imi’cag:ées metodoiégi-
cas desta aproximagio {que apontam para a
necessidade de maior aproﬁndamen’co e novos
desdobramentos comparativos de anélise): caso
o estudo abrangesse outros proﬁssionais da
unidade u’cﬂizacla, poderiamos encontrar focos
de resisténcia e, ao mesmo tempo, interagio
com os discursos e préaticas médicas prol)fema—
tizadas. i provével que, assim, observassemos
outras formas de trans£ormagéio das priticas do
grupo e de mcdiﬁcagéo da estratégia geral em
vigor. Outro ponto pouco aprofunclado no pre-

sente estudo foi a inter—reiagéo entre os recur-

sos materiais disponfveis no hospital e a




eclosdo das praticas de aceitagio da morte de
pacientes criticos. Neste sentido, um trabatho
de observagao participante, fundamentado em
entrevistas realizadas com pxof‘issionais de
UTTs péblicas, poderia acrescentar a este estu-
doa possﬂoifidade de comparar 0s procedimen-
tos e as SOIugées encontradas para o tratamen-
to de pacientes criticos nas esferas hospitalm‘es
pt’lf)lica e privacla. Ademais, a inclusgo de
familiares e pacientes na (]escrigﬁa do fun-
cionamento da UTT e das dinamicas de parti-
cipagéo no processo decigorio de manutengio,
on pdo, dos tratamentos de suporte da vida
poderia ajudal' no entendimento das préticas

médicas em questio.

2. Resultados

O hospital no qual o estudo foi realizado dis-
punha de 345 leitos. A UTI geral, como ¢
denominada a unidade estudada, {‘uncionava,
em 1997, ha seis anos, com 13 leitos para
internamento. Naqueles dltimos seis anos
ocorreram 3,674 a(]missées, com taxa de ocu-
pagio mensal em torno de 88%. A idade média
dos pacientes foi de 50 anos, com maior per-
centual do sexo masculine. O tempo médio de
internamento foi de cinco c]ias, com mortali-
dade em torno de 20%. Pacientes com
transtorno cardiovascular e neurolégico repre-
sentavam 16% de todos os diagnésticos; 08 em
pés-operatério e vitimas de trauma (acidentes),
45%; os com infecgdes, 26% e os com
transtornos do trato gastrin’cestinal, 5% -
ressalve-se que estes dados pertencem a um le-
vantamento interno, com base no Livro de
Registros de Pacientes Internados desde a inau-

guragio da unidade.

A utilizagﬁo de recursos modernos e tecnologia
avancada torna a UTT estudada uma referéncia
de qualidac{e de servigo e resolubilidade para as
regites Novte e N ordeste do pafs. Seu progra-
ma de treinamento e e&ucagéo é credenciado
pela  Associagio de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB). Estrutura-se como uma
UTI intermedidria, com corpo clinico préprio e
possﬂ)ﬂi&a&e de formulagéo de pro’cocolos para
proceclimentos, sendo possivei a participagdo do
médico-assistente, nio-integrante da eqitipe,

em condutas ndo-emergenciais.

A equipe médica era composta por 14 médi-
cos, seis dos uais trabalhavam na unidade
desde a sua inauguragio. A metade possuia
formagéo em anes’cesiologia e quatro deles, o
titulo de especialis’ca em medicina intensiva. A
eguipe de enfermagem era composta por 21
enfermeiras {quatro por turno de 12 horas) e
28 auxiliares de enfermagem (seis por turno

de 12, horas).

