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RESUMO

Esta etnografia sobre a biomedicina investiga o aprendizado das emog¢des em um contexto
institucional de formacdo médica. O trabalho de campo foi realizado em um hospital,
especificamente em uma enfermaria de cardiologia. A escolha por essa unidade também
envolveu a existéncia de uma simbdlica social, na qual o coragdo é um 6rgdo que aparece
como um lugar das emogdes. O interesse etnografico estd na aprendizagem como/na pratica,
j& que a ideia central ndo € apenas saber o que se aprende sobre as emogdes, mas como se
aprende. Aprendizes, preceptores, outros profissionais de saude, os pacientes, familiares, o
sistema de saide, e até o inesperado contexto da pandemia de COVID-19, em conjunto déo
forma a realidade das emogdes. A etnografia mostrou que aprende-se sobre emog¢des na
formagdo médica de modo tacito, e que este aprendizado € caracterizado pelo controle das
emogdes, a privatizacdo da subjetividade e a busca de objetivacdo das emoc¢des vistas como
elementos que ndo comporiam o aprendizado formal dos médicos, por ndo fazerem parte do
seu real objeto: as doengas. Foram identificadas também diferencas no que diz respeito as
experiéncias emotivas entre preceptores e aprendizes, que apontam para uma distingdo na
hierarquia médica associada nfo apenas a experiéncia, mas ao engajamento em distintas
praticalidades. O trabalho etnografico destacou ainda pontos de inflexdo nesse modo
hegemonico de aprender sobre emogdes, enfatizando suas fissuras, que ficariam mais expostas
na travessia da medicina dos livros, das pegas, para a medicina dos vivos, quando se
acompanha pessoas reais, em enfermarias reais. O aprendizado das emogdes ndo é definitivo
ou estanque, mas versdes sobre emocdes vao sendo produzidas de modo situado, a partir do
engajamento dos atores no contexto de pratica. Através destes achados da pesquisa, trago o
debate sobre a poténcia das emog¢des para compreender a formagdo médica. Reconhecer que
ha um aprendizado sobre emog¢des na biomedicina ao invés de negar este fato, permite
construir uma forma distinta de vé-la e de interpreta-la, o que possibilita a identificagdo dos
dilemas que contornam o ensino e a pratica médica.

Palavras-chave: emogdes; aprendizado; biomedicina.



ABSTRACT

This ethnography on biomedicine researches the learning of emotions in an institutional
context of medical education. Fieldwork was carried out in the cardiology ward of a University
hospital. This choice was based on the idea of the symbolic idea of the heart being an organ
central as a place of emotions. The ethnographic interest is in learning as / in practice, since
the main idea behind this research is not only to know what is learned about emotions, but
how this is learnt. Apprentices, tutors, other health professionals, patients, family members,
the organization of the health system itself, and even the unexpected context of the COVID-
19 pandemic, together shape the reality of emotions. The ethnographic work showed that
learning about emotions in medical education is a tacit process, and that this learning is
characterized by the control of emotions, the privatization of subjectivity and the search for
an objectification of emotions, seen as elements that would not feature in the learning process
of doctors, due to their being seen as outside of the real object of this learning process:
diseases. Differences were also identified with regards to emotional experiences between
preceptors and apprentices, pointing to a distinction in the medical hierarchy associated not
only with experience, but with engagement in different practicalities. The ethnographic work
also highlighted some inflection points in this hegemonic way of learning about emotions,
emphasizing these fissures, which would be more exposed in the passage from the medicine
of books, of pieces, to the medicine of the living, when treating real people, in real wards. The
learning of emotions is not final nor fixed, rather, different versions of emotions are always
being produced in a situated way, from the engagement of the actors in the context of practice.
Through these research findings, I emphasize the power of emotions to help us understand
fully what medical training entails. Recognizing that learning about emotions feature in
biomedical learning context allows us to build a different way of seeing and interpreting this
very learning process, enabling us to identify some dilemmas that surround medical teaching
and practice.

Keywords: emotions; learning; biomedicine.
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1 INTRODUCAO

Desemaranhar o aprendizado médico ¢ o esforco analitico que proponho com esta
etnografia. Para tanto, lango a questdo “como a aprendizagem acontece?”. Essa indagacdo
demarca as investigagdes sobre todo e qualquer aspecto da vida, como argumentam Leave
(2015) e Ingold (2000, 2010). Com o campo da biomedicina ndo € diferente. Meu interesse
etnografico esta na aprendizagem como/na pratica, ja que a ideia central ndo ¢ apenas saber o
que se aprende, mas como se aprende. Construo, entdo, um estudo praxiografico da

. - . . . . ~ ;g 1
aprendizagem sobre emogdes no hospital, um contexto institucional de formagdo médica’. Os

. 2 3 . . , . 4 . ,
aprendizes”, os preceptores’, outros profissionais de saide, os pacientes”, o sistema de saide,
e até o inesperado contexto da pandemia de COVID-19, em conjunto, ddo forma a realidade
das emogdes. Reconhecer essa premissa aponta que, na descri¢do etnografica, cada evento é
uma realidade vivida. Voltar-se para a multiplicidade das emoc¢des no hospital, para suas

diferentes versdes € uma intervengdo que pode ou ndo se fazer. Fazé-la € um ato.

1.1  “APRENDER SOBRE EMOCOES NA FORMACAO MEDICA”

Tivemos uma vez um residente aqui na enfermaria que tinha um
problema. As vezes atendia um paciente grave e o seu rosto ficava
vermelho®, a orelha queimava. Eu ficava preocupado com ele [...]
Otimo residente, mas se envolvia com o paciente, se emocionava, isso

! Este estudo praxiografico tem o seu itinerario analitico tecido a partir da inspira¢do de autores como
Annemarie Mol (2002); Tim Ingold (2000, 2005, 2010, 2015) e Despret (1999, 2004) que conjugam
um interesse pelas praticas, por uma ontologia empirica, o que a leva a problematizar os modos de
conhecer e intervir das ciéncias sociais. Conhecer entdo envolveria engajar-se, manejar e interferir nas
praticas, onde elas formam realidades, as quais ndo sdo dadas de antem3ao.

2 Nesta tese, usei o termo aprendiz para me referir aos internos e residentes que estdo em processo de
formacdo no hospital.

3 Todos os preceptores que fizeram parte do meu estudo eram homens, por isso os termos referentes a
categoria estdo no masculino “preceptores médicos”. Com residentes, esse aspecto se repetiu, em certa
medida, pois apenas duas residentes participaram do universo da pesquisa. Ndo omitirei esse fato,
embora a propria literatura brasileira aponte que a profissdo esta passando por uma mudanca de género,
a feminizagdo da medicina.

* No texto sera utilizada a expressdo paciente, porém, considero importante fazer um esclarecimento
acerca da sua utilizagdo. Ao aplica-la posso estar incorrendo em uma polémica que ¢ extensivamente
divulgada, ja que existem aqueles que irdo defendé-lo e os que véo rechaga-lo, por associarem esse
termo a propria expressdo da objetificacdo dos individuos no servigo de satide. Todavia, o seu uso
neste trabalho se justifica pela sua relagdo com o campo de pesquisa, esse ¢ o termo usado pelos
participantes do estudo para se referirem as pessoas que atendem nos servigos de saide.

> Pedro comenta que a vermelhiddo no rosto do residente parecia um sintoma de rosacea, que € uma
condi¢do inflamatoria, cronica da pele cuja etiologia e a exacerba¢do dos sintomas pode estar
associada, segundo a literatura médica, ao estresse emocional.
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atrapalha a pratica médica. Tem que aprender a separar razdo de
emocdo, sendo vocé fica tomado pela emocdo e ndo consegue agir. Na
medicina temos que controlar as emogdes, esse rapaz, o Marcelo, vai
aprender isso aqui [...] nessa especialidade a gente perde paciente, se
ele ndo aguentar, talvez precise mudar a especialidade, fazer otorrino
ou dermatologia®. (PRECEPTOR PEDRO, Caderno de campo).

Escutei essa narrativa de Pedro’, o preceptor mais antigo da cardiologia no meu campo
de pesquisa em um dia de visita multiprofissional. De segunda a sexta-feira, frequentemente,
no final da manha, as visitas médicas aconteciam. Apenas um dia na semana ocorria a visita
multiprofissional. Esse era mais um dia de visita multiprofissional, uma pratica recente
naquela unidade de cardiologia, que funcionava como uma nova cena de formagdo e um
esfor¢o de construcio da integralidade do cuidado®, embora o modelo da fragmentagdo da
assisténcia em saude ainda fosse hegemonico.

Nagquele dia, quase no final da visita, Marcelo’, residente do primeiro ano que cumpria
o seu rodizio na unidade de cardiologia, lembrou na visita do caso de uma jovem!'? de 19 anos
que morava no interior do estado, era mae de duas criancas e havia chegado a enfermaria com
um quadro cardiaco a esclarecer, mas cujos achados clinicos apontavam para o diagnostico de
miocardiopatia periparto!!. Fora atendida na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pelo
proprio residente que também dava plantdo naquela institui¢do e, ao ser regulada, passou a
acompanha-la durante a sua internagédo no hospital.

A jovem havia falecido na semana anterior, apds piora do quadro clinico. Marcelo
recorreu ao caso que narrou com certa mobilizacdo (a tonalidade da voz embargada) e

embarago para dizer que os pacientes internados na enfermaria naquele periodo eram muito

® Perguntei ao preceptor Pedro, apds a visita, porque havia feito mengdo a dermatologia e a
otorrinolaringologia no seu comentario. Respondeu-me que na atualidade ¢ crescente a associagdo
dessa primeira especialidade a procedimentos estéticos, o que a afastaria das areas consideradas mais
duras da medicina e da clinica médica. E que, em especialidades como a dermatologia e
otorrinolaringologia, a taxa de mortalidade é muito baixa, sobretudo, em comparag@o com a medicina
intensiva, a cardiologia, a nefrologia e a oncologia.

7 Os nomes dados aos preceptores, aprendizes e pacientes nessa tese sdo ficticios, resguardo o sigilo
ético da pesquisa.

8 Ver Pinheiro e Mattos (2009).

% A escolha de Marcelo pela cardiologia havia se dado a partir do internato, periodo em que construiu
vinculos com o residente do periodo e com os preceptores da especialidade.

19 Por questdes éticas ndo foram realizados atendimentos psicolégicos aos pacientes, cujos casos
clinicos foram citados no texto dessa tese, pela pesquisadora que também exercia a fungdo de psicologa
neste hospital. O acompanhamento psicoldgico foi feito por outros profissionais da psicologia em
atuagdo nesta instituigdo.

" A miocardiopatia periparto (MPP) é uma causa rara de insuficiéncia cardiaca (ICC) que acomete
mulheres no final da gestagdo ou no puerpério, caracterizada por disfungéo ventricular esquerda severa.
E uma doenga de etiologia desconhecida.
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graves e que era dificil lidar com a morte, sobretudo quando se tratava de uma paciente jovem.
O embarago de Marcelo assinalava que, entre os praticantes da medicina, ndo era esperado
abordar nas visitas os contetidos emocionais que apareciam na conducdo de um caso em
acompanhamento ou retrospectivo 2. Apds a sua fala, ficamos em siléncio por alguns
segundos, que foi logo quebrado pela apresentacdo de outro paciente por uma interna, a pedido
do preceptor. Celeridade € um objetivo almejado na pratica da visita, uma vez que uma rotina
de atividades de assisténcia ao paciente depende das decisdes ali estabelecidas (atualizacdo
das prescri¢des e evolugdes, solicitagdes de exames, relatérios de transferéncia e de alta,
pedidos de interconsultas).

Naquele més aconteceram quatro ¢bitos na enfermaria e a maioria dos pacientes que
faleceu foi acompanhada por Marcelo durante aquele seu rodizio: a jovem de 19 anos a qual
fez referéncia na visita; uma mulher de 45 anos, solteira, técnica de enfermagem, que tinha
insuficiéncia cardiaca grave e aguardava transferéncia para um hospital da rede estadual que
lista e avalia os casos de transplante cardiaco na Bahia; um idoso que havia internado para
fazer a cirurgia de troca do marcapasso, mas teve um piora clinica; e outro que estava em
cuidados paliativos, cujo a esposa em afli¢do falava nos atendimentos com Marcelo sobre o
sofrimento de ver o processo de morte do marido.

Percebi que essa cena revelava algo sobre Marcelo, sobre suas emogdes expressas.
Mas, descrevia mais, as emogdes traduziam a ressonancia afetiva do acontecimento, sua
proveniéncia ndo era exclusivamente individual, apontava para um aprendizado social que
assinalava ao aprendiz o que deveria sentir, de qual maneira e em quais condi¢des. O embaraco
para falar na visita sobre a experiéncia emotiva frente a morte de uma paciente; observar o
siléncio como repercussdo da sua narrativa; e a énfase no controle das emogdes dada pelo
preceptor, abria entdo um horizonte de possibilidades analiticas para abordar a relacdo entre
emocdes e o aprendizado na medicina. Era uma historia sobre praticas e quais eventos
mostravam isso. A narrativa de Marcelo me convocava para um exercicio que manterei ao
longo do itinerario analitico que inicio: ndo isolar as emogdes das praticas de aprendizado em

que sdo atuadas.

12 Pouco se falava também na visita sobre os casos atendidos que tiveram como desfecho a morte do
paciente. O foco da discussdo eram os pacientes internados. Mas as histérias dos casos em se
reconhecia um éxito na terapéutica eram lembrados.
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Marcelo é um dos 126 residentes!® que ingressam todos os anos no Programa de
Residéncia Médica do hospital universitario onde realizei minha pesquisa, o qual esta
vinculado a primeira faculdade de medicina do Brasil. Ndo apenas residentes, mas estudantes
da graduacdo, principalmente os que cursam as disciplinas de clinica e aqueles que estdo no
internato!®, iniciam nessa institui¢io o treinamento tedrico-pratico da medicina na atencio
tercidria em saude.

Estudar o aprendizado das emocgdes entre médicos e aprendizes a partir das
praticalidades, ou seja, como algo que se faz, que ganha forma na ag¢8o no cendrio de ensino,
possibilita pensar que a realidade de ser médico ndo se esgota no saber sobre a doenga e a
fisicalidade do corpo, objetos da biomedicina. H4 mais nisso. Sentimentos e emogdes '
apontam para uma questdo pratica, para um conhecimento tacito, associam-se a condutas
terapéuticas, manejos e performances no encontro clinico e nas cenas de aprendizado. Nesse
sentido, agir, ser afetado, pensar e sentir sdo fendmenos que podem caminhar juntos.

Agregar a discussdo sobre aprendizado a temdtica das emogdes € borrar oposig¢des
entre natureza e cultura, sujeito e mundo, exterioridade e interioridade, publico e privado,
mente e corpo, individuo e sociedade, universalismo e particularismo, produtos de fraturas
que dividem o mundo académico e que estdo presentes na historia das ci€ncias sociais. As
emocdes entdo “‘seriam avessas a uma defini¢do seguindo nossa grade disciplinar, porque

pertencem a essas ‘areas cinzentas’ do ‘real’” (BONET, 2010, p. 3), ou seja, para pensa-las

13 A residéncia médica ¢ uma fase do treinamento avangado de um médico em sua especialidade, uma
vez formado e licenciado para exercer a profisséo.

40O internato médico é caracterizado como o periodo de estagio curricular obrigatorio, no final do
curso de medicina, compreendendo os quatro tltimos semestres, realizado sob a forma de treinamento
supervisionado em servi¢os de saude, em diversas especialidades. Alguns rodizios acontecem no
hospital. Os rodizios ocorrem pelas areas de Clinica Médica, Clinica Cirlirgica, Pediatria, Medicina
Social, Ginecologia, Obstetricia, Urgéncia e Emergéncia, Psiquiatria e Terapia Intensiva. O 9°e o 10°
semestres eram equivalentes ao Internato I, e o 11° e 0 12° semestres ao Internato 1. O Internato I era
composto por seis rodizios de oito semanas cada, incluindo as seguintes areas: (1) Clinica Médica, (2)
Clinica Cirtrgica, (3) Obstetricia, (4) Medicina Social, (5) Pediatria e (6) Urgéncia e Emergéncia I. O
Internato II era composto por cinco rodizios de oito semanas cada e era realizado nas seguintes areas:
(1) Clinica Médica, (2) Clinica Cirargica, (3) Ginecologia, (4) Pediatria e (5) Psiquiatria/Urgéncia e
Emergéncia Il (Terapia Intensiva). As atividades do internato sao regidas pela Lei 11.788/2008, pelas
resoluc¢des do Conselho Nacional de Educagio (CNE) e pela Diretriz Curricular Nacional (DCN). Mas,
as palavras residéncia e internato, na gramatica médica, apresentam sentidos que merecem atengao,
estdo associadas as nogdes de espacialidade e de temporalidade. O treinamento se da num tempo e
num lugar habitado pelos atores. O aprendizado é situado.

15 Nas analises desta tese, ndo operarei uma distingdio entre emogdes, sentimentos e afetos, ja que
ambos se integram e demandam um olhar ampliado para questdes como natureza e cultura, publico e
privado, sujeito e mundo e exterioridade e interioridade.
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em sua complexidade, € necessario superar as dicotomias que marcam o debate construido em

torno delas.

12 AS EMOCOES NAS CIENCIAS SOCIAIS: UM REGISTRO DE HISTORICIDADE

Em distintos momentos do pensamento das ciéncias sociais, o interesse pela dimensio
emocional da experiéncia humana se fez presente. Todavia, a oposi¢do fundadora entre o par
individuo e sociedade, que marca o surgimento desse campo de conhecimento enquanto um
saber autdonomo justifica, como argumenta Rezende e Coelho (2010), a dificuldade histérica
para a possibilidade de constru¢do das emoc¢des enquanto objeto das ciéncias sociais.

Desde Durkheim a dimensdo das emoc¢des aparece, em certa medida, integrada ao
campo das ci€ncias sociais. Ao abordar, em suas investigacdes sobre ritos e crengas religiosas,
a nogdo de estado de efervescéncia, fenomeno coletivo capaz de alterar o estado de
consciéncia individual, Durkheim (2001) abre brechas para incluir as emog¢des ndo como
objeto proprio, mas como uma varidvel na andlise social. Em Simmel (1988), a discussdo
sobre as emocgdes estd associada as analises sobre sentimentos, em que aborda, por exemplo,
as contribui¢des do amor, da fidelidade e da gratiddo para estabilidade e para coesdo social.
Simmel problematiza o carater sociologico que as emog¢des adquirem quando articuladas as
formas de relagdes sociais (SIMMEL, 1988). Apesar de Durkheim e de Simmel, em seus
trabalhos mais metodoldgicos, tratarem as emog¢des como estados subjetivos e ndo sociais, ao
longo de suas teorias, discutiram por itinerarios analiticos distintos a existéncia de sentimentos
que sdo produzidos nas rela¢des sociais e que t€m efeitos na coletividade.

Embora se reconhega esse registro de historicidade da tematizacdo das emogdes por
autores pioneiros nas ciéncias sociais, “a expressdo obrigatéria dos sentimentos” de Marcel
Mauss pode ser considerada como a primeira formulagéo tedrica sobre emog¢des (REZENDE
e COELHO, 2010). Nesse trabalho, Mauss (2005) mostra o carater ritualizado da expressio
dos sentimentos a partir da andlise dos ritos funerdrios australianos e propde um exercicio
reflexivo sobre o par individuo-sociedade, questdo central na sua teoria social. Nesses ritos, a
dicotomia individuo-sociedade se expressa, segundo Mauss, sob a forma de tensdo entre
espontaneidade e obrigagdo. A expressdo dos sentimentos ¢ definida como uma linguagem
em que o individuo comunica o que sente aos outros em um cddigo comum, mas também a si
mesmo. Como podemos resgatar, a discussdo sobre emog¢do nas ci€ncias sociais ja estava
presente na obra de autores cldssicos. Contudo, durante muito tempo, as emogdes ndo foram

definidas como objeto desse campo do conhecimento, mas da psicologia, aparecendo como
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“realidades psicobioldgicas, dadas a priori e pouco modificadas pela socializagdo em uma
cultura especifica” (REZENDE, 2002, p. 71).

Outros autores da teoria antropoldgica, como Radcliffe-Brown (1973), Mead (1999) e
Geertz (1984, 1989), seguiram tematizando as emogdes nos seus modelos explicativos.
Radclifte-Brown (1973), no seu trabalho de vertente funcionalista, analisa a relacdo entre
organizagdo social e afeto a partir da discussdo sobre a jocosidade, que podia ser prescrita ou
interdita, em determinadas relagdes de parentesco. Mead (1999), em “Sexo e Temperamento
em trés sociedades primitivas”, discute a questdo das emocgdes através da comparagio entre
temperamentos definidos socialmente para homens e mulheres. J4& na abordagem
interpretativa de Geertz (1984), a importancia das concep¢des de self também traz a cena o
tema das emogdes.

A emergéncia da subarea da antropologia das emogdes parece apontar para um
conjunto de criticas no interior do campo das ciéncias sociais, desde o final dos anos 50 e a
década de 60 do século passado. Trata-se de criticas as analises de cunho mais estrutural que
colocavam em segundo plano a a¢do social individual e o arranjo entre os atores sociais € sua
vida emocional. A antropologia passa assim a discutir os limites e as possibilidades da
constru¢do das emogdes enquanto um objeto. Historicamente, no campo de estudos sobre
emocdes, observavam-se dois enfoques que foram majoritarios: um mais universalista, que
argumenta sobre a existéncia de regularidades interculturais na busca de uma base biologica
ou unidade psiquica para explicar a emog¢do; e outro relativista e interpretativista, que
considera as emogdes como constru¢des associadas a interagdes culturais em contextos
especificos. Nesse ultimo, encontramos grande parte dos trabalhos antropologicos.

Embora seja dificil tracar onde se inicia a subdrea da antropologia das emocdes
(percurso que nos remonta até Durkheim, Simmel e Mauss, como mencionei acima), Bonet
(2010) argumenta que € a partir da década de oitenta do século XX, com os trabalhos de
antropdlogas norte-americanas que se tornaram referéncias para o campo, como Lila Abu-
Lughod, Catherine Lutz e Michelle Rosaldo, que o debate vai ganhar for¢a e suas fronteiras
enquanto especialidades vao sendo demarcadas. Das suas obras, foram extraidas chaves
explicativas que tragaram os contornos dessa nova area, como € o caso da definicdo presente
em um escrito de Michelle Rosaldo, publicado em 1984, “Toward an anthropology of self and
feeling”. Nele a autora define emocdes como “pensamentos incorporados”, trazendo a tona

tensdes que constituem o campo, entre emog¢ao e corpo € emogdo e razdo. Nas consideragdes
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de Michelle Rosaldo, ha implicito um esfor¢o de conjuga¢do dessas dimensdes da experiéncia
humana.

Estudos de antropologas construtivistas, como Lutz (1988) e Abu-Lughod (1988), vao
ressaltar o papel das emogdes na vida social, que ¢ compreendida como uma pratica
ideoldgica, culturalmente construida. As criticas ao modelo explicativo construtivista, o qual
segue com a manuten¢do das dicotomias na medida em que dd maior énfase a cultura, vao
reivindicar uma perspectiva mais ampliada das emocdes, que abra mao das oposi¢des e ndo
extraia da experiéncia emotiva o dominio do corpo (LYON, 1995).

No Brasil a antropologia das emogdes enquanto especialidade também tem uma
historia recente, cujo processo formativo se estrutura, principalmente, a partir dos anos 90.
Todavia, nos estudos de fundadores do pensamento das ciéncias sociais brasileira, ha registros
e aprofundamentos sobre a emocao social. Verifica-se assim que, apesar da discussdo sobre
as emogdes acompanhar o proprio nascimento das ciéncias sociais no Brasil, ndo era
tematizada como objeto de pesquisa proprio ou categoria analitica, aparecendo como uma
variavel na andlise social, sendo conjecturada através de outros objetos que formavam a base
compreensiva da realidade brasileira. O conceito de emog¢des esta presente nas investigagoes
de Gilberto Freyre (1966, 1990a, 1990b) sobre a cultura e as relagdes sociais no processo de
colonizagdo do pais, bem como nos escritos de Sérgio Buarque de Holanda (1994) sobre sua
teoria do homem cordial.

Nos anos sessenta do século XX, as analises de Roberto DaMatta também vdo chamar
aten¢fo para a questdo da emogdo. Apesar de ndo estabelecer um parametro proprio para ela
enquanto categoria analitica, ganha relevo, em seus estudos, a discussdo sobre como o
sentimento e sua forma de expressao no social perpassa a constitui¢do do publico e do privado
na sociedade brasileira (DAMATTA, 1991). E através de uma leitura estrutural que DaMatta
tece sua compreensdo da realidade social, da cultura e das emogdes que emergem a partir dela.
Toma como eixos de analise as leis, normas e valores de um sistema social para compreender
o comportamento dos sujeitos individuais.

Gilberto Velho é outro autor importante na configuracdo de uma Antropologia das
Emogdes no Brasil. Sua base analitica, na qual aprofunda o debate sobre as relagdes entre
subjetividade e sociabilidade, possibilita a formulacdo de quadros teéricos que ddo suporte
interpretativo ao pensamento dessa subarea. Discute a problematica das emocdes e da cultura
emocional na contemporaneidade brasileira, abordando a emergéncia do individuo

psicologico no Brasil e o individualismo crescente, tomando como referéncia as classes



23

médias urbanas (VELHO, 1985, 1986, 1988, 2003, 2008). Elabora uma analise profunda sobre
os modos de vida e o repertério comportamental no urbano e sobre a logica individualista dos
projetos de vida em contraponto com 0s projetos sociais.

Luis Fernando Dias Duarte, por sua vez, e ainda no campo da tematizacdo entre
subjetividade e cultura, problematiza a emergéncia do individuo e a no¢do de pessoa na
sociabilidade ocidental e brasileira em particular. Nos seus trabalhos, investiga a questdo da
emocdo e sua importancia para a andlise social e cultural, através da: religiosidade (1983),
agressividade verbal (1981), vergonha (1987), saude mental, sofrimento psiquico, por meio
da categoria do “nervoso” (1986) entre trabalhadores urbanos e do sofrimento social nas
classes populares e médias brasileiras urbanas.

Outra série de estudos importantes para a construgdo da Antropologia das Emogdes no
Brasil tem sido desenvolvida por pesquisadores como Maria Claudia Coelho (2003), que
investiga as relagdes entre emocdo e dadiva; Mauro Guilherme Pinheiro Koury (2001), que se
dedica as andlises sobre a associag¢do entre o sentimento de luto e a formagdo do individuo e
da individualidade no Brasil urbano contemporaneo, e a relagdo entre medo e cidade na
contemporaneidade brasileira; e Claudia Rezende (2002, 2002a, 2003), que tem como objeto
de pesquisa as praticas sociais e culturais da amizade. Esses estudos sdo contribui¢des
importantes para a consolidagdo de uma Antropologia das Emocdes no Brasil. Elaboram
sinteses importantes dos pressupostos tedrico-metodoldgicos que norteiam a configuragio
analitica dentro das ciéncias sociais da emocao no pais.

Ao tragar este panorama sobre as emog¢des nas ciéncias sociais, faz-se mister discutir

como essa defini¢do se articula a minha pesquisa.

1.3 EMOCOES, APRENDIZADO E BIOMEDICINA COMO CONCEITOS
SENSIBILIZADOS: CONSTRUINDO UM ITINERARIO ANALITICO DE
PESQUISA

No caminho analitico deste estudo, emog¢do aparece como um conceito integragao,
portanto interdisciplinar, que faz pontes entre os saberes; o foco, entdo, esta nas mediagdes.
Ao partir da premissa de Despret (1999) que argumenta que emogdes sdo “feitas e fazem/
criam e sdo criadas”, escapo dos reducionismos que acompanham as indagacdes sobre o que

¢ emog¢do e como podem ser estudadas, para por em relevo a sua dimensdo criativa e a sua
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participacdo na formagdo social. A essa ideia de Despret (1999), soma-se o argumento de Le

Breton (2019a) de que emogdes sdo relagdes,

“o0s sentimentos e as emogdes ndo sdo estados absolutos, substancias que se
pode transpor de um individuo ou grupo a outro. Elas tampouco sio ao
menos ndo exclusivamente, processos fisiologicos, cujos segredos estariam
contidos no corpo. Trata-se de rela¢cdes” (LE BRETON, 2019a, p. 9).

A experiéncia emotiva ¢ marcada por uma complexidade, pois o mundo, as praticas,
0s contextos, os atores, a cultura e a natureza ndo podem ser claramente separados, sdo
indissociaveis. As emog¢des vdo sendo produzidas e transformadas nos cursos de agdo. Ndo se
trata de pensar a emog¢do como uma realidade inica, nem como um somatério de diferentes
interpretagdes, mas de distintos modos de vivencid-las. Quero com isso dizer que a emogéo
esta em relacdo, ndo ¢ independente do que se pensa e do que se faz.

A nogdo de emocdo esta aqui associada a outros conceitos sensibilizados (BLUMER,
1998 apud CHARMAZ, 2009), como biomedicina e aprendizado, que orientam o itinerario
analitico desta etnografia e aparecem como dimensdes explicativas relevantes para a
compreensdo do mundo sociocultural. Trabalho a conjuncdo desses conceitos abordando,
inicialmente, a forma como as emog¢des foram tratadas no Ocidente. Tomo entdo, como ponto
de partida, a discussdo de Elias (1994, 2001) sobre o processo civilizador, que tem, como
caracteristica fundamental, a crescente interiorizagdo e a repressdo das emog¢des em nome de
um processo de racionaliza¢do do mundo.

Elias (1994, 2001) demonstra que as emogdes individuais, e a propria cultura emotiva,
derivam de processos coletivos de incorporagdo de formas de ser e estar no mundo. A
insurgéncia de uma nova sensibilidade ocidental, resultante da racionalizagdo, é aprendida por
meio de um processo de longa duragdo, civilizador, em que formas sociais caracteristicas sdo
somadas a uma forma especifica de economia psiquica das emogdes (KOURY, 2013).

O processo civilizador aumenta o autocontrole do individuo sobre as emogdes através
da introjecdo das coacdes, que se transformaram em autocoagdes, promovendo a privatizacio
da subjetividade, o controle e o distanciamento do sensivel (ELIAS, 1994). Da separag@o entre
racional e emocional, derivou-se o estabelecimento de uma relacdo de hierarquizagdo, em que
o segundo elemento da relagdo deve ser reprimido em nome do primeiro. As concepgdes de
emocdes que sdo cultivadas em nossa tradi¢do designam-nas ndo somente como processos
que contradizem a razdo, ou que lhe escapam parcialmente, mas, sobretudo, como processos

essencialmente intimos.
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Como nos faz recordar Bonet (2004, 2006), a biomedicina ndo ficou a margem desse
processo de racionalizagdo. Assumiu uma participagdo ativa nesse fendmeno ao elaborar, na
modernidade, um discurso racional sobre as nogdes de corpo e de doenga no qual as emogdes,
por serem consideradas irracionais, comprometem as praticas e o saber médico. A
objetificacdo do corpo moderno, que se torna alvo das intervengdes médicas, e o lugar da
doenga situada no interior do corpo nessa medicina dos 6rgdos, das causas, dependeram de
novas maneiras de saber e da primazia do olhar, a partir da constru¢do de um modelo
anatomofisiologico. Nesse modelo, as emogdes e a experi€ncia intuitiva aparecem como
anomalia'.

Foucault (2011) localiza a mudanca do discurso racionalista que marca o surgimento
da medicina moderna em um processo analitico mais amplo de normatizagdo da existéncia.
Para o autor, a medicina moderna nasceu a partir de uma ruptura com a medicina teorica
especulativa, centrada no relato do sintoma pelo paciente sobre o mal-estar. A exploracdo do
cadaver funciona como uma representacdo dessa ruptura, uma vez que expressa a
possibilidade de tornar visivel a doenga, revelada no interior dos corpos. Ao tomar esse
direcionamento, a medicina moderna pode se engajar na constru¢do de um projeto de
cientificidade, rechagando a subjetividade inclusa na sua antecessora. Do imaginario
cientifico, adota um modelo explicativo e mecanicista para abordar seu objeto. A partir da
fragmentacdo das partes, busca entender a “verdade” sobre a doenga do individuo em
detrimento da sua experiéncia de doenga.

Bonet (2004), ao aproximar a discuss@o sobre emog¢des dos contextos de praticas do
aprendizado da biomedicina, aborda a existéncia de uma tensdo entre duas visdes de mundo,
experimentadas pelo individuo moderno e sua relacdo com o real: saber e sentir, que tém na
biomedicina um dos seus principais exemplos. Essa tensdo entre a dimensdo ‘cientifico-
racional’ e a ‘dimens3o humano-passional’, que reinaugura a antiga dicotomia entre razao e
emocdo, pode ser nomeada de diversas formas no campo da biomedicina, como descreve
Menezes (2001): competéncia-cuidado, objetividade-subjetividade, racionalidade-
experiéncia, sinalizando de um lado os aspectos cientificos-racionais que evocam uma
“ciéncia da medicina” e do outro o que é convencionalmente chamado de a “arte da medicina”

que diz respeito aos aspectos relacionais, afetivos, intuitivos da pratica médica. A tensdo entre

160 termo anomalia é aqui usado no sentido kuhniano. Kuhn (2003) afirma que as anomalias sdo
problemas que nfio estdo previstos e com os quais os cientistas ndo se encontrariam preparados para
manejar. Assim como na ciéncia, na biomedicina, os médicos deparam-se com aquilo que escapa ao
modelo paradigmatico, com seus pontos cegos.
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a busca do saber e as emoc¢des despertas nesse processo, segundo Bonet (2004), atravessa o
aprendizado e a pratica médica, ganhando relevo na formagao da identidade profissional e na
aquisi¢do do habitus do trabalho médico.

Como argumenta Souza (2004), embora a medicina tenha caminhado na direg¢do de
uma crescente racionalidade cientifica, nela € possivel identificar uma compreensdo pratica
que a mantém ligada ao contexto social em que ela se d4, ao mundo da vida. Mesmo buscando
responder com relativa eficcia e ter um escopo interventivo bastante limitado e especifico
(os aspectos biologicos da doenga), a pratica médica abarca mais dimensdes do que essa
pretenderia lidar: a experiéncia, os valores, os julgamentos e as emogdes. Ha assim uma série
de supostos que os médicos e os aprendizes trazem e/ou compartilham com outros na pratica
médica, que t€m um espaco, mesmo que reduzido, tornando irrealizavel o ideal de
cientificidade pautado na racionalidade, na neutralidade e na objetividade (SOUZA, 2004).

A questdo da formacdo profissional na medicina certamente ndo é nova nas
investigagcdes em Ciéncias Sociais, como nos faz recordar Menezes (2001), e esta articulada
a um conjunto de temas cldssicos nesse campo como socializagdo e formacdo de saberes
especializados (profissdes). Desde os estudos pioneiros de Merton et al. (1969 apud
MENEZES, 2001) e Becker (2009), verifica-se que, mais do que uma aquisi¢do de novos
conhecimentos académicos e técnicos, trata-se de um processo vivencial de aprendizado que
envolve um engajamento pratico, fundamental para que o estudante de medicina seja forjado
enquanto profissional. Para Becker, tornar-se médico ¢ entdo “atravessar um dos rituais de
passagem mais longos do mundo ocidental” (2009, p.4). Bonet (2004) acrescenta que esse
“vir a ser médico” significa transitar por uma medicina que também ¢ vivida e que é
cotidianamente produzida por cada médico ou aprendiz a partir de um conjunto de praticas
associadas que, por vezes, transcendem a “medicina dos livros” com os seus conhecimentos
aprioristicos.

Reconhecer o lugar das “praticas formativas” (GOOD, 2003) no treinamento médico
nos permite discutir a no¢do de aprendizado como/na pratica tal e como tem sido abordada
em investigacdes mais recentes (LEAVE, 2015; INGOLD, 2000, 2010; RICE, 2012). Para
Leave (2015), discutir o processo de aprendizado significa reconhecer que “um aprendiz nio
¢ alguém que ndo sabe, aprendendo (conhecimentos) provindos de alguém que sabe”
(LEAVE, 2015, p. 40). O aprendiz também porta algum saber sobre o que esta fazendo e o
fato de estar engajado cotidianamente em multiplos contextos de praticas, interagindo de

diferentes modos com outros, complexifica esse processo. A nog¢do de aprendizagem nessa
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pesquisa parte das premissas de Ingold (2000; 2010), que propde pensar a aprendizagem como
treino da atencdo, que pressupde uma sensibilizagdo para aspectos do mundo, em um
envolvimento ativo, situado e atento, enfatizando a imbricagdo entre percepc¢do e agdo. O
aprendizado acontece pela participagdo e pelo envolvimento processual do aprendiz em
contextos de pratica para que possa desenvolver as habilidades e a proficiéncia que sdo
requeridas.

Etnografias construidas no universo de pesquisa brasileiro, como as de Menezes
(2000), Souza (2004) e Uchoa (2010), que também elegeram o hospital como campo de
pesquisa, tém problematizado a formag@o e o aprendizado da biomedicina a partir da analise
das praticas médicas. Todavia, o trabalho de Uchoa (2010), que discute as noc¢des de
evidéncias e vivéncias nas decisdes médicas em uma unidade de cardiologia de um hospital
de referéncia do SUS no Rio de Janeiro, integra a essa discussdo um modelo que ficou
conhecido como Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) e sua relagdo com os cenarios de
pratica médica. Esse modelo também ¢ levado em consideragdo na minha pesquisa, uma vez
que aparece nos discursos e direciona agdes que caracterizam o hospital escolhido como o
meu campo de investigacdo; de modo que ser reconhecido como espaco de formagao orientado
pela racionalidade cientifica.

A MBE surgiu a partir do movimento da epidemiologia clinica anglo-saxdnica,
iniciado na Universidade McMaster no Canada no inicio dos anos noventa. Pode ser definida
como o “processo de sistematicamente descobrir, avaliar e usar achados de investigagdes
como base para decisdes clinicas” (Evidence Based Medicine Working Group, 1992 apud
CASTIEL e POVOA, 2002). Castiel e Pévoa (2002) descrevem-na ndo como um novo
paradigma pedagdgico e assistencial da medicina, mas como um desdobramento da tentativa
de ratificar a racionalidade médica ocidental ja existente. Os critérios decisérios da MBE
fundamentam-se na epidemiologia clinica e de modo complementar nas revisdes sistematicas
da literatura. Parte-se da premissa de que a pratica médica ¢ construida a partir da integracio
entre experiéncia clinica e a capacidade de aplicar de forma racional a informagao cientifica,
na busca de reduzir as incertezas e os vieses.

A premissa defendida neste estudo € que nem o aprendizado e muito menos as emogdes
sdo autoevidentes, mas precisam ser permanentemente perseguidos, atentando para suas
condi¢des de possibilidades. O aprendizado sobre as emog¢des se d4 na companhia de outros,
em certa medida, representa uma experiéncia comunitaria, continua € que ndo se constitui

definitivamente. Esse aprendizado também depende do ambiente onde esta situado. E
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configurado de acordo com os lugares onde se formula o questionamento. Neles adquire-se
habilidades, capacidade de associar ou reunir diferentes elementos (outros humanos, objetos,
técnicas, discursos) que lhe possibilitam agir e alcangar certos fins. Lugares que exigem, de
alguma forma, um aprendizado pratico para lidar com um conjunto de novos arranjos que
aparecem no cotidiano. Reconhecer a relagdo entre aprendizado das emocgdes e o lugar, nos
faz pensar em um elemento fundamental para a pesquisa etnografica: o campo. Tratarei desse

ponto na proxima secio.

14 O CAMPO E SEUS ATORES: DESCREVENDO O DESENHO METODOLOGICO

Apresentados os caminhos do esforco analitico que fundamentam esta tese ¢
importante marcar que as histérias e eventos apresentados nesta pesquisa de desenho
metodoldgico qualitativo sdo, em grande parte, situados em um hospital universitario, criado
com o objetivo de atender as demandas académicas do curso de Medicina de uma universidade
na Bahia. Inaugurado em novembro de 1948, o hospital funciona como uma unidade docente-
assistencial, referéncia na formacdo em medicina no estado. Seu primeiro Programa de
Residéncia foi criado em 1958, foi o terceiro do pais e o primeiro do norte-nordeste. Abrigar
formalmente e em carater permanente ¢ continuo todos os alunos do curso de medicina e
residentes em atividades curriculares, garantindo acompanhamento diario de docentes e
preceptores, sdo requisitos para que um hospital seja certificado como um Hospital de Ensino,
tal qual prevé a Portaria Interministerial 2.400/2007 (BRASIL, 2007).

Este hospital compde a rede de atencdo a satde de alta complexidade do estado e
integra o Sistema Unico de Satide. Apresenta como missdo: assisténcia centrada no paciente;
ensino centrado no aluno; pesquisa articulada ao ensino e a assisténcia; servicos integrados; e
gestdo profissionalizada. Possui 13 enfermarias de clinicas e duas UTIs para pacientes adultos
e uma pediatrica. Em outubro de 2012, o Conselho Universitario da universidade aprovou a
adesdo do hospital & Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares'” — EBSERH, criada pela

Medida Provisoéria n° 520 de 31 de dezembro de 2010 com a finalidade de administrar os

7”A Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH), estatal vinculada ao Ministério da
Educacdo, criada em dezembro de 2011, administra atualmente 40 hospitais universitarios federais. O
objetivo €, em parceria com as universidades, aperfeigoar os servigos de atendimento a populagéo, por
meio do Sistema Unico de Satude (SUS), e promover o ensino e a pesquisa nas unidades filiadas. O
orgdo também ¢ responsavel pela gestdo do Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF), que contempla a¢des nas 50 unidades existentes no pais, incluindo
aquelas que ndo estio filiadas a EBSERH.
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Hospitais Universitarios Federais no pais por meio de novos modelos juridico e
organizacional.

Além do Programa de Residéncia Médica com vagas para diferentes especialidades, o
hospital também criou em 2010 o Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude com 3 areas de concentragdo: saude do adulto com foco na atencdo cardiovascular,
saude da crianga e saide mental. Conta com atividades desenvolvidas em oito areas
profissionais (enfermagem, farmiacia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutri¢do, odontologia,
psicologia e servico social). O curso tem duragido de dois anos e tem como objetivo capacitar
profissionais de saude, mediante a educacdo em servig¢o, para uma atuacdo multiprofissional
e interdisciplinar, com énfase na pratica hospitalar, mas integrado aos demais niveis
assistenciais, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS. Nas enfermarias e
unidades de terapia intensiva do hospital, residentes médicos e multiprofissionais se
encontram durantes seus rodizios. Todavia, esses Programas de Residéncia ndo tém seus
projetos politicos pedagodgicos integrados, no que diz respeito a oferta de disciplinas comuns
ou atividades compartilhadas. A visita multiprofissional, nas unidades em que ela acontece, é
a unica pratica que promove uma integragdo com discussdes e construgdes coletivas de planos
de cuidado. Mas, a participacdo dos residentes, internos e estagidrios das areas de saude nas
visitas depende do incentivo e da presenga dos preceptores. Durante o desenvolvimento desta
pesquisa, acompanhei a ampliacdo do nimero de visitas multiprofissionais no hospital e da
sua relevancia para a assisténcia e o ensino.

O trabalho de campo foi realizado em uma enfermaria de cardiologia da institui¢do, na
qual atuo como psicéloga e psicanalista. Estar no hospital era uma forma de me aproximar da
biomedicina, entdo, entre os anos de 2016 e 2020, acompanhei ao longo da semana preceptores
e aprendizes de medicina da enfermaria, em atendimentos, visitas médicas e
multiprofissionais, comunicagdes de noticias dificeis e sessdes de casos nas salas de aula do
hospital. Em hospitais universitarios, a figura do observador ¢ uma constante: ha sempre
estudantes e profissionais de saude em formagdo circulando nesse espaco que precisam
aprender alguma coisa. Aprende-se a ser e a fazer, construindo uma identidade profissional a
partir do desenvolvimento de um repertério de acdes.

A enfermaria faz parte de uma das linhas de cuidado da Unidade de Atencdo a Saude,
tem 19 leitos para a assisténcia de pacientes adultos portadores de doencas cardiovasculares
com o perfil clinico e cirtrgico (cirurgias de implante de marcapasso ou troca de gerador do

marcapasso, troca valvar por protese biologica ou metalica e revascularizagdes). O tempo das
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internacdes dos pacientes ¢ variavel, de acordo com a demanda para a hospitalizacio.
Frequentemente, pacientes em cuidados paliativos'® e aqueles passiveis de correcdo cirtrgica
(troca valvar e revasculariza¢do) eram os que tinham a permanéncia mais prolongada, por
aspectos associados ao quadro clinico, as questdes estruturais, como a falta de materiais para
as cirurgias ou as condi¢des de precariedade do centro cirtrgico e dos aparelhos para exames
de imagem, fundamentais para a defini¢do do diagnostico e das diretrizes terapéuticas.

Essa unidade hospitalar possui uma organizagdo voltada para o atendimento da rotina
e para o enfrentamento de situagdes especiais, de urgéncia e emergéncia, que surgem quase
cotidianamente, tais como: comprometimento nas vias adreas/ventilagdo; instabilidade
hemodindmica progressiva e as paradas cardiorrespiratdrias. No centro do corredor da
enfermaria, fica localizado, de modo estratégico, o carrinho de emergéncia!®, também
nomeado pelos profissionais como “carrinho de parada”, fazendo alusdo a situacdo de
emergéncia mais frequente na enfermaria.

Durante parte do periodo de realizacdo desta pesquisa, a Unidade Coronariana (UCO)
e a Hemodindmica estavam em reforma, entiio exames como cateterismo?’ e procedimentos
como a angioplastia®! e a ablacdo®? ndo eram feitos no hospital, o que diminuia a capacidade
resolutiva da enfermaria; e ampliava o tempo de internagdo dos pacientes, que precisam
aguardar para serem regulados para outros servigos hospitalares. A conjugacdo desses fatores

reduzia a procura dos candidatos para o Programa de Residéncia Médica da especialidade,

18O tempo prolongado de permanéncia de alguns pacientes em cuidados paliativos tinha relagdo com
seus quadros clinicos, suas condigdes sociais e 0 seu acesso aos servigos de saude. Existiam casos que
diante da necessidade do uso continuo de oxigénio ou medicacdes selecionadas, por exemplo, da
precariedade do domicilio ou da auséncia de internacdo domiciliar no municipio de origem, os
pacientes ndo podiam ter alta hospitalar.

19O carinho de emergéncia é uma estrutura moével constituida por gavetas providas com materiais,
medicamentos e equipamentos necessarios para o atendimento do paciente em situa¢des de urgéncias
ou emergéncias médicas.

20O cateterismo cardiaco - também conhecido como Cinecoronariografia ou Angiografia Corondria
ou Estudo Hemodindmico - ¢ um exame invasivo que pode ser realizado de forma eletiva, para
confirmar a presenc¢a de obstrugdes das artérias coronarias ou avaliar o funcionamento das valvas e do
musculo cardiaco - especialmente quando esta sendo programada uma intervengéo (angioplastia, por
exemplo).

2 A angioplastia coronaria ou intervengdo corondria percutinea é o tratamento ndo cirtrgico das
obstrugdes das artérias coronarias por meio de cateter baldo, com o objetivo de aumentar o fluxo de
sangue para o coragao.

22 A ablagio é o procedimento de escolha para o tratamento de algumas arritmias cardiacas. E realizada
por meio de cateteres, sem a necessidade de abertura do toérax para acesso ao coragdo, possibilitando
uma recuperagdo mais rapida. No meu campo a abla¢do era um dos procedimentos mais esperados
pelos pacientes pela dificuldade de acesso a esse tipo de tratamento no SUS em Salvador. Alguns deles
relatavam um tempo de espera de até 8 anos.
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que tem duragdo de dois anos. Como defendiam a maxima de que “a experiéncia ensina”, os
preceptores e os residentes que fizeram parte da minha pesquisa consideravam que era preciso
acompanhar muitos casos para aprender, essa era uma das justificativas para a existéncia de
rodizios em outros hospitais. Mas, os rodizios na enfermaria, 0 meu campo, eram 0s mais
longos.

Os pacientes hospitalizados chegavam a enfermaria através de dois caminhos: 1-
transferidos das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) ou de outros hospitais, municipais
e estaduais, pela Central de Regulagdo da Secretaria de Saude da Bahia (BAHIA-SESAB,
2019); 2- encaminhados apoés avaliagdo da descompensacédo clinica durante os atendimentos
nos ambulatdrios da especialidade, sediados no ambulatorio, unidade que também compde o
Complexo Hospitalar. Quando a internacdo era solicitada, passava a ser acompanhada pela
Central de Regulacdo do hospital, que avaliava a disponibilidade da vaga para internagcdo. Em
sua maioria, 0s pacientes eram procedentes do interior do estado ou residiam em bairros
populares da capital baiana. Todavia, o hospital assiste também estudantes e funcionarios da
universidade e seus familiares.

O maior fluxo de trabalho na enfermaria era no turno da manha, com a concentracéo
das atividades (avaliagdo do paciente, admissdes, elaboragdo das altas, liberacdo das
prescrigoes, visitas médicas e multiprofissional e sessdes clinicas para discussido dos casos).
A tarde, um residente ficava de Plantio de Enfermaria (PE), pratica que dividia com um ou
dois internos e, em alguns dias na semana, com preceptores que ficavam escalados na unidade.
Aos finais de semana, o nimero de estudantes e profissionais circulando na unidade era
menor. Um dos preceptores vinha a unidade para discutir o manejo clinico dos pacientes e
orientar os residentes sobre as prescricdes médicas.

Grande parte dos profissionais de satde (equipe de enfermagem, assistente social,
psicologa, farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional) da unidade eram empregados
publicos, vinculados a Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares (EBSERH), e os demais
eram trabalhadores estatutdrios da universidade, ou celetistas pela Funda¢do de Amparo a
Pesquisa, Ensino e Extensdo (FAPEX) que, posteriormente, finalizou o contrato com a
instituicdo, ocasionando a demissdo dos trabalhadores. A categoria médica da enfermaria era
majoritariamente formada por profissionais estatutarios com longo tempo de experiéncia
naquele hospital. O corpo clinico era composto por um coordenador da linha de cuidado, um
coordenador assistencial; um coordenador académico, que juntamente com outros 3 médicos,

exerciam a fun¢do de preceptores fixos na enfermaria; 5 cirurgides (2 deles estavam mais
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vinculados ao ensino), residentes da especialidade R1 e R2 e residentes de clinica médica,
esses ultimos faziam seus rodizios de apenas dois meses na unidade, um més a cada ano da
residéncia.

E interessante apontar que muitos preceptores da enfermaria tinham mais de 10 anos
exercendo a preceptoria e iniciaram sua pratica nesse hospital, como internos, passando a
residentes e, apds concurso, sendo efetivados. Em suas historias expressavam uma relacéo

afetiva com a institui¢do como contava este preceptor:

Eu comecei como estudante em 84. Fiz o internato e depois fiz residéncia
aqui, ai eu fiz em seguida mestrado e fiz concurso para médico. Quando
entrei na residéncia, eu realmente residi dentro deste hospital. Ficava direto,
sempre almogava aqui, ndo almogava fora. As vezes, até final de semana
quando ndo estava eu vinha para o hospital para ver se tinha alguma coisa
interessante. Eu sempre fui muito ligado a este hospital, muito ligado.
(PRECEPTOR, Caderno de campo)

Decerto que essa vinculag@o favorecia o comprometimento desses profissionais com
as atividades de ensino: eles orientam os aprendizes de forma atenta e aparentando satisfaco.
Respondiam com presteza as varias perguntas dos internos e dos residentes, explicando
pacientemente como conduzir um caso, preencher prescrigoes de medicamentos e pedidos de
exames. Muitas vezes propunham que os internos estudassem algum assunto, combinando
discussdes tedricas para os horarios com menor demanda assistencial.

A equipe multiprofissional era formada ainda por uma coordenadora de enfermagem,
6 enfermeiros assistenciais, 23 técnicos de enfermagem, assistente social, psicologa,
farmacéutico, nutricionista, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta; fonoaudiologa e dentista
que atendiam por interconsulta, além das outras especialidades médicas. A enfermaria ¢
campo de pratica: para o internato de medicina, um numero variavel de internos acompanhava
o servico ao longo de 2 meses, tempo dos rodizios realizados pelas enfermarias de clinica do
hospital; estudantes das disciplinas de clinica médica; dos estagios da graduacédo de psicologia,
farmdcia, enfermagem; e da residéncia multiprofissional.

A escolha por essa institui¢@o hospitalar baseou-se em dois critérios. O primeiro deles
¢ a sua definicdo enquanto unidade docente-assistencial que desenvolve atividades de
formagdo, uma vez que € o principal cendrio de atuagdo (internato, extensdes, estagios e
rodizios da residéncia regularmente oferecidos) vinculado a universidade; e o segundo é o seu
carater publico, que faz com que a pratica médica esteja marcada por maiores tensdes sociais,

econdmicas, politicas, em relagdo a um hospital privado, que podem repercutir na formagao
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médica. Ja a escolha pela enfermaria se deu em virtude da minha inser¢éo prévia nessa unidade
e pela associacdo que tinha testemunhado entre emocao e cardiologia presente no imaginario
dos atores que compartilhavam esse lugar. Especialmente me chamara atencdo a existéncia de
expressoes em discursos e praticas que tomam o coracdo como um 6Orgdo relacionado as
emocdes, aspecto que tinha verificado ja anteriormente a esta pesquisa.

A obtencdo e a produgdo de dados foram realizadas por meio do trabalho etnografico,
que se estruturou a partir da observacdo de praticas concretas experienciadas no contexto da
investigacdo. Esse material compo0s o registro do didrio de campo, em que foram compiladas
acdes individuais e coletivas, processos significativos que envolvem a complexa dindmica
relacional do aprendizado, a descrigdo dos contextos em que a a¢do acontecia, a linguagem
utilizada pelos atores sociais no campo, o que esses definem como interessante e problematico
sobre as emogdes no hospital. Para efetivar a triangulacdo dos dados, outra técnica de coleta
adotada foi a realizagdo de entrevistas semiestruturadas com os aprendizes e preceptores
médicos. As entrevistas ocorreram em sala propria do hospital-escola ou na varanda da
enfermaria, todas foram gravadas com a permissdo dos entrevistados, tendo sido transcritas
posteriormente. Sua duragdo ndo foi preestabelecida, tendo um intervalo de tempo entre 40
minutos a 1 hora e 15 minutos aproximadamente, de acordo com o interesse dos entrevistados.
De modo geral, os entrevistados mostraram-se disponiveis para as entrevistas, usando um
tempo maior do que haviam determinado a priori. No contato inicial, foram informados de
que se tratava de uma pesquisa cujo tema era o aprendizado sobre as emog¢des no hospital, e,
em seguida, eram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Em grande parte das entrevistas realizadas, meus interlocutores, sobretudo os
aprendizes, expressaram suas emocdes de modo mais livre, elaborando experiéncias com as
quais se sentiram afetados nos encontros clinicos. Ao finalizar as entrevistas, escutei frases
como: “(...) ndo imaginei que ia falar tanto, passou um filme na minha cabeca™; “nunca tinha
conversado sobre como me sinto como médica, atendendo os casos, na residéncia muitos
pacientes marcam, muitos atendimentos foram emocionantes”; e “eu pensei que ia ficar
travado, mas ai fui falando, falando e quando vi, era vocé que estava me dizendo que a
entrevista terminou (...). E frustrante, ver o sofrimento dos pacientes”. Alguns aprendizes ao
final das entrevistas me deram sugestdes: “vocé devia fazer aqui um grupo no hospital (...). E
pra gente contar como se sente com os pacientes, um grupo de apoio psicoldgico”, disse um

residente; e “quando sua pesquisa acabar, vocé devia propor um projeto de escuta 14 na
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faculdade de medicina para o internato, no internato o contato com o paciente ¢ outro,
diferente”, comentou uma interna.

O proximo passo na descrigdo do desenho desta investigacao refere-se a caracterizagio
do universo da pesquisa. Durante o estudo, interagi fundamentalmente com residentes,
preceptores e internos de medicina. A composi¢do do universo da investigacdo foi por
acessibilidade e levou em consideragdo a saturagdo teorica, momento de interrupcdo da
captagdo de informag¢des devido a redundancia dos dados (FONTANELLA et al., 2008). No
planejamento da pesquisa, foram entrevistados 6 médicos, de um universo de 6, que assumem
a fun¢do de preceptores da enfermaria e da cirurgia; 10 estudantes do internato entrevistados
durante o seu rodizio na unidade; 5 residentes de cardiologia, apenas uma residente, do
numero total de residentes da especialidade que fizeram a formacao no periodo desse estudo,
ndo foi entrevistada, mas suas experiéncias estdo registradas no caderno de campo em
conversas e trocas que tivemos durante a pesquisa. O perfil dos entrevistados foi diverso,
levando em considerag@o variaveis como idade e género. Houve predominancia de homens
(13) em relag@o as mulheres (8) no total de individuos entrevistados. A faixa etdria variou
entre 23 e 67 anos.

A escolha por tragar esse desenho para a pesquisa néo se realizou sem antes me colocar
atenta as caracteristicas do objeto de estudo, que exige formas especificas de olhar e de
proceder, e que também oferece pistas para as quais o pesquisador ndo deve fechar os olhos.
Decidir o recorte de uma investigag@o, definindo o que € necessario ou acessorio para explicar
o problema que ela propde, faz parte de um jogo que marca a propria economia intelectual.
Demanda uma sensibilidade técnica, que advém da experiéncia, do conhecimento do campo
e do método que, como enfatiza Heidegger, ndo ¢ um mero instrumento ja que “ndo apenas
propde o tema como o impde e o subordina” (HEIDEGGER, 2003, p.137).