Pela arquitetura e concligées de funcionamento
da UTI, a proximidade fisica dos técnicos com
os pacientes era matory, comparada is oulras
enfermarias do hospital. A monitorizagio era
constante e ocorria de diferentes maneiras: por
Proce(limentos mé{]icos; o})servagﬁo do fun-
cionamento dos monitores, bombas de in{:uséo,
oximetros e respiraclores; a partir da atuagio de
enfermeiros e méclicos; e administragﬁo cons-
tante de medicamentos e alimentos. Toda essa
movimentagdo, associada 3s caracterfsticas da
utilizag&o do espago e da tecnoiogia, conferia
uma suposta explicitude ¢ controle téenico de
tude o gue se passava, em cendrio de fluidez e

transparéncia,
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A organizagio do trabalho e complexitla&e das
intervengdes e controles ﬁsioiégicos acabavam
por distanciar o médico de uma visio integrada
do paciente, tornando sua pratica especiﬁca ao
érgao  ou sistema orginico acometido.
"Tomamos como exemp}o o neﬁologista que se

empen}lava cfe {Ol’m& excessiva no COl’ltl’OlG cla

fungdo renal, através dos padraes laboratoriais e _

ritmo urindrio, reduzindo a pessoa ao seu corpo
bmto, a uma matéria viva l)ruta, passfvel de
todas as manipu_[agées técnicas possiveis. A tec-
nologia terminava ndo sé por tornar as
medigdes mais precisas como modificava a
re}a,géio do médico com o paciente. Através do
instrumento, dos tragaclos e me&igﬁes ele via a
possil}ih&a(ie da restauragdo de um equi.fﬂjrio
ﬁsiolégico, como relaton um médico: “A UTI
aproxima muito o médico do doente como
floenga, afasta como pessoa, diferente do con-
sultério. Cada vex mais, com a monitorizagao,
a gente otha o sistema do paciente, a gente se
afasta um pouco da pessoa em si, a gente &
O]Jn'ga&o a olhar mais os drgdos, a dividir o
paciente em setores, e passa a olhar a pessoa
como mais um setor. 1 diffcil integrax tudo. A
gente d& um plan’céo com o paciente grave, a
gente fica iigat{o aos monitores, drogas aqui e
ali ¢ ndo olha para o rosto do sujeito. Olha,
examina a mucosa, mas ndo vé o rosto, v& a

mucosa, mas nio vé o fcies dele”,

No entanto, ao tentar essa reconstrugio “bruta”
dos pardmetros sométicos do paciente, o médico
o coloca numa zona de suspensdo entre a vida e
a motte, cujos limites passam a ser estabelecidos
pefo po’reneial de manipulagéo fisica desses cor-
Pos, determinado por uma mu!tiplici&a&e de

fatores gie envolvem a capaoiclacle téenica e das

méquinas, as polfticas hospitalares e as guestes
jurfclicas. A cleterminagéo da gravidade do
paciente ¢ construida nessa mu]tip]_icic}acle, esta-
helecendo o doente reversive], curdvel e os

critérios de ilTevelsibiliclacfe, ou seja, de morte.

Os médicos ndo se reaniam para discutir pro-
blemas da unidade, fonnu]agﬁo de protocoios
de proceclimentos, ava]iagﬁo de condutas ou
debates sobre temas relacionados 2 prética
pro['issional. Os encontros informais aconteci-
am nos horérios de troca de Plan’céo, quanclo oS
casos eram “passac{os” e as questbes apresen-
tadas na forma de so!ugées pessoais, que devi-
am ou ndo ser acatadas pelo prdximo proﬁsn
sional a conduzir o caso. I interessante obser-
var o comentério de que a formulagﬁo do cole-
ga era, na maioria dos Casos, aca’cada, homeo-
geneizando os proce(limen’cos. Um dos médicos
relatou: “Se chegar um grupo hoje em reunido
mais ou menos formal e disser que o paciente
ndo tem progndstico, amanhi muito dificil-
mente alguém volta atrés. Se eu eston fazendo,
af o colega péra de fazer ou nfo amanhi,
depenclendo da crenga dele a respeito c]aque[e
doente, af ¢ mais f4ail. 1 este tipo, estar fazen-
doe parar de fazer & mais f4cil do gue ndo estar
fazendo e voltar a fazer”. Nas palavras de outro
médico, essa pratica foi deserita como a pas-
sagem de um bastio, quanc]o o paciente estd
muito grave e nada mais est4 sendo feito: “olhe,

passan(]o o l)astéo, ta passaclo".