Estar no campo, coletar dados e assumir uma posicéo de abertura para se surpreender
com os rumos da investigacdo, com seu movimento de idas e vindas, com o recorte mais
acentuado que vai sendo dado ao estudo apds ouvir o que o campo faz ecoar, permite perceber,
como acrescenta Espinheira, que: “o pesquisador ndo ¢é livre, ele depende do que pesquisar, é
guiado pelo seu objeto de estudo que o leva [...] como um personagem de fic¢do leva o autor
a seguir suas injungdes no campo do desconhecido”. (2008, p. 41).

O projeto que deu origem a pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do
Complexo Hospitalar Universitario, sendo aprovado como consta no parecer nimero

1581252. Contou com um TCLE, que foi lido e assinado pelos participantes. Este estudo
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seguiu as exigéncias éticas e cientificas previstas nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, de acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho

Nacional de Satude (CNS).

1.5  ASIMPLICACOES DE “SER DE DENTRO” E DE DEIXAR-SE SURPREENDER:
O NASCIMENTO DE UMA PERGUNTA DE PESQUISA

Proponho, neste momento, agregar ao percurso uma reflexio tecida a partir da minha
posi¢do de pesquisadora no campo, com o qual ja tenho aproximacdo desde que ingressei
como estagiaria e posteriormente como psicologa do hospital. Ser nativa, como expde Peirano
(1999), ndo se configura como novidade nas abordagens sobre os limites e as possibilidades
do fazer etnografico. No Brasil, no campo da antropologia, como assinalam Gomes e Menezes
(2008), essa discussdo metodoldgica que problematiza a relacdo sujeito-objeto ganhou folego
nas reflexdes propostas por Velho (1978); DaMatta (1978); e Magnani (2002). Todavia, cabe
frisar que “estar” ou “ser” de dentro (GOMES e MENEZES, 2008), expressdo mais recente,
aborda a insercdo do pesquisador em um campo ja conhecido, mas, sobretudo, vivenciado.
Dito de outra forma, estar no universo da “familiaridade” requer uma “conversio
epistemoldgica”, como argumenta Bourdieu (2005), que acentua a defesa continua da
reflexividade. Implica deixar-se imergir no campo, estar dentro, ndo diante, e, principalmente,
sem desistir da sensibilidade que vem alimentar a escrita e a analise. O movimento de por em
questdo a minha posi¢do e as possiveis implica¢cdes decorrentes parece ter me langado na
pesquisa e ndo a embotar.

Durante a minha trajetdria no hospital, escutei com frequéncia dos aprendizes da
medicina e dos preceptores médicos, apds experienciarem no encontro clinico, uma sensacgéo
que eles identificam como emotiva, que ndo haviam sido preparados na sua formagio para
lidar com as emog¢des do paciente. Esse discurso ganhava eco na cena clinica que implicasse
ameaga, sofrimento e a escuta das emogdes: a raiva diante da impossibilidade da cura, a
surpresa ao receber o comunicado de um diagndstico, a tristeza diante do afastamento da
familia na internacdo, o medo do paciente de fazer uma cirurgia. Mas, a frase: “ndo somos
preparados para lidar com estas experiéncias na forma¢do” (a conjugacdo do verbo ser no
plural, remetendo-se a um nds, sinalizava que se tratava também de um fenomeno que tem
dimensdo coletiva), vinha frequentemente acompanhada pelas emogdes do preceptor ou
aprendiz que apontavam para uma tensdo entre saber e sentir, uma espécie de clivagem na

pratica da medicina alopatica moderna, ja assinalada nos estudos de Bonet (2004, 20006),
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Menezes (2000) e Souza (1998). Um aspecto caracteristico dessa tensdo ¢ a tentativa de
negacdo da subjetividade ndo somente dos pacientes, mas também dos praticantes da
medicina.

A maxima da formagdo, reafirmada nas narrativas da categoria médica sobre emocdes,
fez-me, a principio, indagar: como a experiéncia emotiva modifica a situag@o de interagdo
entre médico e paciente? Durante certo tempo, persegui a resposta dessa pergunta. Conversava
com os aprendizes e 0s preceptores, observava seus sistemas de praticas, as visitas médicas,
apresentacdes de caso e os encontros clinicos. Mas, nessas intera¢cdes que se esbogavam,
identificava um repertério de diferentes praticalidades frente a experiéncia emotiva e um
treino da atencdo, como, por exemplo: explicar para o paciente como se emocionar pode
influenciar a sua condi¢@o clinica ou impossibilitar a realizacdo de algum procedimento
médico; ser empético; omitir do paciente determinados acontecimentos®?; dizer que ndo se
deve expressar as emogdes frente ao paciente; antecipar a finalizagdo do encontro clinico;
voltar o foco do atendimento para a informagao técnica sobre a doenga/sinais/sintomas e para
a queixa fisica.

As emog¢des dos pacientes apareciam com pouca frequéncia nas anotagdes dos
prontudrios nos registros médicos. Quando estavam presentes nas evolugdes, compunham
relatos que expressavam dois acontecimentos: 1- a tentativa de classifica-las ou descrevé-las
na ordem do pathos; e 2- assinalar as dificuldades do paciente com o tratamento, o diagnostico
e o processo de internacdo hospitalar como aparece nas expressdes: “paciente pouco
colaborativo™, “reativo”, “poliqueixoso”, “nega uso das medicagdes prescritas”, “recusa o
tratamento”. Fui observando assim como os aprendizes eram treinados e aprendiam a ser
médico, e como parecia hegemodnica a tentativa de amenizar ou traduzir em termos da
biomedicina as questdes consideradas “extras médicas”™ para as quais ndo se sentiam
preparados. E no conhecimento tacito a beira leito; nos atendimentos supervisionados; nas

discussdes das sessdes clinicas de cada unidade; nas orientacdes das visitas médicas; e na

ZDurante o trabalho de campo foram frequentes os casos em que algum acontecimento considerado
mobilizador de experiéncias emocionais ndo era contado para o paciente durante sua internagéo, por
decisdo da equipe assistencial ou da propria familia do paciente, tais como a morte ou o agravamento
do quadro clinico de outro paciente da enfermaria que poderia motivar a sua transferéncia para a UTI,
ou o adoecimento ou falecimento de um familiar. O prolongamento da hospitaliza¢do, sobretudo para
aqueles que esperavam uma cirurgia cardiaca devido a falta de material e por problemas estruturais do
centro cirurgico, ampliava o tempo de convivéncia entre os pacientes que aguardavam pela operacéo.
Trocas simbolicas e ajudas mutuas se estabeleciam entre os acompanhantes e os pacientes:
empréstimos de celulares para ligagdes, dividir a alimentagdo com aqueles acompanhantes que nédo
tinham direito a alimentagdo e compartilhar o cuidado.
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maneira como se estabelecem a comunicag¢do com o outro, seja com o paciente, familiares ou
entre residentes, internos e preceptores, que essa aprendizagem do tornar-se médico e das
emocdes também acontece, apesar de muitas vezes invisivel nos curriculos das faculdades
como nos lembram Stelet et al (2017).

Existia entdo um aprendizado sobre o lidar com as emog¢des que orientava as praticas
no hospital. Essas praticas eram compartilhadas, revelavam uma histéria de saber-fazer
inventando cotidianamente solugdes para as questdes concretas e para os dilemas que a
experiéncia emotiva impunha naquele contexto. Apontavam ainda para o desenvolvimento de
habilidades e para certa disposicdo para perceber e atuar. Embora técnicas direcionadas a
singularidade e a subjetividade fossem colocadas em segundo plano, sobretudo, no que se
refere ao saber, e mais especificamente ao ensino, um aprendizado sobre as emog¢des parecia
se desenhar.

A partir desse quadro, a pergunta inicial foi cedendo espago para outra ao me deixar
surpreender pelo campo: como o aprendizado sobre as emog¢des acontece em um contexto de
treinamento médico, o hospital universitario? Essa nova questdo, que assumiu centralidade na
pesquisa, direcionou-me para a redefinicdo do objetivo geral da pesquisa que passou a ser:
compreender o aprendizado sobre as emogdes em um contexto de treinamento médico, o
hospital universitario. A aprendizagem das emoc¢des foi analisada como parte das praticas
sociais. Atentei entdo para o universo das acgdes, as relacdes entre os atores que dividiam a
cena social nesse contexto, mostrando como estavam engajados no aprendizado.

Deixar-se surpreender significou, entdo, perceber que a questdo com que se inicia uma
investigagdo pode ndo ser aquela com que iremos terminar o percurso, até porque o campo
também vai se reconfigurando, abrindo para dire¢cdes e sentidos ndo previstos pelo
pesquisador. A rigidez da pesquisa pode nos deixar surdos para essas pistas e mudangas,
tornando-a inoperante, entdo sua funcdo passa a ser confirmar o que o pesquisador ja sabe
através de suposi¢des apressadas, tirando o que ha de mais importante na pesquisa que é a
possibilidade de se surpreender com o arranjo inusitado dos eventos, com o sistema de
relevancia dos atores, com o peso que dao as coisas que lhes tocam. Isso mostra que néo se
escutou o que o campo tem a dizer, porque, como em um didlogo, os atores ndo confirmam o
tempo todo, nem todas as perguntas e respostas estdo no script, hd uma certa margem de
improviso, um elemento surpresa que rompe com a linearidade por mais ensaiada que seja a

cena social.
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Estudar o aprendizado das emocgdes a partir das praticas formativas em satde, em
particular na medicina, é uma questdo relativamente recente nas ciéncias sociais. A construcio
deste estudo se justifica primeiro pela incipiéncia de pesquisas que abordem esse aprendizado
na formagdo médica no Brasil. As investigacdes sobre formagdo médica (BASTOS e
PROENCA, 2000; QUINTANA et al. 2008; GUEDES, 2007; SANTOS, 2009; e BECKER,
2009) desenvolvem-se a partir de uma negativa preliminar, que afirma que a questdo das
emocdes ndo ¢é /ou € pouco contemplada na formagdo. Os itinerdrios analiticos dos estudos se
dividem entre aqueles que tomam apenas o arranjo curricular como objeto de atencdo, abrindo
mao das praticas que atravessam o processo de formacdo e da analise da situagdo em que a
experiéncia emotiva acontece; e aqueles que elegem as praticas de formagdo como eixo
fundamental de analise (GUEDES, 2007; SANTOS 2009; MENEZES 2000), abordando a
questdo da emogdo e seu aparecimento no encontro clinico. Esse segundo grupo associa a
discussdo sobre emogdes ao ambito da subjetividade, sobretudo do paciente, mas seguem
partindo da negativa preliminar. O argumento que fica latente nos trabalhos em questio € que
a dificuldade, o embarago diante da experiéncia emotiva, acontece porque ndo se inclui a
abordagem sobre as emoc¢des na formacdo médica, o treino da atencdo, do ensino e do saber
devem ser para a doenca.

O caminho investigativo que proponho diverge desse argumento e estd mais proximo
das premissas de Bonet (2004). Argumento que se aprende sobre emog¢des na formacéo
médica, avango sobre as praticas para discutir essa ideia. A questdo € que esse aprendizado
ndo ¢ reconhecido como tal, ndo ganha um carater formal como os conhecimentos sobre as
classificagdes de doengas, ou tratamento farmacologico, por exemplo. A casuistica desse ndo
reconhecimento ndo deve estar no plano da obviedade, mas tomada como uma interrogagio a
ser perseguida, porque tal aprendizado sobre emogdes faz fazer, tem desdobramentos que
tanto reforcam a maxima de que a biomedicina com seu conjunto de praticas altamente
institucionalizadas, tem como escopo interventivo e de interesse: a doenga, como também
expde seus conflitos e sua permeabilidade com o mundo da vida.

A segunda justificativa para a elaboragdo desta pesquisa consiste no entendimento da
contribui¢do que uma abordagem teorico-etnografica pode ter para enriquecer a compreensao
sobre a aprendizagem em um contexto de praticas como o hospital, uma institui¢io
socializante, que se tornou a partir do séc. XVIII, como nos lembra Foucault (2010), um
dispositivo fundamental de ensino e de tratamento. Estimula ainda a reflexdo sobre dois

movimentos na formac¢do em medicina que ganham eco na contemporaneidade. Um que toma
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como base a evidéncia, buscando, como discutem Uchoa e Camargo Jr (2010), tornar a pratica
médica mais objetiva e cientifica. E outro movimento que propde uma discussdo sobre
integralidade do cuidado e a humaniza¢do em saude, que como argumenta Campos (2005),
visa repensar a formagao, estabelecendo, como um dos seus principios, a valoriza¢do do ser
humano em todas as suas dimensdes nas praticas de saude, assumindo o desafio de interferir
nas praticas e nos modos de cuidar e de gerir o cuidado.

A proposta € construir um caminho alternativo as analises panoramicas que tomam a
biomedicina e as emog¢des como realidades ja dadas de modo aprioristico para entender como
sdo aprendidas e feitas, sem perder de vista o que os atores envolvidos t€m a dizer e o universo
das praticas. Esse percurso estd ancorado na premissa de que os atores sociais estdo no
movimento de fazer, de performar as realidades. A compreensdo nao lhes ¢ alheia, na medida
em que se configura como uma condicdo do nosso ser no mundo, como nos faz lembrar
Heidegger (1997). Isso significa que atuam e constroem significados sobre os eventos com

que estdo envolvidos, os quais deixam suas marcas inscritas em seus engajamentos praticos.

1.6 TRANSFORMANDO PERGUNTAS EM CAPITULOS

Partindo dos objetivos que motivam a construg¢do desta tese, estruturo-a em quatro
capitulos. O primeiro deles, intitulado “Emogdes no hospital: Construgdes da biomedicina
sobre o sentir”, desdobro a pergunta: o que € considerado emog¢do em um contexto de
treinamento médico, o hospital? O objetivo ¢ inscrevé-la no espaco de uma cartografia dos
nossos saberes, tomando o hospital como um lugar onde as emog¢des acontecem e se
transformam, onde versdes sobre elas sdo produzidas assim como seus objetos e sujeitos. O
sentido das emogdes ndo ¢ separavel da sua ineréncia no lugar, de sua existéncia pratica para
aqueles que sdo tocados por elas. Enquanto integrante da experiéncia, as emoc¢des aparecem
como dimensdes vividas que convidam a ac¢do. Proponho entdo uma andlise sobre as
concepgdes de emogdo que aparecem no campo de pesquisa, chamando atengéo para o fato de
que as questdes que sdo dirigidas as emogdes, ou sobre emogdes, apontam para construgdes
que sdo situadas, bem com mudam suas defini¢des a partir de um aprendizado pratico. Falar
sobre as emog¢des toca a maneira como se ddo as relagdes entre preceptores e aprendizes e
entre estes e os seus pacientes. Lango o argumento de que a compreensdo da aprendizagem
sobre as emog¢des no hospital € parte do processo de se tornar um membro de uma comunidade

de pratica. A aquisi¢do de uma identidade como médico se confunde com a aquisi¢cdo das
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habilidades do oficio. E em torno do contraste emogao/razio, com profundas raizes historicas
na nossa tradicdo cultural, que as praticas médicas e as cenas de cuidado acontecem. A
hegemonia dessa dicotomia que recorta e atualiza outros dualismos — mente e corpo; natureza
e cultura; interioridade e exterioridade; publico e privado e subjetividade e objetividade —
expressa a desconsideragdo, ou pelo menos a banalizag@o, da complexidade do conhecimento
sensorial e emocional do mundo. Para responder a indagacdo que da origem a esse capitulo,
investigo duas categorias que ganharam relevo no meu campo de pesquisa, uma ja conhecida
e classificada na taxinomia médica nomeada como “Miocardiopatia de Takotsubo” ou
“Sindrome do Coragdo Partido” (SCP); e outra categoria €émica “Emocdo Forte”. Ambas
trazem a cena as versdes sobre as emogdes e como essas orientam as praticas.

No segundo capitulo, intitulado “Falar de emocéo nas visitas médicas? Aprendendo a
contar sobre pacientes”, lango um olhar sobre a visita, que € uma das praticas mais antigas da
formag¢do médica desde que o hospital se medicalizou e a medicina se tornou hospitalar. No
hospital universitario em questdo, a visita médica se configura como um dos principais
recursos para o ensino médico tanto no internato quanto na residéncia. O objetivo desse
capitulo € problematizar o que se aprende sobre emogdes nessa pratica a partir da apresentacéo
e da discussdo dos casos. Através dessa indagacdo preliminar, outra questdo deriva para
complexificar a analise: como se aprende sobre emogdes na visita? E testada no aprendiz, ao
engajar-se na visita, a habilidade de construir uma narrativa clinica, a qual é desenvolvida pela
acdo de contar sobre os pacientes, uma espécie de transformacgdo da histéria e do relato do
paciente em um texto médico, uma versdo reconhecivel e confiavel. A participag@o na visita
meédica € analisada como um marco no processo de formagdo tanto do interno quanto do
residente, na medida em que traz a cena os dilemas e os desafios de acompanhar
sistematicamente pessoas reais, em enfermarias reais. Ponho em discussdo a heterogeneidade
na configuracdo da visita médica e exponho suas fissuras, argumentando que nessa pratica as
emocdes dos preceptores, aprendizes e dos pacientes podem aparecer a partir da apresentacio
dos casos clinicos. No percurso desse capitulo, descri¢des e elaboragdes sobre as cenas de
aprendizado sdo tecidas e organizadas em 5 subsecdes.

No terceiro capitulo, intitulado “A cirurgia como um acontecimento afetivo: notas
sobre as emocdes na cirurgia cardiaca”, apresento a discussdo sobre como as emogdes
repercutem no contexto das cirurgias cardiacas. A proposta € pensar a cirurgia como uma
pratica que mobiliza afetos nos atores que dividem o cuidado, antes, durante e depois de sua

realizacdo. Ao invés de toma-la apenas como um fazer especializado, que exige uma técnica
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asséptica dos procedimentos e a precisdo dos resultados, a discussdo sobre cirurgia incluird
outra escala analitica, sendo investigada a partir das experiéncias emotivas. Esse capitulo esta
estruturado em 3 subseg¢des. Na primeira, intitulada “Cirurgia cardiaca e as fragilidades da
assisténcia a saude: atravessamentos na cena emotiva” ¢ abordada a assisténcia em cardiologia
no nivel terciario no SUS, especificamente no que tange as cirurgias cardiacas em Salvador,
e as ressonancias das fragilidades da assisténcia a saude nas experiéncias emotivas dos atores
que compartilham o cuidado no meu campo. Na segunda subse¢do “’Operar € tocar um corpo
vivo’: a cirurgia e a experiéncia emotiva”, sdo discutidas as implica¢des de tocar um corpo
vivo e as emocgdes que “movem’ os atores no contexto cirdrgico. Na terceira subsecdo,
nomeada “Para fazer cirurgia tem que ter sangue frio? Elaboragdes sobre os afetos daquele
que opera”, traco uma analise sobre a formagao médica a partir das elaboragdes presentes no
meu campo sobre os afetos dos cirurgides cardiacos. Abordo como nos discursos aparecem o
desenho de certo perfil emocional que um cirurgido deve ter e como as praticas de operar
apontam para novas imagens sobre aquele que opera.

No quarto capitulo, nomeado “Urgéncias etnograficas: os afetos no tempo real da
pandemia COVID19”, elaboro uma discussdo sobre as transformac¢des no meu campo de
pesquisa que aconteceram na pandemia, incluindo a construcio das sensibilidades e os modos
de compreensdo local dos afetos. Argumento que a experiéncia da pandemia produziu uma
dobra, um ponto de inflexdo sobre as praticas e os discursos sobre as emogdes entre 0s
praticantes da medicina. Essa dobra foi construida a partir de um contexto mais amplo de
transformagdes mobilizadas pela pandemia, em que todos os atores do hospital precisaram
aprender a lidar com a nova situacdo. O ponto de partida da andlise sdo os registros
etnograficos e ganham destaque as cenas clinicas entre praticantes da medicina, pacientes e
familiares engajados no contexto do cuidado. O pano de fundo dessas experiéncias € o cenario
politico-sanitario, marcado pelo negacionismo e pela infodemia, que t€m efeitos nas praticas.
A premissa subjacente € que € preciso reconhecer a poténcia das emog¢des e como, enquanto
categoria analitica, podem nos auxiliar a entender a experiéncia da pandemia em tempo real.
As emogdes movem e fazem fazer.

Este estudo, entdo, representa o esfor¢co de constru¢do de um ponto de vista que néo é
0 Unico possivel para a analise do fenomeno que compde esta investigagdo. O modelo de
analise apresentado nesta pesquisa pretende caminhar no sentido de elaborar novas hipoteses
e categorias que possam abrir espago para que estudos alternativos sejam realizados para

aprofundar e tragar outros itinerarios possiveis de investigacdo do fendmeno em questdo. A
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discussdo proposta ndo se restringe ao campo das ciéncias sociais em saude, mas toca questdes
e problemas nas areas da medicina, educagdo e da psicologia. Isso sugere uma tentativa de
tracar, com este estudo, didlogos com especialistas de outros campos e estimular
desdobramentos desta pesquisa que iniciei, construindo novos modelos explicativos
interdisciplinares, abrindo possibilidades de colaboracdo entre diferentes éreas do

conhecimento.



Tlustrag@o 01: O hospital

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim
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[lustragdo 2: A enfermaria

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim
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2 EMOCOES NO HOSPITAL: CONSTRUCOES DA BIOMEDICINA SOBRE
O SENTIR

(...) disse-lhe com ar pesaroso:

Médico— Menina, isso faz-lhe mal.

Marcelina— Isso qué?

Meédico — Sufoque o que sente, esquega um sonho impossivel e ndo va adoecer por
um sentimento sem esperanga.

Marcelina cravou os olhos nas teclas do piano e levantou-se a chorar.

O doutor saiu mais pesaroso do que estava.

Médico— Esta morta, dizia ele descendo as escadas.

(-..) O médico, que sabia o fundo da doenga de Marcelina, procurou curar-lhe a um
tempo o corpo e o coragio. Os remédios do corpo pouco faziam, porque o coragdo
era o mais doente. O médico quando empregava uma dose no corpo, empregava
duas no coragfo. Eram os conselhos brandos, as palavras persuasivas, as caricias
quase fraternais. A moga respondia a tudo com um sorriso triste — era a unica
resposta. (Machado de Assis)

Uma das mais dificeis tarefas quando se intenta narrar um evento ¢ transmitir o ritmo,
o tom e as emog¢des que estdo em jogo no que se estd descrevendo. Machado de Assis nos
conduz através de um mergulho literario a cena entre a personagem Marcelina®* e o seu velho
médico, em Cinco Mulheres. Nela, a clinica ¢ atravessada pelos afetos, a afli¢do tragica da
jovem e a frustacdo do médico que, mesmo diante dos recursos empregados, ndo conseguia
curd-la da enfermidade para qual atribuia uma causa emocional. A escrita permite uma
aproximacdo que ¢ da ordem de um acontecimento. Assim como Machado de Assis, tentarei
contar e arrumar em palavras o esfor¢o analitico de abordar a vida emotiva.

As emog¢des aqui aparecem como caminhos para compreensdo do outro, um modo de
conhecimento da alteridade. Neste capitulo, desdobro a pergunta: o que é considerado emocao
em um contexto de treinamento médico, o hospital? O objetivo € inscrevé-la no espago de
uma cartografia dos nossos fazeres, tomando o hospital como um lugar onde as emogdes
acontecem e se transformam, onde versdes sobre elas sdo produzidas assim como seus objetos
e sujeitos. A medicina é entdo apresentada como uma pratica capaz de construir nogdes e
codigos sobre sensibilidade.

O sentido das emog¢des ndo ¢ separavel da sua ineréncia no lugar, de sua existéncia

pratica para aqueles que sdo tocados por elas. Enquanto integrantes da experiéncia, as emog¢des

*'Marcelina é uma das personagens do texto Cinco Mulheres de Machado de Assis, publicado no ano
de 1865, no Jornal das Familias. Secretamente apaixonada por Julio, noivo da mais velha de suas
irmas, a personagem adoece com o desenrolar do namoro, noivado e casamento do cunhado e acaba
por morrer em virtude da impossibilidade de ver o seu amor concretizado. Na composicao do perfil da
personagem, ha referéncias as tragédias de Romeu e Julieta e Hamlet.
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aparecem como dimensdes vividas que convidam a acdo. Convite que também se inscreve na
sua etimologia, ja que a palavra emog¢ao deriva do latim movere, mover, por em movimento.
Proponho entfo uma analise das versdes sobre a emocao que aparecem no campo de pesquisa,
chamando aten¢do para o fato de que as questdes que sdo dirigidas as emocgdes, ou sobre
emocdes, apontam para constru¢des que sdo situadas, bem como variam suas defini¢des a
partir de um aprendizado pratico.

A nocdo de emogdo enquanto algo que fazemos e nos fazem, desenvolvida por
Vinciane Despret (1999), funciona como um insight para iniciar o itinerario analitico aqui
tracado. A experiéncia emotiva, na perspectiva de Despret (2004), ¢ um engajamento no
mundo que pode produzir estranhamentos, desorientagdes e deslocamentos afetivos, levando
a transformag¢des na maneira de ser e pensar. As emog¢des ndo podem ser concebidas como
uma interiorizacdo da ordem social, pois assim os atores acabariam sendo considerados
passivos nesse processo (DESPRET, 2004). Considerar as emocdes desse modo é negar que
elas podem resistir, transgredir, podem ser produzidas e negociadas, o que lhes da um papel
ativo na construgdo e transformacdo do social, um papel de resisténcia (DESPRET, 2002 apud
ROCHA e KASTRUP, 2007).

Falar sobre as emog¢des toca a maneira como se dao as relagdes entre os preceptores e
os aprendizes e entre esses € 0s seus pacientes no hospital. Aqui, no¢gdes como pratica e
performatividade ganham relevo, substituindo uma gramatica representacionista. Como
consequéncia, o aprendizado sobre as emocdes na medicina ndo ¢ tomado como dado, mas
como construido e negociado. A medicina passa, a partir desse caminho analitico, a ser
conhecida pelo modo como ¢ feita, como ganha forma na agfo. Lan¢o o argumento que a
compreensdo da aprendizagem sobre as emogdes no hospital é também parte do processo de
se tornar um membro de uma comunidade de pratica. A aquisi¢do de uma identidade como
médico se confunde com a aquisi¢io das habilidades do oficio. E em torno do contraste
emocdo/razdo, com profundas raizes histéricas na nossa tradi¢do cultural, que as praticas
médicas e as cenas de cuidado acontecem. A hegemonia dessa dicotomia que recorta e atualiza
outros dualismos — mente e corpo; natureza e cultura; interioridade e exterioridade; publico e
privado; e subjetividade e objetividade — expressa a desconsideragdo ou, pelo menos, a
banaliza¢do da complexidade do conhecimento emocional do mundo.

Para responder a indagacdo que da origem a este capitulo, investigarei duas categorias

que ganharam relevo no meu campo de pesquisa, uma ja conhecida e classificada na taxinomia
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médica como “Miocardiopatia de Takotsubo” ou “Sindrome do Coragdo Partido” (SCP)%,
que € a versdo mais biologizada da relacdo entre emogdo e cardiologia, embora também
represente certa inflexdio no discurso médico?®; e outra categoria émica “Emocdo Forte”.
Ambas trazem a cena as versdes sobre as emog¢des e oferecem pistas para discutir a associacdo
entre 6rgdos e emocgdes, bem como a aproximacdo da medicina contemporanea com um
objeto: a intensidade dos afetos. Ao tracar esse percurso, a partir do modo local de se fazer
emocdes, surgem as questdes: onde estd colocada e como ¢ negociada a fronteira da
normalidade e do sentir?; como a medicina participa da constru¢do da sensibilidade na

contemporaneidade?

2.1 SINDROME DO CORACAO PARTIDO: A TRANSFORMACAO DA EMOCAO
EM ESTRESSE

Em uma etnografia sobre a aprendizagem nao se pode supor que apenas descrevemos
e analisamos como o outro aprende. H& que se considerar que outros tantos aprendizados estio
em jogo para que o pesquisador se lance na pesquisa. No meu caso, estar no campo era uma
convocacdo para experimentar, por conta propria, a demanda pela aquisi¢do de conhecimentos
constantemente produzidos e que eram condi¢do de sentido para me aproximar do modo como
a medicina era feita e performada pelos seus praticantes. Entre classes funcionais, escores e
métodos de estratificagdo de riscos cardiovasculares, fracdo de ejecdo, diagndsticos
diferenciais, exames fisicos e complementares, agdes dos medicamentos e um rol de doencas
cardiacas, uma categoria nosologica desconhecida para mim até iniciar esta pesquisa, chamou-

me atencéo, a chamada SCP, ou Miocardiopatia de Takotsubo.

> Quando os atores do meu campo queriam mostrar a relagdo entre cardiologia e emogdes, a SCP
aparecia nas suas narrativas como um caso exemplar dessa relagéo.

2°A expressdo coragdo partido, que também d4 nome a SCP, é carregada de uma dimensdo afetiva na
nossa linguagem. Funciona como uma metafora para trazer a cena vivéncias emocionais, uma vez que
partir o coragdo quer dizer magoa-lo, feri-lo. As emogdes deixariam tragos no coragao.



[lustragdo 03: O coragdo partido

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim
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Durante meu trabalho de campo na enfermaria, ndo houve nenhum paciente
acompanhado que essa sindrome fosse aventada como suspeita diagndstica. As justificativas
para tal, na visdo dos preceptores, dos residentes e dos internos, eram: 1- a auséncia de uma
unidade de emergéncia no hospital, lugar onde os pacientes com a sindrome geralmente sdo
admitidos por apresentarem sintomas agudos; e 2- o cardter raro da doenga. Mas, a SCP
aparecia com frequéncia nas narrativas dos meus interlocutores ao tratarem da relagdo entre
adoecimento cardiaco e emoc¢do, sendo definida como uma doenga da contemporaneidade,
produto “do mundo de hoje onde as pessoas estdo mais suscetiveis ao estresse emocional” (E.
10 - PRECEPTOR FERNANDO). Em 2020, na revista internacional JAMA NETW OPEN,
foi publicado o artigo “Incidence of Stress Cardiomyopathy During the Coronavirus Disease
2019 Pandemic”, que sugere um aumento na incidéncia da SCP relacionado a pandemia
COVID-19 em dois hospitais nos Estados Unidos, em virtude do “estresse emocional, social
e econdmico” associado ao contexto da emergéncia sanitaria (JABRI, et al, 2020). No meu
campo, a pandemia da COVID-19 ndo trouxe mudangas em relagdo a SCP, ndo sendo
notificadas a presenga ou a elevacgdo dos registros sobre tal diagnostico.

A SCP foi inicialmente descrita nos anos 90 por Sato et al. (1990) e recebeu
posteriormente diversas nomenclaturas como Miocardiopatia de Takotsubo, miocardiopatia
induzida por estresse, sindrome da disfun¢@o apical reversivel, balonamento apical transitorio
do ventriculo esquerdo ou Sindrome de Takotsubo; alguns autores defendem que a SCP pode
ser a Sindrome do Coragdo Feliz?’ (CHACON-DIAZ et al., 2019). H4 a hipdtese de que existe
um tipo de Sindrome de Takotsubo, nomeada como “Sindrome do coragdo feliz”, que estaria
associada a emogdes “positivas”. Chamava-me aten¢do essas multiplas nomeacdes para SCP.
Os pesquisadores japoneses identificaram, como principais caracteristicas dessa
miocardiopatia, a alteragdo morfoldgica do ventriculo esquerdo, sobretudo em mulheres de
meia-idade depois de acentuado grau de estresse emocional. Estabeleceram uma analogia
entre a imagem do coragdo partido (Figura 01) e a de uma armadilha em forma de vaso (com
colo estreito e fundo redondo), utilizada para capturar polvos no Japdo (Figura 02). Dai deriva

o nome Takotsubo (tako = polvo + tsubo = vaso, pote) pelo qual a doen¢a também é conhecida.

27 Em uma publica¢do mais recente, realizada por CHACON-DIAZ et al, em 2019, ha o relato do
primeiro caso de Takotsubo focal causado por uma “emogéo positiva” (alegria). O caso em questdo ¢
de uma mulher de 61 anos que se queixava de dor precordial depois de saber que seria avo.
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Figura 01: SCP- Representag¢do morfolégica do ventriculo e pote para capturar polvos,
denominado "takotsubo

Fonte: MACIEL, B et al (2013)

Legenda: Alteragdo morfologica do ventriculo - balonamento apical em sistole ventricular durante o
exame cineangiocoronariografia. (B) Armadilha de polvo japonesa que deu origem ao nome da
Sindrome.

Figura 02: Pote para capturar polvos, denominado "takotsubo", em japonés

Fonte: CARRILLO-ESPER et al (2017)

A SCP ¢ descrita como uma forma de insuficiéncia cardiaca aguda, com disfuncéo
subita do ventriculo esquerdo, possivelmente reversivel, j& que tem evolu¢do benigna e
progndstico favoravel. Raros sdo os casos em que a doenga pode levar o paciente a morte. Nao

esta clara a sua etiologia, mas o seu desencadeamento aparece associado, tanto na literatura
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médica quanto nas narrativas dos preceptores e dos aprendizes do meu campo, a uma causa
emocional, uma espécie de gatilho. H4, entdo, a precedéncia imediata de um episddio de
estresse intenso, que induz uma hiperativacdo adrenérgica, antes do desenvolvimento dos
sintomas clinicos (LEMOS, et al., 2008; MACIEL, et al, 2013).

A apresentagdo da SCP aparenta ser similar as Sindromes Coronarianas Agudas
(SCA), porém sem a obstrugdo vascular caracteristica da doenga coronariana. Esse aspecto se
configura como um importante diagnostico diferencial nas emergéncias. Estima-se que a SCP
seja responsavel por 1 a 2% das hospitaliza¢des por SCA e, do ponto de vista epidemioldgico,

¢ mais prevalente em mulheres %8

na pds-menopausa, com poucos fatores de risco
cardiovasculares. O que acontece na Sindrome do Coragdo Partido é um descompasso
temporario no funcionamento do musculo cardiaco, com inicio subito de dor anginosa. Para
complexificar ainda mais o diagnostico diferencial, o episddio é acompanhado por alteragdes
registradas no eletrocardiograma e pela elevacdo discreta dos niveis de troponina no sangue,
uma enzima indicativa de lesdo ou insuficiéncia do musculo cardiaco, que ocorre tanto na SCP
quanto nos infartos (LEMOS et al., 2008).

No editorial do ano de 2005, da revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia, cujo titulo
¢ “Miocardiopatia adrenérgica; o estresse pode causar uma cardiopatia aguda?”, a SCP ¢
caracterizada por Mesquita e Nobrega (2005) como uma nova cardiopatia correlacionada ao
estresse: “O estresse parece estar associado a um novo tipo de cardiopatia que vem sendo
chamada no Brasil de “sindrome do coragio partido” (MESQUITA E NOBREGA, 2005, p.
283). Nessa revista, foi publicado o primeiro relato de caso descrito no pais que adotou tal
nomenclatura, o qual foi intitulado “Sindrome da disfun¢ao apical reversivel (Takotsubo)”. O
trabalho em questdo juntou-se ao conjunto de estudos que contrariavam a suposi¢do inicial
que a incidéncia e prevaléncia dessa sindrome estéo circunscritas a Asia, atribuindo-lhe uma
causalidade geografica e racial. Seus autores apontam que a publicagdo tem, como um dos

maiores objetivos,

28 Faz-se mister por em debate esse dado uma vez que pode reificar diferengas entre os géneros,
partindo de uma perspectiva biologizante, em que as mulheres estariam mais propensas, em relagdo
aos homens, a desenvolverem adoecimentos relativos a esfera emocional. Reflexdes como esta,
aproximam-nos dos estudos que problematizam a categoria “amor patolégico” ou “amor demasiado”,
que ¢ considerado um transtorno especialmente feminino, o que favorece a patologizagdo do
sofrimento da mulher que tem na contemporaneidade como uma das condi¢des de possibilidade a
medicalizagdo do amor (SILVA, 2015; 2017).
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aumentar o reconhecimento da sindrome em nosso meio, visto que esta
forma de disfungdo ventricular esquerda transitéria desencadeada por
estresse emocional ou fisico é relevante para todos os médicos,
particularmente cardiologistas e emergencistas (MESQUITA E NOBREGA,
2005, p. 283).

O caso descrito era de um homem de 64 anos com o diagnéstico de miastenia gravis?’.

Nao ¢ feita mengdo nesse relato a uma vivéncia emocional desencadeadora; a SCP aparece
relacionada ao estresse fisico provocado pela doencga de base. No entanto, Mesquita e Nobrega
(2005) enfatizam, no editorial da revista, a possivel correcdo entre emogdes, categoria que
aparece no escrito como sinonimo de estresse, ¢ as doengas cardiacas ao argumentarem que:
“¢ chegada a hora do cardiologista voltar a considerar na sua pratica cotidiana que processos
emocionais podem participar concretamente dos complexos mecanismos envolvidos na
fisiopatologia das doengas cardiovasculares” (MESQUITA E NOBREGA, 2005, p. 284).

A nogdo de estresse, como assinala Castiel (2005), tem se constituido em um dos
referenciais explicativos para as discussdes sobre o processo saude-doenca. No entanto, vem
sendo apropriada por distintos contextos de significagdo, o que contribuiu para sua polissemia.
Castiel (2005) questiona se o conceito de estresse possui valor heuristico para fazer avangar o
conhecimento sobre o adoecimento humano ou se operar com essa nog¢do funciona como um
obstaculo epistemoldgico para a produgdo de teorizagdes mais fecundas na compreensio das
complexas questdes que envolvem o adoecer na contemporaneidade.

A teoria do estresse, incialmente formulada por Seyle (SELYE, 1936 apud CASTIEL,
2005) com a proposi¢do da Sindrome Geral de Adaptagdo (SGA), foi posteriormente
desenvolvida por seus seguidores que ampliaram a nogdo original de estresse fisico até o
campo emocional. Desde entdo, uma série de estudos tem apontado quadros de
morbimortalidade em que o papel do estresse tem relevancia. Ganham destaque as
investigacdes sobre afec¢des cardiacas, como a Sindrome do Corag¢do Partido,
cerebrovasculares, até a influéncia na imunodepressdo e em quadros dermatolégicos’.

Todavia, a andlise dessas investigag¢des assinala ambiguidades: o termo estresse ora aparece

2 A miastenia gravis é uma doenga neuroldgica autoimune (KAULING et al, 2011).

30O preceptor Pedro, no relato que se desdobra a partir da vinheta etnografica da introdugéo desta tese,
comenta que a vermelhiddo do rosto do residente, a qual aparecia quando se emocionava com o0s
pacientes, podia ser um sintoma de rosacea, uma condi¢do inflamatoria, cronica da pele cujo
desencadeamento e a exacerbag@o dos sintomas podem estar associados a aspectos emocionais. Ainda
sobre os afetos e as doengas dermatoldgicas, Ramirez et al (2010), por um itinerario interpretativo que
tem como referencial a teoria psicanalitica, abordam a partir do resultado de uma pesquisa historica,
clinica e biografica, realizada no contexto do hospital, a relagdo entre afetos e o processo de
adoecimento de pacientes com vitiligo e psoriase.
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como causa, ora como efeito. A no¢do de estresse ndo distingue situagdes, respostas e/ou
vivéncias. A ideia de estressor € tomada, por vezes, como um acontecimento no corpo fora da
experiéncia e de sua ancoragem contextual.

No texto do editorial da revista, um dos pontos centrais para compreensao da Sindrome

do Coragéo Partido é:

(...) a precedéncia imediata de um episodio *! de estresse fisico ou
psicologico intenso antes do desenvolvimento dos sintomas clinicos. S&o
frequentes os relatos de falecimento inesperado de um parente proximo ou
amigo, abuso doméstico, diagndsticos médicos catastroficos, perdas
financeiras vultuosas e situagdes de extrema angustia. (MESQUITA E
NOBREGA, 2005, p. 283, grifo nosso).

Embora as narrativas sobre o estresse aparecessem com certa hegemonia no discurso
cientifico sobre a SCP, os considerados estressores, eventos lidos como potencialmente
capazes de causar a Sindrome, fazem advir a dimensdo da alteridade quando essa categoria
era apropriada pelos atores no meu campo. Cada preceptor acrescentava, nas suas explica¢des

sobre a Sindrome, o que identificava como estressores:

E.. a Sindrome do Coragdo Partido é uma miocardiopatia, que esta
correlacionada a uma emogdo forte que a pessoa possa ter. Simula um
infarto. Na verdade, existe uma agfo organica que parece ser gerada pelos
neuroreceptores e que ¢ provocada pela emog¢do, por uma situagdo. O
coragdo apenas sofre com isso, mas por conta desses neuromediadores que
parecem acometer o coragdo, por conta dessa emogdo. Noroadrenalina,
adrenalina, etc, que estdo correlacionadas com essas emogdes que afetam o
coracdo, organicamente. Mas, a explicagdo basica é: sdo esses
neuromediadores que provocam... que sdo os mais correlacionados as
emogdes, que o proprio coragdo. (...) o mais comum é uma perda... Um
sentimento de perda esta mais associado a Sindrome do Coracio
Partido, a morte de um ente querido, uma separacao conjugal ou uma
discussao familiar. S3o as emogdes mais fortes, que estdo mais relacionadas
com o desencadeamento da Sindrome. (E. 10-PRECEPTOR FERNANDO,
grifo nosso).

Sindrome do Corag¢do Partido é... porque se comegou a observar que pessoas
que tinham um coragéo perfeitamente normal, nos exames feitos ha 1 més
atras, depois, por exemplo, de perderam um ente querido; esposas que
com 60 anos perderam os maridos; maridos que perderam as suas
esposas; pais que perderam filhos; pessoas com problemas financeiros;
desemprego; violéncia; ou que perderam tudo, suas casas etc, em uma
semana, o coragdo saia de uma fungdo perfeitamente normal para uma

31 Chama atengo nesse trecho do editorial que experiéncias de sofrimento, como o processo de luto,
abuso doméstico e situagdes de extrema angustia, s3o renomeadas como um episddio, tal qual um
sintoma clinico como sangramento e febre.
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doenga, uma dilatacdo total do coragdo, uma disfun¢do gravissima com
sintoma de insuficiéncia cardiaca. E sdo internadas. Pessoas que estio
tristes, arrasadas, e a unica historia que tém é que perderam alguém,
que tiveram uma emocio forte naquela semana. E a grande descoberta
disso ai é que essas pessoas com duas semanas depois 0 coragdo esta
completamente normal; volta completamente ao normal. Simplesmente por
ter assimilado melhor aquela situagio e voltam a condi¢do normal. (E. 1-
PRECEPTOR PEDRO, grifo nosso).

A relacdo entre a vivéncia de luto pela morte de um ente querido e a emogao aparece
de forma preponderante nas narrativas dos meus interlocutores ao descreverem o que ¢ um
estressor. Mas, outras situacdes também eram colocadas em cena, ampliando o leque de
possibilidades interpretativas: tristezas, separacdo conjugal, desemprego, problemas
financeiros, conflito familiar e violéncia. Sobre a expressdo “perderam tudo”, presente na fala
de Pedro, o preceptor descreve contextos de desastres: “pessoas que perderam suas casas em
desabamentos®? ou que passaram por acidentes”.

As descrigdes dessas situacdes nos permitem abrir um leque de configuragdes e
imagens em que a nog¢do de “estressor” se singulariza como uma realidade, efeito de multiplos
elementos determinantes. [sso quer dizer que, conforme as analisamos, vamos percebendo que
o que ¢ nomeado como “estressor” pelos atores no meu campo pode ser tdo vasto e multiplo
quanto suas tentativas de “enquadra-lo” ou “controla-lo”. O estressor ¢ um dos multiplos
elementos que, por meio da etnografia, vemos se entrelagar com aquilo que chamamos de
categorias locais e, consequentemente, com um modo local de se fazer emocgéo.

Vivenciar uma situagdo estressora ndo corresponde imediatamente ao risco de adoecer
e ter o diagndstico da SCP. Entre possiveis sintomas e a constatacdo de possiveis diagnosticos,
uma série de mediag¢des coprodutoras de realidade corpo-social emerge no cotidiano daqueles
e daquelas que se encontram no espectro antropoldgico da constru¢do da SCP. Essas
mediagdes ndo sdo meramente biomédicas ou institucionalizadas através univocamente dos
servigos formais de saude. Pacientes, familiares também participam desse processo com seus
relatos em que aparecem as associagdes entre os sintomas e as vivéncias emocionais. Ao

interrogar como a SCP ¢ construida no contexto de um hospital da capital baiana, borram-se

320 sentimento de perda decorrente do desabamento de moradias faz parte da vida emotiva das
populagdes pauperizadas das capitais brasileiras. Em Salvador, os desabamentos aumentam no periodo
de chuva, porém sua ocorréncia na cidade ¢ frequente, em virtude das condigdes precarias das
moradias, que apontam para a desigualdade social e para necessidade de politicas publicas de habita¢ao
mais efetivas.
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as transparéncias de categorias e classifica¢des hegemonicas consideradas universais, como
tendem a ser os diagndsticos médicos.

Como me explicava Pedro, a SPC era um tipo diferente de doenca cardiaca em virtude

da sua etiologia. Como ndo tinha uma causalidade, em seus termos, “estritamente fisica®>” o

seu curso e o seu prognodstico eram diferentes das demais doencgas cardiacas. Controlar as
emocdes, “os estressores”, era para o preceptor a condi¢do ao retorno da normalidade, na
maioria dos casos. Na descrigdo feita por Pedro, a emogao € a causa e o seu dominio o proprio

tratamento.

Entdo, Sindrome do Coragéo Partido ¢ aquela doenga que ela... a... a... pode
matar. Existe mortalidade relacionada a isso. Mas, quando a pessoa se
recupera emocionalmente, o estresse diminui, se recupera
completamente a condicao cardiaca. Diferente da doenca estritamente
fisica, uma Doenca de Chagas, doencas que tenham uma bactéria 14, e
que nio voltam ao normal. Se a pessoa for afetada por algum agente
causal que niio seja emocio, nio vai voltar ao normal, a ndo ser com um
tratamento, muitas vezes de medicamentos. Pode até voltar, mas tem
situagdes que ndo vao voltar ao normal. E que a Sindrome do Coragio
Partido, a propria emocio quando ela deixa de agir, ou ela é controlada,
o estresse é controlado, o coracio volta completamente a sua funcao
habitual. Um estresse, uma emocdo quando ela é muito forte, leva a
desencadear respostas organicas no ser humano. (PRECEPTOR PEDRO,
Caderno de campo, grifo nosso).

A SCP figura nas narrativas dos praticantes da medicina como uma reag¢do imediata as
emocdes provocadas por multiplas situagdes que vém associadas ao “estresse”. A pauta da
temporalidade era o presente, dai também a referéncia a um quadro agudo que, por vezes, ndo
era acompanhado de uma historia pregressa de adoecimento. Para os preceptores, € o relato
sobre o estresse emocional intenso, feito nos atendimentos, que diferencia um paciente com

suspeita de SCP dos demais, além dos exames de imagem como sinaliza Pedro:

As vezes ndo precisava nem perguntar no atendimento porque ja chegavam
relatando o que tinha acontecido muito emocionadas, chorando mesmo, e
ndo tinham uma doenca cardiaca prévia que justificasse aqueles sintomas.
Foi o estresse emocional a causa. Tem que ser um médico experiente®* para
identificar e fazer o diagndstico, para relacionar o relato, a clinica, com os
exames de imagem. (E.1-PRECEPTOR PEDRO)

33 “Estritamente fisica” € uma expressdo que assinala a existéncia de uma compreensdo reducionista
sobre o processo de adoecer que t€ém multiplas causalidades.

3+ A referéncia a experiéncia para a constru¢do do diagnostico de SCP, como resultado de pratica, pode
justificar porque apenas os preceptores relataram ja terem atendido casos com suspeita ou confirmagéo
de SPC.
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Estresse emocional ¢ uma das versdes usadas pela medicina no meu campo para falar
sobre emogdes. Apresenta-se como um modo de inclui-las em uma gramatica cientifica e de
produzir uma constatacdo biologizada das emoc¢des. Ha assim as condi¢des de possibilidade
para a constru¢do de um raciocinio etiologico, cujas bases sdo as explicacdes das
neurociéncias. A equivaléncia entre emocgdo e estresse € narrada pelos preceptores que, em
sua maioria, ja tinham acompanhado na sua experiéncia clinica pelo menos um paciente com

suspeita ou confirmagao do diagnostico de SCP:

Eu tive até um caso recente. De uma paciente minha, que ja tinha problema
cardiaco. Em que ela teve, ndo aqui no hospital, né? Isso foi outro lugar. Ela
ja tinha sido submetida ha alguns anos (...) a cirurgia de revascularizagdo
miocardica. Uma paciente que ja sabidamente com doenga coronariana. E
teve um quadro muito semelhante de um infarto, e terminou em um hospital,
aqui de Salvador. E inicialmente pensou se era um infarto. Ah... “vamos
fazer cirurgia, deve ter sido algum problema nas pontes que foram inseridas
na paciente na... pela cirurgia”. Uma senhora de ja 60 e poucos anos de idade.
Ja tinha uns 5 ou 6 anos, se eu ndo me engano, de cirurgia cardiaca. E no
final fez o cateterismo, as coronarias estavam normais, as pontes estavam
otimas. Ela tinha o... a imagem, né? Imagem tipica do... da Sindrome do
Corago Partido. Que ¢ a Sindrome de Takotsubo. E foi desencadeada pelo
falecimento do irmédo, o evento agudo que desencadeou. O coragdo sofre
com isso, os neuromediadores que parecem acometer o coragao nesses casos
de maior estresse. Entéo ela... 24 horas depois do... do falecimento do irmdo
ela teve o quadro agudo, e se recuperou e ja ta o6tima. (PRECEPTOR
FERNANDO, Caderno de campo).

Ao contarem os casos, as tristezas, as afli¢cdes e a raiva, vividas pelos pacientes, tinham
seus efeitos explicados em termos de desequilibrios quimicos, alteragdes fisioldgicas,
neuroreceptores e neurotransmissores, hiperatividade adrenérgica e ganhavam o nome de
“evento desencadeador agudo”. As emoc¢des eram relacionadas a circuitos cerebrais a partir
de uma lente neuroanatomica que revelava a fun¢do do Sistema Limbico. Ha entdo a
concepgdo de que a experiéncia emotiva pode ser explicada pelos processos neuroquimicos
do cérebro, adotando enunciados que utilizam a causalidade dos processos cerebrais para
entender os afetos.

Nessa perspectiva, a emoc¢do ¢ compreendida como uma resposta do cérebro aos
estressores. Resposta que ganha gradacdes e pode se manifestar como um potencial risco ao
paciente, ja que é lida como causalidade ou como condigdo desencadeadora do agravamento
de um adoecimento cardiaco. Seguindo as bases explicativas do modelo anatomoclinico, as

emocdes sdo localizaveis, tém “um centro”, o cérebro, como me explica Fernando:
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(...) O coragio, talvez, do ponto de vista leigo, folcldrico, é ligado as
emocdes. Entéo as pessoas acham, do ponto de vista popular, que sentiu uma
emogdo, aquela emogdo estd no coracdo. Mas a gente sabe que aquela
emocdo ndo € no coragdo, especificamente, né? A emogdo ¢ na verdade, é...
cerebral, digamos assim. Mas, o fato dessa... dessa correlagdo com o coragéo
¢é das pessoas leigas. (...) Como o coragdo do ponto de vista popular € o 6rgéo
central do corpo responsavel por muita coisa, etc... entdo as pessoas, talvez,
sintam... sintam mais, digamos assim, essa emog¢do quando ¢ uma doenca
cardiaca. Mas, nds sabemos que existem doencas muito mais graves, muito
mais relevantes, que tém tanto sofrimento quanto as doengas cardiacas, ou
mais sofrimento™® até que as doengas cardiacas. Por exemplo, céncer,
doengas oncologicas, etc, sdo, as vezes, muito mais debilitantes que a doenga
cardiaca. E que talvez ndo tragam tanta emogao, quanto a doenga do coracdo
pelo fato de ndo ser no coragéo, por nao ter esse folclore do coragéo, que é
ainda visto como o centro das emogdes. Ndo é! E o cérebro que ¢ o centro,
inclusive das emogdes. (E. 10- PRECEPTOR FERNANDO)

De acordo com Azize (2010), ndo ha ineditismo na atribui¢do de uma relagéo ou de
uma hierarquia a respeito dos érgaos do corpo humano. Ao longo da histdria, diferentes 6rgaos
e fluidos corporais ja apareceram associados as emogdes, aos humores, a personalidade ou
caracteristicas morais. Todavia, apesar do coragdo ainda ter, no imagindrio social ocidental,
uma relacdo com as emogdes e o cérebro ser o 16cus da razdo, o que a narrativa de Fernando
revela ¢ como a medicina vem produzindo discursos que assinalam uma centralidade do
cérebro e constroem uma determinada nog¢ao fisicalista de pessoa. Autores como o préprio
Azize (2010), que aborda o “cerebralismo”, assim como Henriques (2014), Francisco Ortega
e Fernando Vidal (2007) que véo utilizar a expressdo “sujeito cerebral”, pdem em discussdo
as narrativas biomédicas que constroem a concepcdo do cérebro como um 6rgdo pessoal, ou
seja, a pessoa € o seu cérebro. Ele € a sede da nossa personalidade, das emogdes, inteligéncia,
memoria, ideias, da criatividade e da propria vida, se levarmos em considerag@o a construcéo
do conceito de morte encefalica. De acordo com Rodrigues Filho e Junges (2015), antes dos
avancos tecnocientificos do século XX, a morte era reconhecida por critérios exclusivamente
cardiorrespiratérios. Com o advento da ventilagdo mecanica, da medicina intensiva e,
paralelamente, com o desenvolvimento dos transplantes de 6rgdos criam-se os critérios
neuroldgicos de morte. O conceito de morte encefélica refere-se a interrupgdo definitiva da

vida do organismo. A premissa que lhe d4 fundamento € que o cérebro € reconhecido como

3A narrativa de Fernando apresenta uma espécie de mensuragdo sobre o sofrimento, que € feita pelo
tipo de doenca (cardiaca e oncoldgica). Mas, sera o sofrimento uma experiéncia mensuravel pelo tipo
de doenca? E seguindo esse raciocinio, quais os critérios para essa constru¢do? Segundo Fernando, o
tipo de tratamento e a mortalidade sdo os parametros para tragar essa gradag¢do do sofrimento.
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orgdo integrador de todo organismo; sem ele, ocorre a cessagdo irreversivel das funcdes
cardiorrespiratdrias.

A ideia de que o sujeito é regido pelo cérebro, e a partir dele sdo determinados os seus
comportamentos, suprime os processos de subjetivacdo e socializa¢do, pois prevalece a
hegemonia do sistema bioldgico. Ao escutar as narrativas dos meus interlocutores, fui
percebendo no texto médico a correspondéncia entre o que € considerado um estressor com
uma expressdo: “emocdo forte”, frequentemente referida no meu campo. E sobre essa
categoria émica, a qual faz ganhar relevo a noc¢éo de intensidade dos afetos, que aprofundarei
o debate a seguir. Parto do pressuposto que esse termo do Iéxico afetivo devia ser relacionado
ao contexto local de suas aplicagdes concretas. A descri¢do da categoria “emocgao forte” pode
funcionar como uma brecha do reducionismo fisicalista e do essencialismo bioldgico,
presentes nos discursos e nas praticas médicas. A no¢do de intensidade dos afetos ndo é nova,
muito menos restrita ao cendrio da cardiologia. O carater de novidade estd nos seus
desdobramentos praticos no cuidado e na adogdo de recomendagdes e de condutas que fazem
da pessoa com adoecimento cardiaco uma pessoa rara de lidar, tracando uma ideia de
diferenga, como pude observar no campo.

Uma pessoa com doenga cardiaca deve ter incluido no seu repertorio de cuidados
orientacdes praticas sobre como sentir, as quais estfo alicer¢adas em uma nog¢éo de risco. Nos
intersticios dos corpos e das emoc¢des, a nogdo de risco nos revela que seu sentido depende
das praticas a que esta associada. Esse processo envolve um aprendizado para os pacientes e
para os praticantes da medicina. Os primeiros recebiam indica¢des sobre manejos preventivos
diante de emogdes consideradas ameacadoras “a satide do coracdo”, traduzidas em frases
como: “vocé ndo pode ser muito emocional porque ndo vai fazer bem para o seu coragdo”,
“quem tem doenca cardiaca ndo pode se aborrecer”, “tristeza demais € ruim pro cora¢do” ou
“vocé precisa evitar emogdes fortes”. Os segundos, os praticantes, deviam aprender a
incorporar essas recomendacdes nos atendimentos clinicos e associd-las ao discurso médico,
na busca de uma racionalidade bioldgica e objetiva sobre o sentir. Essas orientagdes nio
estavam descritas nas fichas de anamnese e nos roteiros dirigidos aos exames clinicos, sua
transmissdo se dava a partir das relagdes tecidas entre aprendizes, preceptores, pacientes e
familiares. H4 um intenso e incessante processo de negociagdo da realidade da doenga e do
sentido sobre as emoc¢des nas diferentes interacdes sociais travadas ao longo da trajetoria de
cuidado. Através dessas experiéncias no meu campo, foi possivel identificar como a

biomedicina tem se apropriado das construc¢des praticas e discursivas para tragar as fronteiras
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entre a normalidade e o sentir através da definicdo de uma norma emocional resultante das
inibi¢des impostas ou acarretadas como preocupacdes, trangando formas higi€nicas sobre a

vivéncia das emocgdes.

2.2.  NOTAS ETNOGRAFICAS SOBRE A EMOCAO FORTE: A CONSTRUCAO DO
PACIENTE COM DOENCA CARDIACA COMO UMA PESSOA RARA DE
LIDAR

Nesta subsecdo, discutirei a categoria émica emocdo forte a partir dos registros
etnograficos sobre Geni, Ligia e Luiza, pacientes que estiveram internadas durante o meu
trabalho de campo e os praticantes de medicina Iolanda, Carlos, Alfredo e Felipe. As historias
dessas pacientes compuseram certo acervo de memorias da equipe médica, de tal modo que
suas personagens eram lembradas como “casos mobilizadores”, por suscitaram afetos e
apontarem os desafios dos encontros clinicos. Destacam-se nessas histérias os dramas dessas
mulheres em torno da internacdo e do adoecer, caracterizados como experiéncias de
sofrimento frente aos temores dos procedimentos, as incertezas trazidas pelos diagndsticos,
os desencontros e os vinculos com a equipe e os efeitos ora iatrogénicos e ora apaziguadores
da vida no hospital. Aparecem também neste enredo as intervengdes dos praticantes da
medicina que as acompanham. O entrecruzamento dessas trajetérias e das intervengdes
médicas nos permite tragar uma andlise das experiéncias de adoecimento e das praticas de
cuidado estruturadas no meu campo de pesquisa. Colocar em cena esses atores ¢ a chave
interpretativa para compreender como os pacientes com doengas cardiacas tornam-se pessoas
raras de lidar, a partir de um conjunto de praticalidades que sdo performadas. A linha da
investigagdo ndo se da apenas pela narrativa destas histdrias, mas em como, a partir delas, ¢
possivel tragar argumentos que coloquem a categoria “emocéo forte” no universo publico do

saber, nesse exercicio de produzir a experi€ncia do conceito e o conceito da experiéncia.

2.2.1 Geni

Geni era uma mulher de 48 anos, negra, trabalhadora de um hospital atuando na fung¢éo

de auxiliar de nutri¢do, mae de uma criang¢a de 2 anos ¢ moradora de um bairro popular da
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capital. Depois de uma longa itineracdo>® em busca de cuidados em unidades de pronto
atendimento em Salvador, havia descoberto, recentemente, na sua internagdo no hospital, o
motivo do seu cansago aos pequenos esfor¢cos (banhar-se, vestir-se e caminhar) e da perda de
peso. Tinha o diagnostico de doenga cardiaca, especificamente doenca arterial coronariana
(DAC). Na familia, as narrativas sobre a cardiopatia ja faziam parte da histdria
transgeracional, formando uma mitologia familiar da doenca que apontava tanto para uma
repeti¢do quanto para um trago de reconhecimento: “toda a minha familia por parte de mae
fica doente e morre por problema de corag@o, entdo eu sabia que um dia ia ter também”. Sua
irma havia infartado e falecido h4 poucos anos e sua mie também morreu por complicagdes
da doenga. Embora a experiéncia de sofrimento associada a esses lutos ainda estivesse latente,
Geni experimentava a posi¢do de sentir, por sua propria conta, o adoecer. A doenga deixava
de ser uma abstragdo para ser uma experiéncia encarnada.

Na enfermaria, Geni era acompanhada por lolanda, uma residente jovem, branca, uma
das tnicas mulheres em formagao nessa especialidade durante o meu trabalho de campo. Na
cardiologia era escassa a presenga de mulheres. Esse aspecto se acentuava, sobretudo em
relacdo a cirurgia cardiaca, todos os profissionais dessa especialidade eram homens. Além do
pequeno numero de residentes do género feminino, havia ainda a auséncia de
representatividade feminina no corpo de preceptores da enfermaria, ao contrario de outras
especialidades como a endocrinologia, a dermatologia, a ginecologia e a pediatria. Esse
parecia ser um dos fatores que revelava a manutengdo de desigualdades de género entre as

especialidades médicas®’.

36 A itineragdo em busca de cuidado pressupde um movimento que envolve criatividade e
improvisacdo, que se faz no proprio desenvolvimento da a¢do, no movimento dos agentes. Essa nogao
nos permite perceber o sistema de satide como um espaco habitado por usuarios e por profissionais,
fluido e aberto (Cf. BONET, 2014a).

37 De acordo Avila (2014), em que pese o processo de feminizagdo da medicina na educagdo médica,
¢ possivel verificar a manutengdo de estereotipos de género quando se pde em analise o processo de
escolha das especialidades médicas. Seguindo na discussdo sobre o tema, Avila (2017), em sua tese de
doutorado, problematiza como a “socializa¢do de género” repercute na interioriza¢do de disposi¢des
quanto as aspiracdes profissionais e a escolha da especialidade médica por parte das mulheres egressas
do curso de Medicina no Brasil, identificando um padrido de repeti¢do entre as areas consideradas
“masculinas” e outras “femininas”. Sobre as “masculinas”, destacam-se as cirrgicas que utilizam
tecnologia avangada ou exigem maior forga e resisténcia fisica. Argumenta que a suposta igualdade de
género em termos de numero de homens e mulheres cursando as faculdades de Medicina e ingressando
no mundo do trabalho néo pode ser entendida como sinénimo de equidade de género. Bourdieu (2007)
ao tratar dessa condi¢do de dominacdo entre os géneros chama ateng@o para o fendmeno social da
“permanéncia dentro da mudanca e pela mudanga". Explana que quando uma profissdo se feminiza,
ocorria paralelamente uma deser¢@o por parte dos homens. Isso porque, ao se tornar mais feminina,
essa profissdo passaria também a ser menos valorizada, sendo vista como inferior. Ao eleger como
objeto de ateng¢do a medicina, Bourdieu (2007) expde que o fendmeno da permanéncia dentro da
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Geni dizia para lolanda: “uma coisa ¢ falar da doenga dos outros, mesmo se for da
nossa mae e olhe que eu cuidei da minha; ou falar da doenga de um irmao, uma irma; outra
coisa ¢ quando vocé adoece. A doenga que parecia estar longe, agora esta aqui. Muda tudo, a
vida, os planos”. Sua narrativa sinaliza a existéncia de diferentes modos de dizer e sentir sobre
o adoecer. Quando foi atendida por Iolanda, estava com os olhos marejados por uma
inquietacdo vaga e pela incerteza do que o seu diagnostico mobilizava em relagdo ao seu
futuro. Contou que era a primeira vez que se afastava do filho pequeno e que nio podia pensar
em morrer, porque, no parto da crianga, teve complicagdes que ameacaram a sua vida, a
internacdo parecia atualizar aquelas lembrangas. Todavia, o comunicado do diagndstico grave
e a indicagdo clinica de tratamento cirirgico (revascularizacdo) fazia Geni defrontar-se
novamente com a angustia de morte. A doenga “ndo era qualquer uma”, como fazia questio
de enfatizar, era do coracdo. E completava: “O coragdo é tudo, ¢ ele que sustenta o corpo, se
parar de bater a vida acaba; a gente sente tudo no coracdo, as alegrias, as tristezas... Vocé
consegue viver sem um rim, sem um pulm&o, mas sem o coragdo, ndo... Tanto que a gente s6
tem um”.

Ha, na sua narrativa, uma espécie de hierarquia dos 6rgdos, na qual o coracgéo parecia
ter destaque, o seu pulsar € interpretado como sinal de vida, é a morada das emocgdes. Na
experiéncia prépria do corpo, observa-se, usando os termos de Leder (1990 apud Ortega,
2005), uma “anatomia fenomenoldgica do corpo vivido” em que seus diferentes 6rgdos e
partes experimentam presencas e auséncias, sdo sentidos de formas diversas. O corpo ¢
percebido como um processo vivo, em movimento. Geni trazia uma familiaridade com o 6rgéo
que vinha dessa experiéncia sensivel, ao comentar: “vocé€ ndo sente os rins, o figado, nem os
pulmdes, mas o coracdo a gente sente, boto a mao no peito sinto e ougo ele bater”. A presenca

do coragdo ¢ dada pela experiéncia tatil e sonora*® que, como afirma Ortega (2005), exige um

mudanga pode ser identificado através da evasdo masculina de algumas especialidades que passaram
a ser consideradas mais femininas, “[...] Nas faculdades de Medicina, a por¢do de mulheres decresce
a medida que se sobe na hierarquia das especialidades, algumas das quais, como a cirurgia, lhes estdo
praticamente interditadas, ao passo que outras, como a pediatria, ou a ginecologia, lhes estdo quase
que reservadas (BOURDIEU, 2007, p. 108 e 109)”.

38 No meu campo, observava que ndo eram apenas os pacientes que, ao falarem do coragdo, descreviam
essa relacdo com os sentidos. Na cardiologia, os sons e a experiéncia tatil sdo fundamentais para o
aprendizado dessa espacialidade, para definicdo de seus diagnosticos e suas terapéuticas. No capitulo
seguinte desta tese falarei sobre como os aprendizes sdo estimulados a aprender a ver, discutindo a
presenga das tecnologias representadas pelos exames de imagem no ensino da medicina. Mas, merece
ser objeto de atengdo que o aprendiz também é estimulado a aprender a ouvir para registar e para
diferenciar os sons do corag?o, das valvas cardiacas. O aprendizado dessa sensibilidade expressa-se na
linguagem da cardiologia — o ruflar de abertura da valvula mitral, o ritmo de trés tempos, o galope, as
extrassistoles bigeminadas, sincopadas. Sopros de todos os tipos em maquinaria, em gaivota.
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contato com aquilo que € percebido, o que nos mostra que o corpo é uma experiéncia que

implica os sentidos.

Ilustragdo 04: O encontro clinico de Iolanda e Geni

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim



63

Ao longo do atendimento com lolanda, Geni se permitiu chorar, a residente deixou-a

falar, escutou-a sem pressa.

- Geni: O médico que me atendeu, disse pra mim que eu ndo podia ter
emocdes fortes (...) porque aqui eu choro muito, fico agoniada, com um
aperto no peito. Ele me falou que meu coragdo ja era fraco e que néo ia fazer
bem pro meu coragdo ficar muito emocionada, chorando. E doutora, meu
coragdo parece que estd fraco mesmo, eu sinto tanto cansaco, tudo que faco,
eu canso, levantar, caminhar, tudo me cansa.

- Tolanda: E porque o seu coragio esta fraco, ndo consegue fazer o trabalho
dele direito, por isso vocé se internou, para se cuidar.

(DIALOGO ENTRE GENI E IOLANDA, Caderno de campo)

A doenga cardiaca ¢ feita nesses encontros entre praticantes da medicina e pacientes™.
Pela histéria contada por Geni, percebe-se que a doenca cardiaca produzia cansago, limitagdes
para fazer esforg¢os, mas também € uma doenga para a qual a emogdo se configura como uma
ameaca. Geni tinha obstrugdes severas das artérias, vistas depois com o cateterismo*’ que fez
no internamento. Na narrativa de Geni, o encontro entre essas duas expressdes “emocao forte”
e “coragdo fraco” formam um par indissociavel que parece justificar as recomendagdes
médicas e a adogdo de um repertorio de praticas que devem ser seguidas pelo paciente com
adoecimento cardiaco. A associagdo entre essas expressdes “emocdo forte” e “coracdo fraco”
pode ser lida a partir de duas perspectivas: 1- quem tem o corac¢éo fraco ndo pode viver uma
emocdo forte, como fica descrito na narrativa de Geni; e 2- viver uma emogao forte pode
deixar o coragdo fraco.

O adjetivo fraco era habitualmente pronunciado por outros pacientes e pelos
praticantes da medicina na enfermaria, quando iam fazer os comunicados médicos, momentos
que conversavam com o paciente sobre o seu quadro clinico. Funciona como uma tentativa de
se fazer entender, tornar o diagnéstico e a severidade das condi¢des clinicas mais

compreensiveis para o paciente.

% Mol (2002), em suas discussdes mostra os corpos que fazemos, como performamos, atuamos,
encenamos nossos corpos em praticas cotidianas. A partir da pesquisa etnografica sobre como a doenga
aterosclerose ¢ feita no hospital, analisa como varias pessoas estdo envolvidas nessas praticas,
incluindo os pacientes que participam ativamente, além de aparelhos envolvidos. O fazer o corpo e o
fazer a doenca se entrelagam.

4O cateterismo cardiaco é um exame muito importante para a cardiologia, porque contribui para
defini¢do do diagnostico do tratamento dos pacientes cardiacos. Através dele, € possivel diagnosticar
obstru¢des das artérias coronarias, assim como outros problemas estruturais desse Orgéio,
aperfeicoando o diagnostico das cardiopatias.
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Entdo, expressdes como “coragdo fraco”, “coragdo inchado” e “coragdo grande” sdo
usadas para abordar as alteragdes na morfologia do 6rgdo e na fungdo cardiaca. Essas
estruturas linguageiras tém efeitos. Por vezes, as nomeagdes para o corag¢do tornavam-se da
pessoa, sdo usadas para descrevé-las. Esse deslocamento sucede, sobretudo com a palavra
“fraco” que ganha outras derivagdes: abatido, debilitado, incapaz, inutil, invalido. Frases
como estas: “sou uma mulher fraca, depois desta doenca do coragdo™; “com o coracdo
debilitado, a gente ¢ meio homem, homem fraco, intitil, ndo guenta nem passar raiva” apontam
para tal deslocamento, que pode ser interpretado como uma expressdo das mudancas na
percepcdo de si e do mundo que chegam com a experi€ncia do adoecimento.

Os danos e as limitagdes surgidos ao longo do adoecimento cardiaco provocam
limitacdes nas atividades didrias, nos projetos de vida e nos relacionamentos, mas também
revisdes sobre as expectativas em relagdo ao futuro. O adoecer do coragdo ndo intervém
pontualmente na vida dos pacientes, mas requisita modificagdes, por vezes, substanciais em
seu cotidiano. Soma-se a essa reflexdo outros termos também comuns na cardiologia como

“morte subita*!'”

, “infarto fulminante” e “parada cardiaca”, que trazem a cena nogdes que
caracterizam a doenga cardiaca como imprevisivel, abrupta, ndo controlavel e inesperada.
Esses contetidos simbodlicos funcionam como uma justificativa para a adocdo das
recomenda¢des médicas preventivas sobre o sentir.

Sobre a adverténcia feita para ndo poder sentir emogdes fortes, Geni acrescenta: “deve
ser porque o coracdo € traigcoeiro, pode parar, vocé pode ter um infarto, tem gente que se deita
e ndo acorda mais, tem morte stbita”. Durante o meu trabalho de campo, eram frequentes os
relatos dos pacientes sobre o0 medo de morrer dormindo, principalmente entre aqueles que
tinham um histérico de morte subita na familia. Nas manhis, no momento do exame clinico,
as falas sobre o medo de dormir, por vezes, eram interpretadas como insdnia, que era tratada
com o uso de farmacos indutores do sono.

Evitar emogdes fortes ¢ a recomendagdo que, para ser cumprida, necessita de certo
automonitoramento por parte do paciente. E é em nome da vida que a recomendacdo ¢
enunciada pela categoria médica e justificada a sua “adesdo” por parte do paciente. Em nome

da vida, muitas coisas sdo feitas no hospital, normatizar as emog¢des € uma delas. Cabe, aos

praticantes da medicina, falar em nome da vida e, aos pacientes, lutar por ela. A minha

41 De acordo com a literatura médica, morte subida cardiaca é definida como uma morte natural
inesperada por causas cardiacas, que ocorre geralmente em até uma hora do inicio dos sintomas
(PIMENTEL et al. 2014).
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hipdtese € que pode residir ai, por exemplo, a dificuldade que percebi por parte da equipe
médica de manejar o cuidado de pacientes com ideacdo suicida e com pensamentos de morte,
que ndio sdo raros na enfermaria. E como se esses pacientes estivessem infringindo uma
questdo fundamental. A leitura feita pelos praticantes da medicina no meu campo é que esse
sujeito se recusa a cumprir o que se esperava de um paciente, estar disposto a defender a
propria vida, além da ordem médica que se justifica em nome da vida (CLAVREUL, 1983).

Como Geni estava aprendendo, é preciso ter prudéncia para viver. Aqui a ideia de
prudéncia recai ndo somente sobre o conjunto de restricdes alimentares e fisicas descritas nas
orientacdes clinicas para pacientes cardiacos, alcanga também a dimensdo das experiéncias
afetivas, do desenvolvimento de uma habilidade de prever os riscos emocionais. Preocupagdes
em torno do sentir se constroem e estabelecem uma relacdo entre vida e emogdes. Para manter
a vida e ndo ser pega de surpresa pelo corago, devia evitar: tristezas, noticias ruins, “passar
raiva”, levar susto, o que lhe fazia concluir que nio poderia mais ir a enterros, cuidar de
pessoas enfermas, brigar, “sentir alegria demais™ ou “ter desgosto na vida”. Alguns pacientes
internados ndo apenas ouviam essas recomendagdes, como repetiam aos seus familiares para
os deixarem advertidos sobre sua condi¢do: “vocé ndo sabe que eu ndo posso me emocionar
com esse problema de coracdo?”, “ndo fique me trazendo confusdo que ndo posso me
emocionar, me aborrecer”.

As conclusdes que Geni havia chegado a colocavam frente a ambivaléncia, precisava
obedecer ao médico “porque ele sabe o que ¢ melhor para nossa vida”, mas tinha aprendido
com sua mée*’, que “era melhor colocar para fora o que sentia, se a gente nio fala o que esta
sentindo, ndo chora de se emocionar, adoece ainda mais. Como uma pessoa vive sem se
emocionar?”. O discurso de Geni fazia um acréscimo a analise sobre as emog¢des € 0 processo
saude-doenga-cuidado. Evitar se emocionar é que podia adoecer, identifica-se assim um
potencial terapéutico dos afetos. Sua fala revela que, embora haja um aprendizado sobre as
emocdes, tecido nos atendimentos entre os praticantes da medicina e os pacientes, esses atores
ndo chegam a esses encontros sem portar um repertorio biografico e cultural sobre emogdes,
que ¢ negociado nos contextos de cuidado. As emog¢des sdo experiéncias aprendidas nas

diversas interagdes sociais que os atores se engajam, como argumenta Mauss (2005).

#Essa fala de Geni, que incluia sua mie, faz-nos pensar sobre o argumento de Bonet (2014) em relagdo
a existéncia de varios sujeitos no encontro entre o profissional ou o aprendiz e o paciente, agenciando
o processo de cuidado.
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A orienta¢do do médico, a quem Geni se referia no atendimento, era na verdade de um
interno de medicina do sexto ano, Carlos. Um jovem, que queria prestar residéncia para
cardiologia e ainda estava em duvida se escolheria a especializacdo em cardiologia clinica ou
em cirurgia cardiaca. Gostava do contato com os pacientes, aspecto que na sua visdo lhe
colocava mais proximo da especialidade clinica, mas ser cirurgido também tinha seus ganhos,
e acrescentava: “¢ uma func¢do complexa, vocé usa a técnica e efetivamente salva vidas, da
para ver como o corpo humano ¢ uma maquina perfeita e o coragéo entdo!”.

Foi para Carlos que Geni falou no atendimento sobre o desejo de ver o filho durante
sua internacdo no hospital. Diante da demanda trazida pela paciente, Carlos expressou certo
receio. Havia escutado na visita médica sobre a gravidade da doenca de Geni e sobre o seu
risco de morte. Tentando dar uma resposta para a paciente, Carlos construiu um discurso que
vinha acompanhado de uma explicagdo sobre o sistema nervoso autdonomo, especificando os

efeitos do estresse no coracdo. E acrescentou:

- Carlos: entdo ¢ natural que quando a gente tem uma emocgdo forte ficar
taquicardico, as maos ficarem geladas, os pés ficarem gelados, o coragdo
comega a bater forte. Num momento desse, a pessoa pode ter uma arritmia,
uma arritmia fatal, ¢ um perigo. (...) Aumenta a pressdo, a frequéncia
cardiaca.

- Geni: ¢ mesmo doutor (...)

(DIALOGO ENTRE CARLOS E GENI, Caderno de campo)

Desse modo, Carlos colocava em relevo o perigo® de uma “emogéo forte” e o dano
que podia gerar em um paciente cardiaco: elevagdo da pressao arterial; aumento da frequéncia
cardiaca; além de poder provocar a morte. Para Carlos, como havia aprendido com seus
preceptores, fazia parte da conduta médica advertir o paciente sobre os riscos e a magnitude
dos seus efeitos, visando reduzi-los. A equagio emogéo forte e coragdo fraco, somava-se o
discurso cerebral. As emogdes iam recebendo nas suas explanagdes uma localizacdo cerebral,
contraria aquela dada por Geni, expressando o movimento de redugdo do corpo ao cérebro.

Explanou para a paciente em seguida sobre a fisiologia do coragdo, reproduzindo uma

visdo sobre o corpo fragmentada e objetificada, onde esse drgdo aparecia como uma parte

# Podemos tragar um paralelo entre a fala de Carlos sobre como a emogio ¢ lida como um perigo pela
biomedicina e a discussio proposta por Douglas (1994) sobre o perigo. Douglas (1994) assinala que
os perigos que uma cultura seleciona para preocupar-se ou tentar evitar sdo aqueles que melhor servem
para tornar visiveis suas leis e valores. Entdo quando as emogdes so identificadas e transformadas em
perigo pela biomedicina, revelam nao apenas os males que acreditasse que possa fazer a “saude do
coracdo”, mas sobretudo a constituicdo interna da biomedicina, suas praticas, seus modos de atuagéo
e como dialogam como processo de racionalizagdo do mundo.
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isolada do seu contexto somadtico que ndo correspondia a experiéncia fenomenologica do
corpo. Sobre essa discussdo de parte e todo, Rabinow (1999) assinala que, para a ciéncia, as
partes do corpo sdo mais valoradas que o corpo. A biomedicina ocidental contemporanea
ratifica essa visdo, pois o modelo de corpo que fornece estda fundamentado na ruptura com
qualquer experiéncia de totalidade, a ligacdo com a experiéncia corporal € posta em suspenséo,
observa-se “Orgdos sem corpos”, como expde Ortega (2005). Esse movimento de
fragmentacdo acompanha a crescente especializagdo médica, cujas especialidades sdo
definidas por partes do corpo. Enquanto Carlos explicava a doenga a paciente e o
funcionamento do coracdo, havia um esfor¢co de distanciamento do caso especifico, para a
constru¢do de um discurso que opera na ldgica da generalidade: “os estudos mostram”, “o
cardiopata ¢ assim”, “o coragdo funciona deste modo”. Era o olhar, até entdo, sobre um corpo
destituido da sua experiéncia subjetiva e por um observador descorporificado, uma vez que a
emocdo resgata essa nogdo de corpo enquanto sujeito da experiéncia e da agdo. Mas, mesmo
agregando ao seu discurso uma versdo biologizante sobre as emogdes, as perguntas que lhe
dirigia inquietavam o aprendiz.

Quando concluiu o atendimento de Geni, Carlos me contou na saida do leito com certa

aflicdo:

E dificil, até saber o que dizer... Quando ela comegou a chorar, me perguntou
se poderia ver o filho pequeno aqui ou se poderia carrega-lo quando voltasse
para casa. E foi logo depois que havia dito que deveria evitar carregar peso...
Quem tem doenga cardiaca grave, como € o caso dela, tem que evitar peso.
Disse que ndo precisava chorar, que ficaria bem e terminei o atendimento.
Mas, ver o filho na condigdo em que ela esta pode ser uma emogéo forte e
trazer riscos. Ela chegou tdo grave que tinha recomendagéo de ficar restrita
ao leito. Vocé fica dividido, num conflito, entre o receio dela ver o filho e
passar mal ou o medo dela ndo ver e saber que pode acontecer alguma coisa
na cirurgia, ela pode morrer sem ter visto o filho pequeno. O médico é
chamado a opinar sobre muitas coisas, que ndo apenas o diagndstico e o
tratamento do paciente. Quem sabe ver o filho agora na internagio possa
ajudar Geni a sair bem da cirurgia. Ndao tem como saber. (INTERNO
CARLOS, Caderno de campo).

A emocao de Geni, expressa pela demanda que dirigiu ao interno sobre a possibilidade
de ver o filho, produz enigmas para o atendimento. A emocéo forte tanto pode trazer riscos,
quanto dar recursos a Geni para passar pela cirurgia cardiaca. Vista a questdo sobre esse
ambito, quando a emog¢do acontece, os aprendizes e os preceptores de medicina sdo
convocados a respondé-la, e hd um aprendizado a se construir a partir dessa insurgéncia das

emocdes. Renato, um dos preceptores da enfermaria e qualificado pela equipe como um
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médico “humano”, também ouviu de Carlos essa historia repetida na sala de prescrigéo.
Justificou para o interno a importancia da visita da crianga no hospital, mesmo que aquela
situacdo provocasse uma emogdo forte. Argumentou que faria bem para Geni ver o filho.
Ganha relevo o potencial terapéutico das emogdes.

Renato prosseguiu dizendo: “se Geni passar mal, o que ndo acredito que aconteca, o
hospital é o melhor lugar para manejar uma intercorréncia, aqui tem suporte”. E comentou
que “nem sempre as respostas estdo dadas. Em situagdes como essa, € melhor ouvir a paciente,
ela pode decidir o que fazer”. Considerou que saber como falar com o paciente ndo era uma
habilidade que se aprendia lendo os livros de medicina, repetiu depois uma frase de Carl Jung:
“Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas, mas, ao tocar uma alma humana, seja
apenas outra alma humana”. Usando os termos de Bonet (2004), a descricdo dessa cena
assinalava a existéncia de uma diferenca entre a “medicina dos livros” e dos guidelines, e a
“medicina vivida”. Essa diferenca pressuponha a possibilidade de refletir sobre a amplia¢ao
da clinica, do seu objeto e objetivo: pensar o sujeito, a doenga e o seu contexto de vida;
transitar da perspectiva meramente curativa para o cuidado (CAMPOS, 1997). Os demais
preceptores ndo estavam tdo convencidos sobre o efeito terapéutico que a visita poderia ter
para Geni e pediram que Carlos conversasse com o Servigo Social e a Psicologia para discutir
a questdo da visita.

A preocupagdo com o que foi chamado de “emocéo forte™ ndo era apenas da categoria
médica, representada aqui por Carlos, mas partilhada pelos demais profissionais que
compunham a equipe de cuidados (enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéutica,
residentes multiprofissionais) e pelos familiares (marido), assinalando o quanto as ideias que
sustentam a racionalidade biomédica sdo atravessadas e refor¢adas pelo conhecimento e
experiéncias cotidianas que ligam a medicina ao mundo da vida. Sobre esse ponto, o

comentario do marido de Geni iluminou novas questoes:

Eu acho que ela ficou doente depois de trés acontecimentos na vida dela: a
morte da mée, foi ai que descobriu que tinha presséo alta; a morte da irma;
e quando nosso filho nasceu e ela quase morreu. E emogio demais, emogéo
forte, ndo tem coragdo que suporte. Agora ndo sou so eu que digo isso, o
médico mesmo falou, que essas coisas podem ter influenciado. (MARIDO
DE GENI, Caderno de campo)

7

“Emocéo forte” ¢ uma expressdo que transitava pelos discursos e pelo corredor da
enfermaria. Comecei a me questionar se essa expressdo tinha o mesmo sentido ou portava

interpretagdes distintas entre os atores sociais. Para residentes, internos e alguns preceptores
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que acompanham os casos, a emoc¢ao forte em pacientes cardiacos ¢ imediatamente associada
a nog¢do de risco. Risco para o paciente que pode descompensar frente a situacéo “estressora”.
Esse primeiro discurso tem um carater hegemonico, mas guarda inflexdes expressas pela
narrativa de Renato, para quem a emoc¢do forte pode ter um potencial terapéutico. Em que
pese a interpretacdo dos seus efeitos, a manifestacdo da emocdo no atendimento coloca-os
diante da totalidade desse paciente, antes reduzido a doenga, e da sua totalidade, do que
sentiam nesse encontro. Os praticantes da medicina precisam lidar com o que estd além da
fisiologia do 6rgdo e com o conjunto de sinais e sintomas fisicos. Bonet (2004) aborda a
existéncia de uma tensdo, entre duas visdes de mundo, experimentada pelo individuo moderno
e sua relagdo com o real, saber e sentir. Essa tensdo seria a razio de ser do modelo biomédico
que atravessa o aprendizado e a pratica médica: entre a dimensdo cientifico-racional e a
dimensdo humano-passional, entre o que € preciso saber para fazer e o que sentem ao fazer.
Essa pluralidade nas narrativas sobre a emogao forte ndo € restrita, como assinalei, ao
corpo médico da enfermaria, circula entre pacientes e familiares. Para o marido de Geni, a
emocdo forte explica a origem do seu adoecimento. A doenca € a expressdo do sofrimento,
das experiéncias insuportaveis da vida, por isso € preciso fazer a gestdo das emocgdes. Ja para
Geni, n3o manifestar as emogdes fortes €, pelo contrario, uma porta de entrada para o adoecer
e a catarse uma prevengao possivel, o que me faz lembrar do poema de Viviane Mosé, receita

44

para arrancar poemas presos™, no qual a poetisa associa o adoecer a poemas presas, fazendo

uma analogia com as emogdoes.

#«A maioria das doengas que as pessoas tém sio poemas presos.
Abscessos, tumores, nodulos, pedras sdo palavras
calcificadas,

Poemas sem vazao.

Mesmo cravos pretos, espinhas, cabelo encravado.
Prisdo de ventre poderia um dia ter sido poema.
Mas nio.

Pessoas as vezes adoecem da razdo

De gostar de palavra presa.

Palavra boa € palavra liquida

Escorrendo em estado de lagrima

Lagrima ¢é dor derretida.

Dor endurecida ¢ tumor.

Lagrima ¢ alegria derretida.

Alegria endurecida é tumor.

Lagrima é raiva derretida.

Raiva endurecida ¢ tumor.

Lagrima € pessoa derretida.

Pessoa endurecida é tumor.
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A historia de Geni nos mostra que as praticas e discursos médicos que tentam fixar
determinadas condi¢des operativas para evitar as emocdes, recomendando ao paciente
restricdes afetivas, veem-se comprometidas nos encontros clinicos. Neles o que é reprimido
retorna na pratica. Retomo a questdo de Geni: “como uma pessoa vive sem se emocionar?”
para assinalar esse carater de resisténcia dos afetos a ordem médica. As emocgdes nos ddo um
estatuto de existéncia, é também o que nos torna humanos. Reconhecer essa premissa ¢ o que
faz Renato resgatar a dimensao da humanizacéo do cuidado tanto por parte do médico, quanto
do paciente. No decorrer do trabalho de campo na enfermaria, outras situagdes colocaram-me
diante do exercicio reflexivo sobre a emocéo forte e suas variagdes interpretativas. Foi assim

com o caso de Ligia.

2.2.2 Ligia

Tempo endurecido ¢ tumor.

Tempo derretido ¢ poema

(Viviane Mosg, 2006)

Vocé pode arrancar poemas com pingas,
Buchas vegetais, 6leos medicinais.

Com as pontas dos dedos, com as unhas.
Vocé pode arrancar poemas com banhos

De imersao, com o pente, com uma agulha.
Com pomada basilicao.

Alicate de cuticulas.

Com massagens e hidratagio.

Mas ndo use bisturi quase nunca.

Em caso de poemas dificeis use a danca.

A danca é uma forma de amolecer os poemas,
Endurecidos do corpo.

Uma forma de solta-los,

Das dobras dos dedos dos pés, das vértebras.
Dos punhos, das axilas, do quadril.

Séo os poemas coccix, os poemas virilha.

Os poemas olho, os poemas peito.

Os poemas sexo, os poemas cilio.
Atualmente ando gostando de pensamento chéo.
Pensamento chio ¢ poema que nasce do pé.
E poema de pé no chéo.

Poema de pé no chio ¢ poema de gente normal,
Gente simples,

Gente de espirito santo.

Eu venho do espirito santo

Eu sou do espirito santo

Trago a Vitéria do espirito santo

Santo € um espirito capaz de operar milagres
Sobre si mesmo.”

(Viviane Mosé, 2006)
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Ligia tinha 32 anos, era separada, evangélica e mée de duas filhas. Tinha o diagndstico
de cardiopatia reumatica e valvopatia e estava internada para realizar sua segunda cirurgia
cardiaca. Ligia chegou a passar dois meses de espera pela sua cirurgia no hospital. No pos-
operatdrio, apresentou complicagdes devido a ocorréncia de um AVC que deixou sequelas,
evento que ampliou a sua internagdo na UTI, onde ficou por 10 dias. Depois da alta da UTI,
Ligia voltou para a enfermaria com comprometimento motor do lado direito e com dificuldade
no reconhecimento das cores, um quadro nao esperado pela equipe médica.

A juventude de Ligia, associada a condi¢do clinica, sensibilizava a equipe da
enfermaria. Em geral, os casos que mais mobilizam as equipes sdo os de pessoas jovens.
Escutando seus relatos, percebi que esté intrinseca a ideia de que a doenga cronica nio é um
acontecimento esperado na juventude, do mesmo modo que a morte também néo o €, embora
tantos jovens fossem hospitalizados na enfermaria no periodo do meu trabalho de campo,
principalmente com diagndstico de doenga valvar com etiologia reumatica.

A reflexdo sobre esses casos coloca as equipes em contato com a necessidade de
desconstruir duas ideias: a primeira ¢ que adoecer cronicamente ¢ algo exclusivo ou
predominante entre as camadas mais idosas da populacdo; e a segunda que a doenca cardiaca
¢ resultado de estilos de vida ou de desgaste do organismo. Na maioria das vezes, o
adoecimento e o agravamento dos sintomas desses jovens estdo associados a aspectos que
ganham menos relevo nas andlises dos casos, as condi¢des de vida dessas pessoas. Atentar-se
para os determinantes sociais em saude nos ajuda a compreender porque no Brasil a etiologia
reumatica predomina como principal causa de valvopatia, diferentemente do que ocorre na
Europa e nos Estados Unidos, onde as doencas degenerativas representam a principal causa
(Moraes et al., 2014; Miiller, 2011). Em virtude das dificuldades de acesso aos servigos
encontradas em nosso sistema de satide, os pacientes que devem receber cuidados preventivos
em fases consideradas iniciais da doenga valvar nas unidades basicas de saude acabam
chegando aos hospitais em estagios avangados da cardiopatia, necessitando de intervengdes
em carater emergencial e, por vezes mais invasivas, como foi o caso de Ligia que foi
submetida a uma intervengéo cirtrgica.

Durante a internagao de Ligia, sua méae, Lily, que a acompanhava no hospital, relatou
para a equipe que a familia havia sido vitima de violéncia e que o crime acontecera na casa
em que as filhas de Ligia estavam no periodo da sua hospitaliza¢do. Uma familiar da paciente

foi baleada e dois outros parentes morreram, apos uma briga com os ciganos que moravam na
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regido. Lily me contou sobre o seu dilema de falar ou omitir para a filha sobre o ocorrido, pois
ja havia escutado de familiares que acompanhavam outros pacientes na enfermaria que “quem
¢ cardiaco ndo pode receber estas noticias ruins, porque uma emogdo forte prejudica o
coracdo”. E me explicou: “a pessoa pode até morrer com uma noticia dessa, se emociona e
morre”. A enfermeira e a técnica de enfermagem que cuidavam de Ligia naquele dia,
comentaram entre si que a noticia iria provocar uma emocao forte para a paciente no hospital,
que poderia ficar chorosa diante de mais uma perda, além daquelas provocadas pelo AVC.
Achavam que a mée s6 deveria contar quando Ligia fosse para casa. A mae da paciente, por
sua vez, ndo queria dar a noticia sozinha e justificava sua posicdo dizendo que se acontecesse
alguma intercorréncia, Ligia teria suporte médico no hospital, ja na Ilha o acesso ao servigo
de saude seria mais dificil. Lily contava que Ligia ja tinha passado por muitos sofrimentos.
Meses antes de ser internada, sofreu violéncia doméstica pelo companheiro, evento que Lily
associava a piora do seu quadro clinico.

Lily pediu ajuda para dar a noticia ao Alfredo, um jovem residente que acompanhava
sua filha na internag¢do. Queria o médico por perto para atender Ligia se passasse mal. Ao
retornar para a sala de prescri¢do, Alfredo comentou com o preceptor Pedro o que ocorrera
com a familia de Ligia e o pedido da mae da paciente. Diante do relato de Alfredo, Pedro

considerou:

O paciente que tem problema do corag@o e a familia tem uma noticia pra dar
que ndo ¢ boa, a perda de um irmfo ou perda de um filho, deixa a familia
preocupada e n6s também. Ja4 me chamaram algumas vezes, até pra eu ficar
préximo, ndo na hora, mas ficava préximo assim depois, dizia: “soube que
tinha acontecido isso”, para sentir ele e tal. Entdo, € isso, isso é a medicina.
Na medicina, vocé ndo pode desvincular o doente, atender e liberar assim
sem um vinculo, ndo tem como. Ele tem que sentir em vocé uma pessoa que
ele confia sendo... Eu sempre digo se vocé nao tiver uma reciprocidade com
o médico ndo vai valer a pena, por melhor que ele seja, por mais técnico, por
mais habil que ele seja, mas ndo vai ser uma pessoa em quem vocé vai
confiar pra um momento mais dificil. (PRECEPTOR PEDRO, Caderno de
campo)

Dois aspectos da narrativa de Pedro merecem ateng@o e sdo aprendizados sobre
emocdes. O primeiro refere-se a construgdo de praticas de cuidado por parte dos médicos e
dos familiares dirigida as pessoas com doenga cardiaca, na tentativa de controlar os riscos a
que estariam submetidas. Ter uma doenga no coragdo ¢ um marcador que coloca em questio
a normalidade do sentir, tem-se assim a construg¢do de uma categoria: “o risco dos afetos”. O

paciente “cardiaco” ndo pode sentir de qualquer modo, ou qualquer emocgao, sentir € arriscado.



73

O segundo aspecto € que a fala de Pedro autorizou Alfredo a estar com Lily durante a noticia
e chamou aten¢@o para presenga enquanto um indicador de uma pratica médica solidaria e
empatica. A presenca permite o vinculo que deve se construir entre médico e paciente para
que o cuidado aconteca. O vinculo seria entdo parte da pratica médica e ndo uma dimenséo
extraterritorial da medicina.

Lily e Alfredo conversaram no corredor e até chegarem ao leito de Ligia, Lily fez
perguntas ao residente. Indagou-lhe primeiro quem deveria contar. O residente respondeu que
era mais apropriado que ela o fizesse, pois se tratava de um assunto familiar, ainda ponderou:
“se fosse sobre a doenca dela, ou sobre o tratamento eu deveria dizer, porque sdo condutas
médicas, cabe a mim falar, como néo € o caso, vou ficar proximo ao leito e vamos ver como
Ligia reage”. Questionou-lhe ainda sobre como deveria falar, se era melhor fazé-lo aos
poucos, ndo dizer todo o ocorrido naquele dia. Alfredo expressou certo embaraco com a
pergunta, fez siléncio e depois perguntou para Lily como tinha pensado em dar a noticia. Lily
disse que achava que a filha j& estava percebendo que algo havia acontecido e que pensava
que era melhor contar toda a histéria e comentou: “noticia ruim sé se da de uma vez”. Alfredo
respondeu que como mae Lily saberia dizer da melhor forma porque conhecia bem a filha.
Mas, propds que, antes da familiar comecar a conversa, ele pediria a técnica de enfermagem
para aferir a pressdo da paciente e a examinaria. Ent3o, se Ligia estivesse estavel, como nos
ultimos dias, Lily poderia contar porque seria uma emogdo forte para a paciente. Ao final da

conversa Lily, ainda fez um comentario:

Oh doutor pior ¢ o senhor que tem que dar tanta noticia ruim... Que o
paciente tem doenca, que piorou. Quando o paciente morre sdo vocés
médicos que falam para familias. Eu me lembro de quando o médico da UTI
disse que minha filha tinha tido um AVC depois dessa cirurgia do corago
que ela fez. E horrivel ouvir, mas para vocés também néo ¢ facil, eu sei.
Ninguém quer dar uma noticia dessas, ser portador de méa noticia. Vocés
querem ¢ dizer que o paciente esta curado, que deu tudo certo, que a cirurgia
foi um sucesso. E ¢ isso também que a gente da familia quer ouvir, quando
chamam a gente para conversar. Eu me lembro do senhor mesmo, quando
falou comigo aquele dia que Ligia tinha ficado com essas dificuldades... E
que ndo podia me garantir que ela poderia voltar a ser como antes, recuperar
o movimento totalmente. (LILY, Caderno de campo)

Quando soube por sua mae dos acontecimentos, Ligia reclamou:

Nao entendo. Por que me escondem as coisas? para que esconder? Eu vou
saber do mesmo jeito depois. Pior noticia ja ouvi aqui do médico cirurgido
que ia precisar fazer uma cirurgia, que tinha risco. Depois esse problema do
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AVC...E eu ndo estou aqui? Chorei de me acabar, me emocionei. (LfGIA,
Caderno de campo)

E Alfredo comentou:

Mas tem noticia que vocé tem que saber. Como vai para uma cirurgia sem
saber? O médico precisa informar sobre os riscos de qualquer procedimento,
um AVC. Outras noticias podem esperar... Vocé€ ouve, descompensa, fica
emocionada, aumenta a pressdo.... E pior.”. (RESIDENTE ALFREDO,
Caderno de campo)

A fala de Ligia pds em relevo uma questdo: os comunicados sobre as condutas
terapéuticas, diagndsticos, procedimentos (cirurgia, exames) e seus riscos bem como a espera
pela sua realizagdo também sdo considerados pelos médicos e pelos aprendizes como
experiéncias associadas a emogdo forte. Inclusive a propria literatura em saiude tem se
apropriado do termo noticia dificil*® para nomear esses comunicados (BRASIL, 2010;
SOMBRA NETO et al, 2017; AFONSO e MINAYO, 2013). A noticia dificil remete a algo
que poderia ser dificil de dizer e dificil de escutar. E definida como uma informacfio que tem
grande valéncia emocional, afeta adversa e negativamente a rotina e tem o potencial de mudar
a visdo de futuro de uma pessoa, o seu projeto terapéutico € a sua experiéncia de doenga,
configurando-se como um desafio para os médicos (AFONSO e MINAYO, 2013). Embora se
suponha que uma noticia dificil mobiliza afetos, pode ser interpretada, como fica expresso no
discurso de Alberto, como uma emogdo forte “necessaria”, uma vez que, por vezes, funciona
como condi¢do para o tratamento ser informado sobre os exames, os diagndsticos e as
intervengoes.

Cotidianamente, os pacientes recebiam noticias da indicag¢do para colocar uma sonda;
realizar o cateterismo; fazer uma cirurgia; usar o oxigénio; tomar anticoagulantes e outras
medicagdes de uso continuo; ter restrigdes como carregar peso; em alguns casos deixar de
trabalhar devido ao esforco associado ao tipo de ocupagdo; e evitar engravidar porque
poderiam ter uma gestagdo de risco. Seguia-se o script, as noticias eram dadas usando uma
linguagem técnica, por vezes, em um tom mais coloquial para se fazer entender ou
transformando as informa¢des em dados quantificaveis, mantinha-se o esfor¢o de afastar

daquele encontro as emog¢des. Mas, com frequéncia viam-se tomados de assalto por elas.

5 Existe uma publicag¢do que esta disponivel no site do Conselho Medicina da Bahia que aborda esse
tema, intitulada “Como dar noticias dificeis pelo protocolo Spikes?”. O documento foi elaborado por
Lara Torredo, docente da Faculdade de Medicina da UFBA. Durante o meu trabalho de campo, poucos
estudantes citaram conhecer essa publicagdo.
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2.2.3 Luiza

Luiza, assim a chamei, era uma das pacientes mais lembradas pela equipe. Tinha 60
anos na ocasido, morava em um municipio do interior da Bahia, tinha 3 filhos e um deles,
Francisco, cursava o internato de medicina. Luiza foi internada no hospital para realizar uma
cirurgia de aneurisma de aorta, um procedimento que envolve uma complexidade
consideravel. A sua chegada era conhecida pelos preceptores que sabiam que a mae de um
aluno iria ser admitida na unidade. Era uma pratica frequente no meu campo a internagdo de
estudantes vinculados a universidade; residentes médicos e multiprofissionais; trabalhadores
do hospital; e dos seus familiares. Muitos internos e residentes procuravam os preceptores
para pedir ajuda em relag@o a hospitalizagdo de um parente, como também discutiam os casos
clinicos familiares esperando suas avaliagdes.

No dia posterior a admissdo de Luiza, o cirurgido advertiu-lhe sobre os riscos
associados ao procedimento, que eram muitos, todavia menores do que a sua chance de morrer
cedo se ndo fosse submetida a intervengdo. Esperou 2 meses e 28 dias pela realizagdo do
procedimento, o hospital aguardava a compra e a chegada do material cirtrgico. Durante o
tempo de espera, Luiza dedicava-se ao artesanato: trico, croché, fuxico e outras invengdes que
tecia como um modo de minorar a angustia de morte que sentia, que, por vezes, tirava-lhe o
sono. No pequeno médvel disposto proximo ao seu leito, havia linhas coloridas agulhas e
moldes que serviam para que pudesse dar continuidade ao enxoval da sua neta que esperava
com avidez, tal qual esperava sair viva da cirurgia. O artesanato era também uma via para
constru¢do do lago com a equipe da enfermaria ¢ um modo de ser reconhecida para além do
seu diagnostico cardiaco.

No hospital, uma cirurgia ndo é apenas um ato clinico, médico, mas um acontecimento
atravessado também por afetos, como discutirei de modo mais aprofundado no Capitulo III
desta tese. Faz diferenga o fato de acontecer ou ndo, se demorara de ser agendada, se havera
material para realiza-la ou ndo. Havia um embarago a cada vez que Luiza perguntava sobre a
chegada do material. A paciente sabia que a espera prejudicava a sua condi¢do clinica, a
equipe médica também. Seu filho, Francisco, acompanhava as visitas médicas com
preocupacdo, perguntava ao residente, Felipe, sobre os aspectos clinicos e as condutas

adotadas, queria contribuir com as decisdes médicas. Felipe era um residente, que havia
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ingressado no Programa de Residéncia ap6s uma experiéncia prolongada na pratica clinica em

instituicdes militares. Apds o término de uma visita médica Felipe me fez a seguinte sugestio:

Acho que deveria conversar com Francisco. Ele é estudante de medicina
daqui, fica olhando os resultados dos exames todo dia, perguntando sobre os
exames, isso ndo € bom pra cabeca dele. Acho que ele tem que se comportar
como filho e ndo como médico. Tem que separar as coisas o médico e a
pessoa, filho. Porque ele esta envolvido, é familiar dele, sinto que ele fica
emocionado. O que a gente discute aqui pode ser até muito forte para ele, ja
que o caso da mae dele ¢ complicado, tem muito risco. (RESIDENTE
FELIPE, Caderno de campo).

Um dos internos interveio apds a fala de Felipe:

Mas ¢é a mae dele, a pessoa que colocou ele no mundo, ndo da pra separar as
coisas, ele ¢ filho e é também estudante de medicina, qualquer um de nos
aqui ia querer ver os exames, saber das condutas e até estuda-las, este é o
modo como a gente lida com a doenga seja de A, de B, de um paciente nosso
ou de alguém da nossa familia. INTERNO, Caderno de campo).

No inicio da internacdo de Luiza, Francisco estava constantemente as voltas com o seu
prontudrio, posteriormente a sua preocupacdo se dirigiu para o que chamou de condicio
psicologica de sua mée. Dizia que ja tinha escutado dos seus professores de cirurgia que
quando um paciente ndo quer fazer a cirurgia, tem muito medo de fazé-la, embora assine o
termo consentindo o procedimento, essas experiéncias emocionais podem interferir no

desfecho da cirurgia e/ou no pos-operatorio.

Quando o paciente tem muito medo, quando estd deprimido, perdeu a
vontade de viver ou sente que ndo deveria fazer a cirurgia por algum motivo,
vocé v€ muitas vezes a cirurgia ter um desfecho ruim ou vé o paciente
complicar no pos-operatorio. Ja quando o paciente esta esperangoso, vai para
cirurgia confiante, quer viver, estas emogdes protegem ele, porque fazer uma
cirurgia ja ¢ uma emog@o forte em si. Vocé entra na sala de cirurgia e ndo
sabe se volta, digo cirurgia assim grande e complexa como cirurgia cardiaca.
Isso é muito forte com paciente cardiaco. (FRANCISCO, Caderno de
campo).

Aqui a narrativa sobre a emocéo forte revela uma nuance: uma emocéo forte pode ser
experienciada de modo diferente e ndo € isolada das outras vivéncias emocionais. Se por um
lado, a emocdo aparece associada no discurso médico ao desencadeamento de adoecimentos
ou complicagdes do quadro clinico do paciente, por outro a emocdo pode ter um carater

protetivo, podendo ser até vista como decisiva para os desfechos clinicos. Ao incluir essa



77

nuance, ¢ possivel identificar a polissemia que hd na medicina, no meu campo, sobre as
experiéncias emocionais e ainda atentar para uma certa classificagdo emocional, que parece
indicar quais as emog¢des sdo protetivas e quais ndo cumpririam essa fun¢do. Desesperanca,
tristeza, angustia, medo intenso, frustacdo e raiva nfo seriam “emoc¢des protetivas™ para um
paciente cardiaco submetido a uma cirurgia. Esperanc¢a, confianga, seguranga, destemor ja
seriam emocdes capazes de favorecer que o paciente sustente o tratamento cirurgico. Dessa
classificagdo, deriva uma norma emocional para os pacientes cardiacos.

Francisco queria saber o que Luiza sentia, era uma tentativa de construir uma certeza
imagindria que apaziguasse a angustia que a ndo garantia da cirurgia de Luiza mobilizava.
Luiza ndo respondia em alguma medida a norma emocional “prescrita” para pacientes
cirurgicos. Durante a internagfio, passou por fases em que sentiu esperanga e confianga, em
outras, medos, tristeza e desesperanca. A vida no hospital era atravessada por comunicagdes,
atos, que lhe faziam experimentar uma perda do controle. Fez uma metafora para significar a
hospitalizagdo. Dizia que quando bordava era s6 contar os pontos, a quantidade de linha para
saber se o bordado ficaria como tinha planejado, mas que na hospitalizagcdo ndo adiantava

contar os dias, “era esperar e esperar o dia da cirurgia chegar”.

2.3 CONSIDERACOES SOBRE A ELABORACAO DE UMA NORMA EMOCIONAL
PELA BIOMEDICINA

As narrativas sobre a emocgao forte, descritas nos registros etnograficos, apontam para
dois eixos de discussdo: a nogdo de intensidade dos afetos e a construgdo do paciente com
doenga cardiaca como uma pessoa rara de lidar. O ponto central é a andlise de como a
biomedicina tem tragado fronteiras entre o normal e o sentir, através da construgdo de uma
norma emocional. Comecarei com o primeiro eixo, a intensidade dos afetos que, no meu
campo, era descrita com a expressdo “emocdo forte”. Na descrigdo das histdrias das pacientes
Geni, Ligia e Luiza, é possivel observar que essa categoria émica ndo orienta apenas condutas
e recomendacgdes médicas, mas transita nos discursos e nas praticas de outros atores que estio
no meu campo: pacientes, familiares e demais membros da equipe de satde, os quais estdo
envolvidos no cuidado. Todavia, o que quero assinalar ¢ como a biomedicina se apropria da
no¢ao de emogao forte.

Através dessa ideia de gradagdo emocional, a biomedicina tem inscrito a experiéncia

emotiva na gramatica dos riscos. Destaco o papel da quinta edi¢do do Manual Diagnoéstico e
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Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V) nesse processo de avango da medicina sobre o
campo da afetividade, que tem, como um dos seus efeitos, a multiplicagdo de categorias
diagnédsticas que se circunscrevem em torno dos afetos e das experiéncias afetivas. Casos
exemplares sd30: o amor e o luto, que passam a ser inscritos nas insignias do pathos: “amor
patoldgico”, diagndstico de pessoas que amariam “em demasia”, e transtorno do luto
complexo persistente (TLCP), também nomeado como “luto complicado” ou “luto
patolégico™, cuja classificagdo se daria a partir de um critério cronoldgico.

“Demasiado™, “compliacado”, “persistente”, “intensa”, “forte” sdo adjetivos que
passaram a acompanhar os afetos e as experiéncias emocionais que lhes sdo contornadas. Esse
acréscimo na linguagem, quando observado pelo prisma da biomedicina, tem desdobramentos
praticos. A biomedicina que ndo esta fora da cultura participa da disputa simbdlica e da
constru¢do do que sdo cada um desses adjetivos, produzindo praticas, saberes e aprendizados
sobre o sentir. Uma caracteristica dessa norma emocional tracada pela biomedicina, aplicada
em seus manuais diagnosticos como o DSM-5 ou nas suas praticas, como descritas neste
capitulo, é o seu carater de exterioridade ao sujeito que sente. E uma norma heteronémica e
padronizada que ndo ¢ percebida por meio da experiéncia do proprio sujeito, observada pelo
clinico dentro do &mago da existéncia do paciente.

A racionalidade diagnostica do DSM, considerada hegemonica na contemporaneidade,
funciona como um dispositivo de seguranga que passa a reduzir as emocgdes a logica da
interven¢do biomédica, da prevencdo e da deteccdo de riscos, uma vez que define quais
emocdes devem ou ndo ser evitadas, por quanto tempo podem ser vividas e de que modo. A
analise das emogdes, lidas na biomedicina pela lente do risco, mostra que aquilo que é evitado,
¢ o que também torna visivel o modo como se constitui a medicina contemporanea,
caracterizada pela logica hiperpreventiva (CASTIEL et al, 2011;2017). Assim, a biomedicina
engendra técnicas de administracdo seletiva dos riscos oferecidos aos (pelos) individuos,
borrando os limiares entre o normal e o patologico no que diz respeito as emogdes.

Esse ponto aproxima a discussdo aqui tragada com o mosaico critico em torno do tema
do luto, que sofre uma recodificagdo psiquidtrica no DSM V, expressa pela sua retirada dos
critérios de exclusdo para o diagnostico de depressdo. Nas versdes anteriores do Manual, o
luto aparecia como uma reag¢do esperada as perdas e ndo era interpretado como um
“transtorno”. Oliveira (2017) argumenta que o debate em torno do tema do luto e o modo
como esta figurado no DSM V oferece um quadro interpretativo privilegiado para analise do

esmaecimento das fronteiras entre normal e patoldgico, apontando assim para dois aspectos
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fundamentais: 1- A gestdo dos riscos na contemporaneidade e suas repercussdes nas
experiéncias emocionais e 2- as taticas normatizadoras engendradas pela biomedicina, cujos
objetos, praticas e discursos tém experimentado descolamentos histéricos. Como ocorre com
as emogoes no discurso médico no meu campo, o luto ganha, no DSM V, a qualidade de um
estressor, ora sendo lido como desencadeante de um transtorno, o transtorno do luto complexo
persistente, ora como efeito deste, como uma reacgdo a perda.

O discurso sobre a emogdo forte aparece na enfermaria quando a manifestacdo da
emocdo pelo paciente faz o estudante ou profissional sair do script, da esfera do esperado,
abrindo para dire¢des e sentidos ndo previstos. A experiéncia emotiva € uma convocacio
diante ndo apenas do sentir ao fazer, mas também do ndo saber, porque as respostas para
questdes postas na interagdo ndo estdo prontas. A manifestacdo da emocdo parece abrir um
novo elemento na tens@o expressa por Bonet (2004), atravessando o aprendizado e a pratica
da biomedicina.

Nesta se¢do, realizei a discussdo sobre como preceptores e aprendizes manejam o
conceito de “emocdo forte” enquanto evento a ser evitado a depender do tipo de emoc¢ao que
se expressa na experiéncia emotiva. Por meio do fazer etnografico, foi identificado que para
além da tensdo entre saber e sentir existe mais uma questdo compondo agora uma triade, ‘o
ndo saber’, que coloca a categoria médica e a equipe de cuidados diante do ndo previsto, da
espontaneidade da agdo, do horizonte de possiveis do vivido. Os atendimentos, embora
tivessem os mesmos elementos presentes (a doenca do coragéo, o hospital, os exames), quando
a experiéncia emotiva acontecia, chama a atengdo para os atores engajados nessas cenas: 0
profissional ou o aprendiz, o paciente e/ou a familia, e o seu encontro. Assim foi possivel
interrogar quem sdo os que se encontram e como se engajam na construgdo de uma nogéo de

sensibilidade?
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3 “FALAR DE EMOCAO NAS VISITAS MEDICAS”: APRENDENDO A
CONTAR SOBRE PACIENTES

Conto ao senhor ¢ o que eu sei e o senhor ndo sabe; mas principal quero
contar é o que eu ndo sei se sei, e que pode ser que o senhor saiba (Guimaraes
Rosa, 1988).