Nestes casos, transfere-se, além da idsia da
responsabili(lade do proxime plantonista com
a morte do paciente no seu plantﬁo, a nogio
de que o paciente é irreversivel e que nada

deve ser ’centado, apenas mantido. Isto repre-




senta o ji dito anteriormente: a realidade fisio-
Eégica do paciente é construfda pelas dife-
rentes formas de interagdo. Na passagem do
plan’céo, as inf.ormagées sobre a evolugéo do
paciente e seu estado clinico atual sio trans-
mitidas com base num modelo gerai de con-
duta e entendimento da Pa‘cologia e da sitna-
¢Ao téenica e politica da UTI, que posiciona
o intensivista no seu papel, possii)ilitan(%o a
aluagio apropriada & sua fungio.“Passar o
bastio” requer que a corrente ndo seja desfei-
ta, que os pac{rées e noxmas explici’cas ou
imph’citas de funcionamento sejam seguicfas
de forma coerente com a clisposigéo das
coisas, da corrida contra o tempo e das pes-
s0as, naquele contexto. F tudo isso envolve

muito mais que a relagﬁo médico-pacien%e.

Fssa forma de conceder espago ac outro no
campo da prépria pratica obedece a uma légica
do grupo. Nao havia pro’cocolos formais de con-
duta téenica, mas o longo tempo de trabatho da
equipe, além do acesso a fontes uniformes de
conhecimento mé&ieo, estabeleciam critérios
derais de conduta pata a maioria dos casos inter-
nados na UTT, O consenso criado na cena do
cotidiano passava a ser interessante naqueias
condutas ditas aiserran’ces, mio-normativas, alvo
do nosso estudo. A ltranscrigﬁo acima mostra
que, longe de atender a um requisito de reavalia-
¢io, o tratamento era mantido em conﬁanga ao
colega, seguinclo uma Iégica prépria aos proﬁ&
sionais, entendidos como pessoas com formagﬁo
semelhante, com competéncia aprcvada pelo

grupo para desempenhar seu pape}.

A evolugdo clinica do paciente era determinada

pelos critérios e escores populacionais de

progndstico e, em parte, pelo chamado Jeeling,
ou seja, wma maneira peculiar ao individuo que
interpreta a situaglo, com base em sua expe-
riéncia pessoal. Na prética, o f:ee/ing pode deter-
minar a distrﬂ)uig&o dos recursos. Um dos
plantonistas relatava que, comao a disponil)ﬂi-
dade de respiradores Evita (mais sofis’cicac}os)
era limitada {apenas cinco), o paciente com
progndéstico de irreversibilidade era colocado
nos respiradores Bird (de tecnologia inferior),
que oferecem menor interagdo avs pardmetros
JEisiolégicos e, portanto, limitam a eficdcia dé
sua recuperagio respiratéria. Um dos proﬁs—
sionais entrevistados comentou: “Af sim, nds
Poclemos pegar um respirador que tentha muito
mais recursos e que seja muito mais il para
um doente que precise desse recurso do que
para um gue nds sabemos que dentro dos
escores, dentro da histéria natural da cloenga
que ja estamos acostumados a ver, sabemos que
praticamente & irrecuperével, entio nés fornece-

MGs 0 respiraclor {.)".