Neste capitulo, lango um olhar sobre a pratica da visita médica a partir do trabalho
etnografico realizado em um hospital universitario em Salvador. A visita se configura, nesse
espago de treinamento, como um dos principais recursos para o ensino da medicina a partir
das apresentagdes e discussdes de casos clinicos entre preceptores, residentes e internos. O
objetivo ¢ problematizar o que se aprende sobre emog¢des nas visitas para, a partir dessa
questdo fundamental, tecer novas interrogagdes complementares, mas ndo menos importantes:
como se aprende? e por que se aprende dos modos identificados? Comegarei meu itinerario
analitico a partir da descricdo de eventos do campo que podem funcionar como chaves
explicativas para a construcdo de respostas possiveis as indagagdes que propus. E, no final da
travessia desse encontro com a escrita, espero ser possivel aprender, como disse Guimaraes
Rosa, em “Grande Sertdo: Veredas™, a fazer outras maiores perguntas.

Hospitais universitarios sdo instituigdes que recebem n2o somente aprendizes em
distantes fases de formacgdo, como também de diferentes lugares. Nos primeiros anos que
iniciei meu trabalho de campo, observei a chegada de jovens intercambistas no curso de
medicina. A inser¢do desses estudantes nas praticas médicas, na enfermaria, chamava a
aten¢do para as especificidades e as generalidades do aprendizado sobre as emogdes na
biomedicina naquele cendrio de pesquisa, desnaturalizando o que a priori estava no plano da
obviedade. Ao engajarem-se nas atividades de ensino e da clinica, aprendiam como a medicina
era feita, desemaranhavam suas praticas. Mostravam que a biomedicina ndo é um campo de
conhecimento e de fazeres unitarios, realidade tinica, mas ha distintos modos de vivencia-la e
produzi-la concretamente. Acompanhar os intercambistas me ajudava na tarefa de construir o
exercicio metodologico de estranhar o familiar e tornar familiar o estranho. Ndo sé os
preceptores e os aprendizes lhes ensinavam sobre o aprendizado das emogdes; mas também
os pacientes e os familiares durante os encontros clinicos; € a propria vivéncia em outro
sistema de saude. Proponho, como ponto de partida deste capitulo, a construcdo narrativa de

um percurso, o de Beatriz, e 0 seu engajamento com o acompanhamento de uma paciente na
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enfermaria. Nesse percurso, descri¢des e elaboracdes sobre as cenas de aprendizado sdo

tecidas e organizadas em 5 subsecdes.

3.1 SOBRE AFETOS E AFETACOES NO ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES:
O ENCONTRO CLINICO DE BEATRIZ E BALBINA

Durante o ano de 2016, a enfermaria recebeu estudantes intercambistas portugueses
do sexto ano de medicina, que, no periodo de um més, faziam seus rodizios correspondentes
as especialidades clinicas. Nas suas narrativas, a busca pelo intercambio no Brasil era
motivada pela énfase pratica dos cursos de medicina no pais nos ultimos anos da graduacéo,
mencionada por outros colegas portugueses que, anteriormente, passaram pela experiéncia do
intercambio nos anos finais do curso nas universidades brasileiras. Ja nas primeiras semanas,
compartilhavam a ideia de que os alunos de medicina no Brasil tinham mais autonomia e de
que os professores eram atenciosos no ensino das condutas médicas.

Em Portugal, os chamados anos clinicos eram observacionais. Os graduandos
estavam, geralmente, acompanhados por um preceptor e dificilmente teriam oportunidade,
como comentavam, de iniciar sozinhos um atendimento ou uma entrevista com o paciente. No
rodizio na enfermaria, que era o meu campo de pesquisa, os quatro jovens intercambistas, 3
mulheres € um homem, brancos, que tinham entre 23 ¢ 24 anos, participavam das praticas
associadas ao fazer e ao aprendizado médico: frequentavam as visitas médica e
multiprofissional, em que discutiam os casos com os preceptores; atendiam pacientes e
compartilhavam seu acompanhamento com os residentes; faziam as evolugdes que,
posteriormente, seriam avaliadas para serem inclusas no prontudrio; e apresentavam casos nas
sessoes clinicas.

Beatriz tinha 24 anos, estudava medicina em uma universidade na Covilhd, em
Portugal, e estava na sua segunda semana na enfermaria. Quando a conheci, falou sobre os
sentimentos ambivalentes de iniciar o acompanhamento do seu primeiro paciente em um
hospital no Brasil: medo de conduzir um atendimento; a preocupagdo de ndo entender o relato
do paciente, reconhecendo a existéncia de diferengas culturais; e a alegria de poder praticar a

medicina, aprender atendendo. Animava-lhe a experiéncia do intercambio:

Nos proprias fazemos as evolugdes, fazemos todo o acompanhamento do
paciente, fazemos exames complementares, diagndstico. Ou seja, temos
pacientes que sdo nossos, da pra fazer seguimento, chegar em casa, ler o
caso, porque eu acho também que é praticando que se aprende, ndo € so ler



82

sem o exemplo pratico que vamos saber o minimo. Ja na primeira semana,
tinhamos estado sozinhas com o paciente. Foi bom saber conduzir uma
consulta, saber como dizer determinadas coisas, saber reagir em
determinadas situagdes que ndo estamos a esperar que o paciente tenha
determinada reacdo. Em Portugal, temos sempre que estar com alguém do
lado e ndo somos nos que estabelecemos a relagdo; o médico, que esta a nos
acompanbhar, que faz a ponte. INTERCAMBISTA BEATRIZ, Caderno de
campo)

Desde que comegou o rodizio na enfermaria, Beatriz passou a acompanhar o caso de
Balbina, uma senhora de 66 anos, negra, aposentada, que morava em um bairro popular de
Salvador com o esposo e as 2 filhas, e estava internada para realizagdo de uma cirurgia de
implante de marcapasso. No seu primeiro atendimento a paciente, a estudante falava
pausadamente tentando se fazer entender e certificava-se de que Balbina havia compreendido
antes de lhe dirigir uma nova pergunta. Para anamnese, questionou-a como vinha se sentindo,
se tinha dor, falta de ar, cansago e tontura; recolheu informagdes sobre a historia da doenca;
ouviu os sintomas e o relato da paciente sobre a doenga cardiaca na familia, seus pais e um
irm&o haviam falecido em decorréncia de “problemas cardiacos™; fez o exame clinico, apalpou
e auscultou; olhou os resultados dos exames trazidos e pediu-lhe para leva-los porque seriam
vistos pelos seus professores, médicos preceptores da enfermaria. Beatriz demonstrava certo
embaraco na condugdo do atendimento, mas foi ganhando mais desenvoltura ao longo do
encontro clinico, que foi favorecida pela receptividade de Balbina.

A idosa contava com detalhes sobre os episodios de desmaios e a pressdo baixa, que
lhe deixava menos ativa em casa. Conhecia o motivo da sua internago. Dizia que estava no
hospital para colocar um reldgio no peito, como “um vigilante que saberia se seu coracdo
estava batendo bem” e nfo o deixaria parar. Esse era 0 modo como falava sobre o marcapasso.
Sua familia se manteve presente durante o seu tratamento. Balbina tinha uma indicagéo
cirirgica, ja informada desde a sua internagdo em uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), no Suburbio Ferroviario, de onde fora regulada. A sua cirurgia estava prevista para o
dia posterior a sua admiss@o no hospital. Pacientes internados para realizar cirurgia de
implante de marcapasso deveriam ter um tempo de hospitalizagdo estimado entre 48 a 72
horas*, era a informacédo repetida nas visitas médicas da enfermaria. Mas, a cirurgia de

Balbina fora duas vezes remarcada, estendendo a sua permanéncia no hospital.

4 Os preceptores, com frequéncia, assinalavam nas visitas os desafios para atingir essa estimativa, ndo
somente pelas condi¢des estruturais que contribuiam para as remarcacdes cirurgicas, mas também
porque um paciente que internava para implantar o marcapasso dificilmente tinha apenas essa demanda
clinica. Na internago outros problemas clinicos eram diagnosticados e necessitavam ser tratados.



Tlustra¢@o 05:0 encontro clinico de Beatriz e Balbina

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim.
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Os relatos sobre como o fluxo assistencial deveria acontecer, contrastando com o modo
como ocorria no cotidiano da enfermaria, vinham acompanhados de emog¢des compartilhadas
por aprendizes e por preceptores: constrangimento; frustacdo; impoténcia; e assinalavam
também um hiato entre o SUS Constitucional e o SUS Real, traduzindo a questio nos termos
de Paim (2018). As emogdes experienciadas apareciam como um conector que pde em relacéo
a dimensdo dos afetos com a dimens@o das politicas publicas, nesse caso a politica de saude.
Reconhecer essa premissa nos permite perceber o cotidiano dos servigos como um processo
em que afetos e politicas interagem para a constru¢do de uma rede de cuidados, o que ndo
ocorre sem tensdes em decorréncia do desmonte do SUS, que tem se asseverado diante das
politicas de austeridade fiscal adotadas pelo governo brasileiro®’.

As remarcagdes cirirgicas eram frequentes por problemas estruturais: aparelhos
quebrados, defeito no ar-condicionado do centro cirurgico, falta de materiais e de recursos
humanos, que envolviam desde o funcionamento do centro cirurgico até os setores de
engenharia, licitacdo, finangas, recursos humanos e a regulagdo que ndo podia liberar um novo
leito de admissdo, j& que o paciente permanecia na enfermaria a espera pelo procedimento.
Cancelar cirurgias envolvia custos para o hospital, comprometia o financiamento e o Plano
Diretor Estratégico (PDE), no qual constava a meta de ampliar o numero de procedimentos
cirrgicos.

Hé uma pratica, no meu campo, chamada standby, que funciona como uma tentativa
de impedir ou contornar as causas das remarcagdes cirargicas. Dois pacientes eram preparados
para a cirurgia, mas apenas um faria o procedimento, aquele que ndo apresentasse alguma
mudan¢a no quadro clinico que a contraindicasse e cujo material para sua intervengdo
cirrgica estivesse disponivel no hospital. Essa pratica, que objetivava garantir a realizagdo
das cirurgias, produzia diferentes afetos nos pacientes que tinham seus procedimentos
remarcados: raiva, desamparo e frustragdo, mas também tinha ressonancias na equipe médica
(profissionais e estudantes) da enfermaria.

Relendo meu caderno de campo, vejo que se posso destacar um ponto de repeti¢do nas
minhas observagdes sobre as praticas médicas em que a experiéncia emotiva aparecia de modo
comum tanto para aprendizes quanto para os preceptores, sdo os relatos de situagdes que

necessitavam comunicar ao paciente sobre a remarcagao de uma cirurgia ou procedimento por

YUm caso exemplar, como argumenta Paim (2018), que traduz essas medidas de austeridade
econdmica ¢ a Emenda Constitucional 95, aprovada no governo de Michel Temer, que enfraquece e
limita os investimentos em politicas sociais, congelando os gastos publicos por 20 anos, fragilizando
a rede protecdo de social, atingindo, sobretudo, direitos sociais como satde e educacio.
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auséncia de recursos. Geralmente essas noticias eram dadas pelos aprendizes, sendo que os
preceptores estavam mais envolvidos com o ensino das condutas e com a discussdo dos casos
clinicos nas visitas. Beatriz precisou comunicar a Balbina sobre o adiamento da cirurgia. Era
a primeira vez que conversaria sobre esse tema com um paciente. Na remarcacdo anterior, o
residente havia assumido essa tarefa. Queria mostrar empatia diante da comunicacdo da
noticia dificil. Beatriz se sentou na cadeira que estava ao lado do leito de Balbina e

posicionou-a de frente para a paciente

- Beatriz: Senhora Balbina como est4 a passar hoje?

- Balbina: Daquele jeito, querendo ir pra casa logo minha filha.

- Beatriz: Quer ir para casa... Vou falar sobre a cirurgia da senhora, tivemos
ca uma noticia hoje que a cirurgia ndo vai acontecer como falamos antes.
(Beatriz falou com ar pesaroso)

- Balbina: Oh minha filha nido diga isso ndo! (choro). Tenho medo de
demorar muito aqui internada e passar meu aniversario, o dia dos meus anos
aqui. Minha familia toda esta me esperando, eu que faco minhas coisinhas,
o bolo, minha filha faz os salgados.

- Beatriz: Mas, olha, vamos tratar, nfo vai ter que pensar em mais nada disso,
vai ter uma vida melhor! Ja viu como esta sol 14 fora? Ndo quer ir la fora?
(a essa altura Beatriz ja estava ainda mais proxima de Balbina)

(DIALOGO ENTRE BEATRIZ E BALBINA)

No domingo, dia do seu aniversario, a noite, a idosa apenas tomou metade do mingau
no café, disse a filha de Balbina para Beatriz durante o atendimento na manha seguinte. Nesse
mesmo dia, Balbina comecou a recusar a alimentacdo e, ao ser examinada por Beatriz, na
segunda-feira, falou que acordou em sobressalto no meio da madrugada e ndo voltou a dormir,
também comentou que ndo sentia vontade de comer. Estava angustiada, triste e exausta, sem
delimitar ao certo com o qué, mas atribuia a vivéncia desses afetos ao fato de ter passado o
aniversario enquanto estava hospitalizada e ao sentimento de incerteza que a espera da cirurgia
despertava. Era a primeira vez que passaria por um procedimento cirurgico e afirmava: “falar
esse nome ‘cirurgia’, doi”. Pensar no aniversario significava celebrar a vida, que ali se
encontrava ameacada, ja4 que, como repetia, ndo havia garantia se suportaria ou nio aquela
intervengdo. Balbina confrontava-se ainda com o néo saber sobre como seria (con)viver com

aquele aparelho no peito*®. Chorou mais uma vez ao longo do atendimento. Dizia que a

8 Em sua tese de doutorado, a psicanalista Maria Livia Moretto discute a nogio do “outro em si”
expressdo que utiliza para falar sobre a experiéncia de estranheza que o transplante atualiza. Moretto
(2006) aborda teoricamente o transplante de figado como uma experiéncia de corporeidade e
subjetividade. Chama atencdo para a diferenga entre acontecimento, aquilo que se refere ao fato - no
caso a cirurgia de transplante - e a experiéncia do sujeito transplantado. No meu campo ter o peito
aberto, seja por um pequeno corte para implantar o marcapasso, seja por um corte extenso em uma



86

garganta estava apertada e perguntou se podiam lhe dar um remédio para ajudar a dormir,
porque tinha a sensagdo de que a noite demoraria a passar, assim como aqueles dias de
incertezas no hospital. Beatriz a escutava atenta e ndo podia lhe dar confirmagdes sobre a data
do seu procedimento, s6 previsdes. Como me contou depois do encontro clinico com a
paciente, tinha davida se compartilharia com Balbina as possiveis datas de agendamento da
cirurgia, pois supunha que antecipar a noticia poderia trazer novas tristezas para a paciente.

A suposicio sobre como Balbina se sentiria, ou seja, qual emocao teria, foi considerada
para sua tomada de decisdo, fez fazer, assim como o seu receio de ndo saber o que aquela
noticia poderia mobilizar em termos de repercussdes somaticas na paciente. Decidiu ndo
abordar o assunto naquele momento. Balbina se dirigia a Beatriz como se essa ultima fosse a
sua médica, mesmo sabendo da sua condicdo de estudante. Era para Beatriz que expressava
seus afetos, que lhe enderegava as perguntas sobre o seu quadro clinico, a cirurgia, as duvidas
relacionadas ao marcapasso: se poderia passar na porta giratéria do banco, ligar aparelhos
elétricos, ou falar ao celular, porque suas vizinhas haviam lhe dito que era perigoso.

Beatriz era também o nome de uma das filhas de Balbina, informacdo que a idosa
mencionava para assinalar uma relagdo de vinculacdo com a intercambista. Um vinculo havia
se estabelecido, que vinha acompanhado pela ideia de corresponsabilidade. Beatriz
desenvolvia um senso de responsabilidade pelo acompanhamento de Balbina que era diferente
das suas outras experiéncias em Portugal, dizia sentir-se “médica de Balbina”. Do outro lado,
a idosa também distinguia Beatriz dos estudantes das disciplinas de clinica médica que, vez
por outra, acessavam o seu leito e dos demais pacientes da enfermaria, solicitando colher suas
historias clinicas para construgdo de uma anamnese. Balbina autoriza Beatriz a ser sua médica.

O percurso de Beatriz fazia-me perceber que acompanhar pacientes na enfermaria
incluia outros aprendizados além do atendimento; da comunicagdo; da relacdo médico-
paciente, atravessada pelos afetos e pelas afetagdes. Envolvia a participagdo em uma pratica:
a visita médica, na qual os aprendizes eram convocados a transformar os atendimentos ao

paciente em um caso clinico.

cirurgia de troca valvar, provocava nos pacientes diferentes modos de narrar aquela vivéncia, de
incorporar suas repercussdes no corpo. Alguns pacientes, apos realizarem a cirurgia de implante de
marcapasso nos encontros clinicos, passavam a nomear-se de homens bidnicos, “metade maquina,
metade homem?”, ou dizer que tinham uma bomba reldgio, ja que agora possuiam um reldgio no peito.
Latentes a essas nomeagdes € expressoes estavam as perguntas: “quem eu sou agora?”’; “como sera a
minha vida com este outro (0 marcapasso, a valvula)?”.
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3.2 O TREINAMENTO DE BEATRIZ NA VISITA MEDICA: DOS
ATENDIMENTOS A APRESENTACAO DO CASO CLINICO

No final daquela manhd de segunda-feira, em que soube da recusa alimentar de
Balbina, Beatriz participou da visita médica, na sala de prescricdo. Nem sempre as visitas
eram ‘passadas’ pelos participantes (preceptores, residentes e internos) naquela sala,
localizada no final do corredor da enfermaria. Também aconteciam percorrendo os leitos,
discutindo e avaliando os pacientes. Todos com jalecos brancos dividiam os assentos de um
velho mdvel e as cadeiras acomodadas em volta de uma mesa comprida com prontudrios e
exames dispostos, onde estavam sentados dois preceptores médicos. A distribui¢do dos atores
na sala ndo era aleatoria, chamava atengdo para uma hierarquia da formagao médica que se
materializa na cena social em questio. Os internos ficavam em pé ou sentavam ao redor dos
preceptores e cediam seus assentos a cada vez que um novo preceptor chegava a visita. Os
dois residentes ocupavam as cadeiras mais proximas dos lugares da preceptoria.

O tempo de duracdo da visita era varidvel, de acordo com o que suscitava cada caso
clinico, mas costumava ser de 1h a 2h. No decorrer do meu trabalho etnografico, foi cada vez
mais frequente que o lugar dessa pratica fosse a sala de prescricdo, também chamada por
alguns aprendizes de “aquario”. Essa mudan¢a de lugar ndo ocasionou, como poderia se
cogitar, uma alteracdo no nome dessa pratica, ja que a expressdo visita pressupde uma
presenca tanto de quem visita quanto de quem ¢é visitado. O paciente sobre quem se falava
estava aqui virtualmente ausente, mas sempre presente como objeto de referéncia, era
construido e reconstruido pelo discurso médico. A visitagdo ao corpo e a doencga se dava pelo
olhar as imagens dos exames, o que me fazia lembrar da explicagdo de uma interna sobre o

termo “aquario” atribuido aquela sala



88

Aquario ¢ um lugar onde vocé olha e vé tudo que tem la. Mas vocé néo
precisa por a mdo no aqudrio para saber o que tem dentro dele®. De fora
vocé vé. E como se o vidro deixasse transparente, né? Aqui, nesta sala pelas
imagens a gente enxerga o paciente, diferente da visita a beira leito. A gente
vai mais profundo, enxerga o paciente em profundidade. Vocé pode ver o
filme do cateterismo, congelar a imagem para aprender melhor. E esta sala
tem esta porta de vidro, ndo parece um aquario mesmo (risos)? (INTERNA,
Caderno de campo)

As justificativas para a mudanca do local da visita para a sala de prescri¢cdo na dtica
dos participantes eram: 1- a facilidade de acessar os exames de imagem e laboratoriais no
sistema ou consultar seus achados e laudos no prontuario eletronico®” durante a apresentacéo
dos pacientes; e 2- poder realizar as alteragdes das prescrigdes e atualizacdes das evolugdes,
logo ap6s a discussdo com os preceptores, o que contribuia para a celeridade do repertorio de
atividades. Poucos aprendizes consideravam como causa da mudanga os efeitos que a visita
médica a beira leito poderia ter nos pacientes, questdo problematizada por Sancovski (2002)°!
em sua tese, que chama atencdo para as possibilidades de iatrogenia dessa pratica.

Ha um ponto aqui digno de nota: a centralidade da relacdo médico-tecnologia que
tornava os aprendizes mais habeis no modelo da MBE. Grande parte do tempo da visita
médica era ocupado com a avaliagio dos exames dos pacientes, eletrocardiograma,
cateterismo, ecocardiograma e raio X. Avalid-los define condutas: terapéuticas (cirurgia ou
tratamento clinico), alta hospitalar, mudangas na prescricdo, mas também assinalava o
cumprimento das orientagdes médicas ou a ndo aderéncia prévia ao tratamento pelos
pacientes. Para aprendizes e preceptores, os exames refletem a "verdade" sobre a doenga do
paciente, permitem enxerga-la melhor, limitando e, por vezes, reduzindo a necessidade do

olho clinico, subjetivo; e do exame clinico, percebidos como imprecisos. Diante de exames

¥ Essa fala aponta para uma posi¢do de observador externo que vem sido cultivada na biomedicina e
que se apresentava no meu campo. Pareceu interessante a frase “vocé ndo precisa por mao pra saber o
que tem dentro dele”, que pode ser lida como uma expressao do avanco da biomedicina em relagio as
tecnologias médicas, as imagens, e do afastamento gradual em relagéo ao toque, ao contato direto com
o0 paciente.

30 A énfase na tecnologia médica também ¢é objeto de atengdo das investigagdes de Guzman e Iriart
(2008) sobre a relacdo médico-paciente e os exames de monitoramento CD4 e CVP no contexto da
AIDS. Os autores defendem que essa énfase nos exames tem repercussdes na relagéo terapéutica e na
desateng¢@o por parte dos médicos a subjetividade dos pacientes, as suas narrativas sobre a experiéncia
de doenc¢a, na medida em que seriam reveladores do interior do corpo e superariam a incerteza dos
relatos.

1O objetivo do trabalho de Sancovski (2002) é avaliar os efeitos da visita médica em grupo ao leito
dos pacientes de uma enfermaria da Clinica Médica Geral. Argumenta-se que a visita pode melhorar
ou piorar a ansiedade e a depressdo ja contidas e instaladas no paciente. Fundamentado nessa hipotese,
o estudo propde um modelo piloto de visita médica hospitalar que priorize o paciente enquanto sujeito,
cuidando do que e do como se fala, olhando e ouvindo o paciente.
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satisfatorios que mostravam uma melhora clinica-laboratorial, as emogdes e os sintomas dos
pacientes passam a ocupar um lugar secundario. Ha que se reconhecer que a hegemonia dessa
pratica traz efeitos para a relagdo médico-paciente que pode ser traduzida nos bindmios:
objetividade - subjetividade; sujeito - objeto; falsidade - verdade.

Porém, o contato com as imagens ndo isentava preceptores e aprendizes das emogdes,
porque como me contava o preceptor Renato “o cara 14 do ECO, o médico do ECO vé a
imagem, faz o trabalho dele, emite o laudo. Beleza! Acabou o trabalho dele ali. Mas a gente
aqui na enfermaria ¢ que acompanha o paciente, somos nds que vamos dizer para ele o que
deu no exame”. Nas visitas escutava comentarios como: “olhe a fragdo de eje¢do de Geraldo,
do leito 12, ¢ 22%, muito baixa, seria um caso para transplante, mas aqui na Bahia ele nio
tem chance, é triste mas ¢ a realidade”, dizia o preceptor Paulo; e “esse paciente aqui, nem
angioplastia, nem cirurgia a gente pode fazer por ele, esta tudo obstruido, com uma doenga
tdo grave, ¢ de arrombar! Lastiméavel”, comentava o preceptor Renato. As imagens ndo eram
neutras, muito menos suas interpretagdes, que estavam também atravessadas por contetidos
emocionais.

Beatriz escutava a apresenta¢do dos pacientes na visita, que seguia a ordem dos
leitos®2. Era a sua vez de apresentar o caso de Balbina e estava com suas anota¢des na
prancheta. O uso da prancheta era um recurso comum entre os internos e os residentes,
anotava-se dados dos exames fisico e complementares, da histdéria da doenga e da evolugdo na
enfermaria. Mas, na visita, os preceptores os corrigiam quando apenas liam os achados e
recomendavam que os internos e residentes deveriam gravar, saber a historia do paciente.

Beatriz comegou ainda tateante, ndo dominava o jargdo especifico daquela especialidade:

- Beatriz: Leito 12, a senhora Balbina tem 66 anos, internada para cirurgia
de marcapasso, mas a cirurgia ndo ocorreu. Na admisséo, relatou desmaios,
dispneia e no eletrocardiograma feito ca apresentou bradicardia. Ao exame
fisico PA 100x70, tem outro eletrocardiograma mais atual [...]. Fez
aniversario domingo, esta triste, a chorar e sem querer alimentar (expds com
um tom de preocupagio).

- Preceptor Fernando: E a prescri¢do dela? Vamos ver aqui o que ela esta
usando.

O preceptor fez a pergunta para Beatriz, enquanto analisava a bradicardia
identificada no eletrocardiograma de Balbina com os internos e os
residentes. (DIALOGO ENTRE BEATRIZ E FERNANDO, Caderno de
campo)

52 A apresentacdo dos pacientes nas visitas poderia seguir a ordem dos leitos ou comegar pelos
pacientes novos e, posteriormente, por aqueles que tinham maior gravidade. A sequéncia das
apresentacdes dependia do preceptor que iniciava a visita.



Tlustra¢do 06: A visita médica

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim.
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Aprender a ver e a interpretar os exames ¢ uma pratica estimulada nas visitas, desde o
Raio-X; os tragados do eletrocardiograma para reconhecer o ritmo cardiaco; as imagens das
corondrias no cateterismo; até o ecocardiograma que avalia algumas caracteristicas do
coracdo, como tamanho, forma das valvulas, espessura do musculo, a capacidade de
funcionamento e o fluxo sanguineo. Uma cultura visual se desenha nas visitas médicas a partir
de uma nog¢do de transparéncia do corpo mediada pelo uso de tecnologias, produtoras de
imagens sobre o coracdo. O apelo ao visual funciona também como um elemento distintivo
da especialidade. Esse aspecto, por exemplo, foi ressaltado na fala de um preceptor na visita,
depois de ver o resultado satisfatdrio da angioplastia de uma paciente no cateterismo: “na
cardiologia a gente mostra o que faz, ndo tem esse negdcio de molécula™.

A visdo era o sentido mais solicitado na visita para mediar a relagdo dos internos e dos
residentes com o aprendizado sobre enfermidades e diagnésticos. Le Breton (2016), ao
discutir a antropologia dos sentidos, aborda que a visdo € associada ao conhecimento, uma
coisa deve ser acessivel a visdo para ser vista como verdadeira. A palavra “ver” tem origem
no latim videre, que significa “sei”, de onde derivam outros termos como evidéncia (que é
visivel). O modelo de uma medicina anatomoclinica e cientifica, baseada em evidéncia,
reforca essa primazia do olhar. O preceptor Paulo, durante a entrevista que concedeu para
pesquisa, explanou que, embora a cardiologia fosse uma das especialidades mais sonoras da
medicina (fez referéncia a ausculta cardiaca onde se procura encontrar os “sons cardiacos™:
primeira e segunda bulha e ruidos adventicios), era crescente o interesse dos aprendizes pelo
aprender a ver e a insisténcia dos preceptores em mostrar a importancia da habilidade visual,
que era evocada em explicitas injungdes: “olhe aqui o eletro! Esta vendo a onda P!”. Frases
como essas eram orientagdes ouvidas constantemente pelos aprendizes durante as visitas. A
énfase na necessidade de olhar tinha, em contrapartida, um outro lado: a dificuldade de ver,
sobretudo dos internos, que entre si relatam, por vezes, a sensa¢do de ndo conseguirem ver
nada?, ou melhor, ndo ver como os mais experientes. A analise desse hiato assinala que a
vis@o do médico é resultado de um processo longo de expansdo e reformatagdo perceptiva.
Falo aqui sobre uma educagdo da visdo na medicina, da incorporagdo de uma nova maneira

de voltar-se para o mundo e interagir com as coisas.

53 Essa diferenga entre os aprendizes e os médicos mais experientes, no que diz respeito a habilidade
visual, parecia similar a experiéncia do personagem Hans Castorp no romance “A montanha magica”,
de Thomas Mann. Refiro-me a cena do encontro de Hans com o raio X, que pde em relevo a relagdo
da visdo com a legibilidade. Diante pela primeira vez do raio X, Hans ndo consegue ver nada. Somente
quando o conselheiro Behrens, o médico, decodifica as imagens, mostrando as diferentes partes
anatOomicas, o personagem afirma que consegue ver.
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Mesmo supondo a precisdo dos exames de imagem em uma hierarquia de
objetividades, ndo se podia prescindir de uma hermenéutica para sua interpretacdo. Era o olho
treinado do intérprete, o preceptor, o crivo da sua experiéncia que diferenciava o que parecia
uma mancha de um sinal ou sintoma clinico, os tragados de um ritmo sinusal, para o de uma
arritmia ou de uma bradicardia. Todavia, as imagens pareciam ndo falar somente sobre o
coragdo para seus intérpretes, davam elementos para revelar quem era o paciente: jovem ou
idoso, se supostamente era fumante ou se tinha um histérico de tabagismo, se era homem ou
mulher. Uma construcdo social da pessoa aparecia associada aquelas imagens. Essas
descobertas no campo me fizeram revisitar a etnografia de Lilian Chazan (2005) “Meio quilo
de gente! Produgdo do prazer de ver e constru¢do da Pessoa fetal mediada pela ultra-
sonografia. Um estudo etnografico em clinicas de imagem na cidade do Rio de Janeiro”, que
aborda um acontecimento similar: como um conjunto de manchas acinzentadas, expressas nas
imagens da ultrassonografia, transforma-se em um ‘neném’. A autora nos convoca a por em
analise a (re)configura¢do da nog¢do moderna de pessoa, a centralidade da visualidade na
contemporaneidade e seus desdobramentos na biomedicina, que, a partir das tecnologias
médicas, vém assumindo o papel de (re)defini¢do do corpo e da realidade’.

Ao serem chamados para olhar o eletrocardiograma de Balbina na visita, os aprendizes
eram ensinados a ver. Para além de uma pedagogia mais explicita, cria-se neles o desejo de

ver e de produzir verdades sobre os pacientes®>. Apds a avaliacio do exame de Balbina, o

>0 ponto em comum entre nossas etnografias afirma-se no campo: reconhecer que a intervengdo
médica ¢ cada vez mais mediada pelo uso da tecnologia. Mas, ha uma diferen¢a fundamental entre os
meus achados e os de Chazan (2005). No meu campo, o processo de produc@o da pessoa, que se dava
por meio da agdo e dos discursos dos preceptores e dos aprendizes, acontece pela via da fragmentagéo,
¢ a partir do coragfo, das veias, artérias, valvas, pulmdes que se esboca a nogdo de pessoa, de quem é
o dono(a) daquele coragdo. A ultrassonografia fetal ja aparece como uma tecnologia totalizante, no
sentido de produzir um ser humano inteiro, onde antes ndo havia um.

35 O preceptor Pedro em sua entrevista ponderou sobre os impactos do ensino dessa clinica do olhar e
da tecnologia aqui representada pelos exames. A sua fala chama ateng@o para o comprometimento da
eficacia da tecnologia se na pratica médica abre-se mao da propedéutica: “Isso tem dois lados. Tem
um lado bom, porque pode, em muitas circunstancias, ajudar o médico a fazer um diagndstico mais
preciso e uma intervengdo mais imediata quando necessaria. Mas, tem um lado que eu néo diria ruim,
mas um lado que realmente ndo me parece tdo importante, é que focar nos exames, na tecnologia, isso
tem afastado o médico do paciente, sobretudo os mais novos. Eles ja entram nesse [...] na [...] na fase
de graduagdo, a palavra correta seria ‘apaixonados’, ficam deslumbrados, a palavra certa:
deslumbrados, por esses métodos de investigagdo de alta tecnologia. E eles acabam, ¢ [...], fazendo
uma formagio afastada do paciente. Deixam de estar proximo ao doente, examinar bem o doente e
tirar do exame propedéutico as maiores informagdes possiveis. Quando eu falo exame propedéutico
isso inclui conversar com o paciente, ouvir o paciente, sentir as queixas do paciente [...]”. Pedro
considera entdo que, para fazer uso da tecnologia diagnostica, ndo € necessario se afastar do método
clinico tradicional, que consiste no médico ouvir a queixa do paciente e investigar os seus sintomas.
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preceptor comentou que a cirurgia deveria acontecer na quinta-feira e que a intervencdo
resolveria o problema da paciente. Ao final daquela visita, Beatriz manteve o tom de
preocupacdo e conversamos na varanda da enfermaria; Ana, outra estudante intercambista, de
24 anos, muito proxima de Beatriz, nos acompanhou. Beatriz dizia que havia criado uma
ligacdo com Balbina que se construiu desde a sua admissdo. Relatou que se sentir ligada a um
paciente era uma experiéncia nova, porque ndo havia estado em contato direto na conducéo

de um caso em Portugal:

Mas ca ¢ diferente, ca quando o paciente esta triste, eu também me sinto
triste por saber que ndo esta bem, porque, na minha formagdo académica
atual, eu posso fazer muito pouco. Posso dar conforto, posso identificar se
esta bem, se esta mal, mas ainda néo consigo fazer nada muito pratico. Acho
que as emogdes sdo um pouco reciprocas, depende se for uma forma
empatica, eu acho que sentimos um pouco aquilo que o paciente esta a sentir.
Ainda n3o consegui distanciar essa emog¢ao da pessoa, da emogdo que tenho
que ter, porque, as vezes, parece que tenho a emogo da pessoa e depois fico
a pensar nas situagdes que vejo. E ndo sei até que ponto isso faz bem, pois
levo pra casa muita coisa. (INTERCAMBISTA BEATRIZ, Caderno de
campo).

Depois de escutar Beatriz, pedi que me falasse mais sobre o “fazer muito pouco”. Foi
entdo que me explicou que, nessa fase da formagao, o internato, o conhecimento médico dos
diagndsticos, das condutas terapéuticas ainda sdo aquém da competéncia técnica especializada
exigida diante da complexidade dos casos clinicos. Na experiéncia de Beatriz, esse ponto se
exacerba ainda mais porque, na sua graduagdo, o componente pratico era menor em
comparagdo aos cursos no Brasil. Diante da inseguranga com a técnica e o saber especializado,
os internos ocupam menos o lugar de mestria e podem assumir uma posi¢do mais permeavel
e horizontal na rela¢do de cuidado, que chamarei de um saber sensivel, no qual reivindicam
menos a hegemonia do saber biomédico e reconhecem, mas ndo sem tensdo, os afetos que se
expressavam nas praticas de saide. Essa maior horizontalidade permite que o saber do
paciente e sua experiéncia de adoecimento sejam incluidos no cuidado sem tantas resisténcias
bem como os afetos daquele que participa do seu cuidado. Dar conforto, escutar, tocar, acolher
as emogdes como um modo de se conectar com o paciente, a dimensdo conhecida como arte
da medicina (Menezes, 2001) constitui essa posi¢do do saber sensivel. Nele afeta-se e sabe-
se afetado pelo encontro com o outro.

Outro aspecto na narrativa de Beatriz também chamou minha aten¢o. Perguntei a ela
qual emocdo achava que deveria ter. Beatriz respondeu: “ndo estar ligada ao paciente,

aprender a lidar com os casos. Em Portugal era mais facil”. Estabelecer a relagdo com o
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paciente e deixar-se afetar pelo encontro, essa era uma das diferengas entre a sua vivéncia em
Portugal e no Brasil. Comentou que, no seu pais, as pessoas expressavam menos as emogoes
nas consultas e que talvez isso tivesse a ver com o lugar simboélico do médico no Brasil: um
“Deus, um heroi que vai salvar as pessoas de condi¢des de vida dificeis”.

Ana também atribui uma justificativa cultural ao modo como as emog¢des aconteciam

no encontro clinico:

Em Portugal acho que ha um distanciamento muito grande. E [...] por
exemplo [...] mas, acho que também ¢ cultural. Nao s6 [...] ndo sé
profissional, mas, cultural. Aqui as pessoas tocam mais, se emocionam
mais|...] chegam, pdem a mao no braco, pdem a mao no cabelo ou da um
abraco [...]. La é impensavel, assim no hospital[...]. O mais proximo sera,
provavelmente, um aperto de mao. Principalmente entre médico e paciente.
A ndo ser que seja um médico que tenha um vinculo grande com o paciente
[...] extremamente raro. Isso foi uma das coisas que nos sentimos diferenga
em tudo, ndo sé no ambiente hospitalar, mas la fora também. Mesmo com
0S8 nossos amigos [...] nds até achavamos estranho. As pessoas tocam mais
ca e la em Portugal nfo, as pessoas sdo muito mais introvertidas, parece.
(INTERCAMBISTA ANA, Caderno de campo)

A fala de Ana assinala que o ideario de objetividade da medicina no Brasil esbarra na
cultura, uma vez que as pessoas expressam mais as emogdes, mesmo em contextos clinicos
nos servicos de satde. O estranhamento que a experiéncia emotiva produz entre os
intercambistas também aparece na participagdo de Beatriz nas visitas. A estudante explicou-
me que, como era interna e estrangeira, sentia vergonha’® de expor aquilo que pensava,
sobretudo no ambiente da visita médica, que tem muitos profissionais, preocupados em

discutir tantas questdes da assisténcia ao paciente:

Acho que a senhora Balbina esta sem se alimentar porque néo tinha festejado
o aniversario e ndo fez a cirurgia, o que eu noto ¢ que, por exemplo, o
fisioterapeuta nota, assistencial social nota, psicologo nota, fonoaudiologista
nota, mas o médico em si fica tdo focado nos sinais e sintomas da doenga,
pois acaba por esquecer que tem outras variaveis do paciente que irdo
também influenciar muito o seu estado. (INTERCAMBISTA BEATRIZ,
Caderno de campo)

%6 De acordo Le Breton (2019a) nas sociedades ocidentais sentimentos como vergonha, culpa ou
embarago chamam atengfo para um julgamento alheio que pode ser real ou potencial. Entre os
aprendizes a vergonha vinha acompanhada do receio de perder diante dos preceptores e dos demais
aprendizes uma imagem positiva sobre si.
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Na terca-feira de manha, Balbina manteve a recusa alimentar. Ao apresentar o caso na
visita médica, Beatriz expds os dados do exame fisico e relatou que a idosa seguia sem querer
comer. O preceptor que conduzia a visita naquele dia, Fernando, um homem de meia idade,
que se preocupava em discutir os casos e em referenciar as condutas com as evidéncias da
literatura cientifica, expds a possibilidade da introdug¢do de uma sonda nasogastrica para evitar
um quadro de desnutri¢cdo da paciente, se a recusa persistisse nos proximos dias. Perguntou se
a paciente estava deprimida e se havia sinais de labilidade emocional, de deméncia ou
delirium. Beatriz entdo falou: “Penso que a senhora Balbina esta a recusar alimentar por
vontade prépria, porque esta triste, queria muito festejar o aniversario em casa, ndo tinha
festejado e ndo fez a cirurgia”. Esse conteiido ndo ganhou relevo na discussao.

Fernando deu uma resposta que levava a singularidade do caso para o campo da
generalidade: “Idoso é assim, quanto mais tempo internado, mais coisas vao aparecendo,
aparecem outras doencas”. Mas, como acolher a emergéncia da condi¢do singular de cada
caso, sem cair no geral da categoria diagndstica? Que espago hé para a escuta da experiéncia
irredutivel das emog¢des de Balbina? A situacdo de Balbina ilustra bem uma das caracteristicas
mais marcantes da medicina anatomoclinica: trata-se de uma clinica centrada no diagndstico
pragmatico da doenga, visando a eficacia do controle dos sintomas.

Os residentes e preceptor concordavam que deveria ser passada a sonda nasogastrica
€ que era preciso ser mais interventivo com o caso porque a recusa alimentar poderia estender
ainda mais a internagdo de Balbina. O sofrimento da paciente pela internagdo que se
prolongava, como ndo podia ser nomeado pelo registro do pathos, por uma rubrica
nosografica, parecia ndo ser considerado relevante para a conducéo do processo diagndstico e
terapéutico a priori. Ndo € que o sofrimento ndo era percebido, ele era subjugado pelo
referencial biologico®’. Era um sofrimento ndo “nosologisavel”; explorarei mais esse ponto
ainda neste capitulo.

Ao final da visita, Beatriz foi ao leito de Balbina e a familia lhe falou que gostaria de
festejar o seu aniversario no hospital e que havia pedido autorizagdo a equipe de enfermagem
e a nutricionista para levar o bolo dos parabéns. A autorizagdo da nutri¢do se justificou porque
Balbina ndo tinha restri¢do alimentar. Beatriz concordou com a ideia da familia, apds discutir

com o residente que também acompanhava o caso. Disse para as filhas da paciente que poderia

7 Um sofrimento € tido como legitimo quando apresenta uma concretude em regularidades organicas
classificaveis, as quais tomam como referéncia critérios anatomicos, fisioldgicos e moleculares. Ou
seja, para ser validado precisa se encaixar em referenciais taxonomicos da biomedicina.
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ser uma boa iniciativa. Ouvir o residente lhe deu mais seguranca porque néo sabia, como me
explicou, o quanto a emog¢do de comemorar o aniversario também podia interferir na sua
condi¢do clinica. Circulava na enfermaria a nogdo de que as emogdes podem desencadear
desestabiliza¢des no quadro clinico®® dos pacientes. Esse contetido aparece também nas visitas
meédicas e nas orientagdes que eram dadas pelos preceptores para minorar “esses efeitos
emocionais” no manejo dos casos: “Deixa para dizer sobre a alta mais para frente, no dia, se
ndo ela fica emocionada, a glicemia sobe e a paciente termina ficando aqui mais um dia”; “A
PA dele aumentou desde ontem, ele ia fazer a cirurgia, ndo fez, estd ansioso, ¢ melhor dizer
que a data da cirurgia € uma previsdo, mas tanta coisa pode acontecer|...]”. O contrario
também ocorre, a ideia de que o adoecimento cardiaco podia ter como uma de suas causas
precipitantes uma emocdo forte, questdo que trato no capitulo antecedente a este. Ora a
emocdo aparece como causa, outra como efeito nas narrativas dos meus interlocutores. Tem-
se entdo uma questdo complexa: os eventos causam as emog¢des ou as emogdes desencadeiam
os eventos? Os argumentos de Despret (2004) ajudam a compreender o motivo de nenhuma
das alternativas encerrar a indagagfo, ja que a emogdo € uma experiéncia em que 0 corpo e
aquilo que nos afeta se produzem mutuamente.

No horario de visita da tarde, os familiares festejaram o aniversario de Balbina na
enfermaria. Levaram um bolo com seu nome, enfeitaram seu leito com bal&es coloridos e
surpreenderam a idosa cantando os parabéns junto com os membros da equipe, enfermeiros e
técnicos de enfermagem. Naquele mesmo dia, Balbina voltou a comer. Acompanhar a
experiéncia de Beatriz nas visitas ajuda a esbocar o meu percurso analitico, mantendo a

indagac¢@o preliminar: o que se aprende sobre emocdes nas visitas?

58 Pacientes e familiares compartilhavam também a nogfo de que as emogdes podiam repercutir na
condi¢do clinica. Enquanto estava no campo, muitos familiares procuravam a equipe médica
(sobretudo, os residentes) trazendo o dilema se deveriam contar para o paciente sobre a morte ou o
adoecimento de algum parente durante a internagdo. Havia o receio de que aquela noticia pudesse
desencadear novos eventos cardiacos e piorar o quadro clinico. As familias solicitavam a presenga do
médico durante a comunicagio, como fez Lily no capitulo I, ou que esse profissional ou o psicologo
fossem responsaveis por dar a noticia. Quanto aos pacientes, era comum ouvir na enfermaria que quem
tem “problema de corag@o ndo pode se emocionar”; “raiva, tristeza, até alegria demais podem fazer a
gente que ja tem o problema enfartar”. Essas narrativas pareciam tragar uma associacdo entre a
experiéncia emocional e a doenga cardiaca, supondo uma certa relagdo de causalidade, mas sem
eliminar a complexidade etiologica do processo de adoecimento cardiaco. O coragdo aparecia nas falas
dos familiares e pacientes como um o6rgéo binario, de vida ou morte, mas também como o “lugar das
emogdes”, onde eram sentidas pela pessoa. Como nos lembra Oliveira (2008), “o coragdo ¢ um 6rgao
que no imaginario social tem conotagdes e implicacdes afetivas que ultrapassam a sua fungdo
anatomica” (OLIVEIRA, 2008).



Tlustra¢@o 07: Aniversario de Balbina

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim.
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3.3 A VISITA MEDICA E AS EMOCOES: DA MEDICINA DOS LIVROS AO
APRENDIZADO DA MEDICINA DOS VIVOS

Contar sobre os pacientes na visita € uma pratica que acompanha a historia de uma
medicina hospitalar e o aparecimento do hospital na tecnologia médica enquanto um
dispositivo para transmissdo e para o ensino. Na visita, o contato com a doenga € com o corpo
deixa de ser mediado pelas ilustracdes dos livros e pelas chamadas pecas, apresentadas nas
aulas de anatomia, para trazer a cena a experiéncia de acompanhar, de modo sistematico, os
casos de pessoas reais, em enfermarias reais. Supdem-se que, ao engajar-se nesse tipo de
aprendizado, o estudante pode por em pratica o que foi visto nas diversas disciplinas que
compdem os eixos teoricos, adquirir habilidades para agir no atendimento com o paciente
(SINCLAIR 1997; HOBBS 2002; GELLER et al, 1990). Os corpos despersonalizados,
estudados nas matérias de anatomia, fisiologia, histologia, bioquimica etc., sdo agora de
alguém, seus pacientes’, que atendem durante os rodizios. A entrada no mundo da medicina,
que comega pelo corpo cadaver, morto e exposto em fragmentos (QUINTANA et al, 2002),
da lugar na visita ao relato sobre o aprender a lidar e a contar sobre os vivos, na medida em
que se passa a estar em relagdo com pacientes em hospitais (GOULART, 1998).

Na sua etnografia sobre a aprendizagem da biomedicina, Otavio Bonet (2004) chama
a atencdo para as “informacdes valiosas™ que abrem caminhos para a inser¢do no campo de
pesquisa. Descreve os desdobramentos simbolicos que a pergunta “trouxe o jaleco?” revelam
no seu primeiro dia de pesquisa. Colocar o jaleco aparecia nas narrativas dos seus informantes
como uma condicdo para o entendimento do ser e do tornar-se médico. No meu caso, a senha
ndo era o jaleco, usa-lo era uma pratica que compartilhdvamos no hospital, mas a visita sim.

A visita era um lugar para os iniciados, a participacdo nessa pratica representa um
marco da entrada nos anos clinicos no hospital, mais especificamente, no internato para os
estudantes. Na residéncia, ela também ganha centralidade para a aprendizagem do oficio e
para a constru¢do de uma identidade profissional mais especifica, uma vez que o residente
deve incorporar o modelo da especialidade, que configura uma mudan¢a na hierarquia.
Renato, um dos preceptores mais ligados a assisténcia na enfermaria, explicava-me porque a

visita era uma pratica que assinalava uma transi¢ao:

¥ No meu campo, na sala de prescri¢do havia uma lousa onde constava uma tabela com o nome do
paciente, o nimero do seu leito e os nomes dos internos e residentes que o acompanhava. Geralmente,
os internos ficavam com 2 pacientes durante o rodizio e o quantitativo por residente variava entre 6 a
9 pacientes.
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O residente ja foi festado nisto, na visita, enquanto estudante, mas agora ele
vai tomar as decisdes sobre o paciente, o grau de exigéncia ¢ maior; e 0
interno esta comegando, ele viu medicina muito estudando nos livros, é a
primeira vez que ele ¢ o médico, quase o médico do paciente, que examina,
que toca. Quando ele colhe uma historia anteriormente, ele pede ao paciente
para colher a histdria, pede para examinar e agora o paciente o recebe, ele
agora ¢ meio médico (PRECEPTOR RENATO, Caderno de campo, grifo
nosso).

Testado significava que os aprendizes deveriam exibir as habilidades que lhes eram
exigidas na participag@o dessa pratica. Do interno, esperava-se desde a aquisi¢@o de um estilo
narrativo e argumentativo, sobre o qual tratarei mais a diante, que ao ser performado deveria
convencer a audiéncia formada por preceptores e residentes, até um senso pratico no
desempenho das condutas médicas, do exame fisico a terapéutica. Do residente, a expectativa
girava em torno do auxilio nos processos de tomada de decisdo sobre o diagndstico e sobre o
tratamento, ja que ainda ndo eram plenamente autorizados pelos preceptores. Os aprendizes
deveriam se preparar para serem questionados®’, ter os conhecimentos postos a prova, pois a
visita era uma prética formativa de avaliagio que tinha repercussdes na carreira®'. Os
preceptores, na visita médica, deixavam tanto os internos quanto os residentes advertidos
sobre a responsabilidade de acompanhar um caso. Era frequente escutar frases como: “o
paciente € seu, o que pensou em fazer para ele?”; “vocé concorda com o pedido de cateterismo
para o seu paciente ou acha que ndo € necessario?”. Os pacientes dos livros, dos artigos
descritos nos estudos randomizados ou sobre os quais se discutia apenas as anamneses, agora,
eram sujeitos encarnados, que podiam melhorar ou piorar o quadro clinico e para os quais era
preciso tracar condutas terapéuticas, tomar decisdes que seriam avaliadas pelos preceptores.

No decorrer do tempo do rodizio, os estudantes e os residentes aprendiam a apresentar
os casos e a visualiza-los incluindo a sequéncia proposta pelos preceptores e, como mencionou
Beatriz ao final do seu rodizio na enfermaria: “com o tempo comegamos a ver o que € mais
importante para aquela especialidade médica”, construia-se assim uma hierarquia de
relevancias. Além da cardiologia e de seus jargdes especificos, os internos engajados nesse

tipo de pratica aprendem outras habilidades, tais como lidar com o paciente, preencher receitas

% No campo observei que os aprendizes eram arguidos sobre os aspectos fisiopatologicos,
farmacoldgicos relacionados aos casos acompanhados.

61 Residentes e internos bem avaliados pelas suas performances na visita com a apresentagdo e
condugdo dos casos gozavam de um prestigio social com os preceptores, geralmente, médicos
reconhecidos pela sua expertise e influéncia na sua especialidade.
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médicas levando em consideragdo as medicacdes que estdo disponiveis no SUS, evoluir
prontudrios, acompanhar as altas hospitalares, fazer relatérios, solicitar interconsultas,
relacionar-se com os preceptores e entre si. A fala de Beatriz também apontava para um
elemento novo: a especialidade, outra variavel que interfere na pratica de contar a historia
clinica, por isso ha um aprendizado que também acontece para o residente que tinha feito a
escolha por aquele ramo da medicina. Em sua etnografia sobre a educagdo médica na saude
da familia, Bonet (2015) aborda as especificidades do ensino-aprendizado nessa area,
analisando como o saber e o sentir estdo integrados no processo de conhecimento que se faz
na pratica, diferente de outras especialidades médicas.

Fazer a observagdo participante da visita médica me permitia desenvolver o exercicio
metodologico e epistemologico de estranhar o familiar e tornar familiar o estranho. Comegava
assim a colocar como ponto de discussdo a minha dupla identidade de psicologa-psicanalista
e de pesquisadora. Durante o acompanhamento das visitas médicas, por vezes, eram dirigidas
questdes sobre as emogdes. Havia, nos meus interlocutores, uma suposi¢do de que os
profissionais psis (psicélogos, psicanalistas e psiquiatras) eram os mais habilitados®? para
tratar desse tema no hospital e para acolher aos pacientes. Embora a Politica Nacional de
Humanizacdo, criada em 2004 no Brasil, discuta a necessidade de reconhecer os afetos e a
subjetividade no processo de cuidado, atribuindo a todos os trabalhadores da satide a tarefa de
ter o acolhimento® enquanto diretriz, a fragmentacdio na assisténcia a saude ainda é uma
realidade. A ideia de que as emoc¢des ndo tazem parte do trabalho do médico ¢é afirmada por
frases que escutei no campo do Miguel, residente da especialidade: “a gente acaba atendendo
sem pensar muito nas emog¢des, ndo tem nem tempo para isso”; “se 0 paciente se emociona,
eu chamo logo a psicologia”. O efeito da fragmentacdo € a divisdo do paciente em pedacos,
gerando uma responsabilidade parcial sobre “procedimentos”, “diagndsticos”,
comprometendo o cuidado da pessoa na sua integralidade.

A suposi¢do de saber sobre as emogdes, a mim atribuida pelos meus interlocutores,
por um lado favorecia que, sobretudo, os aprendizes me procurassem para conversar apos a

visita ou no seu decorrer quando vivenciavam uma experiéncia emotiva que os tocava nos

%2No hospital universitario que foi o l6cus da minha pesquisa, valorizava-se a figura do especialista
ndo apenas na categoria médica. Os profissionais “psis” eram reconhecidos naquele contexto como
especialistas da subjetividade, das emogdes e do comportamento humano.

630 Acolhimento é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo. E construido a partir da
escuta qualificada das demandas do usuario dos servigos de satide, reconhecendo o seu protagonismo
no processo de cuidado; da valorizagdo do vinculo entre a equipe de saude e o usuario; e da
resolutividade (BRASIL, 2007).
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encontros clinicos. Inicialmente, pareciam querer orienta¢des técnicas sobre como proceder,
procuravam modelos de respostas como um recurso para dirimir as dividas. Mas, mantive o
exercicio de ndo me colocar nesse lugar de mestria®, o que poderia gerar uma inibi¢do nos
participantes e produzir um viés na pesquisa, porque, enquanto pesquisadora, ao ceder a essa
demanda, tomaria o campo das emog¢des como um lugar aprioristico, ja certificado, sem
abertura, portanto, para deixa-lo ser contado pelo outro.

Com o tempo, percebi que a busca pela orientagdo era por sua vez uma demanda de
fala, de poder compartilhar as experiéncias emotivas que os colocavam diante da sua
subjetividade e do outro (paciente e familiar), das incertezas cotidianas, presentes na pratica
clinica no hospital. Abria-se assim um caminho entre a experiéncia e sua possibilidade de ser
contada. Ao partilhar das suas presengas e ao prestar atengdo aprendia com eles, engajava-me
na produg@o de um saber ndo sobre, mas com as pessoas.

Por vezes, narrar as experiéncias mobilizava afetos nos meus interlocutores, situagéo
também mais frequente entre os aprendizes. A minha posi¢do no campo era escutar de forma
atenta suas histdrias, suas emocdes e o que elas fazem fazer. No decorrer da investigacdo, ao
assumir essa posicdo de escuta, as perguntas dirigidas foram cedendo espago para a producdo
de narrativas, o reconhecimento das suas experiéncias de aflicdo e para a descrigdo das praticas
de aprendizados sobre as emocdes, de modo mais espontaneo, tanto quanto € possivel com a
presencga de um pesquisador. Ao autoriza-los na fala, o que parecia ser, por vezes, da ordem
do indizivel se transformava em uma experiéncia audivel no campo da alteridade. Escutar,
nesse sentido, configurava-se em uma atitude de vigildncia que afastava a imposi¢do de um
esquema interpretativo aos eventos, como se esses ultimos tivessem que se adequar, a todo
custo, aos seus rigidos limites. Indo mais além nesse ponto, escuta-los significava me
distanciar de uma falsa comodidade, de uma certeza que mantém o pesquisador preso, mas
que ndo estd ali por acaso, sua razdo de ser € a oferta de uma relativa seguranga. Todavia, ndo
se pode perder de vista de que a pesquisa ¢ um caminho com tragados sinuosos, as expectativas
que ela suscita podem desabar como um castelo de cartas quando colocadas diante das
experiéncias e dos significados que ddo cadéncia as situagdes sociais.

Pensar a visita dissociada do repertdrio de praticas médicas no hospital produz tanto

estranhamento quanto descolar a medicina da cena hospitalar na modernidade, dada a

%Por vezes em pesquisa assistimos a tendéncia & monologizacao, a falta de disposigio para a escuta,
para perceber as possiveis vantagens que podem chegar quando o pesquisador se abre para ouvir o que
os atores no campo fazem ecoar.



102

importancia de que o hospital assumiu na formagéo e no fazer médico, tornando-se um espago
privilegiado para por em contato o aprendiz com a enfermidade. Mas, de acordo com Foucault
(2010), o hospital, como instrumento terapéutico medicalizado, € uma invengdo relativamente
nova, do final do século XVIII. Antes desse periodo era uma instituicdo administrada por
religiosos que cumpria a funcdo de prestar assisténcia material e espiritual, assim como de
separacdo e de exclusdo, recolhendo os pobres e protegendo os outros do perigo da
contaminagdo. As praticas ndo eram destinadas a cura dos doentes e o seu personagem ideal
eram os pobres moribundos (FOUCAULT, 2010).

Nao s6 o hospital se modifica como também a medicina: o século XVIII representou
uma ruptura na historia da medicina ocidental, porque € nesse momento que surge uma
episteme médica que se mantém hegemonica até os dias de hoje. A incorporacdo de um novo
equipamento, o hospital, e de uma nova técnica, a necropsia, configura-se, como aborda
Foucault (2011), em dois marcos que determinariam a sustentagdo epistemoldgica de saber
médico. A experiéncia clinica passa a se converter no olhar anatomoclinico. Engendra-se o
processo de constitui¢do da clinica como disciplina cientifica sobre o individuo e sua doenga.
A observacdo sistematica a beira do leito no hospital, enquanto um exercicio de aprendizado
prético, torna-se fundamental na construcio da identidade profissional do médico.

A reforma do hospital aparece fortemente associada a uma tecnologia politica, de
exercicio de poder que lhe oferece as condigdes de possibilidade: a disciplina. Funcionam
como seus eixos estruturantes: a vigilancia; o reordenamento do espago; e o registro continuo.
O hospital moderno passa ser entdo um espago de formagao e acumulo de saber e a pratica da
visita contribui para esse fim. Foucault (2010) argumenta que, juntamente com a instituicdo
hospitalar médica, surge a figura do grande médico de hospital que terd seu conhecimento
validado quanto maior for o seu tempo de experiéncia nessa instituicdo. O poder médico tem
a pratica da visita como expressdo, funcionando como um “desfile quase religioso em que o
médico, na frente, vai ao leito de cada doente seguido de toda a hierarquia do hospital:
assistentes, alunos, enfermeiras, etc.” (FOUCAULT, 2010, p. 64). A visita médica se constitui
entdo como um campo documental de informagdes codificadas sobre a doenga, assinalando a
transicdo do saber médico, que até o inicio do século X VIII era suposto nos livros, nos tratados
de medicina para o hospital.

Na literatura médica, a visita ¢ identificada como um classico método de ensino aos
estudantes e aos residentes de medicina. Mesmo quando € alvo de criticas, ndo se pde em

discussdo o seu potencial didatico de transmissdo, mas questiona-se 0 modo como ¢é realizada.
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Considera-la uma manifestagdo da medicina moderna néo significa que a sua configuracéo
ocorra de modo homogéneo. A complexidade esta no reconhecimento de que existem distintas
formas de exercer e se engajar nessa pratica. No decorrer do trabalho de campo, fui me dando
conta dessa pluralidade® que ganhava relevo a partir dos preceptores que a conduziam e de
quem participava (os aprendizes); dos casos apresentados (os casos de pacientes jovens,
geralmente, produziam mais afetagdes entre os participantes assim como os de cuidados
paliativos); do tempo (a duracdo das visitas e o tempo de chegada dos novos residentes e dos
internos a cada rodizio, por exemplo); e do lugar em que acontecia, no corredor passando os
leitos ou na sala de prescrigdo.

Os relatos sobre as emogdes tanto dos pacientes e familiares quanto dos aprendizes e
preceptores eram mais frequentes quando a visita era realizada na sala de prescri¢do. A visita
no corredor é uma tradi¢do na medicina; a apresentagdo dos pacientes segue a ordem dos leitos
e quando surgiam duvidas do exame fisico o paciente era avaliado pelos participantes,
geralmente, os residentes. Ao percorrer os leitos encontravam-se pacientes e familiares nas
portas dos quartos atentos as discussdes, na tentativa de escutar alguma informagdo sobre o
seu caso ou do seu familiar. O sigilo dos relatos estava na maioria das vezes, ameacado, fator
que segundo os aprendizes e preceptores, os desencorajava de abordar determinados temas,
as emocgoes eram um deles. Chamava ateng@o o fato que era possivel falar sobre a doenca, os
resultados dos exames e os tipos de tratamento indicados na frente dos pacientes, entretanto
tanto as emogdes dos aprendizes quanto as dos pacientes eram vistas como algo que nio podia
ser dito ou revelado ali, mantendo-se no &mbito da intimidade. Outra justificativa para esse

fato aparecia no comentario do preceptor Paulo:

Quando fazemos a visita no corredor € para ser mais rapido, mais célere a
discussdo, dispersamos menos em outros temas, focamos no que € mais
importante para o tratamento do paciente, ndo da para falar tudo, como o
paciente se sente. E se a gente falar na frente dele, ele pode ficar pior ainda.
Além disso (risos), estamos todos em pé, o préprio corpo... € menos
confortavel do que fazer a visita com todo mundo sentado, o corpo cobra a
rapidez. (PRECEPTOR PAULO, Caderno de campo).

Nas visitas de corredor a experiéncia emotiva embora, por vezes, fosse barrada nos

discursos das apresentacdes dos casos, apareciam nos atendimentos nos leitos. Fazia parte

dessa pratica passar leito a leito e ir até o paciente para examina-lo ou indaga-lo quando uma

A especialidade também era um elemento que assinalava a pluralidade no modo de exercer e se
engajar na pratica da visita. No hospital onde realizei minha pesquisa, na enfermaria de psiquiatria,
existe um tipo de visita médica na qual o paciente era chamado para relatar sua historia clinica e suas
queixas para uma audiéncia formada, sobretudo por residentes e preceptores.



104

davida surgia em relagdo aos seus sintomas, o que permitia o confronto dos aprendizes com
os dramas enfrentados pelos pacientes.

Embora fosse uma pratica semanal, que ocorria em todos os dias uteis da semana, o
que pressupde a existéncia de uma rotina, vale ressaltar que as experiéncias da visita variavam.

6 as aulas® e as discussdes

Em alguns dias, as discordancias de condutas terapéuticas®
extensas sobre os diagnosticos ganhavam mais relevo; em outros dias, havia uma
permeabilidade maior para brincadeiras e trocadilhos. Nos intervalos entre a apresentacdo de
um caso e de outro, as conversas seguiam, por vezes, outras diregdes, ndo ficando restritas
apenas a questdes ligadas a vida profissional, debatiam-se temas que extrapolavam a
linguagem médica codificada. Os participantes falavam sobre politica, historia pessoal, estilo
de vida e entretenimento. Paulo, um dos preceptores mais experientes do hospital na
especialidade, frequentemente, na visita, expressava seu posicionamento sobre a conjuntura
politica do pais e a sua critica aos governos de direita, “que ameagavam a democracia e
seguiam um discurso fascista”.

O humor e as comemoracdes®® de encerramento dos rodizios no final da visita eram

recursos aos quais preceptores e os aprendizes recorriam para lidar com os impasses da

assisténcia e os dilemas que os casos suscitavam, na tentativa de criar um espaco mais ameno.

% Durante o trabalho de campo, fiquei atenta a0 manejo das discordancias sobre os diagnosticos e as
terapéuticas nas visitas médicas. Os preceptores comentavam nas visitas que as discordancias entre
eles eram pequenas, mas que, quando aconteciam, tinham importancia. Essa fala do preceptor Paulo
expressa o lugar das divergéncias: “divergir ¢ bom, se ndo vira um endogenia e criamos uma tribo s
nossa”. Quando havia divergéncias ou dividas nas visitas sobre terapéuticas e sobre diagnésticos, o
caso era discutido na sessdo clinica da especialidade, que ocorria semanalmente. Participavam dessa
atividade: internos, residentes, cardiologistas clinicos, cirurgides cardiacos e hemodinamicistas. A
justificativa era de que as decisdes complexas e dificeis deveriam ser tomadas em grupo para minorar
as possibilidades de erros. Era também, como observava, uma forma de reduzir a angustia dos
preceptores que tinham o seu saber posto em questdo, diante da experiéncia concreta do adoecer que
insistia em nio ser reduzida aos estudos randomizados. Os hospitais universitarios sdo servigos em que
casos considerados raros ou de dificil manejo aparecem, o que faz com que essas decisdes dificeis
sejam mais frequentes. Paulo costumava dizer que: “Um paciente para implante de marcapasso, um
procedimento simples, nunca era s6 o marcapasso”. Tinha sempre algo a mais que era incluido na
internagdo a lista de problemas: uma neoplasia, uma infeccdo grave, desnutricdo, quadros
neuroldgicos, questdes sociais que retardavam a internagéo, dentre outros.

7 Era comum que, nas visitas médicas, ocorressem “aulas” anunciadas por frases como: “prestem
atengdo porque vai cair na prova de residéncia de vocés” ou “vocés podem viver essa situagdo
atendendo na UPA”, ditas pelos médicos mais experientes. Aulas sobre a leitura dos exames nas quais
se discutia o parametro de normalidade desejado naquela circunstancia; os métodos possiveis para
diferenciacdo diagndstica; e as possibilidades de tratamento.

8 A afetividade expressa-se também nas comemoragdes, revelando os lagos sociais construidos durante
o rodizio entre internos, residentes e preceptores.
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9 eram diversos. Abordavam a ‘“rivalidade” entre clinicos e

Os conteudos das piadas ¢
cirurgides, a hierarquia médica entre preceptores, residentes e internos e o tema da morte.
Ousava-se rir do desamparo vivido diante das dificeis decisdes clinicas, como, por exemplo,
nessa expressdo constantemente pronunciada entre risos por um dos preceptores: “Se ndo pode
jogar o bote, jogue a ancora’; ou quando outro preceptor fazia o sinal da cruz com os dedos
para se referir a morte. A palavra morte era evitada, a substituicdo da sua prontincia pela
gestualidade assinalava isso. Evitar o uso do termo morte fazia aparecer um paradoxo.
Lembrei do comentario do preceptor sobre o que Marcelo deveria aprender para ser um
cardiologista, ja que a escolha por essa especialidade pressuponha a experiéncia com casos
complexos e com um indice de mortalidade alto. Entdo se Marcelo deveria aprender a lidar
com a morte, por que a sua mencdo era evitada? Havia pontos de inflexdo no aprendizado da
medicina.

Quero afirmar que, embora o objetivo didatico da visita seja comum e se busque certa
padronizagdo que permite inclui-la em uma rotina académica e assistencial, hd, nas visitas,
uma margem para a diferencga e para o imponderavel. Supor a diferenga traz desdobramentos;
significa também observar as contradi¢cdes que a pratica da visita assinala. Por um lado, um
espaco de formagdo do habitus do trabalho médico, do saber e do aprender sobre
enfermidades, diagnosticos e terapéuticas; e por outro lado, um espago com fissuras, onde as
subjetividades do médico e do paciente podem aparecer a partir do contar, da apresentacio
dos casos. Dito em outros termos, uma batalha entre o processo de racionalizagdo, que vem
se constituindo ha séculos no Ocidente pela institucionalizacdo e profissionalizacdo dos
conhecimentos e dos cuidados médicos, e a resisténcia dos afetos, das pessoas e de suas vidas
que insistem em ressoar.

No meu campo, quando as fissuras ganhavam a cena nas visitas médicas, apontavam
para um aprendizado sobre emoc¢des que se dava de modo explicito e outro que ocorria de
maneira mais implicita. Desdobrarei esse argumento elegendo como objeto de atengdo o que

chamarei de “roteiro de apresentagdo dos pacientes”.

% Como diz Bergson (1987), para se apreciar uma piada é preciso identificar-se com os ideais e crengas
daqueles que constroem o gesto humoristico, caso contrario, as piadas ndo provocam o riso
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3.4  “ROTEIRO DE APRESENTACAO DOS PACIENTES”: CONHECIMENTO
NARRATIVO E A TRANSFORMACAO DAS EMOCOES NUMA VERSAO
MEDICA

A visita € uma pratica em que se aprende a contar sobre pacientes, a apresentd-los em
um roteiro que traga elementos (sinais, sintomas, hipoteses) para o desenvolvimento do
raciocinio clinico, que subsidiara as condutas orientadas pelos preceptores. Forma-se assim
um conhecimento narrativo, conhecer € saber contar a histdria, que, por sua vez, cria mundos
de pratica. H4 uma dimenséao de temporalidade que o ato de contar concretiza: as ocorréncias
do passado sdo tornadas vivas no tempo presente dos ouvintes. Como assinala Byron Good
(2003), aprender medicina ndo € apenas incorporar novas informagdes, mas € habitar um novo
mundo de modo experiencial; significa a entrada em um sistema especifico da realidade.
Pondera que a apresentagdo dos casos ndo se configura apenas como uma descri¢do da
realidade, mas ¢ um modo de construi-la. As histérias médicas sdo meios de organizagdo e
interpretagdo da experiéncia.

Quando iniciei a observagdo das visitas, construi a suposi¢do de que havia um roteiro
para relatar os casos, porque parecia existir certa padronizagdo que revelava quais informagdes
deveriam ser incluidas: nome do paciente, leito, idade, motivo da internacdo, histéria da
doenga colhida na anamnese, outras comorbidades se houvesse, a evolugdo na enfermaria, os
achados dos exames e as prescrigdes dos medicamentos. Algumas informacdes eram
consideradas obrigatorias: “se teve infarto, quando tiver apresentando a historia do paciente,
vocé ¢ obrigado a dizer se ¢ infarto com supra ou sem supra; se tem pneumonia dizer se é
bacteriana”, lembrava o preceptor Paulo, na visita, corrigindo um interno que subtraiu esses
dados do seu relato. A clinica se desenhava a partir da narrativa sobre as enfermidades.

A padronizag@o é real e o roteiro ndo estd impresso em um papel, € um aprendizado
vivido de modo explicito por preceptores, residentes e internos. H4 um esfor¢o para manter
esse script e um embaraco quando a apresentacdo do caso ndo cabe nessa espécie de estrutura
normatizadora. Os relatos dos casos na visita médica sdo feitos por internos e, com menos
frequéncia, pelos residentes que completam as descri¢des e discutem as davidas sobre as
condutas a serem tracadas. Os preceptores ouvem as historias, fazem correcdes na sua forma,
apontando aspectos que devem ser incluidos ou excluidos; orientam sobre como reconhecer
certos sinais e sintomas; direcionam perguntas sobre as patologias; e questionam aos

estudantes o que se sugere para a programagdo terapéutica. No convivio da visita, alguns
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preceptores se tornavam modelos para os aprendizes de como um médico deveria ser e de
como se portar no exercicio da profissdo, aprendia-se assim um certo estilo.

Mas, quero recuperar uma premissa que mencionei anteriormente: a visita marca uma
transicdo do aprendizado médico porque, embora a entidade perseguida continue sendo a
doenga, aqui a experiéncia do acompanhamento de pessoas reais em suas experiéncias de
adoecimento faz advir outras nuances, que insistem em modificar o roteiro e aparecem no ato
de contar sobre os pacientes. Como argumenta Ingold “historias sempre, e inevitavelmente,
retinem o que as classifica¢des separam” (INGOLD, 2015, p. 236), isso para dizer que contar
a historia € relacionar contextos, eventos e experiéncias. Conhecer uma coisa € saber a sua
historia e juntar essa histdria a sua. Entdo, embora intencionassem falar sobre a doenga que
acometia ao paciente, nessa narrativa os aprendizes também contavam sobre si pelas suas
trajetorias em movimento. Beatriz, diante do conflito emotivo provocado pela recusa
alimentar de Balbina, contou sobre a tristeza da paciente em passar o aniversario no hospital.
Essa ndo ¢ uma informagao esperada, ¢ uma anomalia para aquele modelo paradigmatico, logo
ha a tentativa de traduzi-la em termos assimildveis para os iniciados: depressdo, delirium,
deméncia. A emocdo ¢ capturada pela insignia do pathos. Configura-se assim uma tentativa
de transformag¢do do sofrimento da paciente em uma versdo médica reconhecivel e
“confiavel”. A partir dessa a¢do, estdo dadas as condi¢des de possibilidade para se estabelecer
um raciocinio etiologico sobre as emogdes: o que as causou?; como trata-las?

Ha, nesse acontecimento, um aprendizado sobre emogdes nas visitas: € preciso traduzi-
las em termos nosologicos, associa-las a classificacdo das doengas, como sintomas. A tristeza
e o sofrimento sdo, com frequéncia, lidos como estados do humor, tais como depressdo ou
como humor deprimido; e a raiva e a angustia, como ansiedade. No entanto, essas expressoes
“tristeza”, “angustia”, “raiva” e “sofrimento”, pouco pronunciadas nas visitas por ganharem
uma interdicdo velada, aparecem nos encontros clinicos com os pacientes, nas conversas
informais sobre os casos entre aprendizes e residentes: “Seu Jodo ficou com raiva, porque
remarcou o cateterismo dele novamente, ficou irritado, esta respondendo as enfermeiras no
posto, disse que vai pedir alta”; e “acho que essa insonia que ela tem desde ontem ¢ tristeza,
fica triste ndo dorme no hospital, chora muito preocupada com o filho, ela me contou”.

A partir desse aprendizado de descrever as emog¢des em uma versdo médica, outro
caminho se faz possivel: a pratica das intervengdes farmacologicas, que também ¢ discutida
na visita. A prescri¢do de medicamentos, refiro-me aos psicofdrmacos, aparece enquanto um

recurso terapéutico frente as emog¢des vividas durante a internacdo. Na cena da enfermaria,
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alguns pacientes demandavam da equipe médica que prescrevesse medicamentos para ajudar
a dormir. Aquele pedido era, por vezes, atendido na sua literalidade. Em alguns casos, até se
escutava as narrativas dos pacientes sobre a insdnia, que geralmente vinham acompanhadas
dos afetos mobilizados na hospitalizagdo. Todavia, alguns preceptores e residentes atribuem
pouco potencial terapéutico ao ato de escutar e maior resolutividade ao uso dos farmacos. O
que ocorre de modo mais habitual ndo ¢ a demanda da prescri¢do por parte do paciente, mas
a decisdo do uso da intervengdo farmacoldgica por parte dos preceptores e dos residentes
diante das manifestagdes emotivas dos pacientes: angustia, tristeza, medo, choro e
desesperanca. Na visita médica ouve-se frases por parte dos preceptores como: “prescreva,
mas coloque uma dose baixa, essa dose ¢ abaixo da recomendagdo; ¢ sé para ver se ela
melhora”. A acéo de prescrever em uma dose abaixo da recomenda¢do chama a atengéo para
outro aspecto: a experiéncia emotiva dos internos, residentes e preceptores, ou seja, como eles
se sentem diante daquele caso, assinalando o quéo dificil pode ser lidar com o sofrimento. A
intervengdo farmacologica, por vezes, funciona como uma tentativa de “fazer algo” diante do
sofrimento do paciente e de sair da condi¢do de impoténcia.

Nao s6 as emogdes de Balbina como as de Beatriz (o sentimento de impoténcia da
estudante diante das remarcagdes da cirurgia e o medo de falar na visita sobre os afetos
mobilizados na relagdo com a paciente) escapam ao script. As emogdes do médico e do
aprendiz devem ser excluidas da composi¢do do raciocinio e do fazer clinico, uma vez que
podem comprometé-los, contamina-los, desviando-os da suposta objetividade esperada, que
aproxima a biomedicina da ciéncia. H4 uma preocupagdo de purificar a pratica médica. O
compromisso da medicina com os ideais de neutralidade, racionalidade e objetividade na
ciéncia € o que parece sustentar a sua busca pelo progresso continuo, como enfatiza Good
(2003). Acontece que, nem na ciéncia nem na pratica clinica, a efetivacdo desse compromisso
se da sem hiatos. Entre os elementos supostamente alheios a ciéncia, mas que se revelam na
pratica médica estdo as emogdes.

O narrador ideal do enredo da apresentagdo dos casos no meu campo devia ser isento
da intromissdo das rela¢des interpessoais e dos fluxos afetivos. Capaz de transformar pessoas
enfermas em pacientes, os casos em problemas médicos, ressaltando as carateristicas da
doenga e o funcionamento fisioldgico por meio de valores de laboratério em uma linguagem
codificada. Constréi-se assim uma versdo objetiva do adoecimento para dar uma resposta
supostamente racional ao problema da patologia situada no corpo. Esperava-se que uma

linguagem habite os participantes da visita, possui-la significa pertencer a uma compreensao
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comunitéria de sentidos e de fazeres. Quero afirmar entdo que hd um carater hermenéutico
nessa pratica. O texto clinico surge a partir da transformacao da interpretacdo do doente em
uma histéria médica. Saber narrar essa historia ¢ considerada uma habilidade clinica. A
pluralidade de sentidos presente na fala dos pacientes d4 lugar a uma pretensa univocidade
legivel para os aprendizes no discurso médico.

Como nem todos os temas que contornam o atendimento do paciente devem aparecer
na apresentacdo do caso, institui-se uma espécie de economia narrativa, na qual devem ser
excluidos aqueles considerados poucos relevantes para a condugdo do tratamento para
iluminar os aspectos fisiopatoldgicos. Entdo se aprende na visita médica a remover o que se
considera supérfluo e a falar, de forma concisa, sobre o que ¢ avaliado como importante de
modo persuasivo, até porque hd que se considerar o tempo relativamente curto para contar

sobre os casos, como fica anunciado na fala de Renato:

Vocés precisam aprender a dizer o que é mais importante. Vocés precisam
saber quem ¢ pessoa que vocés estdo atendendo, a condigdo de vida dele,
saber se o cidaddo vai ter acesso aos remédios... Mas aqui na visita precisa
ser objetivo, falar brevemente quem ¢ o paciente e focar no que ¢ mais
importante para tratar o que trouxe ele aqui, se nfo ele ndo volta para a vida
dele 14 fora. Pensar na etiologia da insuficiéncia cardiaca, falar do historico
da doenca, dos sintomas atuais, checar os exames e pensar no que vamos
fazer por ele aqui. As outras coisas podem esperar. Aqui a gente precisa
decidir, pensar em como compensar o paciente. (PRECEPTOR RENATO,
Caderno de campo).

A afli¢do que leva grande parte dos pacientes a procurar atendimento, o medo da
cirurgia cardiaca e a espera pela realizagio do procedimento’’, por exemplo, aparecem pouco
na visita, uma vez que sdo formatados em um recontar médico, versdo editada da historia
original. Precisa-se assegurar a objetividade, para tanto os relatos e os sintomas sdo depurados
daquilo que eles tém de subjetivo e as evidéncias sdo buscadas nos exames e em estudos
cientificos. A destreza do aprendiz em realizar essa separacdo parece funcionar como um

indicador que revela ndo apenas o aprendizado do estilo narrativo da apresentacdo dos casos,

""Nas visitas, quando era o momento de apresentar os casos dos pacientes que tinham um tempo
prolongado de internagfo por conta da espera pela cirurgia, mas ndo tinham alteragdes consideradas
relevantes para desestabiliza¢do do quadro clinico, os preceptores pediam para que os internos e os
residentes dessem noticias do caso e nfo estendessem a discussdo. Esse dialogo entre preceptor e
residente em uma das visitas ilustra o que quero fazer ganhar relevo:

— Preceptor: Leito 12, Maria, a paciente da troca valvar, s6 news entdo.

— Residente: Esta estavel, esperando para fazer a cirurgia, mas ndo chegou o material ainda.

— Preceptor: Vamos pro préximo. Leito 13.

(Caderno de campo)
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mas o seu grau de amadurecimento. Regular as emog¢des na visita, manifestas na apresentacéo
dos pacientes pelos aprendizes, ¢ uma das formas de objetificacdo efetuada pela medicina.
Efetiva-se a partir de dois acontecimentos: a transformac¢do da pessoa adoecida em uma
entidade que porta uma lesdo, um corpo objetivo; e a transformagdo do aprendiz em alguém
que, ao longo da formagdo, ird aprender a controlar os afetos. Todavia, esse processo ndo
acontece sem furos ou paradoxos. Ha ai um hiato que se acentua no proprio desamparo dos
preceptores e dos aprendizes expostos a impossibilidade de garantir a efetivacdo do modelo
ideal de objetividade em suas praticas, afinal os pacientes t€ém nomes, fei¢cdes, enderecam-lhes
demandas e mobilizam afetos.

Existiam aprendizados que nd3o se restringiam aos conteudos e a aplicacdo do
conhecimento cientifico, mas de atitudes que eram formadas e que se desenvolviam nesse
encontro com profissionais com diferentes graus de experiéncia e em momentos distintos da
vida e da carreira. Nessa convivéncia, ligdes eram extraidas sobre como tornar a pessoa um
caso médico (GOOD, 2003). Analisar a visita com sua apresentagdo de casos, pratica
formativa essencial, como argumenta Good (2003), para formac¢do do médico, nos permite
tomar a objetificagdo ndo como um dado, mas uma realizagdo pratica. A partir dai, torna-se
entdo visivel a complexidade e a multiplicidade de conhecimentos, de contextos e de modos
de atuag¢do dos médicos e dos aprendizes envolvidos no processo da objetificagdo.

Ha um pressuposto, aprendido desde a formacdo que ecoava no meu campo: a
eficiéncia dos médicos também depende do quanto conseguem evitar as emogdes, uma vez
que perturbam um certo distanciamento requerido para uma pratica vista como cientifica. E
preciso controla-las para suportar as situagdes extremas as quais sdo expostos: dor, morte,
sofrimento e o adoecer. O controle emocional ¢ visto pelos meus interlocutores como um
recurso aparentemente protetivo, de sobrevivéncia e mantenedor do estatuto de ciéncia da
medicina ali feita. As emogdes sdo consideradas intrusas e podem atrapalhar a atuagéo clinica,
ja que conformam modos de compreensao sobre os acontecimentos € o que se faz com isso.
Embora os afetos estivessem presentes, o curso, o curriculo e 0 modo como se aprende sobre
emocdes favorece que os aprendizes neguem e tentem se descolar delas, aspecto que aparece
retratado nos estudos de Quintana (2002); Menezes (2001), Souza (2004) e Hotfmann (1993).
Fica subentendida a clivagem decisiva entre razio e emog¢do, uma vez que essa ultima
representa uma emersdo na irracionalidade, errancia e a falta de autocontrole. As falas de
Fernando e de Pedro, dois dos preceptores mais presentes nas visitas, abordam o carater

“perigoso” das emocdes. Todavia, o relato de Pedro assinala uma ambivaléncia: a
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inevitabilidade da experiéncia emotiva na pratica médica. Vivenciar emog¢des também aparece

como uma condi¢do para torna-se médico:

Mas a gente tem que deixar o maximo de lado pelo risco que é tomar uma
decisdo médica baseada em emogdes. A decisdo clinica, do médico, do
profissional, ela ndo deve ser influenciada por emogdes. Isso eu acho que é
bem caracteristico. A gente tem que ter [...] eu acho que ¢ dificil. Por isso, é
uma coisa dificil da medicina [...] porque, se vocé coloca a emogdo em uma
decisdo técnica, vocé pode tender para um lado ou para o outro que talvez
possa ndo ser o mais adequado naquele momento. Entéo a gente tem que ter
muito cuidado. Ndo tem que deixar que suas emogdes influenciem no
tratamento que vocé vai ta indicando (E. 10 - PRECEPTOR FERNANDO).

Porque, naquele momento que vocé ta com o paciente, vocé tem que segurar
as emogdes, ndo tem jeito, vocé tem que tratar o paciente. Agora, depois que
passa da uma tristeza, viu? Sobretudo, quando vocé ndo consegue o resultado
que vocé deseja, vem uma tristeza, aquela coisa... passa dias pra vocé
absorver aquela coisa. Ndo tenha diivida. Sobretudo, naqueles pacientes que
vocé se liga mais. A [...] é dificil, ¢ como se fosse um ente da familia. E
preciso segurar as emogdes porque a outra forma é chorar. Vocé ta vivendo
um problema que vocé ndo pode mais resolver e lhe deixa triste, abatido, um
pouco deprimido. E [...] é [...] isso é do proprio ser humano, né? Agora o
tempo vai. E [...] é[...]. Eu acho que é aquela coisa, vocé tem que vivenciar,
sendo vocé ndo vai ser médico. Ndo tem como. Vocé vai perder paciente,
por melhor que vocé seja, por melhor que vocé faga (E.1 - PRECEPTOR
PEDRO).

Ao obstruir a percepgdo de suas emocgdes e as dos pacientes na tentativa de afasta-las,
arriscam comprometer uma intera¢do que, quando conduzida de modo advertido, pode
favorecer a relagdo médico-paciente. Ao tomar a emog¢do como um risco, deixa-se de perceber
que o arriscado € justamente a sua exclusdo/repressdo. Nao se trata, por exemplo, de se
identificar com o sofrimento do paciente, de toma-lo como seu em uma espécie de fusdo com
outro. Mas da disponibilidade de entrar em contato com o sofrimento de quem se cuida e de
deixar que ele o nomeie, ao contrario de nomear por ele; ou se dar conta de qual sentimento
se experimenta nos encontros clinicos, poder falar sobre eles e perceber que as afetacdes se
expressam no cuidado. Essa posicdo que indica uma abertura a experiéncia de alteridade ¢
uma antitese da indiferenca desautorizadora do sofrimento do paciente e do seu’!, enquanto

aprendiz ou preceptor. No entanto, apesar de acreditarem que podem controlar as emogdes

"'A disponibilidade para a alteridade exige dos aprendizes e dos preceptores a condi¢do de cuidar de
si, pois para acolher e para reconhecer o sofrimento daqueles que sdo cuidados, sem precisar recorrer
a mecanismos defensivos como a negagdo, é preciso lidar com os proprios afetos, suscitados pelas
experiéncias com as quais se deparam em suas praticas.
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durante uma situagdo de atendimento, ou subtrai-las das decisdes terapéuticas, ndo parecem
perceber o quanto sdo influenciados por elas ou ndo admitem essa influéncia.

O que era excluido acabava retornando, reaparecendo nas praticas médicas. As
discussdes sobre as altas hospitalares nas visitas sdo um exemplo desse retorno. Por vezes, a
saudade da familia e o sofrimento para sustentar a internagdo funcionavam como justificativas
para se pensar na alta, permitindo dessa forma que o paciente pudesse esperar pelo
procedimento no domicilio até que uma nova internacdo ocorresse mais proxima a data da
cirurgia; ou quando ha casos de pacientes considerados agressivos ou resistentes aos cuidados
da equipe em que se discutia sobre a alta com mais frequéncia, como uma espécie de defesa
frente a ameaga que um paciente ndo aderente ao tratamento representa para o modelo
biomédico.

Preceptores, residentes e internos compartilham a ideia de que a maturidade e os anos
de experiéncia clinica os tornariam menos afetados pelas emogdes, ajudariam a melhor
maneja-las. Conjecturava-se a existéncia de um saber pratico, uma primazia da experiéncia
entre os médicos diante das emog¢des. Mas, maneja-las ndo era ser indiferente, surgia entdo a
ideia de tonalidades afetivas que se circunscreviam em relagdo a temporalidade. A experiéncia
forma, na medida em que através dela é possivel o desenvolvimento de habilidades e a
modifica¢do da propria maneira de perceber do médico, uma mudan¢a na estrutura do seu
comportamento e da sua percepg¢do. Subentende-se que cada vez que se lida com as situagdes
que mobilizam emogdes aprende-se a responder a elas. Os mais experientes aparecem, entdo,
como mais entendidos que os aprendizes. Mais uma vez Fernando traz a tona no seu discurso

essa suposta transformagao do eu que ocorre no tornar-se médico:

A gente percebe neles, nos internos e nos residentes, esses momentos que
eles tém de frustragdes e de alegrias. Igual como eu também tive, e os
preceptores também passam, mas como a gente tem mais experiéncia, a
gente consegue lidar melhor com essas emogdes. E eles estdo na fase,
comegando, as vezes, a gente percebe isso [...] (E. 10 - PRECEPTOR
FERNANDO).

A tentativa de tornar a visita uma atividade mais asséptica, menos invadida pelas
emocdes, parece ser melhor manejada pelos preceptores. A maioria deles conhecia o paciente
primeiramente pelos resultados dos exames e pela histdria contada pelos internos e pelos
residentes. A situagdo era diversa apenas quando o paciente ja era acompanhado nos
ambulatérios da especialidade no hospital onde atendiam, ou nos casos de reinternagdes, que

ocorriam com certa frequéncia. Esse distanciamento que se dava também em virtude da
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hierarquia entre preceptores, residentes e internos no hospital, uma vez que o grupo de
preceptores era formado por um corpo técnico altamente especializado’?, permitia que essa
categoria estivesse mais atenta ao diagnostico e a doenga, estando menos confrontados com
os dilemas ou as situa¢des que suscitavam emogdes no encontro clinico.

E responsabilidade do residente e do interno fazerem o atendimento do paciente, que
consistia no exame fisico diario e na passagem das informagdes sobre condutas e sobre os
procedimentos do plano terapéutico. Apenas quando havia duvidas sobre algum aspecto do
exame fisico, o preceptor fazia o atendimento junto com os aprendizes, como, por exemplo,
se na ausculta cardiaca os aprendizes n3o conseguissem ouvir o flutter atrial tipico; se
houvesse uma indicagdo de um procedimento mais interventivo como uma cardioversao

elétrica’

; ou se o paciente evoluisse com gravidade. Dois preceptores do meu campo se
diferenciavam dos demais por atenderem os pacientes internados com ou sem a presenca dos
residentes e dos internos. Tal aspecto de distingdo os fazia ter uma vinculagdo maior com a
equipe multiprofissional da enfermaria, com os pacientes e com os familiares; ganhavam

também o adjetivo: “humanos”, eram chamados no campo de “médicos humanos” 7*

pelos
profissionais, pacientes e familiares em virtude do envolvimento direto no cuidado, da postura
diante dos pacientes que permite que uma relacdo se estabelega nos encontros clinicos.
Consequentemente, eram os mais solicitados frente aos impasses da assisténcia: orientagdes
sobre as prescrigdes, intercorréncias, comunicagdo de noticia dificil, dentre outras situagdes

como mostra o didlogo desta enfermeira com o preceptor Renato:

— Enfermeira: Estava esperando o senhor chegar para conversar com a
paciente que o senhor pediu o0 exame ontem, o resultado saiu.

— Renato: Eu vi, vai precisar reabordar. Sai do ambulatoério pensando nisso,
em conversar com ela. Dificil a situagcdo dela, mas eu acredito que ela tem

72 Todos os preceptores que integram o meu universo de pesquisa tém uma inserg¢io académica, com
curso de pos-graduagdo stricto sensu (mestrado ou doutorado), sendo que 3 deles sdo docentes na
universidade, um deles é pesquisador com publica¢des nacionais e internacionais na medicina.

73 A cardioversdo elétrica ¢ um procedimento feito com o paciente sedado, ¢ utilizada uma carga de
energia elétrica para promover um choque no coragdo. O objetivo desse tratamento ¢ converter uma
arritmia em um ritmo sinusal.

™ O adjetivo humano ndo aparecia associado a nenhuma outra categoria profissional no meu campo:
fisioterapeuta humano, fonoaudiélogo humano ou enfermeiro humano. A exclusividade do seu uso
para os médicos parece apontar para essa separacdo na medicina entre a dimensao cientifica-racional
que evoca uma “ciéncia da medicina” e o que ¢ convencionalmente chamado de a “arte da medicina”,
que diz respeito aos aspectos relacionais, afetivos, intuitivos da pratica médica. O médico humano
seria aquele que ndo abriria méo dessa segunda dimensdo no exercicio do seu oficio. A nogdo de
humanidade esta aqui relacionada a proximidade, ao contato com o paciente, e a existéncia de um
envolvimento relacional (afetar-se, interessar-se pelo outro) no ambito do cuidado.
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chance, ela me contou que trabalha na roga, ¢ uma mulher forte, me contou
a historia dela.

— Enfermeira: O senhor é a melhor pessoa para conversar com ela, porque
ndo vai dizendo de qualquer jeito, o senhor escuta o paciente. Imagine como
ela vai ficar quando souber que vai precisar operar de novo depois de tudo
que passou no pds-operatdrio?

— Renato: E o inesperado da vida... A gente ndo quer, mas acontece. Vou la
conversar com ela. Eu que prometi que ela ia ter alta logo... Mas ¢ isso...
(Falou com o tom pesaroso). Vou perguntar primeiro como ela esta se
sentindo, ver se ela falou com a familia esses dias, depois vou introduzindo
com calma o assunto.

(DIALOGO ENTRE ENFERMEIRA E PRECEPTOR RENATO, Caderno
de campo)

As emogoes no cuidado, na maioria das vezes, solicitam essa relagdo com o campo da
alteridade, do outro; é uma experiéncia com. Em virtude do afastamento de grande parte dos
preceptores da cena primaria de cuidado, as emog¢des chegam até eles na visita por quem esta
na linha de frente, nos atendimentos didrios na enfermaria. S3o0 os residentes e os internos que,
diante das experiéncias emotivas, endere¢avam-lhes perguntas sobre como agir,
demonstravam incomodo, faziam a emocdo acontecer e aparecer, abordando suas angustias,
o sofrimento do paciente, suas historias de vida e suas preocupagdes existenciais, porque estao
envolvidos na relagdo médico/aprendiz-paciente/familia de modo direto. Ao enderecarem
perguntas os aprendizes supdem um saber emocional aos preceptores. O encontro entre
aprendiz e paciente, por mais dirigido que seja o atendimento a doenga, parece trazer
imponderaveis que colocam em questdo a pretensa neutralidade. As falas dos aprendizes
mostram que, nos atendimentos, confrontavam-se com uma pessoa € ndo com um conjunto de
sintomas e de 6rgdos. As emogdes vividas e sentidas pelos aprendizes rasuravam a cena, a
suposta pureza da visita médica enquanto um espago operado apenas pela logica da evidéncia
cientifica, da MEB.

Embora os preceptores paregam estar mais distanciados das experiéncias emotivas que
surgem na relagdo com o paciente, entram em contato direto com outros afetos, os dos

aprendizes. Um dos momentos de maior embarago’> que vivi no campo tem relagdo com esse

75 Estava advertida que nfo podia ocupar esse lugar de “especialista das emogdes”, pois se assim o
fizesse repetiria uma concepg¢éo do meu campo de que médicos lidam com a doenga e psicologos com
a subjetividade, a qual tem efeitos praticos que exacerbam a fragmentacdo do cuidado e a separagéo
do profissional dos seus afetos. Sobre este ultimo ponto, vale dizer que o saber na biomedicina néo
apenas estrutura um paradigma explicativo sobre as doencas. Mas participa da produgéo de sujeitos,
que se identificam com esse modelo tedrico e estdo expostos quando os limites da biomedicina
aparecem. A discussdo sobre humanizag¢do do cuidado e sobre clinica ampliada feita por Campos
(2007) mostra a importancia da inclusdo da subjetividade e da construgcdo de uma clinica ampliada e
compartilhada, a clinica do sujeito.
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ponto. Estava no corredor da enfermaria quando um interno me chamou, dizendo que seu
preceptor havia pedido para que fosse a sala de prescri¢do. Ainda ndo tinha iniciado a visita
médica. Quando entrei, Paulo me perguntou quais orienta¢des poderia dar aos internos para
que pudessem lidar melhor com a perda de um paciente. Explicou-me que um interno lhe
contara que estava frustrado por ndo ter conseguido cumprir o que prometera ao seu paciente
que estava em cuidados paliativos: dar a alta para que pudesse morrer em casa como era o seu
desejo. A frustagdo do interno afligiu Paulo. Recordou que, na sua formagao, aprendeu a lidar
sozinho com os afetos mobilizados pela morte de um paciente. Queria fazer diferente, mas
ndo se sentia habilitado para abordar sobre esse tema, precisava do auxilio de uma especialista.
Perguntou-me como deveria fazer, mas suponha que era preciso tratar desse assunto fora do
contexto da visita.

A visita parece ser também uma pratica que produz um saber sobre como tornar a
emocdo um evento privado, ndo partilhado, submetido a regra da discri¢do. Os preceptores da
enfermaria compartilham a ideia que a visita ndo é a cena de ensino mais adequada para falar
sobre emoc¢des ou para expressa-las e, quando acontecia, borrava-se a linha entre o publico e
o privado. Entre os iniciados, o saber sobre as enfermidades é da ordem do publico, quando a
questdo sdo as emogdes chega-se ao terreno do privado. Essa configuragdo de um espago mais
intimo e privado para os afetos ndo é exclusiva do treinamento médico. Koury (2001), em sua
obra “Ser Discreto”, situa esse processo de privatizag¢do das emoc¢des, do sofrimento, em uma
perspectiva mais ampla, da modernidade brasileira. A partir da constru¢@o de uma anélise
sobre a vivéncia do luto, o autor aborda a constitui¢do da pessoa no complexo contexto urbano
brasileiro e o crescente processo de individuag@o em que se estabelece o afastamento cada vez
mais acentuado entre o espaco publico e o privado de interagdo. Problematiza a emergéncia
de uma nova sensibilidade: “o ser discreto”, apontando as mudangas nas vivéncias do luto e
de expressdo do sofrimento em relacdo a perda, expondo como esses fatos sociais desnudam
uma constituicdo do self. Na sua descri¢do densa das experiéncias concretas de luto, enfatiza
o embaraco, a vergonha, o desamparo, a soliddo, a depressdo, o sentimento de fracasso ¢ a
desilusdo.

Renato, preceptor da enfermaria, descreve como conduzia as situa¢des em que 0S
aprendizes falavam sobre as experiéncias emotivas, aqui aparece a ideia da emo¢ao como uma

experiéncia da ordem do privado:




116

Na visita é mais dificil, porque eles (o estudante, o residente) estdo na
presenca de outras pessoas, entdo € mais dificil expressar essas emogdes.
Mas eventualmente acontece, né? Durante a visita, as vezes € mais dificil
lidar naquele momento, entdo tem que da (sic) uma pausa e pedir para que
isso seja tratado de uma forma mais particular. E algumas vezes nos
procuram de uma forma, é [..Jcom um grupinho [...] grupo menor ou
individualmente para relatar o que estdo sentindo ou... percebendo em
relagdo ao paciente. Isso varia dependendo de contexto. Mas, a forma ideal
da gente lidar com essas situagdes ¢ de uma forma individualizada, e ndo em
grupo ou na visita. (PRECEPTOR RENATO, Caderno de campo)

O “eventualmente acontece™ aponta a suposicdo que a emog¢do nio € (ou ndo deveria
ser) um evento esperado na visita, e quando é trazida a cena produz uma certa ruptura no seu
curso, “entdo tem que dar uma pausa”. Nesse sentido, as emogdes tém uma dimensao politica,
uma vez que se regula a atuag@o dos aprendizes, definindo o momento de expressa-las e como
devem ser sentidas e mostradas. Nas visitas, observava que a necessidade dos aprendizes de
serem reconhecidos como médico impde restrigdes a expressdo das emogdes, sobretudo, aos
residentes, e, as vezes, levava a repressdo de afetos percebidos como ‘inadequados’ a algumas

situacdes vivenciadas no hospital, como me contava um interno.

A gente é levado de alguma maneira a ndo pensar tanto, a ndo pensar sobre
isso, achar inadequado falar sobre as emogdes do paciente ou no que a gente
sente, o foco é pensar em uma questo técnica. (...) E e a gente também ta
em processo de formacdo ali e a gente se sente inseguro, quer ser bom,
precisa ta mais focado de certa forma no grosso. (...) O grosso mesmo ¢ a
parte técnica, diagnostico, exames que vocé pode pedir e condutas, digamos
assim, o grosso € isso (INTERNO, Caderno de campo).

Tratar de uma forma individualizada a experiéncia emotiva expressa pelos aprendizes,
como sugeriu o preceptor Fernando, parece ter um teor de ambiguidade que quero chamar a
aten¢fo dada as suas poténcias e as suas fragilidades. Escutar no “um a um” pode promover
um acolhimento do aprendiz e garantir a confidencialidade do seu relato. Por outro lado, tratar
de modo individualizado nao deve excluir a possibilidade de reconhecer a coletividade
envolvida na experiéncia emotiva que aparece como expressdo ndo apenas de uma dimensao
particular, mas comunica algo sobre as relagdes sociais. Compartilha-la, assumindo sua
presenca no encontro clinico e no aprendizado sobre tornar-se e ser médico, em alguma
medida, aproxima a medicina do mundo da vida. As emog¢des ligam os preceptores e 0s
aprendizes as suas trajetorias pessoais, historias de vida, valores, concepgdes, aos vinculos

construidos entre pessoas, colocando em cena a subjetividade do médico e as relacdes.
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3.5  APRENDENDO NA VISITA MEDICA SOBRE REGISTRO NO PRONTUARIO:
AS EMOCOES NA ESCRITA MEDICA

As historias contadas nas visitas médicas sdo matéria-prima para o que é registrado no
prontudrio. Do mesmo modo que, na apresentagdo dos pacientes, hd um aprendizado sobre
quais informagdes sdo fundamentais ou acessorias, na escrita também existe uma espécie de
roteiro que revela visibilidades e invisibilidades. Aprender o que registar no prontudario faz
parte da experiéncia de tornar-se médico. Na visita, os preceptores chamam a atenc¢éo para a
lista de problemas dos pacientes, a histdria clinica, a evolucdo do paciente na enfermaria com
a descrig@o do seu exame fisico diario, os resultados dos exames complementares e, por fim,
as condutas terapéuticas. A escrita do prontuario deve permitir a reconstru¢do do caso de
maneira clara, concisa e objetiva, portanto, a historia deve ser contada e organizada de modo
linear. Mas, as emog¢des dos pacientes pouco aparecem nos registros. E, quando isso acontecia,
sdo reduzidas a estados do humor: deprimido e irritado ou a frases como: “paciente choroso”,
“choro facil”.

O registro do humor representa um esfor¢o de traducdo das emogdes por uma
expressdo do vocabulario médico, uma vez que, como me explicavam os aprendizes, emo¢ao
¢ um termo impreciso e mais proximo do campo da Psicologia. A inclusdo do humor nos
prontuarios revela uma histéria de ndo-ditos, ja que, por exemplo, por tras do termo humor
deprimido estdo os relatos dos pacientes sobre a tristeza com a internagdo ¢ com o diagnoéstico;
o sofrimento com a separagdo dos familiares; a angustia; o fato de que o adoecimento €&, para
muitos, uma experiéncia de perda e de contato com a finitude. O choro aparece como espécie
de medida do sofrimento. Chorar € um sinal de piora. Embora haja diferentes interpretagdes
para o choro dadas pelos pacientes, nas evolugdes de prontudrio em que era descrito, tenta-se
construir um raciocinio etioldégico e nosoldgico. O choro perde a sua caracteristica de
manifestagdo humana para ser associado a um quadro clinico.

Nas evolugdes do prontudrio, o paciente aparece como aquele que refere ou nega:
“refere dispneia”, “nega dor” e ndo como aquele que sente. As dificuldades do paciente com
o tratamento, o diagndstico e o processo de internacdo hospitalar sdo reduzidas em expressoes:
“paciente pouco colaborativo”, “reativo”, “poliqueixoso”, ‘“nega uso das medicagdes
prescritas”, “recusa o tratamento”. Embora a construcdo do registro no prontuario ocorra
também a partir da conversa com o paciente, hd uma edi¢do do que € escrito nesse documento

de modo que possibilite a sua funcdo de comunicar aos pares e aos demais profissionais de
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saude a historia da doenga, o quadro atual e as condutas deliberadas nas discussdes dos casos.
Internos e residentes ndo sdo orientados ou estimulados a incluir as emogdes nos registros.
Beatriz, por exemplo, contou-me que ndo registou a tristeza de Balbina com o tempo
prolongado de internagdo e a necessidade de passar o aniversario no hospital. O residente que
também acompanha o caso considerou desnecessario introduzir esse aspecto no registro.
Aprende-se, de forma implicita, que as emog¢des ndo devem compor as evolucdes dos
prontudrios sem que possam ser traduzidas em uma versdo médica.

Quando as expressoes “humor deprimido™, “humor irritado”, “choroso” ou “choro
facil” sdo registradas no texto do prontudrio sdo frequentes as descricdes das seguintes
condutas terapéuticas: a solicitagdo de acompanhamento com a psicologia; o pedido de
interconsulta para psiquiatria nos casos considerados mais graves em que ja havia um
diagndstico psiquiatrico anterior; e a prescricdo de medicamentos. Durante todo o periodo do
meu trabalho de campo, ndo encontrei registros médicos (de outros profissionais da equipe de
saude havia) em que o acolhimento ou a escuta dos afetos apareceram como condutas, embora
pudessem ocorrer nos encontros clinicos.

Para se fazer um bom registro de prontudrio, adverte o preceptor Renato, ¢ importante
saber colher a histéria. Essa expressdo pronunciada nas visitas compde o repertorio da
linguagem médica no meu campo. Colher significa extrair da narrativa do paciente indicios
de que auxiliem na defini¢do diagnostica do quadro clinico. A partir desses relatos, os
pacientes podem ser nomeados como bons ou maus informantes’®, depende do quanto sabem
contar sobre sua doenga e seus sintomas fisicos, sendo demandada certa cronologia dos fatos.
Tinha-se um embaraco quando a historia narrada pelo paciente trazia um sofrimento nio
“nosologisavel”, que escapava aos sinais e aos sintomas que poderiam classificar essa
experiéncia nas insignias do pathos, ou quando ndo era possivel mensuré-lo ou verifica-lo a
partir de outros mecanismos para além do relato.

Frequentemente, esses pacientes eram chamados na visita de poliqueixosos, aqueles
que queixavam-se de sintomas que supostamente ndo tinham correspondéncia com a
apresentacdo clinica da enfermidade ou que tornam-se um problema para o diagnostico,
colocando em cheque o saber médico, ja que sua queixa e o seu sofrimento nio se encaixam
nos referenciais taxonomicos da biomedicina. A dor €, geralmente, um elemento presente nas

historias contadas pelos ditos poliqueixosos. Embora se tente objetivar a dor em escalas,

76 Ser um bom, regular ou ruim informante ¢ uma questio que inclusive consta no registro de admissdo
do paciente.
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verificar a expressdo do paciente para observar se tem face de dor, ndo hd um exame de
imagem, por exemplo, que possa constatar com exatiddo sua presenga. O “manejo da dor” era
um modelo exemplar de como os praticantes da medicina se engajavam na tentativa de
transformar uma experi€ncia tdo atravessada pela subjetividade em uma construgdo
objetivamente mensuravel pelas tecnologias médicas. Nas visitas os aprendizes desenvolviam
a habilidade de sugerir modos para que os pacientes pudessem falar sobre a dor, na tentativa
de caracteriza-la (“Como ¢é essa dor? Um aperto? Queimacio?”’7). Os registros sobre a dor no
prontuario sdo acompanhados dessa caracterizagdo, apenas nos poliqueixosos essa
correspondéncia era questionavel.

Identificar a dor depende do relato subjetivo de quem a sente. A maior ou menor
validag@o desse relato esta condicionada a quem ¢é esse paciente. As dores dos poliqueixosos
eram chamadas na visita e descritas nos prontudrios como dor atipica, dor indefinida ou
desproporcional. Como a dor € um sintoma cardiaco relevante, é preciso caracteriza-la bem
para saber se é uma angina. Os aprendizes contam na visita sobre as dificuldades em
estabelecer essa caracterizag@o nos poliqueixosos, fator que, por vezes, mobiliza resisténcia,
no que diz respeito a relacdo terapéutica, naqueles que acompanham o caso. Essa resisténcia
nos faz perceber a pratica médica como uma hermenéutica, tal qual nos diz Drew Leder
(1990), pois interpreta sinais, sintomas e comportamentos dos pacientes. Mas, essa
interpretacdo ndo € isenta de subjetividade, interesse, ambiguidades e discordancias.

Quando ndo se encontrava, a principio, uma etiologia organica para a dor ou outro
sintoma descrito pelos pacientes nos atendimentos, aprendia-se, nas visitas médicas, a atribuir,
habitualmente, o seu desencadeamento a uma causa emocional ou a interpretar a sua
ocorréncia como uma tendéncia desses pacientes a maximizacdo de suas queixas. Nessas
situacdes, as condutas sugeridas e registradas no prontudrio sdo, mais uma vez, solicitar o
acompanhamento psicoldgico e/ou a interconsulta com a equipe de psiquiatria do hospital.

O processo de objetificacdo na medicina que foi discutido ao analisar a apresentacéo
dos casos também tinha como via de efetivacdo os registros nos prontuarios. Havia uma recusa
a se ater a questdes consideradas como subjetivas, extra médicas. Pela via da escrita as

historias dos pacientes atendidos eram divorciadas dos afetos e motivagdes que as

" Quando um paciente se queixava de dor, aprendizes e preceptores, na tentativa de caracteriza-la,
pediam para falar sobre como era dor. Indagavam se a dor era em aperto, se irradiava para o brago, se
acontecia quando em repouso e se tinha queimag@o. Havia uma solicitagdo para que o paciente falasse
em uma lingua local em rela¢do a qual era estrangeiro. Lembro-me de um paciente que disse em um
dos atendimentos que acompanhei: “dor, ¢ dor, como é que a gente explica uma dor? De 0 a 10, a
minha é mil”. As gramaticas sobre a dor que ali se revelavam eram distintas.
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atravessavam. Todavia, esta separacdo entre a doenga e a experiéncia de doenga, entre o
objetivo e o subjetivo, ndo se dava sem dificuldades, o relato sobre os pacientes poliqueixosos
expressavam essa tensdo latente.

Tim Ingold (2010), ao se debrugar sobre como as pessoas conhecem e participam da
cultura, discute a no¢do de mostrar. Para o autor, mostrar alguma coisa a alguém ¢ fazé-la se
tornar presente para essa pessoa, de modo que ela possa apreendé-la olhando, sentindo ou
ouvindo, para que possa “pegar o jeito da coisa”. Tomarei de empréstimo essa nogdo para
descrever como os praticantes mais experientes criavam situagdes que permitiam o
envolvimento ativo dos iniciantes para que tomassem como objeto de atengdo esse ou aquele
aspecto na visita, construindo um saber sobre as emoc¢des. Os preceptores buscam indicar um
caminho, demonstrar para os aprendizes como se faz, ou seja, mostrar como as emogdes nao
sdo parte do real objeto da biomedicina.

A experiéncia de aprendizagem se desenvolve através dos intercambios com os outros
e da singularidade de uma relagdo com o acontecido. Discussdes ou aprendizagens especificas
modificam ou afinam as percepgdes e as sensibilidades. O outro é uma condi¢o do sentido e,
como nos lembra Le Breton, “um mundo sem outrem ¢ um mundo sem vinculo, fadado ao
ndo sentido” (LE BRETON, 2016, p. 32). Reconduzir a narrativa sobre a emocao
experienciada para a discussdo sobre os sinais, os sintomas e as condutas; ndo inclui-la no
roteiro de apresentagdo dos pacientes ou nas evolugdes dos prontudrios, embora insistam em
aparecer nos relatos; lancar mao das intervengdes farmacologicas, a partir da prescricdo dos
psicofarmacos; solicitar acompanhamentos com a psicologia e a psiquiatria; tentar interpretar
e traduzir as emo¢des em uma gramatica médica pautada nas classificagdes nosologicas;
aprender a “controlar” os afetos porque eles representam um risco ao raciocinio clinico; e
tornar a emog¢do um evento privado, que ndo deve ser partilhado na visita sdo formas de
mostrar como se faz, educar a atengdo. Assim, a educagdo da atengdo ¢ um processo de
“sintonia fina ou sensibilizacdo™ (INGOLD, 2010, p. 21) perceptiva. Internos e residentes
veem, ouvem, sentem e experimentam esses modos de aprendizado, de percep¢do do mundo

da cultura epistémica da medicina moderna anatomopatologica.



121

4 A CIRURGIA COMO UM ACONTECIMENTO AFETIVO: NOTAS SOBRE
AS EMOCOES NA CIRURGIA CARDIACA

(...) E muito bonito dizer que o Dr. Fulano salvou uma vida, sacrificou-se
pela Humanidade... Ficamos comovidos, queremos ser também herdis,
esperamos o0 nosso dia de salvar vidas, de fazer sacrificios. Oh! Mas como
narealidade tudo muda... Esta claro que desde que eu comecei a ver as coisas
com mais profundidade descobri a ilusdo. Mas é que eu tinha confianga em
que com o tempo e com o estudo eu adquirisse uma personalidade, tu
compreendes? - confianga em mim mesmo, uma coragem serena, uma
qualidade absolutamente adulta... uma... eu sei que tu compreendes...
qualquer coisa que me fizesse operar um homem com a mesma calma com
que um menino corta figurinhas de papel... E sabes o que sinto quando estou
operando? (Erico Verissimo’®)

A palavra cirurgia provém do latim chirurgia, que deriva do grego kheirourgia, de
kheir, mio + érgon, trabalho. Etimologicamente, cirurgia significa trabalho manual, arte,
oficio, no qual se empregam as maos para a sua execu¢do. Na medicina, seu uso designa tanto
uma pratica que se da através de procedimentos terapéuticos que exigem trabalho manual,
quanto uma especialidade médica que se dedica ao tratamento das doengas, lesdes, ou
deformidades através de processos denominados operagdes ou intervengdes cirdrgicas. A
cardiologia é uma especialidade tanto clinica quanto cirurgica e tem um amplo rol de
procedimentos considerados invasivos (REZENDE, 2005).

A cirurgia cardiaca é¢ um acontecimento relativamente recente na historia da medicina.
Segundo Prates (1999), ja foi vista como um limite para a pratica médica por importantes
cirurgides do século XIX como Theodor Billroth ¢ Stephen Paget. E de Billrot a afirmagéo de
que todo cirurgido que tentasse suturar uma ferida cardiaca deveria perder o respeito de seus
colegas (BRAILE e GODOY, 2012). No trecho do seu livro “Surgery of the Chest”, Paget

também expds que:

A cirurgia do coragdo provavelmente atingiu os limites impostos pela
natureza a todas as opera¢des: nenhum método novo e nenhuma nova
descoberta pode vencer as dificuldades que acompanham um ferimento no
coracdo. E certo que suturas destes ferimentos tenham sido vagamente
propostas como procedimentos possiveis e que eles tém sido realizados em

8 A obra de Erico Verissimo foi publicada em 1938, ¢ um romance moderno que apresenta uma
complexa narrativa de enredo psicoldgico que traz o registro do personagem Eugenio Fontes, médico,
de origem popular. Além de envolver temas como amor, individualismo e compromisso social, a obra
também aproxima o leitor dos dramas associados a pratica médica, pondo em relevo a subjetividade
do praticante da medicina.
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animais, mas eu penso que isto jamais tenha sido realizado na pratica.
(PAGET, 1896 apud PRATES, 1999, p.178).