A imprecisio no prognéstico ndo impede a
tomada de decisdes que a aceitagio da morte do
paciente. Mesmo sem a certeza da inevitabili-
dade da morte, o limite de tolerancia ¢ esta-
belecido pelo grupo, cle existe, com variagJes
pesscais e de contexto, Percebemos que a
méquina passa a representar a prépria morte do
paciente. A menor eficiéncia téenica da
madquina é colocada a clisposig&o do doente, sig-
nificando a decisdo de que este acabou de pene-
trar nos limites lyio]égicos da morte, ou seja,
ndo é mais necessdrio utilizarmos o Evita, o
Bird j4 & suficiente, A morte deixou.de ser pon-
i‘ual, definitiva e privada, passanclo a se integrax

nas polﬁicas de intervengdo sobre a vida.
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Uma outra pratica baseada no prognéstico era
transmitida na passagem dos plantées. Os
médicos recebiam a infonnagﬁo de que o©
paciente é SPE, ou scja, “se parar, encene”, A
encenacdo era necessdria ndo apenas pelo
aspecto legal, relacionado a famﬂia, que poderia
vir a questionar os procedimen’sos ou, Mesmo,
estar presente no momento da paracfa, mas
como urna protegdo ante o pessoal nio-médico.
Um dos médicos relatou: “A gente sabe que
isso existe, mas é raramente questionaclo, éo
gue diz assim, esse paciente ndo tem mais o que
fazer pox ele, ninguém faz nada, ¢ af tem aque-
la coisa, o SPE, “se parat; encene’, ninguém
deixa o paciente morrer sem fazer uma reani-
magio qualquer. Que mesmo que ndo fun-
cione, a gente tem o aspecto lega}, a gente tem
uma populagéo imensa de, ela sabe disso
(referindo-se 3 enfermeira fue nesse momento
entra na sala ¢ sai em seguida), e é um pouco
para se proteger delas, ninguém pode saber
quem vai dizer o qué, entdo ninguém pode dizer
que vocé nio fez a massagem cardfaca, vocé fez.
Fez para nao ﬁmcionar, mas fez, Paciente com
pouco progndstico a gente sempre faz alguma
coisa. A gente tern medo que a enfermeira,

inimiga sua, ou auxiliay, diga, ah nio...”.

Instituir a morte como componente do trata-
mento através das ordens de nédo-reanimagio
requer sua 1togdo como presente antes mesmo
da parada cardiorrespiratéria. “Encenar” sig-
nifica aceitar a presenga da morte como funda-
mental para o limite do investimento possivel,
O que c}etermina, POE SUa Vez, ¢ espago de mani-
ﬁestagéo da vida. A, encenagdo, aproximando—se
da representagio teatral, tem o cardter polf’cico’

da revelagﬁo da agao do homem em relagéo aos

outros homens {12). Assim sendo, “encenar”,
neste contexto, representa ndo sé a imitagdo de
uma traclig&o de lega]jclade que se preserva mas
a negagdo dessa realidade, introduzindo o que &
novo e determinante, ou seja, a regulagéio da
maquina e das intervengdes médicas como
parte “das }Jiopofiticas, definidas como a
inclusio da vida natural do homem nos meca-

nismos e cdleulos do poder (13).

Lissa encenagio é a realidade antiga de uma
luta contra a morte que ainda faz parte da ativi-
dade dos outros membhros da equipe (enfer—
meiras, auxﬁiares, ﬁsioterapeu’cas), familiares e
tarn]aém, dos préprios médicos. Fincena-se essa
luta arcaica com uma morte clesconl:lecicfa,
ainda ndo incorporacla a vida através de padrﬁes
fisiolégicos préprios. Ao encenar a reanimagdo
o médico traduz, em parte para si e em parte
para os outros, uma Iinguagem gtica aceitdvel
da morte como resultado da fatha de wm
empenho téenico extremo, embora saiba que
no palco do seu teatio a morte j se fazia pre-

sente ha minutos, horas ou dias.

Mostrar esta nova Iefagéio do médico inten-
sivista com a morte é parte do nosso ol)je’civo
nesse est'usio, pois essa relagéio, constitufda pelo
desenvolvimento da tecnofogia, nascida em
parte da agio moderna do homem sobre os k-
mites fisiolégicos do corpo, permite a emergén-
cia e consolidagéio das praticas de aceitagio da

morte descritas neste trabalho.