O primeiro caso de intervenc¢do cirurgica no cora¢do ocorreu no mesmo ano da
publicagdo do livro de Paget, em 1896, e foi atribuido a Ludwing Rehn, médico que realizou
uma sutura cardiaca bem sucedida no ventriculo direito de um jovem de 20 anos. No Brasil a
primeira cirurgia cardiaca foi também uma sutura de um ferimento cardiaco, feita pelo
cirurgido paulista Jodo Alves de Lima, em 1905. O paciente sobreviveu apenas uma hora
(PRATES, 1999).

O avanco cientifico do século XX produziu o que Braile e Godoy (2012) vao chamar
de uma “desmistificacdo” do coragdo como sede da alma, o que, consequentemente, o colocou
para medicina em um patamar hierarquico ndo muito distante dos demais 6rgéos do corpo.
Desde meados do século XX, a cirurgia cardiaca tem sofrido transformacdes’, principalmente
com o desenvolvimento e a incorporagdo de novas tecnologias que ajudaram a reduzir a
mortalidade cirurgica. O niimero de cirurgias cardiacas no Brasil € crescente, mas cerca de
300 mil brasileiros ainda morrem todos os anos vitimas de doengas cardiacas.

O trecho do livro “Olhai os Lirios do Campo™, que esta na epigrafe neste capitulo, traz
a narrativa do médico Eugénio Fontes, personagem principal da trama, apds perder um
paciente na mesa de operacdo. Sua fala nos permite mirar a cirurgia como uma pratica que
mobiliza afetos nos atores que dividem o cuidado, antes, durante e depois de sua realizacio.
Entdo, no itinerario analitico que trago neste texto, ao invés de tomé-la apenas como um fazer
especializado, que exige uma técnica precisa e a eficacia dos resultados, a discussdo sobre a
cirurgia cardiaca incluird outra escala analitica. Sera investigada a partir das experiéncias
emotivas, dos sentidos atribuidos por pessoas concretas frente a sua execugio, a sua espera e
aos infortiinios que lhes afligem. Nessa perspectiva, a cirurgia ndo ¢ uma entidade abstrata,
independente e universal em sua forma, mas uma pratica situada atravessado pela cultura,
pelas condi¢des materiais e simbolicas, pelas trajetorias, transitos e emogdes dos sujeitos.

Este capitulo estd estruturado em 3 subsecdes. Na primeira, intitulada “Cirurgia
cardiaca e as fragilidades da assisténcia a saide: atravessamentos na cena emotiva” ¢ abordada

a assisténcia em cardiologia no nivel terciario no SUS, especificamente no que tange as

7 Em que pese as transformagdes que podem ser observadas na historia da cirurgia cardiaca, sobretudo
com a incorporagéo de novas tecnologias, no meu campo, os procedimentos de maior complexidade
como as revascularizagdes e as cirurgias de troca valvar ainda eram descritos pelo preceptor Renato
como intervengdes pouco avangadas: “vocé ainda precisa serrar o 0sso esterno, uma coisa inimaginavel
nos nossos tempos com tanta tecnologia, mas precisa”.
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cirurgias cardiacas em Salvador, e as ressonancias das fragilidades da assisténcia a saude nas
experiéncias emotivas dos atores que compartilham o cuidado no meu campo. Na segunda
subse¢do, “Operar € tocar um corpo vivo: a cirurgia e a experiéncia emotiva”, a cirurgia é
identificada enquanto uma pratica de tocar um corpo vivo de pessoas que se emocionam e
mobilizam emocgdes naquele que opera. Na terceira subsecdo, nomeada “Para fazer cirurgia
tem que ter sangue frio? Elaborag¢des sobre os afetos daquele que opera”, traco uma analise
sobre a formagdo médica a partir das elaboragdes presentes no meu campo sobre os afetos dos
cirurgides cardiacos. Abordo como nos discursos aparece o desenho de certo perfil emocional
que um cirurgido deve ter e como a pratica de operar aponta para novas imagens sobre aquele

que opera.

4.1 CIRURGIA CARDIACA E AS FRAGILIDADES DA ASSISTENCIA A SAUDE:
ATRAVESSAMENTOS NA CENA EMOTIVA

Eu lembro que ele tio preocupado com a saude, ele olhou pra gente e
perguntou: vocé acha que eu devo ficar instalado aqui no hospital? Na
primeira cirurgia cardiaca dele, ele fez isso. Ele queria dormir na portaria, s6
que a gente disse “ndo, ficar dormindo na portaria? Va dormir em casa”. E
ai quando ele ficou mal ¢ que ele procurou a UPA. A filha dele ficou bem
chateada com a gente, porque a gente ndo conseguia puxar o paciente pela
regulagdo. Hoje em dia é uma das coisas que eu fico pensando, talvez se a
gente tivesse mandado ele dormir na portaria, quando ele passasse mal,
tinham que ter dado um jeito dele entrar. E ai no momento em que ele foi
pra UPA a gente perdeu. Chegando na UPA, nao desqualificando, mas acho
que existem médicos de todos os niveis, ndo sei o que foi feito com ele e tal
. Ah, mas ele estava sob supervisio médica, mas estava sob supervisio
médica (...). Mas a patologia dele era cirrgica, ndo ia operar, ndo tem
cirurgia cardiaca na UPA. Entdo eu acho que levo isso de Sr. Nelson, pessoa
resiliente e tudo mais, educadissima. Mas, as vezes, a gente tem que se
impor; aprendi isso. As vezes, transpor mesmo essas questdes, porque a
gente foi muito orientado a ndo deixar ele ficar 14. Podia ter deixado. Ele
poderia ter morrido também, mas pelo menos se morresse ia morrer tentando
operar e tal. Porque, em algum momento, ele ia entrar na urgéncia e na
urgéncia a gente ia tentar operar ele sem sangue. E ai ele pelo menos tinha
morrido tentando, porque ele morreu na UPA sem nem tentar ser operado.
Nao tinha falado sobre isso ainda, sobre estas lembrangas, o sofrimento ¢ as
imagens que viver essas coisas fez brotar na minha mente. (E. 14 -
RESIDENTE IOLANDA).

O trecho que inicia esta subseg¢do foi extraido da entrevista da residente lolanda. A sua
narrativa apresenta, de forma minuciosa, o seu sofrimento ao acompanhar a aflicdo do paciente
Nelson diante da espera pela realizagdo da cirurgia cardiaca. Nelson, no periodo da sua

internacdo, tinha 38 anos, era trabalhador rural e aguardava ha dois meses internado, na
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enfermaria de cardiologia, a transferéncia para outro hospital, onde realizaria uma nova
cirurgia cardiaca de troca valvar, com implante de valvula mecanica. O relato de Iolanda ¢ o
ponto de partida para a discussdo sobre cirurgias cardiacas e as ressonancias das fragilidades
da assisténcia a saude em Salvador nas experiéncias emotivas dos atores no cuidado. Apesar
do Sistema Unico de Saude (SUS) ter como um dos seus principios a universalidade do direito
a saude, h4d um hiato entre as necessidades de saude da popula¢do e o modo como se tem
respondido a essas demandas (MENDES, 2011). Em Salvador a questdo dos leitos
hospitalares para especialidades como a cardiologia, mais especificamente os leitos cirurgicos,
revela-se como uma manifestacdo desse nd assistencial.

A partir da andlise da versdo mais recente do Plano Municipal de Satde de Salvador,
verifica-se que ha uma baixa oferta na rede SUS de leitos cirtrgicos e clinicos na cardiologia.
O SUS dispde de 66 dos leitos clinicos na cardiologia, 37,29%, em comparacdo com a rede
Nao SUS que conta com 111 leitos clinicos, 62,71%. (SALVADOR-SMS, 2018). J4 no tange
aos leitos cirargicos, o SUS possui 84 dos leitos, 44,92%, em comparacdo com a rede Nao
SUS, que tem 103 leitos cirurgicos, 55,08%. (Salvador, 2018). Em dados ainda mais atuais,
extraidos do Departamento de Informagdo do SUS, o DATASUS, através do acesso ao
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude no Brasil (CNES), em dezembro de 2020,
em Salvador, ha 177 leitos clinicos em cardiologia. Desse quantitativo, 70 sdo da rede SUS e
107 da rede Nao SUS. Quanto aos leitos cirargicos, o nimero de leitos na capital baiana é
190. Destes, 101 sao da rede SUS e 89 da rede Nao SUS (BRASIL, 2020a). Embora se possa
falar de uma discreta expansdo dos leitos em cardiologia em Salvador na rede SUS, o setor
privado, em comparagdo ao setor publico, ainda responde por uma participagéo expressiva na
atengdo terciaria para as condig¢des cardiovasculares. Os reflexos dessa configuragdo da rede
sdo o recebimento de mais recursos pelo setor privado para o fornecimento de servigos de
saude e uma relagdo de dependéncia entre o Estado e o mercado.

Expandindo essa andlise para o contexto nacional, Oliveira et al. (2019), em estudo
sobre a relagdo publico-privada na Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade no Brasil,
identificaram que, nas ultimas décadas, a participac¢do do setor privado aumentou no nivel
terciario, inclusive na atengdo especializada em cardiologia no pais. Ha desse modo uma
contradi¢do entre a organizagdo dos servicos de saude e os objetivos da Politica Nacional de
Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade (PNACAC), a qual busca garantir os
principios da saude publica. A universalidade € entdo um desses principios, o que significa

que toda a populagdo deve ter acesso a todos os servigos de saude, incluindo a atengéo integral



125

e especializada para doengas cardiovasculares. Em seu rol de a¢des, os servigos deveriam ter
praticas para prevencdo de doencas cardiovasculares, promocgao da saude e reabilitacdo, bem
como realizar procedimentos diagnosticos e cirurgicos (OLIVEIRA et al., 2019).

Tal relagdo publico-privado, na qual a saude especializada ¢ oferecida pelo setor
privado sob regulamentacdo e financiamento publico, ndo € nova. Como argumentam Solla e
Chioro (2014), desde a década de 1950, € possivel localiza-la e, mesmo com o surgimento do
Sistema Unico de Saude (SUS), essa incoeréncia permaneceu na gestdo do SUS que tem

privilegiado o setor privado. Como expde Scheffer e Bahia sao

determinantes a forma e o grau de intervencéo estatal na regulacdo da oferta
e da demanda, e na defini¢do de recursos publicos e privados envolvidos
com as redes de cuidado e servigos de satde. A maior intensidade das a¢des
desempenhadas pelo estado normalmente mantém correspondéncia com a
extensdo direito a satide (SCHEFFER et al, 2019, p. 219)

Diante da avaliagdo dos dados e das consideragdes, argumento que a diferenca na
oferta assistencial entre a rede SUS e a rede Ndo SUS, na aten¢do especializada em
cardiologia, além de ser um n6 nevralgico da saide publica, traz atravessamentos na cena
emotiva nos servigos de saude.

Existe uma vasta literatura no Brasil, sobretudo no campo da psicologia, que descreve
as repercussdes emocionais da cirurgia cardiaca para o paciente (OLIVEIRA, 2008;
FRAYHA, 2014; SILVEIRA, 2015; WOTTRICH, 2013, 2015; PEREZ, 2016), mas pouca
énfase se d4 a influéncia da fragilidade da assisténcia a satide na experiéncia emotiva tanto de
pacientes quanto dos praticantes da medicina no contexto da cirurgia. Nao recuar frente a
realidade que o meu campo apontava, foi conferindo singularidade para esta pesquisa, que
poderia ser diversa se fosse feita em um hospital privado da cidade. A experiéncia de Iolanda,
enquanto residente médica, seria diferente, assim como uma parte dos seus aprendizados sobre
emocdes no hospital. Um exemplo do quero chamar a aten¢éo tem a ver com a angustia de
ndo ter deixado Sr. Nelson dormir na porta do hospital, ou com o fato de nfo ter tido vaga
naquele momento para conseguir interna-lo. Essas fragilidades da rede sdo efeitos dos
sucessivos desmontes e das politicas de austeridade fiscal, que comprometem a materialidade
dos principios e das diretrizes do SUS.

Destaco entdo que as experiéncias emotivas que as cirurgias mobilizam ndo estio neste
texto apenas circunscritas ao que tem sido objeto de interesse dos estudos sobre emogdes e

sobre a cirurgia. Incluo nesta analise a organizacdo do sistema de satide, que se expressa no
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cotidiano dos servicos, trazendo a cena novas camadas dessas experiéncias. Agregar ao
registro etnografico essa outra variavel sinaliza o compromisso ético-politico que contorna a
pratica da pesquisa em saude no Brasil, de defesa da Reforma Sanitaria, da consolidagdo do
SUS que aparece como um sistema contra-hegemonico em uma sociedade que se estrutura
pela desigualdade (PAIM, 2018).

No campo, observava que os pacientes ndo sofriam apenas com a indicagdo ou com o
ato cirargico, ou com o temor quanto ao seu desfecho, mas também com: a incerteza de
suportar o tempo prolongado até que o procedimento fosse feito; a espera pela transferéncia
para outro hospital da rede SUS, quando a cirurgia ndo podia ser realizada naquele servigo; e
a falta de material. Do mesmo modo que aprendizes e preceptores também precisavam lidar:
com o medo do paciente ter complicagdes clinicas enquanto aguardava a vaga da regulacéo;
a frusta¢@o de ndo conseguir oferecer o melhor tratamento para aquela demanda em virtude
dos entraves da rede; e a construgdo constante de avaliagdes de “viabilidade™ dos pacientes

para o procedimento.

Aquele paciente que discutimos a revasc na sessdo, que esta aguardando a
vaga da transferéncia, ja descompensou fun¢do renal, agora apareceu a
anemia, ficou mais complexo pensar em cirurgia pra ele, vamos precisar
rever (...) a mortalidade ¢ muito alta. Mas € isso a gente sempre tenta
(expressou com frustragio). (...) A gente ndo tem condi¢des de assumir, ndo
vai ter beneficio. Pode ser um caso inoperavel, e que ndo ha... ndo ha nenhum
beneficio mais em operar. (PRECEPTOR DA CIRURGIA, Caderno de
campo)

Por vezes, davam-se conta que, com o tempo e com o agravamento da doenga, os
pacientes perdiam o “fiming da cirurgia”, como diziam, deixavam de ser elegiveis por falta de
condig¢des clinicas. Esse emaranhado de afetos e de desafios tdo cotidianos ndo pode ficar
subsumido nas analises, uma vez que as experiéncias emotivas destes atores sdo situadas,
vinculam-se a um contexto mais amplo.

Durante o meu trabalho etnografico, acompanhar aprendizes e preceptores nas cenas
clinicas com seus pacientes que tinham indicag¢do de tratamento cirurgico colocava a prova
certo potencial empatico que me pareceu a condi¢do de possibilidade a construcdo da
pesquisa. Empatia aqui ndo quer dizer, como nos lembra Dunker (2019), colocar-se no lugar
do outro, porque, se assim o fizermos, ocupamos o seu lugar, mas pensar e sentir com o outro
a partir dos seus proprios termos, ser afetado era um percurso de reconhecimento. Sentia-me

nessa posi¢ao empatica no decorrer da construgdo desta etnografia diante da longa espera dos
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pacientes pelo procedimento ou pela sua transferéncia para outro servico de referéncia que
realizasse a cirurgia de que necessitavam. Alguns pacientes morreram aguardando a
intervengdo cirirgica nos anos em que estive no campo, a maioria deles por “morte subita”.
A ideia de que “o corag@o era traicoeiro e podia parar a qualquer momento”, tdo enunciada
pelos pacientes no tempo de espera, tinha uma dimensdo de realidade, afinal como ressalta
Perez (2016), a principal causa de mortalidade no Brasil s@o as doengas cardiovasculares. No
estado da Bahia, esse indicador epidemioldgico se repete como descreve o Plano Estadual de
Saude (SESAB, 2020).

A baixa resolutividade frente as demandas crescentes pela cirurgia estava presente nas
narrativas dos preceptores e dos aprendizes, era preciso aprender praticas para minorar suas
repercussdes. Um dos aprendizados adquiridos por um residente de cardiologia e pelos
internos, que cumprem seus rodizios no meu campo, ¢ atualizar diariamente o relatorio dos
pacientes com indicag@o de cirurgia cardiaca e enviar para o setor de regulagdo do hospital,
que se comunica com a central de regulagdo do estado. Um aprendizado que também tem

conotagdes emotivas:

E uma burocracia, relatérios e mais relatérios, mas a resposta é lenta ou
nenhuma. Eu me sinto impotente (...). Ndo quero me acostumar com isso,
ficar insensivel ou achar natural um paciente esperar dois meses para operar,
ver o outro hospital demorar tanto para aceitar a transferéncia (...). E
despeitoso, chega a ser desumano (...). Ndo quero me acostumar com isso. E
absurdo! Um abandono dos pacientes, as pessoas ndo um numero na
regulag¢do. (RESIDENTE IOLANDA, Caderno de campo)

O reconhecimento do sofrimento do paciente expresso na narrativa de lolanda ¢ um
aprendizado empatico, afetivo. “N&o querer se acostumar com isso” é dar a esse sofrimento
um lugar de reconhecimento, ao invés de silencia-lo. Da condi¢do de numero, de uma
estatistica da regulagdo, o paciente aparecia como pessoa. Esse aprendizado revela como ha
um aprendizado afetivo que € atravessado pelos nds da rede de satde e pela precariedade dos
insumos.

Ha ainda um desafio posto para se aprender: operar em condi¢des dificeis. Gabriel, um
dos preceptores da cirurgia cardiaca, reconhecido pelos seus pares por sua performance

enquanto cirurgido, enfatiza essa questao:
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Noés lemos artigos com protocolos de cirurgias cardiacas, com
evidéncias, que tracam um perfil de pacientes e condicdes para
realizaciio das cirurgias que niio sdo os nossos. Ai, as vezes, vocé vé que
a taxa de mortalidade ¢ X, mas vocé precisa aprender a fazer uma leitura,
perceber que existem diferengas abissais, que vocé€ ndo estd operando na
Inglaterra, ou em um grande centro nos Estados Unidos, que tem os
indicadores e rotinas bem monitorados. Entdo a taxa de mortalidade que era
X vai se tornar Y e vocé precisa se perguntar: Nestas condi¢gdes que tenho e
levando em considera¢do o quadro clinico do paciente, que ndo é aquele
descrito no artigo, a cirurgia ¢ uma boa indicagdo? O paciente tem mais
chances de viver bem, de ter qualidade de vida? Pensar que o paciente ndo ¢
uma estatistica, porque submeter alguém a uma cirurgia, precisa ser algo
muito bem pensado, discutido. Caso contrario é s6 aumentar o sofrimento
ou... mesmo a morte do paciente. E ninguém quer ser o responsavel pela
morte de um paciente, ninguém quer que ele morra em sua méo. Os clinicos
podem indicar a cirurgia, mas a responsabilidade maior ¢ do cirurgido.
Quando vocé toca o corpo de alguém vocé € o responsavel. A familia vai
cobrar de vocé se o desfecho for negativo. Foi o cirurgido tal que fez a
cirurgia do meu pai ou do meu filho. Por isso, aqui discutimos tanto e tento
sensibilizar, educar os meus colegas, quanto ao fato de que nem sempre a
cirurgia ¢ o melhor tratamento pelo quadro do paciente, que ja chega muitas
vezes sem condi¢Oes de suportar a cirurgia ou pela auséncia do material mais
adequado, sdo tantas coisas... Hoje mesmo faltou luva, tinha uma cirurgia
programada, o paciente esta internado ja ha mais de um més. A cirurgia teve
que ser desmarcada (E. 19- PRECEPTOR GABRIEL, grifo nosso).

A narrativa de Gabriel dialoga com as considera¢des de Uchoa (2003) em sua tese de
doutorado, na qual aborda essa diferenga entre uma medicina das evidéncias e a medicina
baseada nas vivéncias, em que o profissional precisa construir uma reflexividade sobre aquilo
que 1€ como evidéncia e de como pode ou ndo incorporar isso na sua pratica clinica. Mas a
fala de Gabriel vinha acompanhada também de um sentimento de frustragdo que, como
nomeava, ¢ inevitavel, pois, apesar “do hospital ter um corpo técnico qualificado, operava
pouco”. Desse modo, marca-se a distancia entre as expectativas de um corpo profissional
treinado para medir o sucesso em termos estatisticos e a reiterada e crua experiéncia. Apesar

do niimero inexpressivo de cirurgias

mais complexas, em média de oito por més,
quantitativamente oscilando de acordo com as condi¢des materiais e atingindo o apice da

reducdo®', ha um investimento dos profissionais para a incorporagdo de novas tecnologias

89 O reduzido volume cirtrgico ndo é um problema exclusivo da cardiologia, ja se torna um problema
cronico no hospital em que fiz a pesquisa mesmo que algumas iniciativas sejam criadas para enfrentar
esse nd, como: a reforma do centro cirirgico; as contratualizagdes com o governo do estado para
ampliagdo de recursos; e o planejamento de implantar um terceiro turno para que as cirurgias pudessem
ocorrer no periodo noturno. Esta ltima iniciativa aparece para a gestdo do hospital como uma solugéo
possivel para equacionar o numero de especialidades cirtrgicas e o quantitativo reduzido de salas do
centro cirtirgico disponiveis para as equipes. Ha especialidades que operam mais do que outras, o que
evidencia relagdes de poder e de disputas.

81 Durante meses da pandemia as cirurgias eletivas foram suspensas.
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82 conhecida como

cirirgicas como o uso da técnica de cardioplegia de dose unica
Cardioplegia Del Nido, criada no Boston Children Hospital, da Harvard, nos EUA. O
investimento ndo € somente técnico, é também afetivo e mostra o compromisso da equipe de
cirurgia. Os cirurgides tentam conseguir empréstimos de materiais para as cirurgias,
incentivam o paciente a ndo desistirem da espera pela cirurgia, vao construindo arranjos frente

aos desafios,

(...) eu opero também em hospital privado, mas mesmo com as dificuldades
eu gosto de operar no SUS. Os pacientes que chegam para nos (...) foi negado
tudo a eles. Sdo trabalhadores, a maioria do interior, tem gente de Salvador
também. Eu me sinto feliz de poder oferecer algo a estes pacientes, isso tem
a ver com devolver a vida. Acho que somos mais tocados pelas histérias de
vida dos pacientes aqui. Mas, é sempre uma responsabilidade grande operar,
tocar o corpo de alguém. Cirurgides tem essa responsabilidade.
(PRECEPTOR GABRIEL, Caderno de campo).

Para além dessa sintese sobre os problemas estruturais que contornavam a pratica da
cirurgia cardiaca em um servigo de aten¢do tercidria no SUS, as falas de Gabriel fazem ganhar
relevo outro ponto que quero eleger como objeto de atencdo: a responsabilidade de tocar o
corpo de alguém no ato cirurgico, que é um elemento de distingdo entre os clinicos e os
cirurgides na cardiologia. O toque, de que fala Gabriel, ndo ¢ apenas fisico, mas
simultaneamente semantico. O clinico podia indicar o tratamento cirirgico, mas era o
cirurgido que, ao concordar com a indicagdo, executava-o. Sdo as suas maos que operam e ai
reside o confronto permanente com a vida e com a morte, com as complicag¢des cirurgicas, os
éxitos e com os afetos.

Os cirurgides®® achavam que, embora os clinicos também pudessem opinar sobre a

indicacdo cirurgica, faltava-lhes o conhecimento particular, que somente a experiéncia

82 Consiste em uma solugdo utilizada durante a cirurgia para promover a parada dos batimentos
cardiacos, mas, que tem a fungdo de prote¢do cardiaca. Como me explicava os cirurgides, uma
cardioplegia de dose unica, ¢ mais rapida e possibilita ao cirurgido trabalhar de forma mais fluida, sem
necessidade de interrupgdo do fluxo de pensamento, nem no ritmo da cirurgia. A utilizacdo desse
protocolo no procedimento aumenta a seguranca durante a cirurgia e reduz os custos para o hospital.
8 Embora se reconhega que no hospital a autoridade profissional centra-se naquele que detém o
conhecimento especializado para o problema do paciente e no manejo de recursos tecnoldgicos, o
prestigio dos cirurgides no meu campo ¢ menor em relacdo a outros servigos hospitalares que
trabalham por causa do niimero reduzido de cirurgias cardiacas que realizam. Na enfermaria ha um
chiste que habitualmente os clinicos repetiam para os aprendizes para marcar certas disputas entre as
especialidades:

Vocé pergunta ao cirurgido como foi a cirurgia, ele responde:

— A cirurgia foi um sucesso.
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advinda do ato de operar lhes da. A experiéncia cotidiana com o corpo anestesiado, mas vivo
e que ndo ¢ isenta de implicagdes afetivas porque ha uma vida em jogo. Como referia Gabriel,

o paciente que estd “desacordado/anestesiado™:

(...) confia a vida a vocé e espera acordar vivo. E o momento que o paciente
esta anestesiado, que ele esta entregue ali, todo inconsciente, sem respirar.
A nfo ser a custa dos aparelhos que estdo ali. Este ¢ um momento em que a
vida esta entregue diretamente ao médico cirurgido, exige uma
responsabilidade muito grande, uma responsabilidade de tentar melhorar
com a cirurgia a vida daquele paciente, trazer qualidade de vida.
Principalmente o cirurgido cardiovascular, a gente vai operar o coracdo do
paciente (PRECEPTOR GABRIEL, Caderno de campo).

Ao contrario do contato que um praticante da medicina tem nos seus anos iniciais da
graduagdo com o corpo morto, fragmentado, as chamadas “pegas”, o cirurgido ao operar
encontra-se com um corpo vivo. Discuto os desdobramentos dessa questdo para uma andlise

etnografica.

4.2 OPERAR E TOCAR UM CORPO VIVO: EXPERIENCIA EMOTIVA E A
CIRURGIA

Examinar uma peca, observa-la, toca-la ndo exige do graduando ou do docente uma
autorizacdo prévia, faz parte do processo de tornar-se médico, ensinar e aprender a partir de
fragmentos do corpo morto, objeto de experimentacdes e de conhecimento (QUINTANA et
al 2002, 2008; FOUCAULT, 2010). Na medida em que se desmembra e sob ele se lan¢a uma
vis@o anatomofisologica, a nogdo de humanidade desse corpo € suspensa. Perde-se o seu valor
moral e, em contrapartida, cresce o seu valor técnico (LE BRETON, 2012). A pega ¢ uma
propriedade da universidade e preserva um anonimato. Nao hd uma vida em jogo para ser
cuidada.

Quando se fala em cirurgia, enquanto pratica de operar um corpo vivo, uma das suas

84

condi¢des preliminares® é a expressa concordancia do paciente, ou de seu responsavel, quanto

Se o cirurgido disser que foi um sucesso, pergunte mais. Ao invés de sé saber como foi a cirurgia,
vocés devem perguntar como esta o paciente, se ele sobreviveu. A cirurgia pode ter sido um sucesso,
mas o paciente pode ter morrido.

630 Codigo de Etica Médica, no capitulo IV, artigo 22°, registra que “¢ vedado ao médico deixar de
obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento
a ser realizado” (CFM, 2018), salvo em caso de risco iminente de morte, quando o paciente esta em
emergéncia ou em urgéncia ameacadora a vida de forma que possa ser submetido a um tratamento sem
necessidade de consentimento informado, ou sendo existe um mandato duradouro, diretivas avancadas



131

a realizacdo do procedimento. Como consta no art. 15 do Coédigo Civil: “Ninguém pode ser
constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervencdo
cirargica”. Para tocar esse corpo, faz-se mister uma autorizacao prévia que vem acompanhado

por uma noc¢do de responsabilidade, pois

o corpo desenha o contorno do eu, ele encarna o individuo. Suas fronteiras
epidérmicas sdo duplicadas por uma ndo menos pejada fronteira simbodlica
que o distingue dos outros ¢ funda uma soberania pessoal que ninguém
transcende sem um assentimento (LE BRETON, 2016, p.269).

O hospital expde preceptores, aprendizes e pacientes a uma situagdo rotineira de
ruptura desses codigos de intimidade relacionados ao tocar. Nas cenas de cuidado, o toque
aparece de distintas formas: acompanha o diagndstico pela apalpacdo, a ausculta cardiaca, a
cirurgia e outras praticas médicas. Essa acessdo ao corpo, em que se invade a esfera intima, é
feito em nome da vida. Mas a linguagem médica diz algo sobre essa “invasdo”, escutava dos
praticantes da medicina do meu campo frases como: “a cirurgia é um procedimento invasivo”,
“Essa angioplastia é menos invasiva que uma cirurgia”. “mais invasivo” ou “menos invasivo”,
além estar associado aos riscos de um procedimento tinha a ver com o grau de manipulagdo
do corpo pelo médico. Na enfermaria, o consentimento para tocar e tratar o corpo pelo ato
cirargico também se materializava em um documento chamado termo de esclarecimento,
ciéncia e consentimento para cirurgia®, que deve ser assinado. Nele constam informagdes
sobre a operacio, a possibilidade de transfusdo de sangue®®, a exposicdo dos riscos cirtrgicos

e, apos a sua leitura, o profissional médico deve se dispor a esclarecer as possiveis duvidas.

de vontade nem outro documento substituto na tomada de decisdo. A Resolug¢do do Conselho Federal
de Medicina n° 2.232, de julho de 2019, ainda enfatiza, em seu artigo Art. 3°, que “em situagdes de
risco relevante a saude, o médico ndo deve aceitar a recusa terap€utica de paciente menor de idade ou
de adulto que ndo esteja no pleno uso de suas faculdades mentais, independentemente de estarem
representados ou assistidos por terceiros” (CFM, 2019). Mas quando a capacidade de tomada de
decisdo do paciente esta preservada, o modelo de decisdo médica deve entdo estar baseado no respeito
a autonomia do paciente.

8 Durante a pandemia de COVID-19, foi elaborado pela instituigdo um novo termo esclarecimento,
ciéncia e consentimento para cirurgia, que esta em anexo nesta tese. No documento o paciente ou o
responsavel legal declara estar ciente sobre o risco de eventual contaminac@o pelo novo coronavirus.
8 Esse era um ponto habitualmente conflitante entre a equipe médica e os pacientes Testemunhas de
Jeova, os quais expressavam a ndo concordancia com o trecho do termo de cirurgia que tratava do
tema da transfusdo de sangue. Havia um termo especifico no hospital para transfusido de sangue, como
apresento em anexo nesta tese. Os pacientes aceitavam realizar a cirurgia, mas se recusavam a assinar
o termo que autorizava a transfusdo. Durante o meu trabalho de campo observei a transformagdo dos
manejos da equipe de cirurgia e da instituigdo quanto a essa questdo. Atualmente ja se discute e se
realiza adaptagdes no termo da cirurgia. Mas, houve periodos em que ser Testemunha de Jeova ja
integrou a lista de problemas no prontuario do paciente e escutei narrativas que sugeriam que os
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O momento de abordagem sobre a assinatura do termo ou de esclarecimentos sobre a
cirurgia, habitualmente, era um acontecimento no qual as emoc¢des ganhavam a cena, seja por
parte do paciente ou do praticante da medicina. Além da assinatura do termo ter um vinculo
afetivo e de confianga era determinante para o consentimento de tocar o corpo de alguém, para
construgdo de praticas de cuidado®” por isso muitos pacientes queriam conhecer e conversar
com os cirurgides que fariam sua cirurgia.

O paciente que tera o seu corpo operado, tocado, faz perguntas, expressa sua angustia,
as duvidas sobre fazer ou néo a cirurgia, qual valvula ira colocar e sobre como sera sua vida
apés o procedimento. Ser operado evoca estados afetivos. Reivindica uma
consubstancialidade ao corpo, pois se sabe de carne e de emogdes e ndo se reconhece bem
nesse paradigma da fragmentagao corporal que fundamenta a pratica médica. Um corpo morto
pode mobilizar emo¢des em quem cuida, um corpo vivo ndo somente as mobiliza como
também se emociona, € atravessado pelos afetos e endereca uma demanda de cuidado ao outro.
A emocdo faz fazer, é também o vetor semantico da evidéncia da relagdo entre cirurgides,
aprendizes e pacientes. Solicita-se entfo, desses praticantes da medicina, habilidades
relacionadas a dimensao afetiva da relagdo médico-paciente, que estdo para além da descrigdo
precisa da técnica utilizada, dos riscos e dos beneficios do procedimento. Nos meus registros
etnograficos, a historia da paciente Angélica e o seu encontro clinico com Daniel trazem

importantes desdobramentos para a construgdo de um exercicio reflexivo sobre essa questao.

4.2.1 O encontro clinico de Daniel e Angélica

Anggélica era uma mulher jovem, de 30 anos, estudante universitaria, evangélica, negra,
com um quadro de doenga autoimune, mas também diagnosticada com doencga valvar, que
exigia o internamento no hospital um més antes da segunda fase da prova de um exame que
lhe permitiria o exercicio de sua profissdo. O motivo da interna¢do era a necessidade de
realizar uma cirurgia de troca valvar. Desde a sua admissdo, os médicos alertaram a paciente
e a equipe sobre o risco de morte subita, Angélica também tinha um aneurisma de aorta®® para

ser tratado. Nos meses que passou na enfermaria a espera da sua cirurgia, Angélica tentava

praticantes dessa religido deveriam ter seus proprios servi¢os de satde e serem atendidos apenas por
profissionais dessa religido.

8 Sobre a discussdo da importancia do vinculo nas praticas de cuidado ver Merhy et al. (2003) e
Onocko-Campos et al, (2007), que amplia o debate para o tema da coproducdo da autonomia.

88 Aneurisma € o principal disturbio da aorta. Trata-se de uma dilatagdo que aumenta o calibre do vaso.
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estudar pelo notebook para a prova, mas referia dificuldade de se concentrar em virtude da
rotina hospitalar. Trouxe pertences pessoais e fotos para colocar na comoda ao lado do leito.
Como mencionava, aquele era um modo de dizer que ndo era o leito x, mas que tinha uma
vida 14 fora, familia, amigos e planos, ser juiza era um deles. Estava na hospitalizacdo
afirmando a sua condi¢do de sujeito. Com frequéncia, usava as fotos para mostrar aos
profissionais de saide que a assistiam como era antes da internag@o e da intensificacdo dos
seus sintomas. A medica¢do que usava para o controle do lipus, os corticoides, ocasionava
alteragdes corporais visiveis como o inchago do rosto, por exemplo.

Angélica, ao contrario de alguns pacientes, queria saber com detalhes sobre a cirurgia.
Vivia a ambivaléncia entre o desejo e o medo da operagdo. Compreendia os riscos e que o seu
quadro clinico era grave, mas o procedimento lhe colocava frente a escolhas que poderiam ter
repercussdes definitivas na sua vida. O dilema de Angélica dizia respeito a necessidade de
opinar sobre o tipo de prétese valvar. Em uma cirurgia de troca de valva cardiaca, pode ser
usada tanto uma bioprétese®® (protese bioldgica) ou uma protese metalica (mecanica). Uma
diferenga fundamental entre as proteses tem a ver coma durabilidade, uma prétese biologica
dura em média 8 anos e, posteriormente, precisa ser substituida. Uma prétese metalica ¢
permanente, apenas ¢ trocada em casos de complicacdes clinicas se ndo estiver
normofuncionante. No entanto, quem possui a protese metalica precisava fazer uso regular de
anticoagulantes para prevenir eventos tromboembolicos (formag¢do de codgulos que podem se
desprender e atingir algum 6rgéo alvo); lidar com restricdes alimentares mais severas, realizar
sistematicamente exames laboratoriais para acompanhar o Tempo de Protrombina (TP)%’; e
no caso das mulheres, havia uma contradi¢do expressa para a gestagdo. A gravidez de
mulheres com prétese metalica é considerada de alto risco (KYOSE, 2019; SAMPAIO, 2019).

Muitas variaveis relativas ao paciente, a sua condi¢éo clinica e ao seu contexto de vida
sdo analisadas pela equipe médica para a indicacdo do tipo de protese valvar: o género, no

caso de mulheres, em que se pergunta sobre o desejo de ter filhos; a idade, em pacientes idosos,

8 A bioprotese é de tecido de porco ou de boi, os pacientes geralmente ficavam surpresos ou assustados
com essa informagio.

%0 TP é um exame que possibilita o controle periddico do valor da anticoagulagio do sangue. Para
garantir a seguranga dos pacientes com protese metalica, os quais fazem uso de anticoagulante, ¢
preciso avaliar se esse medicamento esta produzindo os efeitos esperados ou se algum ajuste precisa
ser feito na dose, evitando assim a formagdo de trombos, coagulos no sangue. Uma das fragdes
avaliadas no TP ¢ o RNI (Relagdo Normatizada Internacional), cuja faixa terapéutica deve estar entre
2,5 e 3,5. O médico deve determinar, caso a caso, a periodicidade do exame. Em geral, costuma-se
indicar exames laboratoriais a cada 30 ou 40 dias, mas essa frequéncia pode variar de pessoa para
pessoa.
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pois geralmente o tipo de protese escolhida era a bioldgica, que tendia a ter mais durabilidade
nessa fase do desenvolvimento; o autocuidado do paciente e sua “condi¢cdo emocional”; a
necessidade de realizar anticoagulagdo apos a cirurgia, se o paciente tivesse fibrilagdo atrial;
a condicdo social; e o acesso aos servigos de saide. Havia certo consenso entre a equipe
médica que a prdétese mais indicada para Angélica seria a metalica, porque avaliavam que,
embora fosse jovem, dificilmente suportaria realizar uma nova cirurgia para retroca da valva
pela sua condicéo clinica.

A angustia de Angélica ndo estava circunscrita a preocupag¢do médica de viver ou
morrer: preguntava-se que vida valia a pena ser vivida. Ao abordar o assunto, trazia na palavra
o desejo pela maternidade. A maternidade vinha acompanhada da ideia de continuidade.
Acreditava ainda que ndo poder gerar um filho teria repercussoes nas relagdes afetivas, na
possibilidade de encontrar um parceiro. Queria também saber como seria sua vida apds a
cirurgia, porque tinha planos de continuar trabalhando e estudando, “ndo queria ficar
invalida”. A cicatriz cirurgica era outra preocupagio anunciada no seu discurso. No convivio
com outras mulheres na enfermaria que estavam no pos-operatorio, notava que, em algumas
delas, a cicatriz ficava “grosseira”. A ideia de ter uma marca permanente e visivel lhe
assustava e conferia a visdo de um corpo desintegrado’!. O conflito psiquico que se instaurava
para Angélica com a cirurgia fazia com que enderecasse a equipe médica o pedido incessante
de conversar com o cirurgido que iria lhe operar, antes de assinar o termo de cirurgia. Queria
conhecer quem iria realizar a interveng@o cirurgica, “quero saber quem vai mexer no meu
coracdo, abrir meu peito”.

O encontro com o cirurgido foi remarcado algumas vezes. A espera angustiada de
Angélica pela cirurgia também mobilizava a equipe, faltava material para que o procedimento
fosse feito. Um dos cirurgides cardiacos, Daniel, com extensa experi€éncia como cirurgifo
naquele hospital e em outros servigos de referéncia em cardiologia, dispds-se a ir conversar
com a paciente. Daniel ndo era o responsavel por realizar a operacdo de Angélica, mas

compunha a equipe de cirurgides.

— Daniel: Vim conversar com vocé sobre sua cirurgia. Eu me chamo Daniel,
sou cirurgido. O residente ja explicou alguma coisa da cirurgia? (...) Vocé ja
sabe alguma coisa?

—Anggélica: Conversou um pouco. Como vai ser a minha cirurgia? Abre o
peito néo ¢:

! Havia na enfermaria pacientes que mostravam a marca cirlirgica, sobretudo os homens, e atribuiam
a ela um sentido de renascimento e a condi¢éo de ato heroico frente a morte.
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— Daniel: A cirurgia é aberta, serra este osso aqui do peito (Daniel apontava
para o peito), mas vocé vai estar sob efeito da anestesia, ndo vai sentir dor,
ndo precisa ter medo da dor (...). Quando acordar, provavelmente ja vai estar
na UTI. Como o seu problema € na valva, precisa trocar a sua que ndo esta
funcionando bem (...) por isso estes sintomas. Trocar por uma protese valvar.
Tem a metalica, que, se vocé se cuidar direito, tomar o remédio, dificilmente
precisa trocar, fica a vida toda, e outra que a gente chama de biologica, que
dura menos tempo e precisa substituir, fazer outra cirurgia depois de um
tempo. Mas, com essa protese biologica, vocé tera menos restricdes. No seu
caso, tem o aneurisma ainda (...). Vocé€ pensa em ter filhos?

— Angélica: Eu penso, mas agora ndo, eu nio sou casada, ndo tenho um
relacionamento.

— Daniel: Vocé ¢ jovem ainda (...) A depender do caso, geralmente, pacientes
da sua idade, mulheres e que ainda ndo tiveram filhos, nds indicamos mais a
protese bioldgica (...) porque com a metalica tem riscos para gravidez, tem
o anticoagulante também. Mas, no seu caso, nds discutimos na sessdo e
achamos que a indicagdo, mesmo vocé sendo uma mulher jovem, seria a
metalica. A sua cirurgia ja envolve muitos riscos (...), um retroca seria
aumentar ainda mais estes riscos. Essa € opinido da equipe médica, mas a
gente também escuta o paciente.

— Anggélica: Eu preciso dar uma resposta? (...) Vocé pode explicar de novo?
(DIALOGO ENTRE DANIEL E ANGELICA, Caderno de campo)

Daniel explicou novamente com detalhes o procedimento, a diferenca entre as proteses
e a indicagdo médica pela protese bioldgica, mesmo reconhecendo que era jovem e que
poderia querer ter filhos. Como ndo tinha previsdo para a chegada do material cirurgico,
Angélica perguntou se poderia receber alta e esperar em casa pela cirurgia porque no hospital
ndo conseguia se concentrar para estudar. Explicou que iria fazer a segunda fase da prova,
falou sobre a expectativa de continuar estudando para concurso publico e do seu sonho de ser

juiza. O cirurgido Daniel ouviu-a com ateng¢fo, mas foi categdrico em dizer como me explicou:

Disse que ndo poderia dar alta a ela (...) porque se fosse para casa, poderia
complicar ainda mais € morrer em casa, uma morte subita. Aqui, se tiver
qualquer intercorréncia, tem uma equipe de plantdo para atender. Expliquei
que estdvamos tentando salvar a vida’ dela, que queriamos que vivesse e
que fizesse a sua cirurgia. A prova que ela vai fazer é importante, mas tem
todo ano, parece que mais de uma vez por ano, nido ¢? Ela pode fazer de
novo. Eu disse ndo pense na prova agora, ndo € a sua prioridade, ndo deve
ser pelo menos neste momento. Fui honesto quando disse para ela que
realmente acho que ela ndo vai conseguir fazer a prova porque depois da
cirurgia, tem o pos-cirargico, tem um caminho pela frente e precisamos ver
como ela vai caminhar nele. E preciso dizer a verdade para o paciente, se
ndo ele perde a confianca. Ndo posso dizer com certeza, afirmar, quantos
dias ela vai ficar internada, temos s6 previsdes. (PRECEPTOR DANIEL,
Caderno de campo).

%2 Diferentes nogdes de vida estavam em jogo nas narrativas de Daniel e Angélica. A paciente
interrogava-se sobre como seria sua vida apds a cirurgia, ndo bastava apenas estar viva.



136

Apos terminar a conversa com Daniel, Angélica ficou chorosa e, nos didlogos com a
equipe (enfermeiras e técnicas de enfermagem) que tentava acolhé-la, frisava que o cirurgido
ndo conseguia entender a importancia que aquela prova tinha na sua carreira. No ano anterior
havia tentado sem éxito a aprovag¢do naquela prova, mas dessa vez havia conseguido.
Rememorou sua experiéncia de hospitaliza¢do desde a adolescéncia, fase em que descobriu a
doenga valvar decorrente da febre reumatica que teve na infancia. Contou que aquela ndo era
a primeira vez que a doenga interrompia seus planos. Foi assim que abordou as perdas
decorrentes do processo de adoecimento, a dificuldade de se manter na escola e como a doenga
atrasou os seus estudos em virtude das sucessivas internagdes. Mencionou que reconhecia que
poderia ndo fazer a prova, mas pensar nela era algo que lhe conectava com a vida, a vida que
queria ter. Esses contetidos da sua historia e dos seus afetos ndo apareceram na conversa com
Daniel, ndo havia vinculo entre o cirurgido e a paciente. Mas, havia outra coisa, recorrerei a
uma discussdo de Mol (2002), em uma das suas vinhetas etnogratficas do encontro clinico de
um paciente com o cirurgido vascular: “como ‘um bom médico’, o cirurgido pode explicar
alguns fatos na tentativa de tranquilizar seu paciente. Mas ‘medo’ ndo é parte da doenga
vascular do Sr. Trevers, nem do seu diabetes” (MOL, 2002). Embora Daniel identificasse o
medo de Angélica de operar, aquele medo néo era o objeto real da sua pratica, salvar vidas
era, a sua doenca cardiaca era.

Ao final daquela tarde, dialogando com a equipe, Daniel perguntou como Angélica
estava e pode escutar das enfermeiras sobre a tristeza da paciente depois da conversa sobre a
cirurgia. Entéo, voltou ao leito de Angélica e, novamente, foi conversar com a paciente com

a intengdo que ficasse mais esperangosa.
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Tlustra¢@o 08: O encontro clinico de Daniel e Angélica

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim
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Falar sobre a cirurgia aparece como uma tarefa embaragosa que, embora pudesse ter
um roteiro prévio, costumeiramente, pode ser modificada no encontro com cada paciente pela
sua singularidade. Alguns pacientes querem saber detalhes sobre a cirurgia (o tamanho da
incisdo que sera feita no seu térax, o tempo de duragdo da cirurgia, se o coragdo sera parado,

se ficardio intubados); outros ndo suportavam escutar que o esterno’>

sera serrado e que ficardo
com uma marca extensa no peito’®. Eram frequentes perguntas sobre a dor, o risco de morte,
a rotina de vida apds o procedimento e se havera possibilidade de cura da doenca apos a
intervengao.

A forma de abordagem dos médicos era heterogénea, havia os que conduziam de modo
mais estruturado o seu discurso, fazendo uma longa exposi¢do técnica da cirurgia; outros
perguntavam o que o paciente ja conhecia sobre sua condigfo clinica para, a partir dai, chegar
ao tema da cirurgia, numa espécie de retrospectiva que recuperava a noc¢do de historia da
doenga; e alguns acolhiam melhor as emog¢des do paciente, pois conseguiam escuta-las e
inclui-las no atendimento. Existiam também os que, diante da duvida do paciente, enfatizavam
a sua autonomia quanto a escolha de se submeter ou ndo ao procedimento; ou que lidavam
com a duvida confrontando o paciente com a morte “se vocé ndo operar, vocé pode morrer;
se operar vocé pode ter uma chance”. Solicitar interconsulta para que a psicologia pudesse
acompanhar os pacientes mais angustiados também funcionava como um tipo de manejo. Mas,
ao final da cena clinica, era comum que os praticantes da medicina enunciassem frases de
apoio e de incentivo ao paciente: “vai dar certo! A cirurgia vai trazer mais qualidade de vida
para voc€”; e “vamos manter a confianca e acreditar que vai correr tudo bem”.

O medo, a angustia, a descrenga, a desesperanga e a ndo aceita¢do da cirurgia so
interpretadas, por vezes, pelos aprendizes e pelos preceptores, como atitudes pessimistas e
consideradas maus preditores da operagdo e do pds-operatorio. Esses conteudos emocionais
sdo incluidos na avaliag¢@o de viabilidade para a cirurgia, mas ndo de um modo explicito. As

emocgdes também indicam quem s3o os pacientes viaveis e os ndo-viaveis para o

% A palavra esterno origina-se do grego sternon, que significa peito. O esterno ¢ um osso em forma
de T localizado na parte anterior do torax. Como parte da prede Ossea toracica o esterno ajuda a
proteger Orgdos como o coragdo e os pulmdes. Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, grande
parte das vezes, precisam serrar o 0sso esterno, por se encontrar na linha média do peito, para ter acesso
ao coragdo e ao mediastino. Os procedimentos sdo realizados com anestesia geral, e consequentemente,
¢ necessario um periodo de ventilagdo mecanica (respiragdo com a ajuda de aparelhos, porque o
paciente anestesiado ndo respira sozinho).

% A marca ou a cicatriz cirirgica é uma preocupag¢do mais presente na narrativa das mulheres. Muitas
delas, apos a cirurgia, deixam de usar roupas que as expusessem. Essas falas vinham, por vezes,
acompanhadas de queixas sobre inibi¢des sexuais que surgiam depois da realiza¢do do procedimento.
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procedimento. Existe uma ideia compartilhada por clinicos e por cirurgides que, quando o
paciente sobe para o centro cirurgico pessimista, isso pode interferir no desfecho, entre viver
e morrer. Do mesmo modo que a aceitagdo do procedimento, a sua compreensao e a expressao
de uma posi¢do esperangosa sdo vistas como fatores protetivos que tinham influéncia nio
apenas no resultado cirtrgico, mas também na prépria emog¢ao do médico e na sua percepcao
sobre o procedimento a ser realizado. A emocgéo ndo € apenas o que ¢ sentido, mas também o
que faz sentir, como nos lembra Despret “a emocéo, eu diria, ndo ¢ somente aquilo que nos
faz acolher o mundo, ¢ também a maneira como solicitamos ao mundo nos acolher, pedindo-
lhe mesmo, as vezes, de nos dar um coragdo” (DESPRET, 2011).

Ao analisar o contexto da cirurgia, observa-se entdo como a emogao tem uma fungéo
tanto na elabora¢do do paciente sobre a operagdo e no pos-operatorio, quanto no fazer médico
contagiando-o ou gerando resisténcia. As emog¢des ora aparecem como uma ameaga ao
raciocinio clinico do médico e como um risco para o paciente, ora assumem uma dimensao
terapéutica para esse ultimo, que ressoava na pratica cirdrgica. A ideia de que a emog¢do move,
faz fazer, construindo e integrando praticas se ratificava. A narrativa de Daniel na entrevista

aborda essa premissa:

A impressdo de que quando o paciente acredita... que vai ficar bem, ele
geralmente fica bem, né? A... e ele lhe move... a emogdo, a energia dele
positiva, a emogao dele, parece que faz com que a sua emogdo também seja
outra, diferente. Vocé vem com disposi¢do enorme, entendeu? Eu diria que...
naquele momento ali... a... a... vocé tem que acreditar no que vocé esta
fazendo. Mas quando o paciente entra muito pessimista, nio ¢ uma boa
coisa. Eu niio gosto de entrar com um paciente assim. As vezes, a familia
quer que o paciente opere, mas o paciente ndo quer operar. Entdo o paciente
ndo aceitou aquilo ali. Porque séo situagdes graves, extremas. E que, muitas
vezes, a familia... ‘ndo, mas vocé tem que fazer, meu pai vocé tem que fazer,
porque ndo sei o que...”. Mas o pai ou a mie com 70 anos... ‘eu ndo quero
fazer’. E eu respeito isso ai. Entdo a... eu acho que o paciente, ele tem que
querer, ele tem que ta preparado emocionalmente pra querer. Porque
isso influencia muito. Nao s6 no intra-operatorio, como no resultado
inicial. Ele vai ter que ficar na UTI, ele vai ter que fazer o
acompanhamento como um todo, né? E a gente precisa entender que o
médico, principalmente o cirurgiao, ele precisa entender que noés nao...
é... tratamos ou curamos doencas, nos tratamos e curamos doentes,
entendeu? Entao se a pessoa nao tiver ciente que ¢ uma trajetéria, um
caminho, vocé nio vai resolver aquilo ali. Que ali tem uma emocio dele.
E a gente percebe, muitas vezes, que os pacientes que sio pessimistas,
aqueles que nio entenderam a cirurgia como um todo, eles nao vio ficar
bem. Eles nido vio acordar bem. A gente procura a... a gente procura fluir
as duas emogdes, né? Se ele ta acreditando naquilo a gente procura a... isso
ajuda a ter pensamentos, ali, bons, né? Sempre é... somar as duas coisas. NOs
estamos entrando juntos. Entdo a gente tem que formar um time naquele
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momento ali, né? E... um time. Ja teve casos que a gente deixou de fazer de
proporcionar a... aquele tratamento, porque o paciente ndo quis. Ele nio
estava preparado emocionalmente, e talvez tenha sido a melhor opgéo. Por
que veja bem... a... a gente ndo sabe o que vai acontecer no futuro, ndo tem
como saber, né? A gente imagina, a gente tem dados objetivos, talvez,
baseado em estatisticas internacionais, que aquela doenca vai ter 10 ou 15%
de chance... é... ou vai ter 80% ou vai ter 90%... na... O resto ¢ incerteza.
Mesmo assim sdo estatisticas, sdo... ndo tem certezas disso ai. Entdo eu diria
que... que em uma situagio dessa, é... se o0 paciente ndo tiver preparado para
aquilo e ndo quiser, isso influencia muito. Deve influenciar. Eu acho que
sempre deve influenciar. A opinido do paciente sempre deve ter influéncia
sobre a opinido médica. Sempre sobre a decisdo médica, sempre deve. Volto
a dizer, nos tratamos de pessoas e ndo de doencas, entendeu? Entdo sempre
tem isso. Se a pessoa ndo esta se... é... com certeza daquilo ali, deve se
mudar, e deve ser proposta outros tipos de tratamento. Lembrar que o
tratamento médico nem sempre segue por uma vertente so: tem tratamento,
cirirgico, tem tratamento clinico, em alguns casos ao invés da cirurgia pode
ser feita uma angioplastia, que é um procedimento menos invasivo, com
risco menor. O resultado pode néo ser igual, mas tem resultado também. (E.
20 — PRECEPTOR DANIEL, grifo nosso).

Embora existam estudos na literatura médica com critérios e escores definidos para a
indicacéo cirurgica, o que Daniel aponta é que a decisdo de operar um paciente também é
marcada pelo sentimento de incerteza, ha o desafio da manutengéo da vida. Ali, nas cirurgias,
ela, a vida, entra literalmente por um fio. Situagdo similar foi descrita por Menezes (2000),
em sua etnografia sobre as praticas médicas no CTI, local especialmente dedicado a pacientes
com grande risco de morte, no qual os profissionais estdo expostos a incerteza e a permanente
impossibilidade de garantir a efetiva¢do do modelo ideal de sua pratica.

A margem de incerteza em relagdo a cirurgia tentava ser minorada no meu campo por
duas vias. Primeiramente, pelas discussdes de casos entre a equipe médica da cardiologia,
formada por clinicos, cirurgides e aprendizes, em que havia a tentativa de construir um
consenso sobre a defini¢do da terapéutica a partir da analise da histéria da doenca do paciente,
do diagnéstico, de exames fisicos e complementares e da avalia¢do desse conjunto de dados
com os achados da literatura médica, sobretudo artigos cientificos internacionais.
Posteriormente, pelo compartilhamento da escolha pelo tipo de tratamento com o paciente.

A ideia de “formar um time”, expressa por Daniel na entrevista, vem nessa dire¢do de
partilha de um objetivo: a cirurgia, que demanda um investimento emocional, de quem opera
e de quem ¢ operado. O cirurgido ¢ afetado pela emogao do paciente. Ao indicar o tratamento
cirirgico para o paciente, frequentemente, ¢ dito pelo residente e/ou pelo preceptor que essa
decisdo havia sido tomada coletivamente, por um grupo de médicos da cardiologia.

Compartilhar a tomada de decisdo, através da interlocu¢cdo com os pares e com o proprio
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paciente, reduz a angustia e a atribui¢@o a si mesmo da inica responsabilidade pelos resultados
do tratamento ou de um dado procedimento. Esse era um aprendizado sobre as emogdes e, ao
mesmo tempo, construia vivéncias de corresponsabilizagdo na pratica cotidiana dos servicos
de saude.

Outro aspecto que merece ser objeto de atencdo, trazido por Daniel, tem relacdo com
a distingdo presente nas expressdes “paciente emocionalmente preparado” e “paciente
pessimista”. Essa disting@o traz a cena uma nog¢fo anterior: a de preparagdo cirurgica, que
estende a compreensdo do que ¢ a cirurgia. Nesses termos, a intervengdo cirurgica ndo se
limita ao ato da operag@o. A preparagdo cirurgica ndo ¢ uma categoria €émica. Na literatura
sobre cirurgia, esse tema ¢ amplamente discutido. No que tange a cirurgia cardiaca, a
preparagdo cirirgica ¢ uma expressdo apropriada por distintas areas da saude: medicina,
psicologia, nutri¢do, fisioterapia, enfermagem, odontologia e farmacia. Abrange desde o grau
de apropriacdo do paciente sobre a doenca e o seu tratamento, exames fisicos e
complementares (laboratoriais e de imagem); avaliagdo dos medicamentos a serem
administrados ou suspensos; uma dieta nutricional adequada; orientagdes sobre a higienizacao
do corpo; avaliagdes odontologica e fisioterapéutica; e o acompanhamento psicologico do
paciente. Nas narrativas dos atores do meu campo, a preparacido emocional aparece como uma
das dimensdes da preparagdo cirtrgica.