As préticas de néo-instituigio de tratamentos e
tlimjnuigéo das doses de drogas vasoativas eram
frequen’cemente relatadas nas entrevistas. Lra

CONgenso, no grupo, a existéneia de condigf")es em




que o investimento era reduzido: pacientes multi-

compromeﬁdos, com faléncia de mtﬂﬁplos orgdos,

sem chance de reversio do quadro. Fixistia um

‘ Jimite de investimento, nio rotocolado mas
P

quase uniforme entre a equipe: a percepgio - € a

equipe mais ou Menos deixa de mnvestir

Uma descricio de como um respi_tacior fun-
¢iona mostrou-nos como essas praticas poclem,
imphcitamente, existir: o sinal de alarme do
respi}:aclor, relacionado com a saturagdo de
oxigénio c‘ese}acla, é a}'us’cado pelo médico. Se
ele tleseja um controle rigoroso ¢ uma saturagao
adequada, o limiar é menor, clisparanclo com
variagbes minimas. Se o paciente for conside-
rado de plor progndstico, irrecuperével, o limiar
& maior, s6 disparan(lo em niveis menores de
saturagdo. Dessa maneira, de forma suf:il, abre-
via-se o tempo de vida do paciente. O mesmo
foi dito por um médico, de outra forma, menos
explfci’ca, referindo-se 3 ven’cilagﬁo mecinica de
um paciente crftico: “Fletivo? Nem sempre, ¢
mais para o Jimiar do alarme. Ou seja, & a cons-
ciéncia de que superotimizar a mdquina néo vai

mudar a histéria natural”.

Os proceciimen’cos descritos de aceitagdo da
morte ndo eram comunicados aos familiares g,
como observamos anteriormente, ndo eram
protocolaclos. As possiveis sangdes jm'idicas ea
falta de interacdo com a familia e o paciente
nfo permitem que tais praticas se tornem
exp}fci’ras. Eintretanto, ndo deixavam de ser
condutas eticamente aceitas pelos profis:-:ionais

da instituigdo.

Entre os médicos intensivistas entrevistados

ndo havia referéncia a praticas formais de

eutandsia ou suicidio assistido. Parccia clara a
recusa desses profissionais a cssas priticas. No
entanto, com menor questionamento ético as
préticas acima descritas eram realizadas. O ndo
fazer ndo tem o mesmo peso moral da agdo po-
sitiva, embora tal diferenga ceja eticamente

questionével.

3. Discussdo e conclusbes

A me&icalizagéo da morte no séeulo XX deveu-
se ao desenvolvimento da tecnologia médica
que, reunida em um hospital, transformou-o
no }ugar de excelancia para a eficdcia médica:
reunido de recursos tecnolégicos com pessoal
competente e facilidade de exames laboratoriais
e de bioimagem. Fssa tecnologia permitiu ao
médico um controle sem prececfentes das
fungdes fisiolégicas do paciente, podenclo pro-
1ongar sua vida nos momentos finais. Este
Processo operou uma trans{onnagﬁo na nogdo,
na pratica e no tratamento médico da morte.
Acreditamos que vem se desenvolvendo uma
construgdo de uma representagio l)iolégica da
morte, introduzindo-a em pardmetros fisiolégi-
cos determinados peia tecnologia e pelas
estratégias })iopoiiticas de governo. Esta con-
tex&ualizagéo da morte no espago l)iolc’)gico da
vida estd imbricada em praticas de sua aceitagio
no ambiente hospitalar g numa ética prépria ao

grupo médico estudado.