Como um desdobramento do exercicio reflexivo de que a ideia de preparacdo
emocional apresenta, uma pergunta passou a ecoar durante o meu trabalho de campo: quais
manejos eram realizados frente aos pacientes considerados “ndo preparados
emocionalmente?” Pois, eram esses, como pude observar os que mais mobilizavam emogdes
na equipe médica pelo enderegcamento das suas demandas e afli¢des, pelo temor intenso da
morte, pela posicdo ambivalente de realizar ou ndo a cirurgia, o que fazia ganhar relevo, mais
uma vez, os dilemas de tocar um corpo vivo, um corpo de alguém que se emociona. Os
aprendizes compartilhavam suas praticas, algumas delas ndo estavam registradas nos
protocolos de preparagdo cirurgica, mas eram construidas na relagdo a partir das trocas
simbdlicas com os pacientes, os familiares, os preceptores e com os demais aprendizes. Esse
carater relacional do aprendizado faz com que haja abertura para inveng¢éo e para transmissao
de novas praticas solicitadas pelo proprio contexto e pelos seus atores, o que nos faz pensar
mais uma vez, tal qual nos lembra Merhy (2002), que o trabalho em saude € vivo em ato.

Para exemplificar essa rela¢do entre o aprendizado nas cenas clinicas e os pacientes

considerados néo preparados emocionalmente, trago narrativas de lolanda sobre os encontros
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clinicos com duas pacientes que acompanhou durante o seu rodizio na enfermaria, Aurora e

Rosa.

4.2.2 Jolanda, Aurora e Rosa

Aurora tinha 57 anos, morava em um municipio da Regido Metropolitana de Salvador,
tinha 4 filhos e era dona de casa. Tinha um historico de violéncia doméstica e atribuia o seu
processo de adoecimento ao sofrimento que essas experiéncias de violéncia mobilizavam.
Repetia que guardava muita raiva e magoa e que esses sentimentos ndo ditos fizeram o seu
coracdo ficar “doente” e “maltratado”. Quando Iolanda conversava com Aurora sobre a
cirurgia e perguntava se estava preparada, respondia que sentia que ndo iria aguentar “néo tem
como eu sair viva, uma cirurgia que corta a gente toda, um corag¢éo que ja estd maltratado, eu
ndo estou preparada”. Chamava-me a atencdo a expressdo “maltratado”, que usava para se
referir ao coragao.

Rosa tinha 70 anos, havia ficado cega ha 20 anos, tinha 3 filhos, residia com uma filha,
o genro ¢ uma neta em uma cidade do interior da Bahia e era viuva. Sua interna¢do na
enfermaria foi motivada pela identificacdo de um derrame pericardico. Era sua primeira
hospitalizagdo prolongada e ndo havia ainda realizado uma intervengdo cirurgica. Rosa
precisava fazer um procedimento chamado janela pericardica. Expressava medo ao saber que
lhe cortariam o corpo. Ao escutar o nome da interveng¢@o, concluiu que fariam uma janela no
seu peito, que ficaria abrindo e fechando. Passou a ter insdnia na internagdo, apos receber a
indicagdo do procedimento. Iolanda, em dos atendimentos que fez a paciente, perguntou por
que Rosa estava sem dormir. A partir dessa pergunta, escutou as fantasias e os medos da
paciente sobre o procedimento.

A residente em sua entrevista mencionava que Aurora e Rosa foram as pacientes que
mais lhe solicitaram uma participagdo ativa na preparacdo cirurgica em virtude das

mobilizagdes emocionais que apresentavam:

(...) Dona Aurora era uma paciente bem ansiosa. Eu tentava sentar, sentar e
conversar mesmo, tire suas duvidas, o que € que lhe deixa com medo, o que
¢é que voce esta pensando. Ela ia ser submetida a uma cirurgia enorme, trocar
a parte inicial da aorta, ia tirar as coronarias da aorta, reimplantar e trocar a
valva. E a filha dela me perguntando se era tipo um marcapasso. Veja so,
super diferente. Um marcapasso um procedimento que € pra bater
mortalidade zero, ela ia fazer uma cirurgia enorme com muito risco. Quando
eu comecei a explicar que ela ia fazer isso e aquilo, para preparar ela para a
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cirurgia, porque vocé tem que se perguntar: O que esta acontecendo? Por
que a paciente esta pessimista? Néo ¢ assim, ela ndo quer fazer e acabou.
Precisa conversar, escutar, dar um tempo pra ela também digerir... Entao,
Dona Aurora ainda tinha arritmia cardiaca e ela ia ficando nervosa e dava
mais arritmia e passava mais mal. Eu lembro que... eu tentava desarmar ela
e a familia ... Eu tenho o habito de sentar com o paciente, eu ndo converso
com o paciente em geral pra tirar davida de pé, ele no leito e eu de pé do
lado dele. Eu tenho o habito de sentar, aprendi isso vendo alguns preceptores
e achei que fazia sentido. E o conhecimento que nfio esta no livro, nos artigos
e que vocé aprende na pratica. Eu acho que vocé vé€ o paciente no mesmo
nivel, deixa o paciente mais tranquilo. Mostra que vocé nao esta com pressa
e te deixa com menos pressa, porque ficar em pé conversando ndo sei quanto
tempo pra mim ndo ¢ nada confortavel. Entdo, eu tenho o habito de sentar
com o paciente, sento e comego a tirar as duvidas. E fago o que eu posso
realmente pra tirar divida. Eu acho que o que deixa o paciente mais com
medo, com medo de tudo e mais emotivo ¢ ndo saber o que se passa. Eu acho
que se vocé explicar tudo pro paciente, disser o que é a doenga, como ¢ a
doenga, como seria, por exemplo, a cirurgia, aos poucos também, e escutar,
isso pode melhorar bastante os medos dele e da familia. Entdo, eu lembro
bastante que com Dona Aurora eu no sentei uma vez s6 nao, eu lembro que
a familia inteira veio pra eu poder conversar com a familia inteira e ela tinha
uma estrutura familiar bem ruim. O marido néo era presente e tudo mais,
entdo, eu acho que desmistifica mesmo essa emogdo do paciente, o
pessimismo, vocé se abrindo, abrindo e tirando davidas mesmo, dizendo
como ¢, como deixa de ser e escutar os medos mesmo. (E. 14 - RESIDENTE
IOLANDA).

Sobre Rosa Iolanda dizia:

(...) por exemplo, Dona Rosa que a gente dizia que ia fazer uma janela
pericardica nela, esse procedimento super tranquilo. Mas, ela imaginava que
era uma janela que ia ficar, abria e fechava e era uma janela no peito
permanente, ela imaginava isso. Entdo eu acho que, quando vocé tem uma
boa relagdo médico-paciente, quando vocé consegue parar pra escutar eles,
eles conseguem confiar mais em vocé e os outros medos vao diminuindo, os
medos do procedimento, porque vocé vai explicando vai dizendo a historia,
vai reconhecendo o sofrimento da pessoa e que ndo € facil fazer uma cirurgia,
apesar de ser a melhor opcéo, as vezes. Porque se ndo fosse melhor, o
procedimento néo seria feito, e isso e aquilo. Eu acho que muita coisa muda
realmente se eles, os pacientes confiam ou ndo em vocé. (E. 14 -
RESIDENTE IOLANDA).

Entdo, se considerarmos nesses termos que uma cirurgia cardiaca demanda uma
preparagdo emocional, hd que se reconhecer que esse preparo incluiria um componente
relacional que ndo estd elencado nos checklists cirtrgicos dos hospitais. Mas, de acordo com
as experiéncias de Iolanda e de outras praticantes de medicina da enfermaria, parecia fazer
diferen¢a no modo como cada paciente lidava com os afetos que o procedimento fazia advir.
Tocar o corpo de alguém, parece pressupor uma relagdo de confian¢a, um vinculo, ¢ uma

posi¢ao de co-construgdo. A preparagdo ndo € um processo que se da aprioristicamente, sem
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o envolvimento dos atores do cuidado, dos seus afetos e negociagdes. Envolve uma dimenséo
alteritaria, de relagdo com o outro, tdo propria a estética do cuidado e contraria a uma logica
solipsista de pensar as praticas de saude. Preparar faz-se no percurso e tem um carater
dindmico, com graus variaveis e relativos a um padrao do préprio sujeito, a padrdes sociais e
historicos estabelecidos.

A incorporagdo desse aspecto relacional-emotivo exige uma reformulacdo ampliada
das praticas e dos sistemas de conceitos que orientam a preparagdo cirurgica. A principal
dessas mudancas refere-se a pensar a preparacdo como uma ag¢do construida por sujeitos
concretos. Essa valorizag¢do do sujeito e de sua subjetividade altera o campo de conhecimento
sobre a cirurgia. Vale sublinhar que a preparagdo nio se d4 em uma Unica via, existe uma
coprodugdo, deve-se discuti-la tanto para os pacientes quanto para os praticantes da medicina.
Para esses ultimos, essa preparag@o pode ser uma via para pensar a formagdo. Uma formagéo
que inclua as subjetividades e possa se valer de recursos como a escuta e das tecnologias
vinculares, tal qual preconiza a Politica Nacional de Humanizag¢do (2007). Retomo, na
subsec¢do seguinte, a discussdo sobre a formagdo médica a partir das elaboragdes presentes no
meu campo sobre os afetos dos cirurgides cardiacos. Parto desta indaga¢do: haveria no meu

campo um desenho de um perfil emocional daquele que opera?

43  PARA FAZER CIRURGIA TEM QUE TER SANGUE FRIO? ELABORACOES
SOBRE OS AFETOS DAQUELE QUE OPERA

Por que se escolhe a cirurgia? Quais habilidades s@o preciso desenvolver para ser um
cirurgido cardiaco? Ha um perfil emocional para aqueles que exercem esse oficio? Essas
perguntas norteiam o percurso que pretendo tracar nesta subse¢@o. Escolher em qual 4rea da
medicina ird se especializar se configura em uma das principais questdes para os aprendizes
no processo de tornar-se médico. Realizar uma etnografia sobre os aprendizados das emogdes
na biomedicina, especificamente na cardiologia, exige também do pesquisador estar atento ao
universo das escolhas que aparecem emaranhadas por narrativas afetivas.

A medicina tem muitas especialidades, de acordo com a Resolucdo 2.221, de 2018, do

Conselho Federal de Medicina (CFM, 2018), sdo 55 especialidades médicas” e 59 areas de

% De acordo com a Resolugiio 2.221, de novembro de 2018, do Conselho Federal de Medicina do
Brasil, sdo especialidades médicas reconhecidas no Brasil: 1. Acupuntura; 2. Alergia e imunologia; 3.
Anestesiologia; 4. Angiologia; 5. Cardiologia; 6. Cirurgia cardiovascular; 7. Cirurgia da méo; 8.
Cirurgia de cabeca e pescogo; 9. Cirurgia do aparelho digestivo; 10. Cirurgia geral; 11. Cirurgia



145

atuacdo’® reconhecidas no Brasil. H4 uma expansio e uma diversificacdo dos conhecimentos
médicos que se desdobram em uma variedade altamente especializada de servigos. Mas, a
decisdo pela especialidade passa de antemdo por uma opg¢do pela clinica médica ou pela
cirurgia®’. No convivio com os aprendizes internos no meu campo, observava que a escolha
da especialidade médica era um tema em pauta, tanto nas conversas com os pares, na interacao

com o0s preceptores nas visitas médicas, nas sessdes clinicas, quanto nas comemoragdes de

oncologica; 12. Cirurgia pediatrica; 13. Cirurgia plastica; 14. Cirurgia toracica; 15. Cirurgia vascular;
16. Clinica médica; 17. Coloproctologia; 18. Dermatologia; 19. Endocrinologia e metabologia; 20.
Endoscopia; 21. Gastroenterologia; 22. Genética médica; 23. Geriatria; 24. Ginecologia e obstetricia;
25. Hematologia e hemoterapia; 26. Homeopatia; 27. Infectologia; 28. Mastologia; 29. Medicina de
emergéncia; 30. Medicina de familia e comunidade; 31. Medicina do trabalho; 32. Medicina de trafego;
33. Medicina esportiva; 34. Medicina fisica e reabilitacdo; 35. Medicina intensiva; 36. Medicina legal
e pericia médica; 37. Medicina nuclear; 38. Medicina preventiva e social; 39. Nefrologia; 40.
Neurocirurgia; 41. Neurologia; 42. Nutrologia; 43. Oftalmologia; 44. Oncologia clinica; 45. Ortopedia
e traumatologia; 46. Otorrinolaringologia; 47. Patologia; 48. Patologia clinica/medicina laboratorial;
49. Pediatria; 50. Pneumologia; 51. Psiquiatria; 52. Radiologia e diagnostico por imagem; 53.
Radioterapia; 54. Reumatologia; e 55. Urologia.

% 1. Administragdo em salde; 2. Alergia e imunologia pediatrica; 3. Angiorradiologia e cirurgia
endovascular; 4. Atendimento ao queimado; 5. Cardiologia pediatrica; 6. Cirurgia bariatrica; 7.
Cirurgia cranio-maxilo-facial; 8. Cirurgia do trauma; 9. Cirurgia videolaparoscopica; 10.
Citopatologia; 11. Densitometria 6ssea; 12. Dor; 13. Ecocardiografia; 14. Ecografia vascular com
doppler; 15. Eletrofisiologia clinica invasiva; 16. Emergéncia pediatrica; 17. Endocrinologia
pediatrica; 18. Endoscopia digestiva; 19. Endoscopia ginecoldgica; 20. Endoscopia respiratdria; 21.
Ergometria; 22. Estimulagdo cardiaca eletronica implantavel; 23. Foniatria; 24. Gastroenterologia
pediatrica; 25. Hansenologia; 26. Hematologia e hemoterapia pediatrica; 27. Hemodindmica e
cardiologia intervencionista; 28. Hepatologia; 29. Infectologia hospitalar; 30. Infectologia pediatrica;
31. Mamografia; 32. Medicina aeroespacial; 33. Medicina do adolescente; 34. Medicina do sono; 35.
Medicina fetal; 36. Medicina intensiva pediatrica; 37. Medicina paliativa; 38. Medicina tropical; 39.
Nefrologia pediatrica; 40. Neonatologia; 41. Neurofisiologia clinica; 42. Neurologia pediatrica; 43.
Neurorradiologia; 44. Nutri¢do parenteral e enteral; 45. Nutrigdo parenteral e enteral pediatrica; 46.
Nutrologia pediatrica; 47. Oncologia pediatrica; 48. Pneumologia pediatrica; 49. Psicogeriatria; 50.
Psicoterapia; 51. Psiquiatria da infancia e adolescéncia; 52. Psiquiatria forense; 53. Radiologia
intervencionista e angiorradiologia; 54. Reprodugdo assistida; 55. Reumatologia pediatrica; 56.
Sexologia; 57. Toxicologia médica; 58. Transplante de medula dssea; e 59. Ultrassonografia em
ginecologia e obstetricia.

%7 Beatriz, intercambista portuguesa de medicina que aparece no capitulo II desta tese, explicava-me a
diferenca entre Portugal e Brasil no que diz respeito a escolha pela especialidade. No seu pais, havia
uma prova de selegdo, a qual Beatriz julgava como injusta porque “néo direcionava as vocagdes”. A
partir de sua nota, o aprendiz podia escolher qual seria sua especialidade. Entdo, ao invés de uma
op¢do, como acontece aqui no Brasil, que o candidato presta uma prova para uma especialidade, em
Portugal vocé escolhe a especialidade por sua nota. Por isso, o aprendiz, como era o caso de Beatriz e
dos outros intercambistas, pensava em varias areas da medicina. Aqui no Brasil, as selegdes para os
programas de residéncia médica tém selegdo unificada. De acordo com a sua classificac@o, o candidato
aprovado para uma especialidade, deve, obrigatoriamente, indicar uma ordem de preferéncia para
todos os hospitais que oferecam o Programa para o qual se inscreveu. Caso ndo siga essa
recomendagdo, é considerado desistente do Processo Seletivo, perdendo o direito a matricula. Esto,
sdo desobrigados de realizar esse procedimento os candidatos que estejam concorrendo ao programa
oferecido por apenas uma institui¢do. Os candidatos serdo alocados nos respectivos hospitais seguindo
os critérios de classificacdo e de preferéncia de Escolha do Hospital, até o limite de vagas disponiveis.
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final de rodizio. Frequentemente, nas visitas escutava-se falas dos preceptores como: “vocé
que vai fazer cardio, precisa prestar atengdo neste caso, ele € muito rico” (o preceptor se referia
a condicdo clinica de paciente jovem, 30 anos, do interior da Bahia, que tinha o diagndstico
de Sindrome de Marfan®®)”; “cadé a endrocrino? Venha! ‘Vocé que quer ser enddcrino, ¢ bom
ver acompanhar a discusso desta paciente. Precisa ajustar melhor a insulina dela, a glicemia
estd muito alta’”; “tem alguém aqui que quer fazer cirurgia? A admissdo que chegou ¢
cirargica, complexo o caso”.

O que esses enunciados apontam é que a decisdo do aprendiz pela especialidade é

considerada nas cenas de aprendizado no hospital®’

. Entre os aprendizes existiam diferengas
significativas no momento de escolha entre a clinica médica e a cirurgia. Aqueles que optavam
pela cirurgia escolhiam mais cedo a especialidade, por vezes, antes mesmo do inicio do curso.
Ja os que queriam a clinica, a decisdo se dava de modo progressivo, ao longo da graduag@o, e
principalmente nos anos do internato, no qual cumpriam os rodizios. Os aprendizes que
escolhiam a cirurgia, as principais razdes se referiam ao tipo de intervencao pratica e objetiva,
ao gostar de atividades manuais e ter destreza para elas, e aos resultados obtidos na area,
rapidos e concretos. Nas turmas de rodizio que acompanhei, uma minoria escolheu a cirurgia.
Entre os futuros aspirantes a cirurgides, um nimero ainda menor expressava a opg¢ao pela
cirurgia cardiaca. Os discursos sobre a busca de qualidade de vida associada a preocupacéo
com a remuneracdo ¢ a demanda do mercado de trabalho eram cada vez mais presentes e
pareciam justificar a ndo escolha pelas especialidades cirargicas. Mas para além destas
variaveis, querer ser clinico ou querer ser cirurgido se configurava como uma decisdo que
também era atravessada por discursos sobre as emogdes. E sobre esse ponto que proponho

uma discussdo mais aprofundada nesta secao.

% De acordo com Graffunder et al. (2017), a sindrome de Marfan (SMF) é uma doenga genética,
causada principalmente por mutagdes no gene fibrilina-1 (FBNI). Caracteriza-se pela presenga de
aneurisma e/ou dissec¢do da aorta toraxica, subluxacdo do cristalino e anormalidades sistémicas. O
maior risco de morte na sindrome ¢ associado as doengas cardiovasculares, em especial o aneurisma
progressivo da raiz aortica, levando a dissec¢@o e ruptura se ndo tratado cirurgicamente.

% Ha ainda, por parte dos preceptores, uma expectativa de que o rodizio pela especialidade influencie
na escolha pela cardiologia e que esse interno, consequentemente, possa, ao final do curso, voltar ao
hospital na condigéo de residente. O convivio e a afetividade com cada preceptor nos rodizios também
contribuem para op¢do que os aprendizes fariam. Foi assim com lolanda que me contou sobre a sua
escolha pela cardiologia: “Na cardiologia eu meio que me encontrei. Tinha um preceptor que tudo dele
era pra lolanda laudar o eletro, era pra lolanda explicar o caso, entdo ele me incentivou bastante, junto
com outros preceptores. Entdo eu me senti acolhida por eles e para mim que vindo de um outro estado
foi importante. Quando eu cheguei, cheguei dizendo que eu queria fazer endocrino, mas ele disse:
‘lolanda vocé tem que fazer cardiologia, vocé vai voltar para o Piaui sendo uma cardioendocrino, faca
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cardio’”.
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No itinerario analitico, mais uma vez partirei das narrativas, trazendo a cena a minha
interlocu¢@o com o interno Rafael, um jovem do interior da Bahia, que havia ingressado em
medicina ap6s cursar o Bacharelado Interdisciplinar em Sadde. Neste dialogo, Rafael tenta

me explicar por qual razdo néo escolheu a cirurgia:

Antes de entrar na universidade, eu até pensei em fazer cirurgia, achava um
maximo ser um cirurgido, via nos filmes, séries também, sempre tem um
personagem que ¢ cirurgido. Mas, quando comecei o curso, logo vi que néo
era para mim. Acho que cirurgia exige sangue-frio e eu ndo tenho. Uma vez
eu pedi para acompanhar uma cirurgia cardiaca e ficava me perguntando: de
onde vem essa calma dos cirurgides? De onde vem esta frieza de manter a
mao firme segurando o bisturi e cortar o paciente? Cortar a carne do paciente
é como se tivesse cortando a minha. E os cirurgides la estavam calmos, todos
calmos, horas concentrados. Exige muita aten¢io, controle emocional. Todo
mundo paramentado, mascara, gorro, luva. Digo que estavam calmos porque
olhava a expressdo deles, ndo se conversa muito no centro. Tinha um amigo
meu que foi comigo que achou incrivel, acompanhou outras cirurgias depois,
desde que ele entrou no curso queria fazer cirurgia. Naquele dia, depois que
sai da cirurgia, eu tive nausea, foi impactante, ao mesmo tempo em que achei
também bonito, o resultado ¢ concreto, vocé pode dizer que salvou uma vida
quando tudo sai bem. Mas vi que ndo ¢ para mim, prefiro ser clinico ficar
com meus pacientes que estdo falando, ndo estdo anestesiados e ndo preciso
abrir ninguém todo dia. (INTERNO RAFAEL, Caderno de campo).

A expressdo “sangue-frio”, na fala de Rafael, me chamou a ateng@o, embora néo fosse
a primeira vez que a escutava no hospital associada ao desenho de certo “perfil emocional dos
cirurgides” e de uma identidade especifica e excéntrica no que diz respeito aos seus modos de
comportamento e as suas emogdes. [dentificar ali uma repeti¢do fez com que em me indagasse:
o que quer dizer sangue-frio? Surgia uma categoria €émica. Foi entdo que fui percebendo os
sentidos dessa nog¢do no meu campo € como os atores se apropriavam deles. A expressio
“sangue-frio” diz respeito a gerir as emoc¢des € ndo deixar que interfiram no seu fazer, uma
espécie de “dominio de si” diante de situagdes dificeis e complexas, como as cirurgias; aparece
também como uma expressdo associada a serenidade, a capacidade de concentrar-se. Os
cirurgides, por vezes, sdo descritos como aqueles que precisam ser “menos emotivos” e
desenvolverem o autocontrole.

Essa normatizagdo do sentir dos cirurgides parece ter relagdo com a natureza do seu
trabalho que exige precisdo dos movimentos, concentracdo e respostas rapidas frente as
adversidades, além de um carater mais “pontual” se comparado com o trabalho do clinico,

como me explicava o residente Felipe:
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Se eu for escolher um cirurgido para me operar um dia, vou escolher pela
técnica, pela experiéncia. Vou analisar os resultados da cirurgia dele, ndo se
ele ¢ mais ou menos humano. A intervengdo dele ¢ pontual, diferente do
clinico que vai acompanhar o paciente, ter mais convivio com o paciente,
acompanhar no ambulatério. L4 na hora H da cirurgia, a técnica e a
experiéncia do cirurgido sdo soberanas. (RESIDENTE FELIPE, Caderno de
campo).

Vale dizer que a configura¢do dessa norma emocional atribuida aos cirurgides ndo ¢
exclusiva do meu campo. Menezes (2000) também a identificou em seu estudo com os
intensivistas, outra especialidade médica em que os profissionais precisam lidar com situagdes
de extrema gravidade e de instabilidade, que os pressionam a tomar decisdes com rapidez. Ao
cirurgido cabia a competéncia, o conhecimento, a técnica, o fazer e a agdo. Nao se pressupunha
a justaposi¢do da competéncia e do cuidar, expresso na linguagem dos valores, das relacdes,
da compaixdo e empatia. A ideia subjacente ¢ que ter um distanciamento afetivo funciona
como uma condic¢do para que o cirurgido consiga fazer a intervengdo cirargica. Esse perfil
emocional, de acordo com os aprendizes (internos e residentes) € aprendido através da pratica
de operar, cuja execugdo exige longa ascese e particular destreza. As justificativas do porqué

os cirurgides precisam ter sangue-frio também pude escutar de Rafael:

Cirurgifo nio pode ser alguém assim muito emotivo, emocional, precisa ser
alguém mais contido. Ja pensou se um cirurgifo for se emocionar com cada
paciente que opera? Como iria conseguir operar as pessoas? Nio pode. Por
isso precisa ter sangue-frio, € sangue-frio. A pratica de todo dia uma cirurgia,
todo dia uma cirurgia, acho que a ajuda a aprender isso. Quando ele entra no
centro cirargico, ele precisa pensar na técnica que ele vai usar, na precisio
do que vai fazer, na fung¢do que esta pronto para cumprir, se nio a mio pode
tremer (risos), ele pode se desconcentrar. Precisa ter serenidade, ficar
tranquilo. Uma cirurgia envolve muitos riscos e os pacientes, as vezes ja
chegam muito graves, o caso ¢ muito grave. Cirurgia cardiaca mesmo, uma
revasculariza¢do, uma troca de valvula, um cirurgido cardiaco nio faz
sozinho. Imagine que eles estdo operando o coragfo, tem 0s vasos, um erro
pode ser fatal. Entdo ndo pode pensar muito se a cirurgia vai ser de uma
crianga, de um idoso, a histéria de vida do paciente. O que o cirurgido precisa
ver ali é aquele coragdo, que precisa da sua intervengdo para resolver o
problema, para salvar a vida do paciente. Porque, se ele for ficar pensando
muito em quem € o paciente e tal, pode ser tomado pela emogdo e nido
conseguir operar bem. E dificil! Talvez, até por isso o contato do cirurgido
com o paciente seja menor do que com o clinico. A gente brinca dizendo que
clinico gosta de gente, cirurgido de sangue, de anatomia. (INTERNO
RAFAEL, Caderno de campo).

De fato, os cirurgides tinham menos contato com os pacientes do que os clinicos na

internacdo. A enfermaria ndo era o lugar em que mais circulavam, pois o tempo maior de
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trabalho era dedicado ao centro cirtrgico, apesar de participarem de atividades comuns com
os clinicos na unidade como sessdes clinicas e visitas médicas. Mesmo com os entraves
existentes no meu campo para a realizagdo de cirurgias cardiovasculares, cirurgias de menor
complexidade eram feitas de modo mais sistematico, como o implante de marcapasso ou troca
de gerador do marcapasso. Na rotina da enfermaria, podiamos encontrar os cirurgides em
horarios e dias especificos. O encontro com o paciente acontecia, geralmente, de modo
pontual, sem uma visita mais sistematica ou diaria. No campo, atribuia-se ao cirurgido uma
menor competéncia relacional em comparagdo com os clinicos e considerava-se que eram
menos preparados para realiza¢do de comunicagdo de noticias dificeis.

Alguns pacientes internados na enfermaria ja conheciam os cirurgides antes da
internacdo, porque haviam sido atendidos em consultas no ambulatério da cirurgia cardiaca
do hospital. Ja os pacientes que eram regulados das UPAS, tinham na hospitalizagdo o seu
primeiro contato com aquele que faria a sua cirurgia. Esses pacientes eram os que mais
demandavam dos aprendizes, dos residentes e dos internos, conversar com o cirurgido
cardiaco. A solicitacdo era atendida pela equipe de cirurgia, embora, algumas vezes,
acontecesse poucos dias antes da intervengdo cirurgica, pratica que podia mobilizar, em certos
casos, o sentimento de inseguranca no paciente e comprometer a construg¢do do vinculo entre

este ultimo e o cirurgido.
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[lustracdo 09: A cirurgia

Fonte: Elaborada por Sérgio Bordim.
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Essa diferenca do contato entre os cirurgides e os pacientes na interna¢do, em
comparagdo com os clinicos, ndo isenta os primeiros das experi€ncias emotivas, pois o
encontro com o paciente no centro cirurgico também mobiliza afetos. Os clinicos estavam
mais dedicados as praticas de ensino do que a assisténcia direta ao paciente em relagdo aos
aprendizes. Ter uma residéncia em cardiologia clinica favorecia essa condi¢do. Mas os
cirurgides precisavam estar no front da cena cirtrgica, ndo podiam dividir essa atribui¢do com
residentes porque no hospital ndo havia uma residéncia em cirurgia cardiaca. A partir das
narrativas dos cirurgides, observei que existiam nuances nas emog¢des vividas no centro
cirirgico que merecem ser objeto de atengdo, uma vez que indicavam que € nesse lugar onde
a emocdo do médico aparece de modo mais expressivo em relagdo a emocdo do paciente.

Como me explica Daniel:

Eu diria que na... no... a emogao do paciente no centro cirurgico a gente nao...
ndo convive muito com ela, quero dizer, ndo do mesmo jeito como acontece
no pré-operatorio, que vamos falar sobre a cirurgia, conversar, expor os
riscos. Ele ja chega no centro mais ou menos um pouco sedados ja... ele ja
chega praticamente anestesiado. Entdo a partir de... em torno de 10-15
minutos ele deixa, ele fica inconsciente, né? Tem diferenga. A ndo ser
quando o paciente chega chorando... chega triste. Mas geralmente, a... a
gente... a gente prepara antes para ndo chegar nesse sentido, né? A gente
conversa'® antes... aquela coisa toda. Tem a equipe multi, que também
atende na enfermaria, a psicologia. Entdo eu diria que a emoc¢do no centro
cirurgico € mais do médico. De... de saber que é... que ele, td lembrando o
tempo todo que atras daquela pessoa tem uma histéria, que atras daquela
pessoa tem um pai, tem uma mae, tem um filho, um irm&o, uma esposa, um
esposo que acabaram de deixar o paciente na porta do centro cirurgico, que
tiveram no ambulatorio ha 3 semanas atras, ha 2 meses atras, ha 3 meses
atras. Entdo a emocfo € mais nossa, do médico. A emocdo ¢ de querer
retribuir, de querer devolver isso ai, salvar a vida daquele paciente. Um
cirurgido tem que aprender a conviver com a vida, com o limite entre a vida
e o sofrimento das pessoas. Isso, as vezes, ultrapassa o limite e entra no... no
nosso eu, também, né? No sofrimento do dia-a-dia. Entdo, as vezes, eu diria
que eu ndo sei se eu consigo, eu ja sonhei com paciente que operei, foi uma
cirurgia com desfecho ruim. No sei se consigo fazer isso. Talvez, as vezes,
a gente precise de terapia... algumas coisas pra... pra ajudar, né? A seguir em
frente. Isso desgasta mesmo o dia a dia no centro cirrgico... E, as vezes,
tendo um resultado a... ruim... saber que no outro dia tem outro paciente que
a gente vai tentar resolver o problema. Entdo a... e tem que si recompor, ali,
emocionalmente, pra tentar é... resolver essas coisas, essas sdo as emogdes
que a gente sente no centro cirurgico. Mas eu fico muito feliz também no
centro quando a gente... muito gratificante quando a gente consegue dar a
esse... a essa... vida, né? Voltar a ter uma vida normal a pessoa. Pessoas que
estavam com... com... a possibilidade de sobrevida muito baixa em 5 anos e
vao passar a viver de uma maneira... é... com excelente qualidade de vida.

10 A conversa com o paciente, o atendimento da equipe multiprofissional, especificamente da
psicologia, aparece na fala de Daniel como uma prepara¢do emocional.
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Entdo essa ¢ uma emocdo fantastica que vivemos no centro cirurgico, traz
felicidade. (E. 20 — PRECEPTOR DANIEL).

A fala de Daniel traz outro eixo discursivo, diferente daquele apresentado por Rafael.
Para Daniel, operar um paciente também ¢ uma pratica atravessada pelas emocgdes. Ndo é
possivel, como menciona, que os afetos que os pacientes mobilizam no cirurgido fiquem de
fora do centro cirargico. O ideal de distin¢do entre corpo € homem, entre coragdo e paciente
ndo se torna plenamente exequivel, porque a pratica cirurgica ¢ também um aprendizado sobre
sensibilidades. Aspectos tdo constitutivos da dindmica do centro cirurgico, como o dilema
entre a vida e a morte e a prépria condi¢do de vulnerabilidade do paciente, compdem as cenas
afetivos. Ndo s@o somente os sinais vitais, mas a insurgéncia dos afetos que fazem com o
médico reconheca que ha ali uma vida que pulsa.

O discurso de Daniel sobre sua experiéncia afetiva no centro cirurgico traz elementos
para refletir sobre uma premissa proposta por Christophe Dejours (2012), quando afirma que
“ndo ha ‘trabalho vivo” sem sofrimento, sem afeto, sem envolvimento pessoal. Reside ai a
importancia de enfatizar o reconhecimento das emog¢des como um instrumento valioso de
trabalho. S6 saber e técnica ndo dao conta da abrangéncia da pratica médica, pois a
experiéncia, o sentir e a subjetividade do médico sdo extremamente relevantes para o €xito do
seu fazer. Cabe, nesse aspecto, ressaltar que a reserva da qual o profissional precisa fazer-se
valer em sua pratica, tanto quanto a sua implicago, ndo estdo na dureza, no recrudescimento,
no entorpecimento, na analgesia, na insensibilidade ou em qualquer outro adjetivo dessa
espécie, mas na possibilidade de, ao afetar-se, se haver com isso.

A referéncia a terapia, feita por Daniel, pode ser reveladora da necessidade de
constru¢do de espacgos de partilhas (individuais ou em grupo) sobre os desafios na atencgéo a
saude. Ao invés de criar imunidade ou defesas contra todo e qualquer afeto desencadeado no
encontro do cuidado, saber até que ponto se pode, se consegue e se deve ir e, mais ainda, o
aspecto em que fomos tocados e o porqué. So assim, poderemos langar méao do afeto de modo
potencial, ao invés de nos afastarmos do paciente ou nos aproximarmos de maneira rapida e
informativa simplesmente (FIGUEIREDO, 2000). Mais uma vez, volto a politica Nacional de
Humanizacdo (2007) que discute que pensar a humanizagdo € reconhecer a triade usudrios,
trabalhadores e gestdo. Se a humanizacdo ndo alcanca os trabalhadores, se ndo inclui suas

experiéncias afetivas, sua capacidade de mudar as formas de gerir e de cuidar, precariza-se.
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O contexto da cirurgia cardiaca e as experi€ncias dos atores do cuidado mostram que
¢ preciso reconhecer a poténcia das emog¢des de fazer agir. Elas sdo vividas pelos praticantes
da medicina e sdo capazes de colocar esses sujeitos em movimento seja pelas esperangas, pelas
angustias e pelos medos dos pacientes frente a cirurgia, seja pelas tristezas ou pelas alegrias
que se expressam a depender do desfecho cirargico.

Pacientes e praticantes da medicina sdo afetados pelo contexto cirirgico e ha
aprendizados que s@o construidos. Isso significa que podemos pensar a emog¢do como um
complexo pratico-relacional: a capacidade de emocionar os outros esta intrinsecamente ligada
a suscetibilidade de ser afetado pelas emog¢des. Comover-se com um paciente que espera a
cirurgia ou sentir-se contagiado pela sua esperanga de enfrentar o procedimento s@o versoes
distintas da mesma capacidade de ser afetado e, nisso, afetar. As emog¢des pdem a cirurgia em
questdo, no sentido de colocar, para aprendizes, preceptores e pacientes em relacdo, o
problema de como se deve agir em face dos afetos que circulam. Os afetos e as praticas vividos
ndo sdo uma consequéncia natural do cuidado no processo de cirtrgico, sdo construidos.

Existe ainda dois aprendizados emotivos sobre a cirurgia que envolvem seus
personagens: 1 - quais emogdes deve sentir aquele que sera operado, de modo a favorecer o
tratamento; e 2 - quem ¢ aquele que opera e de que forma deve estar atento as suas emog¢des
para ndo comprometer a responsabilidade do seu fazer, tdo bem expressa na frase que ouvia
no campo “ele opera o coragéo, fica com o coragdo na mao, a vida na mao”. Pela observacéo
desses aprendizados sobre sensibilidade no contexto da cirurgia, ¢ possivel vislumbrar a
articulacéo entre normatividade, emogdes e cuidado.

Nas praticas afetivas, ¢ possivel enxergar diferengas entre os atores sociais na cena
cirargica. Afirmar que aprendizes, preceptores e pacientes afetam e sdo afetados néo significa
afirmar que sdo afetados e afetam igualmente. Mas, ha um aprendizado mutuo sobre o sentir

que s6 se constrdi a partir da relagdo.
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5 URGENCIAS ETNOGRAFICAS: OS AFETOS NO TEMPO REAL DA
PANDEMIA COVID-19

Os flagelos, na verdade, sdo uma coisa comum, mas ¢ dificil acreditar neles
quando se abatem sobre nds. Houve no mundo tantas pestes quanto guerras.
E, contudo, as pestes, como as guerras, encontram sempre as pessoas
igualmente desprevenidas.... (A peste, Albert Camus)

Na descricdo densa que proponho neste capitulo, abordo as transformagdes no meu
campo de pesquisa que aconteceram durante o periodo da pandemia do novo coronavirus
(SARS-CoV-2, denominado de COVID-19, em 2020, incluindo a construgdo das
sensibilidades e os modos de compreensao local dos afetos no hospital. O ponto de partida da
analise sdo os registros etnograficos nos quais ganham destaque as cenas entre praticantes da
medicina, pacientes, familiares e outros profissionais de saide que compartilham o cuidado.
A pandemia representou uma dobra, uma mudanga de direcdo nos discursos e nas praticas
sobre as emogdes no hospital. As emogdes apareceram diante do risco real de contaminacéo !,
do adoecer e das incertezas e dos aprendizados, todos os seus atores tiveram que aprender a
lidar com a nova situa¢do. A dobra de que trato aqui € ruidosa e modula os intersticios da
experiéncia de atores concretos. O pano de fundo dessas experiéncias € o cenario politico-
sanitario brasileiro, marcado pelo negacionismo'%? e pela infodemia, que tém efeitos na agéo
dos atores sociais, pois produziram um antagonista para o enfrentamento da COVID- 19: a
negacdo da propria existéncia do virus e da doenga, minimizando o seu potencial de letalidade.
Enquanto fenomeno social, a pandemia mobilizou afetos que estdo diretamente associados ao
contexto vivido. Argumento sobre a importancia de reconhecer a poténcia das emogdes e
como, enquanto categoria analitica, essas podem nos auxiliar a entender a experiéncia da

pandemia em tempo real.

101 Cf. Teixeira et al (2020), que discute os impactos na satide mental dos profissionais de saide no
enfrentamento da pandemia de COVID- 19, expostos ao risco real de contaminagao.

122°A pandemia do novo coronavirus se mostrou como uma catistrofe de grandes proporgdes
humanitarias, sociais, econ0micas, mas ao mesmo tempo culturais e ecoldgicas que atingem
simultaneamente, mas de modos distintos, todos os paises do mundo. As mortes se multiplicam e em
dezembro de 2020, periodo em que escrevo este capitulo, o Brasil registra 193.875 mil mortos segundo
os recenseamentos realizados nos Estados Unidos pela Universidade John Hopkins e pelo consoércio
brasileiro estabelecido pelas empresas jornalisticas Folha de S. Paulo, O Estado de S. Paulo e O Globo.
O negacionismo no Brasil foi o eixo norteador de gestdo da pandemia, asseverando os efeitos da
politica de morte do governo brasileiro. E preciso considerar que o negacionismo é um fenémeno
politico e social, e ainda que sua analise requer reconhecer a importancia central dos afetos e emogdes
na sua constitui¢do e propagagdo (DUARTE et al, 2020; DUNKER, 2020).
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“Ndo quero ficar anestesiada”

Vocé ja viu tantos videos e fotos publicas de profissionais de satide chorando
nos hospitais? Médicos chorando assim com essa exposicdo? Eu ja vi
colegas chorarem no hospital, mas ndo choramos assim em publico, no
maximo com um colega, dois. A gente acha que se a gente chorar, vamos
desabar e perder o controle da situa¢do. Essa ndo ¢ uma doenca simples, ndo
¢ uma doenga facil, ndo tem um tratamento especifico, as evidéncias ndo
estdo prontas, e agora aqui em Salvador esta atingindo um namero de casos
maior. Eu venho pra ca e tenho medo, medo de me contaminar. Agora a
gente pode dizer que sente medo; € aceito, ¢ humano. Ninguém vai dizer que
ndo ¢ normal, lhe censurar ou dizer que vocé é um médico, uma médica que
ndo tem controle emocional. Todo mundo esta sentindo medo. Essa mascara
me protege do virus, mas ndo me protege do que eu estou sentindo. Ndo me
sinto exposta sobre o que sinto agora, me sinto exposta ao virus. Médicos
ndo sdo herois, a gente até se engana, fantasia que pode ficar imune ao
sofrimento (...) o nosso sofrimento na profissio ndo comegou com a
pandemia, s6 aumentou. Talvez também a gente reconhega mais agora
porque (...) nunca nos sentimos tdo vulneraveis a um virus como esse antes.
Eu acredito que chegara a vacina para COVID, mas nfo vai ter uma vacina
para o sofrimento, pro que a gente sente. Mas, eu também nao quero ficar
anestesiada. Os pacientes sentem e nos também (RESIDENTE, Caderno de
campo).

Essa vinheta etnografica, que traz a narrativa de uma médica residente, expde como a
pandemia alterou a norma emotiva para os praticantes da medicina no meu campo. Antes dela,
a expressdo dos afetos e seu manejo na relagdo com os pacientes e com os familiares eram
diversos. Ao invés da busca pelo controle das emogdes e da privatizagdo da subjetividade,
construiu-se, no contexto pandémico, diante da vulnerabilidade ao virus, uma posicdo de
inclusdo das emogdes, o que abriu espago para um saber sensivel que reconhece a condi¢do
de afetar e ser afetado nas praticas de cuidado. Isso mostra que surtos, epidemias e pandemias
ndo sdo passiveis de serem analisados apenas a partir de teorias epidemioldgicas e ultrapassam

3. seus efeitos sobre a vida

o campo estrito do discurso biolégico. Por serem eventos criticos'’
e sobre a morte, a produ¢@o da subjetividade, as relagdes sociais e os modos de vida fazem-
nos reconhecer o seu carater eminentemente social. As emergéncias sanitarias ndo sio
democraticas, colocam em evidéncia muitas camadas de desigualdades e de vulnerabilidades,
pois as pessoas nao sdo afetadas da mesma forma e estdo engajadas na constru¢do de modos
locais de enfrenta-las. (PELLECCHIA, 2017; PIMENTA, 2019; SEGATA, 2020; SILVA et
al. 2020; MALUF, 2020).

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), no dia 11 de margo de 2020, caracterizou

como pandemia a disseminagdo em escala global do novo coronavirus (SARS-CoV-2), agente

103 Ver em DAS (1996).
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etiologico da doenga denominada como COVID-19. A declaracdo de alerta da OMS sobre a
ameacga do novo coronavirus ja havia sido feita desde janeiro de 2020, quando foi abordado
que o surto constituia uma emergéncia de saide publica internacional. Os primeiros casos do
novo coronavirus foram registrados em Wuhan, capital da provincia de Hubei, na China, ainda
em 2019. Quando foi descoberto, pouco se sabia sobre sua natureza e suas formas de contagio,
mas logo se identificou uma alta taxa de transmissibilidade do virus. Nos meios de
comunicag¢do, o0 novo coronavirus foi anunciado como virus chinés, o que nos mostra que “o
virus como as pessoas sdo racializados e evocam materialidades e imaginarios de exclusdo e
6dio” (SEGATA, 2020, p. 280). Em seu pronunciamento, o diretor-geral da OMS, Tedros
Adhanom Ghebreyesus, anunciou que a pandemia se configura como o maior desafio sanitario

do século 21:

Pandemia ndo é uma palavra a ser usada de forma leviana ou descuidada. E
uma palavra que, se mal utilizada, pode causar medo ou aceitagio
injustificada de que a luta acabou, levando a sofrimento e morte
desnecessarios. Descrever a situagdo como uma pandemia ndo altera a
avaliagdo da OMS sobre a ameaga representada por esse virus. Nao altera o
que a OMS esta fazendo e nem o que os paises devem fazer. Nunca vimos
uma pandemia provocada por um coronavirus. Esta é a primeira pandemia
causada por um coronavirus. E nunca vimos uma pandemia que, a0 mesmo
tempo, pode ser controlada. A OMS esta em modo de resposta completa
desde que fomos notificados dos primeiros casos. E pedimos todos os dias
que os paises tomem medidas urgentes e agressivas. Tocamos a campainha
do alarme alta e clara. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 11 de margo
de 2020, grifo nosso)

Chama a ateng@o, no discurso de Tedros Adhanom Ghebreyesus, a existéncia de duas
palavras: medo e sofrimento, as quais fizeram parte da cultura afetiva do meu campo. No
hospital, também foi tocada uma campainha de alarme. Proponho escuta-la a partir das
emocdes produzidas na pandemia. Este capitulo faz parte do conjunto de investigacdes que
tem como objetivo contribuir com esse esforco de elaboragdo sobre esse fendmeno social.
Esta organizado em 4 subse¢des. Na primeira, teco consideragdes sobre o fazer etnografico
no contexto de urgéncia. Na segunda, abordo as transformacdes que se engendraram no
hospital e, especificamente, na enfermaria de cardiologia com a pandemia, as quais nos
convocam a um exercicio reflexivo sobre o entrelagamento das emogdes com outras categorias
analiticas como tempo, lugar, corporeidade e sociabilidade. Na terceira subsecdo, proponho
uma discussdo a partir dos registros etnograficos da confirmag¢do do primeiro paciente com

COVID-19 no hospital, que ocorreu na enfermaria de cardiologia. A analise se dirige as
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repercussdes do diagndstico na cena afetiva entre praticantes da medicina e paciente. Na
quarta subsec¢do, o itinerario analitico serd construido a partir da descri¢cdo etnografica do
encontro clinico entre Camila, Gilberto, Mercedes e Renato. A discussdo € feita em torno da
expressdo dos afetos, ganham destaque os seus manejos. Quando falo sobre a existéncia de
uma mudanca na dire¢do dos afetos para a categoria médica ndo suponho que esse processo
se deu de forma isolada. A posi¢do de uma maior abertura para emogdes ocorreu porque o
hospital e o cenario politico-social e sanitario mudaram, outras variaveis foram incluidas a
cultura emotiva participando desse movimento de inflexdo. As emogdes precisam ser

analisadas no seu contexto.

5.1 FAZENDO ETNOGRAFIA NA PANDEMIA COVID-19: AS EMOCOES E O
DIARIO DE CAMPO COMO UMA VIA DE ELABORACAO

Continuar a pesquisa em tempos pandémicos tem se configurado como um caminho
de tragados sinuosos. Seguindo esse ponto, fago um destaque para os impactos dessa pandemia
na pesquisa etnografica, que tem, como uma das suas condi¢des de possibilidade, a inser¢éo
no campo, em uma relag@o de partilha do tempo e do espago. Estar presente em contato direto,
face a face, com os interlocutores parecia vir na contramao das recomendag¢des sanitarias de
distanciamento fisico. Era uma pratica arriscada e em estado de risco. Muitos pesquisadores
precisaram recuar a entrada ou a permanéncia no campo, outros redimensionaram suas
investigagdes e, através do uso das redes sociais, teceram possibilidades de estar com seus
informantes, engajando-se na construg¢do de etnografias online, mostrando que a distancia
deve permanecer fisica, mas ndo social. Essa pandemia ndo fez insurgir a discussdo sobre o
fazer etnografico e o risco, antes dela etnografias eram feitas em cendarios com limites
marcados pela guerra, pela violéncia, pelo trauma e pelo contagio. E ¢ também ai, na
experiéncia dessas situagdes arriscadas, que as emogdes do pesquisador ganham a cena.

Desde a sistematizag¢do do método etnografico, coloca-se em debate as vicissitudes e
os imponderaveis da pesquisa de campo como parte constitutiva do conhecimento produzido
(FLEISCHER et al, 2010). Ao longo desse debate, o risco aparece como uma dimensio
associada a diferentes ordens: metodoldgica, epistemoldgica, politica, pessoal,
epidemioldgica, dentro outros, mostrando a polissemia dessa categoria, conforme o conjunto
de atores, cendrios, circunstancias e eventos envolvidos. Embora seja importante, na pesquisa

etnografica, partir da no¢do dos “riscos” implicados naquele campo especifico, existe,
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entretanto, um sentido lato, de fundo para o risco: o da ameaga. Parece-nos ser insuportavel
conviver ameagados pelo risco e, por isso, nos precavemos constantemente. Todavia, por
vezes, ndo se pode elimina-lo do campo de pesquisa. Entéo, apesar da pandemia ndo inaugurar
a reflex@o sobre o risco na pratica etnografico, ela traz uma preocupag¢ao renovada sobre como
conviver com o risco, no meu caso como conviver com o risco do novo coronavirus, o temor
da contaminag@o e quais recursos tinha em méaos.

Quando iniciei o meu trabalho etnografico, ndo estava no horizonte a expectativa de
experienciar uma pandemia, talvez porque, como nos lembra Camus (2017), no trecho em
epigrafe neste capitulo, a peste sempre nos pega desprevenidos, produzindo um efeito de
surpresa e de inesperado. Também porque incluir essa possibilidade me faria pensar em uma
questdo que parecia improvavel até 2020: como fazer uma pesquisa etnografica em tempos de
pandemia no hospital? Mas agora estava no front dessa emergéncia sanitaria, inserida no
campo e afetada por ele, na dupla posicdo de psicologa-psicanalista e de pesquisadora.
Precisava lidar com o risco e a urgéncia etnografica. Mas, o que é uma urgéncia? E preciso
saber, em primeiro lugar, em torno de que ha urgéncia. Em torno de quais questdes entdo
podemos dizer que uma resposta urge?

A nog¢do de urgéncia parecia familiar para mim. No hospital, deparava-me com as
urgéncias subjetivas e as urgéncias médicas. Na psicanalise, a urgéncia subjetiva remete, de
acordo com Sotelo (2007), ao sujeito e ao aparecimento da angulstia que caracteriza uma
ruptura da linha do tempo, com 0 modo como a vida transcorria antes. PGe em crise a relacdo
do sujeito com o mundo. Atender um sujeito em urgéncia subjetiva demanda do analista
escuta-lo na irrupg¢ao da sua angustia (SELDES, 2006). J4 as urgéncias médicas dizem respeito
ao que ¢ considerado grave, requer um atendimento rapido, o que justifica a adogdo de uma
interven¢do que pode influenciar em um progndstico vital (AREDES, 2018). Guardada as
devidas distingdes entre esses conceitos, ha um aspecto que ambas nog¢des fazem ganhar
relevo: o termo urgéncia indica uma temporalidade propria. E sobre esse ponto que a discussio
da Sonia Maluf (2020) sobre o tema da urgéncia etnografica parecia se dirigir a0 quanto uma
etnografia feita no contexto pandémico nos coloca diante dos problemas emergenciais do
campo da saude e da sociedade e nos convoca a construir respostas rapidas, resguardando a
profundidade dos dados etnograficos e de sua compreensao.

Via-me enquanto pesquisadora também as voltas com a questao do tempo. Argumento
que, se a pesquisa tivesse terminado antes da pandemia, certamente néo teria acompanhado a

dobra, as mudangas afetivas que viver esse tempo pandémico trouxe, pois, como pontua Das
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(1999), o tempo ndo ¢ algo meramente representado, mas um agente que “trabalha” nas
relacdes, permitindo que sejam reinterpretadas, reescritas, modificadas. Percebia-me dividida
pela angustia que o ndo saber da pandemia fazia despontar e pelo desejo de investigar os afetos
mobilizados pela experiéncia da pandemia no hospital. Escolher seguir com a pesquisa incluia
também o exercicio reflexivo de por em relevo a minha prépria afetividade enquanto
pesquisadora e as estratégias que precisa construir para lidar com o risco: visibiliza-los e
compartilhar as angustias do campo.

Ao longo dos meses que a pandemia se estendeu, o cansacgo, as marcas no rosto pelo
uso constante da méscara que havia se tornada minha segunda pele, o medo da contaminagéo,
a incerteza quanto ao futuro, a inseguranga pessoal e coletiva e a relagdo mais estreita com a
morte me colocou em contato direto com o sofrimento, o meu e o do outro. E o sofrimento é
absolutamente pertinente a situacdo, através dele era possivel construir um conhecimento,
como lembra Das (2011), e descobrir meios de falar sobre a experiéncia de testemunhar a
pandemia. O caderno de campo foi a minha via de elaboracdo e de compartilhamento, o que
me permitiu forjar bordas para o inominavel e pela via da escrita instaurar um antes e um
depois, uma pausa para o tempo de compreender. A inscri¢do dessa temporalidade me
impulsionava a seguir. Ao escrever, dava ao que aconteceu um lugar ao invés de sucumbir ao
silenciamento. Como psicanalista, mas também como pesquisadora, estava advertida que
havia um entrelagamento entre falar, ser, escrever e elaborar.

Fazer esta etnografica se configurou, entdo, como um exercicio radical de afirmagéo
da vida: a minha, a dos aprendizes e a dos preceptores, a dos pacientes e a dos familiares, uma
forma de me contrapor ao negacionismo que estava presente. Foi ainda, em alguma medida,
uma via para o necessario trabalho de luto, que também ¢ alteritario, coletivo. Luto do mundo
que conheciamos; da normalidade normativa do cotidiano vivido; das inimeras mortes
anunciadas todos os dias e que aconteceram no hospital; e de um modelo cultural de
proximidade (fisica e emocional) para a ado¢do de um distanciamento dos corpos, pois a
pandemia trouxe, como um dos seus imperativos, a criacdo e o fortalecimento de barreiras
entre pessoas e entre as coisas e as pessoas. Construiu ainda uma nog¢do de reconhecimento de
fronteiras entre o que estava ou ndo contaminado, que deveria ser objeto de constante
preocupacdo e de vigilancia. Ao final de cada registro no didrio de campo, percebia que era
preciso inventar a vida com o que se perdeu e com aquilo que ficou. Questionava-me: o que

de especifico esta etnografia pode dizer e trazer sobre a pandemia COVID-19?
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52 (CON)VIVENDO COM O VIRUS NO CAMPO: UM PREAMBULO SOBRE A
PANDEMIA NO HOSPITAL E AS EMOCOES

Longinqua origem tem a pandemia. A palavra provém do grego, reunindo pan que
significa todos, e “demos”, povo. Uma pandemia é um evento singular, emergente e complexo,
como assinala Almeida Filho et al (2020), tem o potencial de transformar com radicalidade a
vida. Desde margo de 2020, més em que foi anunciado o primeiro caso confirmado da doenga
COVID-19 no estado, o hospital entrou em um estado de alerta, revelando a proximidade da
convivéncia com o virus. Nesse contexto que engendrou mudancgas no hospital e que os seus
atores precisaram aprender com a nova situagéo, a discussdo sobre as emog¢des ganhou outros
desdobramentos. Nog¢des como temporalidade, lugar, corporeidade e sociabilidade
articulavam-se no debate com categorias emotivas como medo e sofrimento.

A logica do tempo no hospital era diversa na pandemia. O medo organizava o tempo
no hospital e as narrativas dos seus atores. Discutir a temporalidade nesse contexto ¢
importante porque como pontua Espinheira (2008) a partir da analise dos usos do tempo se
pode compreender os investimentos emocionais que as pessoas estabelecem, como orientam
suas vidas. O relogio parecia girar os ponteiros arrastado, a hipervigilancia com os
Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs) e a rotina de medidas preventivas incrementadas
pelo discurso sanitario alongavam as horas. Os atos de paramentar-se e desparamentar-se se
transformaram em rituais, cujos passos precisavam ser seguidos com ateng¢do e com técnica.
Entre os profissionais de saude, havia niveis distintos de propriedade sobre esses processos e
do tempo dedicado a sua execugao.

Mas, mesmo entre aqueles que, pelo contato mais direto com o corpo do paciente
(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas), a paramentagdo e a
desparamentacdo eram abordadas desde a formagdo, os temores com o uso e o descarte dos
EPIs também eram frequentes. As narrativas de Vera, uma das técnicas mais antigas da

enfermaria, e de Laura, residente de clinica médica revelavam estava dimensio:

(...) para mim o pior é desparamentar, tirar. Ndo que paramentar seja bom.
Nada nessa pandemia ¢ bom. Primeiro, fago na minha cabeca o passo a
passo, 0 que vou tirar primeiro, o que vem depois. Tudo isso leva muito
tempo, a sensa¢io que tenho € que trabalho mais agora, mais horas (...) Mas,
no decorrer do processo, eu vou ficando nervosa (...) e vem a duvida: sera
que fiz certo? Sera que me contaminei agora? Vocé vive com a duvida. E
um sofrimento sem fim. E nido adianta vocé ja ter feito isso antes, ndo € a
primeira vez que uso luva, que uso mascara, a capa. Sim, ndo ¢ igual, mas a
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gente usa em outros casos luva e mascara também. A diferenca é que agora
usa o tempo todo. Mas, eu nunca me senti tdo ameagada antes porque essa
doenga (...) a gente sabe muito pouco dela. S6 sabe que pega no contato, na
saliva, mas esse bicho ndo ¢ qualquer virus, dd medo. (TECNICA VERA,
Caderno de campo).