A}gumas préticas de aceitagdo da morte foram
descritas pe]os médicos entrevistados: ndo reani-
mar pacientes considerados frrecuperdvets, ajus-
tar © xespiraclor para um controle menos rigo-
X030, diminuir a utﬂizagéo de clrogas vasoativas e

pdo manter a intensidade de procedimentos
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necessdrios, pelo seu frabatho e consumo de
tempo, num paciente considerado sem prognds-
tico, Todas essas préticas ndo sdo previstas pelo
cédigo de ¢tica médica, mas sdo aceitas pelo
grupo como adequac[as 4 sua pratica. Nio ha
uma discussdo sobre a questdo. Néo sfio proce-
dimentos explicitos, passam por um jufzo
aparentemente pessoal sobre o que deve ser fei{:o,
claramente assumidos como procedimen’cos légi—
€08, COmo alternativas técnicas legi’cimas, media-
das pe}a méquina. Entretanto, tais préiticas sio
parte de uma dingmica técnico~sociopotitica
(10,11) viabilizada pela articulaggo entre os
interesses da instituigdo e os interesses &o'grupo

médico, famikiares o pacientes.

Na UTTI dos médicos ndo h4 lugar para a prati-
ca da eutandsia, no seu conceito mais pure, do
ato positivo de tirar a vida de outrem para
aliviar seu sofrimento e dor. Mas encontramos
as prédticas impiici%as descritas. Oual seria o
sentido de sua existéneia? Parece importante
considerarmos que a teeno}ogia instrumnentali-
zou ndo apenas a vic!a, mas também a morte
(tal idéia foi desenvolvida pelo prof. Jodo
Guilherme Bichl na sua tese de doutoramento
em Antropologia, na Universidade da
Califérnia, Berkeley, em 1997). Possibilitou
que, por meio da racionalizagﬁo dos pardmetros
ﬁsiolégicos, 08 pacientes puc}essem ser setoriza-
dos de forma dual: es pertencentes a faixa
fisioiégica davida e os mergu]hados nos limites
fisiolégicos da morte. As estratégias ])iopoliticas
de governo estabelecem a eficiéncia biolégica

adequada a cada individuo.

Numa sociedade em que a vida e suas formas

de po’cenciahzagﬁo ¢ otimizagdo de fungées sao

‘ privilegiacias, estabelecer um limite f)ioiégico de

existéncia passa a ser uma necessidade ndo ape-

nas dos méc{icos, mas de toda a comunidade.

Por tais motives, ndo nos parece estranho que

numa sociedade onde as coisas ¢ pessoas sdo
dispostas por um governo do Liopo&er, as
gquestdes e préticas médicas de aceitagdo da
morte de pacientes criticos ocupem posigio de
clestaque no debate pﬁl)fico € passem, progressi-
vamente, ao terreno de préticas Iegais e moral-

mente aceitas.

Pretendemos mostray, nesse estudo, que a
morte faz parte do contexto cultural da tec-
nologia. As decistes sobre os limites e extensio
da vida ocorrem ao redor da maquina. A uti-
}izagéo de critérios {isiolégicos para a determi-
nagiio do limite do investimento médico no
paciente critico introduz a morte numa faixa
Liolégica onde atuam as priticas de sua
aceitagao. Construir os fatos que determinam a
faixa fisio]égica dessa incorporagdo nio é obje—
tivo desse trabatho, mas envolve, provavel-
mente, fatores cientificcs, técnicos, po}ﬁicos,
morais e ]egais préprios a cada contexto cubtu-
ral estudado.

Percebemos que o cardter experimental das
praticas implici’cas de aceitagdo da morte
envolve, na criagdo de seus conceitos, um dis-
positivo constitutdo pelo médico como pessoa
e profissional, sua relagﬁo com a equipe de tra-
})aﬂw, o paciente e a instituigio. Na pratica, o
doente passa a ser parte do ajuste da maéguina,
conectado como esl4 a respira&ores, bombas de
infusdo com alarmes e l)ips, como um Corpo
construido através do limite da eficdcia tec-

nolégica sobre o biolégico, situando-se, além
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