A sequéncia do processo esta na minha cabega, mas € na hora que vocé esta
tirando, que vocé se perde. O medo de ter se contaminado, faz a gente
duvidar o tempo todo até da nossa memoria (...) vocé perde a certeza. Eu sou
cuidadosa, levo um tempo checando tudo, mas néo tem jeito, o medo vem
(RESIDENTE LAURA, Caderno de campo).

Nao ¢ muito dificil perceber a mobilizagdo das emocdes nesse ritual. Paramentar e
desparamentar produzia emogdes. O corpo, objeto de cuidado, aparece imerso em contextos
de pratica e de aten¢@o atravessados pelo medo. Diante de um virus invisivel que ameagava a
seguranga parecia ténue a linha entre se contaminar e se proteger. O tempo da experiéncia era
o tempo das emogdes. O erro podia ter como desdobramento a convivéncia com a duvida da
contaminagdo. O conhecimento reduzido sobre o novo coronavirus acentuava o temor e a
sensacdo de exposi¢cdo ao risco. Além disso, a maior frequéncia com que essas praticas de
paramentar e de desparamentar passaram a ser feitas contribuia para esse medo constante. Era
um tempo de medo, convivia-se com ele, como se convivia com o virus. O medo tanto
revelava o risco, quanto era uma bussola que assinalava a necessidade de protecdo diante da
condi¢do de vulnerabilidade.

A pandemia acentuava ainda uma incerteza sobre a temporalidade. Ndo saber a sua
dura¢do ou quando chegaria a vacina ocasionavam uma ambivaléncia entre os atores no meu
campo. Entdo, se por um lado desconhecer o curso da pandemia comprometia e colocava em

104

suspensdo seus projetos de vida' ™, por outro esperangar sobre o futuro era um recurso para

permanecer na assisténcia e ndo manter os olhos presos na ameaga do presente. Frases como
“quando essa pandemia acabar”, “quando a pandemia passar” ou “quando chegar a vacina”,
habituais nas suas narrativas, sinalizavam essa nog¢@o de condicionalidade para o planejamento

da vida que a pandemia trazia.

104 Sobre essa questdo da suspensdo do projeto de vida dos profissionais de saude do meu campo,
incluo a discussdo proposta por Velho (2008) sobre a categoria analitica projeto. Para Velho (2008), o
projeto € construido dentro de um campo de possibilidades. Quando falamos em projeto, ndo estamos
nos referindo a um fenémeno estritamente interno, subjetivo, mas em uma agio a vista, que ¢ elaborada
a partir de uma teia de experiéncias, de cddigos compartilhados que ganham sentido nas interagdes e
que, portanto, esta atravessado por dimensdes biografica e temporal. O contexto pandémico e sua
temporalidade repercutiam nos projetos.
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O medo ndo modificou apenas o ritmo do tempo no hospital, a sua paisagem sonora
também foi reconfigurada. A cacofonia que se construia pela variedade e pela densidade das
vozes das pessoas que circulavam nesse lugar foi substituida pelo siléncio nos corredores.
Além da ateng@o aos zumbidos mecéanicos dos monitores, tosses e espirros transformavam-se
em sinais de alerta ao ouvi-los nos leitos ou na convivéncia com os colegas, com os pacientes
e com os seus familiares. Esses sintomas audiveis, provocados pelo novo coronavirus, eram
anuncios do risco. A audigdo se afinava de modo que era possivel diferenciar os sons para os
quais se devia estar atento e quais se podia ignorar. Em momentos de crise ou de mudangas,
nossos sentidos sdo reajustados (MATTERN e LUERSEN, 2020). Quando uma tosse ou um
espirro acontecia logo era feito um esclarecimento “eu to6 com a minha rinite atacada, ndo ¢
COVID nao”, dizia uma residente médica, ou “isso aqui ¢ alergia, viu, gente? Ndo precisa
ninguém ficar assustado, ¢ alergia”, comentava outro residente da clinica médica.

Ja em relagdo aos pacientes, os residentes médicos contavam que com frequéncia esses
negavam na admissdo qualquer tosse ou espirro. O medo mudava os encontros entre
praticantes da medicina e pacientes. Era o medo que fazia os pacientes negarem os sintomas
e passou a ser importante considerar esse conteudo emotivo no encontro clinico, inclui-lo nos
atendimentos. O residente Samuel, reconhecido pelo seu compromisso com os pacientes,

explicava-me essa questao:

(...) eu pergunto, sempre pergunto, se tem tosse seca, se tem sintomas gripais,
febre. Eles sempre dizem que ndo, negam. Mas, depois a gente fica sabendo,
ouve ou vé que estdo tossindo. Acho que € medo que eles sentem, sentem
medo da doenga por isso escondem, ¢ dificil, eles sabem do risco. E dificil
porque vocé confronta o relato do paciente. Ele diz: “ndo estou tossindo”.
Ai, como vocé diz que vocé esta? A gente tem que considerar o medo,
perguntar sobre como o paciente se sente. (RESIDENTE SAMUEL,
Caderno de campo).

Os familiares e os acompanhantes também escondiam as informagdes sobre os
sintomas pelo medo de que o paciente fosse considerado suspeito, precisasse ficar em
isolamento, ou fosse transferido para uma unidade COVID. Nao somente os sintomas audiveis
ndo eram revelados como também os inaudiveis: febre e diarreia. Mas, como nos lembra
Foucault (2010), o hospital € um espaco regido pelo poder disciplinar, a distribui¢do interna
do espago hospitalar e o estabelecimento de um sistema de registro permanente e exaustivo
que estrutura a sua rotina. Assim, o segredo sobre as informacdes tornava-se passivel de ser

revelado. A distribui¢do dos pacientes por leito, as visitas médica e da equipe enfermagem a
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beira leito, os relatos dos outros pacientes que, temerosos com a contaminago, contavam para
a equipe o que ocorria, faziam a noticia circular. Logo, identificava-se quem era o paciente
que estava espirrando ou tossindo.

A distribui¢do espacial dos atores também foi orientada pelo medo, havia uma nova
cartografia. As salas de aula e a biblioteca, lugares tio carateristicos do hospital universitario,
costumeiramente ocupadas pelos aprendizes e pelos preceptores, estavam vazias. Os
elevadores eram evitados e as escadas se tornaram as principais vias de acesso. Os espagos
compartilhados como as copas, os confortos e o refeitorio adquiriram outro funcionamento.
Era preciso fazer uma escala para o almoco, havia a orientagdo que cada profissional
almocgasse sozinho na copa. Os confortos, os lugares de descanso dos profissionais
(trabalhadores do hospital e residentes médicos), também seguiam essa orientacdo. No
refeitdrio do hospital, as mesas e as cadeiras estavam afastadas, cumprindo a orientacdo de
distanciamento. Os corredores, antes movimentados, agora estavam esvaziados, tentava-se
manter & distdncia; caminhar mais depressa sem as pausas para os encontros. Unidades
especificas para o tratamento de pacientes com suspeita ou contamina¢do pelo virus foram
abertas, como uma enfermaria ¢ uma UTI, e eram nomeadas pelos atores como lugares de
risco.

Passou a ser um habito, entre as pessoas no hospital, perguntar se havia um “caso
suspeito” e qual unidade o paciente estava internado. Essa busca pela informagdo ndo estava
apenas circunscrita ao ambito da curiosidade, mas também funcionava como uma pratica
pautada no medo e, em certa logica preventiva que modificava o engajamento com o lugar.
As alas com casos suspeitos eram evitadas, marcando a constru¢do de uma geografia da
contaminagdo. Mudavam-se os percursos para construir uma nog¢do de distancia. Para Ingold
(2005), com relagdo ao distanciamento, esse € o sentido que usamos para precisar 0s contornos
de um caminho, para percebé-lo no tempo. Mais do que uma medida que, a principio, parece
gozar de certo teor de exatiddo, a distancia também se relativiza, € sentida no singular pelo
caminhante que a decalca pelo seu engajamento corporal, pelas suas emogdes. A distancia
depende entio de quem a percebe, de quem a nomeia como tal. E sempre distancia de alguma
coisa ou para alguém, o que garante uma intencionalidade nessa relagao.

Dispensadores de alcool ganharam mais pontos no hospital. O alcool em gel que, no
contexto pandémico, tornou-se para a maioria dos atores do hospital um artigo privado,

assumia um protagonismo ao ser investido da missdo de protegé-los contra o medo da
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contaminagdo, como me contava a residente de clinica médica Laura, que fazia o seu rodizio

na cardiologia:

(...) eu ndo saio sem meu 4lcool em gel. E a primeira coisa que pego quando
me arrumo para o trabalho. Passo toda hora, minha méo ja fica ressacada.
(...) Mas ¢ também o que me protege desse virus, porque aqui no hospital
tudo é contaminado. Vocé pega em qualquer coisa com medo (...). Pego em
uma coisa, passo alcool, pego em outro alcool de novo (...). Ja tenho cheiro
de alcool (RESIDENTE LAURA, Caderno de campo).

Além do alcool em gel, outros elementos foram agregados a prote¢do do corpo, os
quais dificultavam o reconhecimento das pessoas no hospital. Com as mascaras, os gorros, os
oculos e as roupas privativas que substituiram os jalecos brancos, ndo era facil identificar
quem era quem. O reconhecimento do rosto que, como expde Le Breton (2019b) € o primeiro
elemento de identificacdo de si e do outro, era comprometido pelo uso das mascaras. Os
residentes da enfermaria de cardiologia aderiram as roupas privativas, cujo uso se justificava
pelo risco de exposi¢do do corpo. Chamou a atencdo o fato de um preceptor também ter
adotado a vestimenta, ja que o modo de vestir dos preceptores, por exemplo, com o uso da
gravata feito por alguns deles, funciona como um fator de distin¢do na hierarquia da categoria
médica. Isso aponta para o esmaecimento de alguns simbolos de status na categoria médica
durante a pandemia.

No contexto em que o medo era o principal mobilizador de praticas, o corpo do outro
humano se tornava um risco, assim como o proprio corpo. Os movimentos eram mais contidos
entre as pessoas, ndo se tocava no corpo como antes. Outras ritualidades sociais ganhavam
mais relevo: o fato de tocar-se ou manter-se unido ao outro pelo toque era em parte substituido
pela palavra, pela troca de olhares, por gestos a distancia ou por mimicas na tentativa de
construir uma afetividade posta em pratica. Uma frase exemplar do que quero chamar atencéo
escutei da residente Laura: “eu aprendi a sorrir com os olhos, porque a mascara impede isso,
de ver o sorriso como antes e eu falo sorrindo com meus pacientes”. Um aprendizado sobre
afetividade se construia. Nesse contexto sensivel, era preciso apostar na eficacia simbolica
que emergia com essas novas ritualidades. Mas, a substituicio ora efetuada ndo era sem efeito,
pois “o homem marca sua presenga no mundo por seu corpo. Perder o toque dos outros, as
vezes, € perder o mundo” (LE BRETON, 2016, p. 277).

Mesmo com novas ritualidades, o toque ndo foi perdido nos circuitos afetivos no
hospital. Os abragos e os apertos de mao deram lugar para uma pratica que se tornou muito

comum entre os profissionais e entre os profissionais e os pacientes: encostar os cotovelos
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para cumprimentar, saudar alguém. Os cotovelos, que sdo partes do corpo tdo pouco incluidas
ou até excluidas dos encontros sociais e das trocas afetivas, passaram a ser protagonistas.
Indagava: por que os cotovelos? Os atores do meu campo me respondiam que assim se “pode
tocar mantendo a distancia”, dizia o residente Samuel. Preceptores e residentes passaram
também a se cumprimentar com os cotovelos pelo corredor da enfermaria ou na sala de
prescri¢do. Mas, essa pratica ndo ficava restrita a relagdo preceptor-aprendiz, pois, como
comentava a residente Laura, “se o paciente me estende a mio, agora eu dou o cotovelo,
mostrando para ele como se faz”. Uma outra no¢ao de gestualidade afetiva era elaborada, ndo
se esgotava no tocar das maos, tdo temido na pandemia.

Todavia, a construgdo dessa outra gestualidade afetiva ndo eliminava os antigos modos
de usos do corpo para expressdo da afetividade, mas isso ndo se dava sem censura. Por vezes,
era possivel ver profissionais se abracando. Mas, esse acontecimento era, de um modo geral,
alvo de comentérios: “olha 14! Se abragando, ndo sabe que ndo pode abracar. E um deles ¢
médico ali (...) serd que ndo tém medo do virus?”. O medo organizava os comportamentos e
se supunha um repertorio de condutas para aqueles que tinham medo da contaminagio e para
aqueles que ndo tinham.

O hospital e, consequentemente, a enfermaria perderia ainda, no primeiro momento,
um dos seus principais atores em numero ¢ em importancia: os estudantes dos diferentes
cursos de graduag@o em saude da universidade. Antes da pandemia, os estudantes circulavam
pelas unidades cumprindo seus estagios. Os internos, que eram maioria no quantitativo de
alunos, aglomeravam-se nas varandas, nos corredores ou nas salas durante as visitas médicas
e multiprofissionais. Mas, em marco, sairam dos seus campos de praticas, apds o comunicado
oficial da universidade sobre a suspensdo das aulas e dos estagios. O internato de medicina s6
retornou suas atividades no hospital no més de julho. Entretanto, esse retorno preocupou os
profissionais da assisténcia. O pano de fundo era a ameaga sempre presente de
desabastecimento em relagdo aos EPIs e o temor da contaminagdo, mostrando uma
classificagdo de quem eram os atores essenciais para estarem no hospital naquela cena

pandémica. Elvira, uma das enfermeiras, comenta:

a gente ndo sabe nem se vai ter EPI pra gente e os internos voltam, como €
que vai ser? Vai ficar cheio isso aqui, eles sdo muitos, aumenta o risco de
contaminagdo. Eu acho, na minha opinido, que ndo era hora de interno voltar,
eles ndo sdo essenciais neste momento, sdo estudantes ainda. Os residentes
sim, que prescrevem, que atendem, precisam estar aqui. (ENFERMEIRA
ELVIRA, Caderno de campo)
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Com os residentes médicos, o processo se deu de outro modo, permaneceram no
hospital, em virtude da necessidade de for¢a de trabalho especializada para o enfrentamento
do novo coronavirus. Os residentes seguiram nos seus rodizios e, como incentivo, 0 governo
federal adotou como medida o aumento do valor da bolsa dos residentes médicos e
multiprofissionais de todos os programas de Residéncia do Brasil'%.

Mas viver a residéncia na pandemia, trazia outras nuances. Além do medo da
contaminagdo, ao longo da pandemia, os residentes diziam conviver com outro temor, o de
estar no hospital. A presenca dessa emogdo aparecia associada, principalmente, ao
negacionismo do presidente Jair Bolsonaro, que também se expressou através de falas

veiculadas na midia nacional que incentivavam a invasdo dos hospitais

tem um hospital de campanha perto vocé, tem um hospital pablico, arranja
uma maneira de entrar e filmar. Muita gente ta fazendo isso, mas mais gente
tem que fazer, para mostrar se os leitos estdo ocupados ou se ndo, se os gastos
estdo compativeis ou ndo. Isso nos ajuda. (ESTADAO, 11 de junho de
2020a).

O hospital passou a ser visto como um lugar perigoso ndo apenas pela ameaca do virus,
mas também porque poderia ser alvo de violéncias, como aconteceu no estado do Rio de
Janeiro. Nessa cidade, as institui¢des hospitalares foram invadidas por pessoas que, munidas
de seus celulares, filmaram a estrutura interna do hospital para saber se havia leitos ocupados
e pacientes com COVID. Uma pratica mobilizada pelo discurso negacionista sobre a
pandemia. Na enfermaria de cardiologia, a residente Laura chegou a considerar que
pudéssemos vivenciar uma invasdo: “ja pensou se invadem o hospital? Agora estdo invadindo
hospitais. Um perigo! E para ter medo”.

As principais atividades coletivas de ensino médico presenciais como as sessdes de
caso clinico e as visitas, além de reunides e eventos foram temporariamente suspensas, o que
impactava a sociabilidade e a fun¢éo do hospital enquanto um lugar de treinamento. Este ponto

sobre a funcdo merece destaque porque o ensino da medicina no hospital é realizado, em

105N dia 27 de margo de 2020, foi criada a Portaria 580 que dispde sobre a A¢do Estratégica "O Brasil
Conta Comigo - Residentes na area de Saude", para o enfrentamento a pandemia do coronavirus
(COVID-19), que tinha como objetivos: “I - ampliar a cobertura na assisténcia aos usuarios do SUS
em todos os niveis de atencéo, especialmente no enfrentamento da emergéncia de saude piblica em
decorréncia da infecgdo humana pelo coronavirus (COVID-19); e II - reduzir o tempo de espera nos
atendimentos de usuarios do SUS com condi¢des de alto risco em unidades de pronto atendimento e
emergéncias hospitalares nos casos de infec¢do humana pelo coronavirus (COVID-19)” (BRASIL,
2020b). Também fez parte dessa Acdo Estratégica, a bonificacdo de 20% no valor da bolsa dos
residentes médicos e multiprofissionais.
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grande parte, a partir do engajamento do aprendiz em atividades coletivas, como sessdes
clinicas e visitas. A reducdo e a suspensdo destas praticas ocasionaram mudan¢as no modo
como a medicina era feita e ensinada. Sobretudo, durante o periodo da saida do internato, a
relacdo de aprendizado passou a ser entre preceptor e residente. Observei que essa transi¢ao
do ensino para muitos para o ensino que se dava na relagdo entre preceptor e residente também
permitia uma maior abertura para emogdes, compartilhava-se experiéncias, histdrias sobre o
medo, sobre os impasses de atender pacientes na pandemia. A hierarquia médica enquanto
vivenciada estava mais borrada. Outro aspecto que merece meng¢do tem a ver com o fato de
que essas atividades coletivas eram também espagos de performar um saber, mostrar o
aprendizado do conhecimento médico para uma plateia, formada por aprendizes e
especialistas. Sem a audiéncia outros modos de lidar com o saber eram construidos, inclusive
o de sentir o saber, no qual a pratica médica incluia as emoc¢des da experiéncia de atuar como
praticante da medicina no contexto pandémico. A pandemia que produzia reorientacdes no
modo como o cotidiano, as praticas, o cuidado e o ensino aconteciam no hospital, também
trazia uma reflexividade sobre a formacdo médica.

Com a suspensdo das atividades coletivas e dos eventos, incentivou-se o uso de
plataformas digitais, para realizagdo de algumas dessas praticas na modalidade online. Essa
suspensdo, embora fosse justificavel enquanto medida preventiva para evitar a disseminag¢ao
do virus, mobilizava, nos atores do hospital, o sentimento de soliddo produzido pelo
isolamento e os convocava a se engajarem em formas de sociabilidade ainda incipientes no

hospital até entdo. Sobre esse ponto, a residente Laura comenta:

Eu sinto falta das sessdes, das visitas cheias, das festas de final de rodizio
(...) de ver todo mundo junto. A gente ja fica tdo isolado la fora, vive esse
isolamento aqui (...). Eu ndo estou dizendo que nio ¢ importante. Ndo sou
negacionista, ndo quero aglomeragio, mas sdo esses encontros que tornam
nossa rotina aqui mais leve. Agora ¢ uma soliddo (RESIDENTE LAURA,
Caderno de campo).

A progressiva retomada dessas atividades ao longo da pandemia néo afastou o medo,
que continuava a ser o principal empecilho para a participacio, habitualmente, escutava a frase
“tenho medo de ficar aglomerado”. Na enfermaria de cardiologia, apenas as visitas médicas
ocorriam, com menor frequéncia, agora de forma breve, apenas com preceptores e residentes,
os internos s6 voltaram a participar no més de julho. As visitas multiprofissionais s6 foram
retomadas em dezembro de 2020, o que gerou um impacto importante na assisténcia,

fragilizando o esfor¢o de construgdo do cuidado integral no hospital.
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Mesmo reconhecendo os impactos nas atividades coletivas de ensino, a biomedicina
no hospital viveu uma corrida sem precedentes para a produgdo de publicagdes e
tecnologias'? que respondessem de forma rapida frente ao potencial de letalidade da doenca.
Como escutava do preceptor Paulo: “ndo se faz medicina sem evidéncia. Esse temor todo que
a gente sente vem dai, tem muita incerteza e pouca evidéncia cientifica”. A busca por
evidéncias aparecia nos discursos dos preceptores médicos como um antidoto para o medo.
Novos protocolos, orientagdes, boletins de servigo extraordindrios eram criados e alterados
com frequéncia, na tentativa de acompanhar as novas evidéncias cientificas. Mas as evidéncias
nos discursos dos praticantes da medicina ndo eram ditas ou apresentadas como prontas ou
consolidadas, tal qual ocorria antes da pandemia. Havia lugar para as duvidas, para as
incertezas, para as mudangas que marcam o processo de produgdo de uma evidéncia no campo
da ciéncia.

Além do medo, o sofrimento também contornava as narrativas dos atores sociais no
hospital. Os profissionais que seguiram no front da assisténcia, precisaram lidar com as marcas
corporais que se acentuaram ao longo da pandemia pelo uso das mascaras de protecdo e com
o grau de incerteza que a pandemia trazia. Nenhum preceptor médico da enfermaria de
cardiologia se afastou na pandemia no periodo da minha pesquisa e os residentes da
especialidade apenas o fizeram quando foram contaminados pelo virus. Outros trabalhadores,
sobretudo da enfermagem, ndo puderam permanecer na linha de frente por serem considerados

107

grupos vulneraveis e entraram em trabalho remoto'”’ ou foram relocados para atividades ndo

106 Através do Laboratorio de Pesquisa em Infectologia (LAPI) do hospital e vinculado 8 EBSERH, a
institui¢do conseguiu padronizar o uso de saliva como teste para detecgdo do coronavirus. Tratava-se
de uma agéo inédita no Brasil. A metodologia era aplicada em pacientes e em trabalhadores do hospital
que apresentem sintomas compativeis com o coronavirus. O procedimento através da coleta da saliva
se caracterizava por ndo ser invasivo - menos desconforto para o paciente-, e apresentar menor risco
de contaminag@o para funciondrios, pois ¢ coletado pelo proprio paciente. O procedimento também
tinha um menor custo, uma vez que ndo envolve meio de transporte e tubos, apenas um coletor de
urina, estéril. Também nfo havia necessidade de uso de Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI),
que € necessario, por exemplo, quando se coleta por nasofaringe.

1970 critério de inclusdo do trabalhador na modalidade de trabalho remoto seguia as orientagdes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2020) e do boletim de servi¢o interno n°® 276, que publicou a Nota
Técnica n° 5/2020 no final de marg¢o. Essa nota fazia uma diferenca entre trabalhadores ligados
diretamente a assisténcia ao paciente e aos trabalhadores administrativos. Para os trabalhadores
administrativos, o trabalho remoto foi recomendado para aqueles com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos e com diagndstico das seguintes condigdes clinicas: diabetes insulino-dependentes;
insuficiéncia renal cronica; doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); enfisema pulmonar; asma
moderada ou grave; tuberculose ativa ou sequela pulmonar decorrente de tuberculose; doencas
cardiacas graves; insuficiéncia cardiaca; hipertensio arterial sist€émica severa; imunodeprimidos, salvo
aqueles acometidos com doengas autoimunes sem uso de imunossupressores; obesidade mérbida com
IMC igual ou superior a 40; e cirrose ou insuficiéncia hepatica. Tinham direito também ao trabalho
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relacionadas a triagem e ao tratamento direto de pacientes suspeitos ou confirmados com
COVID-19.

Era possivel identificar como a expressdo do sofrimento se dava em diferentes niveis
da hierarquia médica. Coordenadores da enfermaria, preceptores e até aprendizes estavam
engajados na constru¢cdo de modos individuais e coletivos de lidar com o sofrimento na
pandemia. Autorizavam-se a falar por si ou em nome dos colegas sobre seus afetos nesse
contexto. Mas essa autorizacdo ndo se dava sem diferengas. Os coordenadores médicos
ocupavam a fun¢do de porta-vozes do grupo, falavam menos de si, mas havia um estimulo
para escutar as emoc¢des dos membros da equipe. Em nome do que chamavam de “necessidade
de suporte emocional” alguns coordenadores de enfermarias solicitaram ao Servigo de
Psicologia do hospital que alguma pratica de acolhimento fosse dirigida aos profissionais, um

coordenador médico me contava,

(...) tenho recebido liga¢des de colegas médicos que estdo em sofrimento,
estdo pensando em sair de casa, tém filhos pequenos e tal. Eu ndo sei o que
dizer neste momento. Eu escuto, deixo eles falarem, eles precisam falar, digo
que sei que é dificil mesmo. E preciso ter empatia, sabe? Vocés da psicologia
véao fazer algo? Algum projeto para os profissionais? (COORDENADOR
MEDICO, Caderno de campo).

Na enfermaria o preceptor Gabriel me dizia: “médicos ndo sdo muito de procurar apoio
psicoldgico, mas a gente precisa, agora mais do que nunca, precisamos falar sobre o que
estamos vivendo e sentindo aqui para suportar essa pandemia, estamos vulneraveis”. No final
desse més, foi criado o Projeto Escuta pelo Servigo de Psicologia para o acolhimento dos os
trabalhadores do hospital. Na hierarquia médica, os residentes e depois os internos foram os
que mais procuraram o Projeto Escuta. A hipdtese € que essa maior procura entre os residentes
esta associada ao contato mais direto com o paciente, que mobilizava tanto a angustia de se
contaminar pela maior exposi¢do, quanto o acesso aos dilemas vividos pelos pacientes na
pandemia.

Crescia, entre os profissionais da assisténcia, as narrativas sobre a soliddo, decorrente
da saida de suas casas e da separacdo dos familiares. Quando permaneciam nos seus

domicilios, contavam que os espagos da casa ganhavam fronteiras para promover o

remoto: gestantes ou lactantes de criangas até 1 (um) ano de idade; responsaveis pelo cuidado ou que
coabitam com uma ou mais pessoas com confirma¢do de diagndstico de infec¢ao por COVID-19, por
prazo de 14 dias contados da confirmagao do diagndstico.
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9% ¢ a convivéncia nos

distanciamento dos corpos. Evitava-se o toque entre os familiares'
mesmos comodos. A decisdo dificil de sair ou de permanecer em casa era atravessada por
questoes de classe, de género e também por questdes emocionais. As historias sobre mulheres
que sairam de suas casas eram mais numerosas. Medo, culpa, angustia de separag¢do eram
afetos compartilhados. Com frequéncia, ouvia frases de profissionais na enfermaria como: “eu
posso ter o virus, tenho medo de contaminar minha familia”; “se meus pais tiverem COVID,
eu vou me culpar, minha familia vai me culpar, porque eu trouxe o virus para casa’; “fico
dividida entre mandar meus filhos... para ficarem com minha mae ou deixar eles aqui. Como
uma mae pode se separar dos filhos assim? Minha filha menor tem sé 3 anos, ¢ muito
pequena”. Essa identificacdo, expressa nas falas, com o lugar de vetor de transmissdo,
mobilizava sofrimento.

Mesmo entre aqueles que estavam em trabalho remoto ou afastados pelo diagnostico
de COVID-19, as historias sobre o sofrimento ganhavam a cena. A experiéncia de
confinamento, o sentimento de culpa e a sensacdo de abandono dos colegas na linha de frente
e dos pacientes apareceram nos seus discursos: “eu ndo me sinto bem de estar saindo da
assisténcia neste momento, é como se estivesse deixando meus colegas, sabe? Como se
estivessem abandonando eles e os pacientes no pior momento, em uma pandemia’; “vocé fica
em casa, esta protegido, mas ndo ¢ como estar no hospital, eu me sinto mais util no hospital,
eu sei que € um risco para mim trabalhar nessa pandemia, mas, as vezes, me culpo por nio
estar 14”; “me sinto dividida, agradego por poder estar no trabalho remoto, mas tem conflitos,
fico com a cabeca no hospital, queria ajudar”. Agregado a isso, para alguns desses
trabalhadores, o trabalho conferia sentido de vida e o hospital era visto com um dos principais
lugares de sociabilidade e de vinculos. O hospital é um espago de trabalho vivo, de afetos,
onde a feitura dos lagos sociais € o que permite sustentar o sofrimento lido com tanta alteridade
pelos seus atores.

Desde margo, o hospital ja registrava casos de pacientes com suspeita do novo
coronavirus, nenhum deles havia confirmado o diagnostico. Mas, conviver com a ameaga do
virus ja provocava, como descrevi, profundas mudangas. Embora o hospital, onde fiz meu

trabalho de campo, ndo fosse uma unidade de referéncia na rede de atengdo a satde para o

atendimento de pacientes com COVID-19 em Salvador, a classificagdo como ndo referéncia

1%¥No meu campo, escutei o relato de uma profissional que contava emocionada que, nos primeiros
meses da pandemia, quando caminhava pela casa, seu marido a seguia com um rodo e materiais de
limpeza para higienizar os lugares da casa onde passava e as coisas que tocava. Dizia que seu marido
havia feito o pedido de que queria dormir em quarto separado.
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ndo funcionava como uma barreira para que, durante a internagdo, os pacientes manifestassem
a doenga.

Os pacientes com suspeita diagnostica para a doenga, identificados pelas equipes na
hospitalizagdo, passavam por uma avaliacdo da equipe de infectologia que, ao identificarem
os sintomas e apds a coleta do exame swab de nasofaringe, recomendavam o pedido de
transferéncia para uma das unidades coortes, de acordo com suas demandas clinicas e da
gravidade do quadro. Posteriormente, esses pacientes eram regulados para hospitais de
referéncia da rede SUS. Nos meses que se sucederem, em virtude do aumento dos casos e da
taxa de ocupacdo dos leitos na cidade, os pacientes passaram a realizar seus tratamentos € o
isolamento no proprio hospital, na enfermaria ou na UTI de referéncia.

Em abril, o cenario se modificou ainda mais no hospital, o nimero de casos suspeitos
aumentou. No inicio de més, foi registrado o primeiro “caso de COVID-19” no hospital,
ocorreu na enfermaria de cardiologia, meu campo. E sobre essa experiéncia de chegada do
meu primeiro registro da contaminacdo pelo novo coronavirus e suas repercussdes na cena

afetiva que discuto na proxima subsegao.

53 SOBRE “SER 0OS PRIMEIROS™: NOTAS ETNOGRAFICAS SOBRE O
PRIMEIRO PACIENTE COM O DIAGNOSTICO DE COVID-19 NO HOSPITAL

O primeiro paciente com diagnéstico confirmado de COVID-19 no hospital estava
internado na enfermaria de cardiologia. Ao longo da pandemia a unidade, junto com a onco-
hematologia foi uma das que apresentou o maior numero de pacientes suspeitos e
contaminados pelo coronavirus no hospital. O paciente chamava-se Antonio, era um homem
de meia idade que morava em Salvador, estava internado em virtude da intensificacdo dos
sintomas de doencga cardiaca e tinha uma indicagdo cirdrgica de revascularizacdo. Contava
que havia iniciado a graduag@o em um curso de saide na juventude, mas que abandonou a
formag@o. Na admissdo dizia que, mesmo sem ter concluido a graduacéo, era reconhecido
como “quase médico” pelos amigos, alguém que tinha um conhecimento diferenciado sobre
as doengas. Apos poucos dias da hospitalizagdo, Antonio apresentou tosse e dispneia. Negava
a tosse quando as enfermeiras lhe perguntavam nas visitas das manhds. Mas, logo foi
identificado o sintoma.

Depois da avaliagdo médica, foi decidido pelo seu isolamento de Antonio. O paciente.

reagiu com resisténcia ao comunicado da equipe sobre sua transferéncia para um quarto



172

privativo, onde ficaria isolado até a avaliagdo da infectologia, a coleta do swab e a espera do
resultado do exame. A sua resisténcia quanto a suspeita diagndstica se expressava pela
dificuldade de cumprir as orientagdes sobre o isolamento, dadas pelas equipes médica e de
enfermagem.

As préticas de precaugdes e de isolamento sdo usadas nos hospitais como uma
estratégia para prevengdo e para controle de doencgas transmissiveis. O objetivo basico de um
sistema de precaugdes e isolamento é a prevencdo da transmissdo de microrganismos de um
paciente para outro paciente e de um paciente para um profissional de saude; tanto na forma
direta como indireta. Essa prevencdo abrange medidas referentes ndo s6 aos pacientes, mas
também aos profissionais da saide que podem servir de veiculo de transmissdo desses
microrganismos (MEDEIROS et al, 2007; BRASIL, 2013;2017). Embora, seja inquestionavel
a importancia das praticas de isolamento no contexto hospital, elas ndo ocorrem sem efeitos
emocionais tanto para os pacientes quanto para os profissionais. No campo da psicologia,
estudos tém identificado contetidos emocionais nos pacientes que vivem essa experiéncia, 0s
quais aparecem associados ao estigma da vivéncia da doenga transmissivel e da interrupgdo
do fluxo de interacdo social na hospitalizagdo. Estes conteudos sdo: soliddo; medo; e
ansiedade (DUARTE et al, 2015; SIMONETTI, 2004). Para o profissional de saide que
assiste pessoas em isolamento, emog¢des, como o medo da contaminagao, podem ser suscitadas
pelo contato com o corpo do paciente, seus fluidos e por objetos manipulados. O cuidado aos
pacientes em isolamento exige ainda dos profissionais o uso de EPIs especificos e maior
atencdo para a paramentagdo e para a desparamentacdo.

No meu campo de pesquisa, mesmo antes da pandemia, era comum escutar dos
pacientes internados na enfermaria a observacdo sobre uma diferenca na interagdo com a
equipe quando entravam em isolamento. Comentavam a impressdo do evitar do toque e do
medo que diziam identificar nos olhares dos profissionais. Uma parte dessas falas se dirigia a
atitudes e a afetos que surgiam na cena clinica e para os quais, por vezes, os profissionais
poderiam ndo estar advertidos. Outra parte, associava-se a separagdo geografica e simbolica
que o isolamento produzia, sentir-se afastado dos demais e ainda poder transmitir algo que
nem conseguiam identificar no corpo ou ver. Como visualizar a olho nu virus e bactérias? Era
o outro, o praticante da medicina, o portador da noticia sobre a presenca desses patdgenos.
Por isso, nas narrativas dos pacientes, apareciam frases como “eles, os médicos, vieram aqui
e estdo dizendo que eu tenho esse virus”; “a médica falou que encontrou no exame uma

bactéria”.
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Ao paciente isolado por suspeita de COVID-19, era recomendado: permanecer em
quarto privativo que tinha uma placa na porta sinalizando sobre o isolamento; manter a porta
fechada; ndo ter contato com os outros pacientes; ter as visitas presenciais dos familiares
suspensas; ¢ ndo circular por areas comuns, como o corredor e a varanda. Algumas dessas
recomendacdes atendiam as medidas de precaugdo de aerossois e de contato, outras tinham
relacdo com o proprio contexto de emergéncia sanitaria que orienta aos hospitais a suspensao
de visitas presenciais para pacientes com suspeita ou contaminados pela COVID-19, como
uma medida preventiva para o enfrentamento da transmissao do virus. Quero dar uma €nfase
a questdo da suspensdo das visitas. Como mencionei acima, praticas de precaugdo e de
isolamento fazem parte da rotina da assisténcia hospitalar, mas as visitas dos familiares aos
pacientes isolados ndo eram suspensas antes da pandemia.

A suspensdo das visitas dos familiares se configurou em uma das diferengas que a
pandemia trouxe para o meu campo e mobilizou mudancas no discurso e nas praticas sobre
emocdes. Para os pacientes, a suspensdo das visitas de familiares vinha acompanhada de
conteudos afetivos, entre eles estavam o medo de morrer sozinho e a angustia de desenvolver
um quadro grave e ndo se despedirem dos seus familiares. Mas, ndo sé os pacientes com
suspeita ou com confirmagéo pela COVID-19 eram afetados no que diz respeito as visitas pela
pandemia. No hospital, além da suspensdo, houve uma reorganizagdo do modelo das visitas
de familiares que se estendeu para todos os pacientes, prevendo a redugdo do quantitativo de
visitantes e, posteriormente, dos dias de visita. Os praticantes da medicina também se

afetavam com o isolamento dos pacientes:

Imagine vocé ficar internado nessa pandemia, sem seus familiares, sozinho,
doente, o paciente aguentar isso, porque quem estd internado esta
fragilizado. E o pior cenério ficar doente nessa pandemia. O hospital ja é um
lugar (...) o paciente ja tem medo do que pode acontecer aqui, agora entdo
(...). O paciente agora s6 tem a nossa companhia. Eu fico sensibilizado com
essas situagdes. (PRECEPTOR RENATO, Caderno de campo).

Muitos hospitais no pais adotaram a pratica da visita virtual na pandemia. No meu
campo, a visita virtual era realizada, principalmente, por psicélogos, por terapeutas
ocupacionais e por enfermeiros, através de tablets e de aparelhos celulares. Na UTI havia um
médico que fazia a televista do proprio celular nos seus dias de plantdo. Reconhecendo a

experiéncia de isolamento como uma ruptura com os lacos sociais fora do hospital e com o
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mundo extra-hospitalar, o objetivo da visita virtual'® era minorar o sofrimento produzido pela
experiéncia de isolamento e favorecer a manutengdo e o fortalecimento das relacdes do
paciente com a sua rede de apoio social e afetiva. A residente Laura me contava que, com a

suspensdo da visita:

muitos pacientes tém relatado tristeza, soliddo (...) e alguns pacientes
aumentaram o tempo de internacdo. (...) por isso (...) eu acho importante a
visita virtual, tem efeito. O paciente melhora, ele se emociona ao ver a
familia, (...) a emogdo nesse contexto faz bem ao paciente. A visita é um
remédio (RESIDENTE LAURA, Caderno de campo).

Na fala de Laura, as emog¢des no contexto pandémico nio sdo patologizadas ou
nomeadas a partir de uma taxonomia médica. Tristeza ¢ tristeza, soliddo € soliddo, diferente
do ocorria antes da pandemia, quando identifiquei o aprendizado dos praticantes da medicina
de transformar as emog¢des em categorias e em classificagdes médicas. O preceptor Renato

compartilha com Laura a mesma opinido sobre os efeitos terapéuticos das visitas virtuais:

Eu acho importante a visita virtual, acho que o paciente pode melhorar vendo
seus familiares, ele fica mais seguro, alegre, diminui a saudade e fica
confiante. (...) tudo isso traz efeitos benéficos para o tratamento. Todos os
pacientes deveriam ter essa visita virtual e ndo € s6 na pandemia ndo, quando
ela acabar deve permanecer, humaniza a assisténcia. (PRECEPTOR
RENATO, Caderno de campo).

As narrativas sobre a visita virtual incluiam as emoc¢des do paciente no tratamento,
surgia como uma nova tecnologia para humanizacdo do cuidado. Outros manejos e
interpretagdes eram dados as emocgdes, autorizando e validando a sua expressdo, como esta
descrito nas falas de Laura e Renato. Reconhecia-se assim, o potencial terapéutico dos afetos.

Isolado e sem visitas presenciais dos familiares, Antonio deixava a porta do quarto
aberta e caminhava pelo corredor para pedir o controle remoto no posto de enfermagem,
quando era novamente advertido pela equipe sobre as condi¢des do isolamento. Parecia ter
poucos recursos para enfrentd-las. A nega¢do de Antdnio podia ser interpretada como uma
defesa diante da angustia que a contaminacdo fez surgir. A experiéncia de soliddo e o medo
dos pacientes com suspeita, como era o caso de Antdnio, mobilizava os praticantes da

medicina que, mesmo convivendo com o temor da contaminagao, tentavam expressar empatia.

199 No hospital, o projeto de visita virtual foi elaborado pelo servigo de psicologia, como uma via de
promover a humanizago do cuidado em saude e a atengdo integral ao paciente.
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O residente Samuel, conta-me, no posto de enfermagem, abordando sobre a historia de

Antonio:

atender paciente com suspeita de COVID me deixa tenso, eu coloco a
mascara, a luva e entro no leito. Mas no final saio de la. E o paciente que
fica la direto. Deve ser dificil para ele, estar isolado, o que ja ndo é muito
bom em condi¢des normais, antes da pandemia. Ter que ficar s6 no quarto
esperando, sem saber se esta com o virus ou ndo. O paciente sente medo,
pode ficar apavorado. Antonio mesmo ndo fica parado, a gente entende, eu
entendo. Todo mundo tem medo deste virus. (RESIDENTE SAMUEL,
Caderno de campo).

Os praticantes da medicina tinham a percep¢do de que a experiéncia de medo era
coletiva, isso favorecia que a expressassem e falassem sobre ela de modo mais publico,
diferente da discri¢@o, da privatiza¢do da subjetividade e da busca de controle das emogdes
que tentavam efetuar antes da pandemia. O medo vivido na pandemia articulava a relacdo
entre os praticantes da medicina e os pacientes de modo diverso do que tinha acontecido antes.
O medo deixava de ser considerado um mau preditor, como acontecia, por exemplo, no
contexto da cirurgia, ou um risco a “satde do cora¢do”. Era manejado de outro modo. O medo
ndo era um sentimento apenas individual, mas compartilhado, que colocava as pessoas em
conexdo. Reconhecer suas préprias emogdes, ao atender pacientes com suspeita de
contaminagdo pelo virus, era um movimento que permitia incluir os sentimentos deles. Afetar-
se ¢ a condicdo de sentido para acolher a emogéo do outro.

No atendimento, Antonio dizia para Renato, um dos preceptores médicos da
enfermaria: “eu ndo estou contaminado doutor, pode acreditar em mim, eu sei que ndo tenho
isso, eu ndo trouxe esse corona pro hospital”. Renato, além de trabalhar na enfermaria, atendia
em unidade de referéncia para COVID-19 em outra institui¢do, o que lhe permitia conduzir o

190 medo da morte também era enunciado por Antdnio,

atendimento com mais seguranca
havia escutado que fazia parte do “grupo de risco”, por ter uma doenga cardiaca. Pensava que,
se estivesse contaminado, poderia ter uma forma mais grave da doenga, ter complicacdes fatais

e ser evitado pelas pessoas. A ideia de grupo de risco!!', que historicamente apareceu

119 Renato dizia: “o melhor lugar para vocé trabalhar hoje ¢ uma unidade COVID, porque ali vocé sabe
que todos os pacientes estdo contaminados (...) vocé ja vai sabendo, toma o mesmo cuidado com todos
os pacientes, usa todos os EPIs. Numa unidade nao COVID, vocé pode relaxar mais com os cuidados™.
1 pessoas acima de 60 anos, diabéticos, hipertensos, cardiacos ou com problemas respiratorios e
gestantes teriam maior risco de desenvolver a doenga em sua forma agravada (BRASIL, 2020). Ha
uma ampla discussdo no campo da satide coletiva sobre o conceito de risco e de uma de suas categorias
derivadas, grupo de risco. Argumenta-se pelo uso do conceito de vulnerabilidade, no intuito de superar
os limites dessas nog¢des, evidenciando a determinag@o social do processo saude-doenga-cuidado.
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associada a epidemia de HIV, retornava ao cenario dos servigos de saude com a COVID-19 e
novamente poderia produzir uma linha ténue a passagem entre ‘pessoas com maior
probabilidade de infecg¢@o’ para ‘pessoas perigosas’, gerando respostas sociais de exclusio e
da marginalizag@o.

Como ja havia um historico de outros casos suspeitos no hospital, cujo diagnéstico de
COVID-19 tinha sido descartado ap6s o exame, os praticantes da medicina e outros membros
da equipe nutriam a expectativa que com Antonio o processo se desse do mesmo modo. O
resultado do exame foi uma surpresa e frases como: “ndo acredito! Nos somos os primeiros,
¢ a primeira enfermaria, todo mundo agora é contactante!!?”; “eu estou com ele hoje™; “eu fiz
a admissdo dele”; “e agora como serd com os outros pacientes, pacientes cardiacos. Meu
Deus!?”, “a gente precisa pensar que todo paciente aqui pode ser um caso suspeito”,
revelavam o temor da contaminacéo vivido pelos profissionais.

Depois do resultado do exame de Antdnio, passou-se a considerar que todo paciente
poderia ser um “caso suspeito” em potencial. Como na COVID-19 os sintomas aparecem entre
0 2° e 0 14° dia apos a exposicdo ao virus, a vigilancia em relagdo aos sintomas da doenga
precisava ser diaria entre os membros da equipe, sobretudo em relagdo aqueles pacientes
transferidos da UPAS para o hospital, onde se imaginava que o risco a exposi¢do era maior.
Mas, havia uma especificidade entre os pacientes cardiacos que era destacada pelo preceptor

Renato:

Alguns sintomas de COVID se parecem com os sintomas de doenga
cardiaca, o paciente chega aqui na admissdao com dispneia, falta de ar, que
podem ser sintomas confundidores do diagndstico. Lembrar também que um
paciente nosso pode ter COVID, mas também estar descompensado da IC.
A gente tem que prestar ateng¢do, ficar em alerta quando o paciente internar,
perguntar sobre os sintomas ao paciente, mas saber que a doenga precisa de
alguns dias para se manifestar. Sé o tempo mesmo pra dizer. Ndo dar para
dizer de imediato, ¢ ou ndo é COVID. Vamos conviver com a duvida, até
aparecerem os sintomas. N&o vai ser uma surpresa que outros pacientes
nossos confirmem. O paciente também pode estar com medo e ficar
taquicardiaco ou aumentar a sensacio de dispneia, vamos precisar considerar
todos estes aspectos, os sintomas e como o paciente se sente. (PRECEPTOR
RENATO, Caderno de campo).

2 Eram considerados contactantes aqueles que tiveram contato com o paciente que confirmou o
exame para COVID-19, tanto profissionais como outros pacientes. Os profissionais contactantes
deveriam ficar atentos e informar ao Servico de Saude Ocupacional e do Trabalho se houvesse o
aparecimento dos sintomas. Ja os pacientes contactantes ficavam em isolamento.
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O diagnéstico de COVID-19, de acordo com o preceptor Renato, demanda uma
ampliagdo da clinica, é preciso considerar multiplos aspectos, inclusive as emocdes, para a
sua defini¢do. A noticia da confirma¢do do primeiro caso de COVID-19, em pouco tempo se
espalhou nos corredores do hospital. Expressdes como “covidario”, “foco de covid”, “foco da
contaminagdo” foram atribuidos a enfermaria de cardiologia. Nos dias seguintes, alguns
trabalhadores (técnicos de enfermagem e uma profissional da higieniza¢do) foram afastados
pelo Servico de Saude Ocupacional e do Trabalho, pois apresentaram sintomas sugestivos da
contaminagdo pelo novo coronavirus. Ter colegas contaminados despertava ainda mais na
equipe a sensacdo de proximidade do virus. O numero de profissionais da enfermaria que se
separaram de suas familias aumentou, assim como se intensificou a aten¢do excessiva aos
sinais do corpo. Era possivel ainda escutar nas narrativas, o sentimento de desalento
mobilizado pelos efeitos dos discursos negacionistas incentivados e pronunciados pelo

presidente.
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Tlustrag@o 09: O encontro clinico de Renato e Antonio

Fonte: Elaborado por Sérgio Bordim.
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Havia, no imaginario dos profissionais da unidade, a sensagao de que estavam vivendo
mundos paralelos. De um lado, atuavam no front, enfrentando o coronavirus, separados dos —
seus familiares, tendo que conviver com a hipervigilancia em relagdo aos EPIs'!*; do outro
lado, ao sairem do hospital, escutavam, nos meios de comunicacédo, discursos do presidente

. 114 l f . . A . . l
que negavam a pandemia . Negavam de uma dupla forma: a sua existéncia e o seu potencia
de letalidade. Nas conversas com os pares, praticantes da medicina, como o preceptor Paulo,

reagiam com raiva a frases que negavam o potencial letal do virus

“Gripezinha”, gripezinha ¢ uma ova! Ele ndo entende nada de satide publica,
ndo se preocupa com a vida das pessoas, € um verdadeiro nazista (...). Um
incompetente, que s6 sabe dizer besteira, devia ficar calado. E vergonhosa a
situagdo que estamos vivendo, um sofrimento, € o pior é que a populagdo
escuta esse nazista. As mortes estdo crescendo e ele brincando com a vida
das pessoas fazendo piada. (PRECEPTOR PAULO, Caderno de campo).

Faz-se mister discutir esse ponto, a raiva e o sofrimento, expressos nas narrativas de
Paulo e de outros profissionais, traziam uma demanda de reconhecimento que ndo encontrava
lugar no cenério politico do pais dada a insensibilidade para com a dor coletiva nessa tragédia
nacional, que era intensamente vivenciada no cotidiano do hospital. Com isso, recordava das
consideragdes de Dunker (2015) quando diz que nosso sofrimento muda se temos alguém que
o reconhece e que o escuta. Os atos de reconhecimento ou de invisibilizag¢do transformam a
experiencia real de sofrimento. A natureza da experiéncia se transforma conforme falamos
dela ou ndo. Esse ndo lugar para o sofrimento que exprimiam, podia funcionar como um
empecilho, um entrave para sua elaboragéo. O sofrimento exprime uma dialética entre o eu as
situagdes socialmente elaboradas, entdo a narrativa de Paulo falava de sua experiéncia, mas

também de um mal-estar coletivo.

3 Ao longo da pandemia, muitos profissionais de saude da enfermaria falavam sobre a sensagdo de
desconforto que sentiam com as mascaras: falta de ar, sufocamento, etc. Mas, era preciso adaptar-se a
esse EPI que por ora era como uma segunda pele.

14 Desde o inicio da pandemia, diversos pronunciamentos do presidente Jair Bolsonaro apresentavam
a posicdo negacionista: “tem a questdo do coronavirus também que, no meu entender, esta
superdimensionado, o poder destruidor desse virus”; "pelo meu histérico de atleta, caso fosse
contaminado pelo virus, ndo precisaria me preocupar, nada sentiria ou seria acometido, quando muito,
de uma gripezinha ou resfriadinho, como bem disse aquele conhecido médico, daquela conhecida
televisdo.”; “o brasileiro tem que ser estudado. Ele ndo pega nada. Vocé vé o cara pulando em esgoto
[...] e ndo acontece nada com ele. Eu acho até que muita gente ja foi infectada no Brasil, ha poucas
semanas ou meses, e ele ja tem anticorpos que ajudam a néo proliferar isso dai”; “o numero de pessoas
que morreram de HIN1 é na ordem de 800 pessoas. A previsdo ¢ ndo chegar a essa quantidade de
obitos no tocante ao coronavirus”; "E dai? Lamento. Quer que eu faga o qué? Eu sou Messias, mas nao
faco milagre”. (ESTADAO, 2020b).
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Apos a confirmacao do diagnostico de COVID-19, Antdnio foi o primeiro paciente a
ser transferido para a enfermaria de referéncia para COVID-19 do hospital. Posteriormente,
foi regulado para outra unidade hospitalar de Salvador, que compunha a rede de assisténcia
aos casos de COVID-19 no SUS. Antdnio sobreviveu a COVID-19 e, apdés cumprir seu
tratamento para doenga e os dias de isolamento, retornou a enfermaria de cardiologia para

realizar a cirurgia de revascularizagéo.

53 “MINHA MAE NAO TEM COVID”: AFLICAO E DESESPERO NA CENA
CLINICA

Em julho, um dos meses de maior contaminagéo diaria pelo coronavirus na Bahia e no
Brasil, Mercedes foi internada na enfermaria de cardiologia. Era uma mulher idosa que
morava no interior da Bahia, viiva, chegou a unidade acompanhada pela familia. Seu filho,
Gilberto, contava que a sua internago foi uma decisdo dificil porque tanto a paciente quanto
os filhos tinham medo de que Mercedes se contaminasse com o coronavirus no hospital. A
procura pelo servigo foi a ultima alternativa pensada pela familia, que esperou com angustia
durante uma semana que os sintomas de Mercedes melhorassem com as medicagdes que ja
fazia uso. A pandemia alterou os itinerarios terapéuticos dos usuarios dos servigos de saude,
pois esses lugares, no imaginario social, passaram a ser vistos como perigosos, traziam a cena
a ameacga da contaminagao.

No hospital em que fazia meu trabalho de campo, uma expressdo dessa premissa tinha
relacdo com a baixa procura dos pacientes nos primeiros 6 meses da pandemia nos
ambulatorios das especialidades. Mesmo entre os pacientes que se internavam, era frequente
observar nas admissdes a expressdo do medo e da angustia suscitados pelo internamento no
contexto pandémico. As frases que pronunciavam revelavam as suas afetacdes: “eu s6 fui para
UPA quando ndo aguentei mais, nestes meses todos nio botei a cara do lado de fora por causa
desse coronavirus, imagine se eu pego sendo cardiaco, € caixdo e vela”, “quando me disseram
que eu ia internar, eu fiquei pior, aquela angustia no peito, eu senti uma dor no peito, dor
mesmo, internar nessa pandemia € horrivel”.

O reconhecimento de que a internacdo ¢ uma experiéncia que mobiliza emogdes ¢
anterior a pandemia. Mas, o que quero argumentar é que a emergéncia sanitaria trouxe outras

camadas a essa experi€ncia, uma vez que intensificou o contato com o tema da morte, com o



181

temor da contaminagdo por um virus sobre o qual ainda se sabe pouco, e com a soliddo, como
mencionei na subsec¢do anterior.

Como era idosa, Mercedes permaneceu na hospitalizagdo com a familia. Camila, uma
jovem residente, reconhecida pela sua agilidade e dedicag@o no cuidado dos pacientes, era a
médica responsavel pelo acompanhamento de Mercedes. Durante a semana, nas manhas,
Camila atendia a idosa, escutava as suas queixas sobre 0s sintomas, perguntava como se sentia,
fazia o exame clinico e falava sobre o seu quadro. Indagava-lhe também sobre sua vida no
interior, interessava-se pelas suas historias e, como me dizia, percebia o medo da paciente de
estar internada naquele momento. Posteriormente, Camila conversava com o familiar que
estivesse no dia acompanhando a paciente, colocando-lhe a par sobre o tratamento.

Depois de quatro dias de internamento, ao examinar Mercedes, Camila identificou na
paciente a dispneia e o ritmo cardiaco mais acelerado, que também eram compativeis com a
gravidade do seu diagnéstico cardiaco. Ao avaliar os exames laboratoriais, observou
alteragdes importantes. A equipe de enfermagem também procurou a residente para dizer que
a paciente tinha cursado com febre e diarreia a noite. Nas discussdes com os preceptores,
Camila foi orientada a fazer o pedido de vaga para UTI pela gravidade da condigéo clinica da
paciente, a solicitar a avaliagdo da infectologia e a coleta do swab pelos sintomas sugestivos
de COVID-19. No meu campo, a noticia da transferéncia para a UTI COVID era dificil tanto
para pacientes e familiares quanto para os praticantes da medicina. Com a transferéncia, a
forma de acompanhar o paciente se dava através das evolugcdes do prontudrio eletronico, o que
assinalava uma diferenca trazida pelo contexto pandémico. Antes da pandemia, os residentes
e os internos eram incentivados pelos preceptores a seguirem acompanhando o paciente
quando eram transferidos para a UTI, isso incluia a discussdo do seu quadro clinico com os
plantonistas, o acompanhamento dos seus exames pelo prontudrio eletronico e a visita ao
paciente. A pandemia colocava empecilhos a continuidade do cuidado e a manutengdo da

relacdo aprendiz-paciente, o que mobilizava afetos. Sobre esse ponto a residente Laura diz:

(...) os pacientes parecem que desparecem pra gente, depois da transferéncia
vocé ndo vé, ndo pode ficar entrando em unidades COVID assim, tem que
se paramentar, eu procuro saber sobre o paciente aqui no sistema. Olho num
dia, acompanho durante a semana, e quando ele some do sistema (...). Eu sei
que ele morreu, é horrivel. (RESIDENTE LAURA, Caderno de campo).

Apds a discussdo do caso com os preceptores, Camila fez a evolugdo da paciente,

depois foi ao posto de enfermagem, ligou para a central de regulag@o pedindo a vaga para UTI
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COVID e, ao finalizar o telefonema, paramentou-se para entrar no leito da paciente e
conversar sobre a suspeita diagndstica. Mercedes chorou ao escutar sobre a suspeita, Camila
buscava consolé-la. Gilberto que estava ao lado da mae, reagiu com desespero, falando alto
de modo que se podia escutar o que dizia no corredor da enfermaria: “minha mae néo vai para
lugar nenhum, ela ndo vai sair daqui, ela ndo tem essa doenga, eu ndo vou deixar vocés tirarem
ela daqui”. A enfermeira da unidade também se paramentou e tentou acolher o familiar junto
com Camila, mas a afli¢do de Gilberto ndo lhe permitiu escuta-las. Gilberto ficou na porta do
quarto, tirou o celular do bolso para filmar os profissionais, repetindo os seus nomes ¢ disse
que postaria o video nas redes sociais. Afirmava que queriam matar a sua mie, que ja havia
visto noticias sobre pessoas que ndo tem COVID e recebem o diagnostico no hospital.

Afirmava que Mercedes ndo internou com COVID na enfermaria e que se tivesse
contaminada, o hospital seria responsabilizado. Quando o maqueiro chegou, Gilberto se jogou
na frente da maca para impedir com o préprio corpo que ela chegasse ao quarto. Dizia: “Minha
mae ndo tem COVID, ela s6 vai sair daqui se passar a maca por cima de mim”. Camila acenou
para o maqueiro recuar e se assustou com a reag@o de Gilberto, mesmo assim tentou mais uma
vez explicar sobre a condi¢do clinica de Mercedes e Gilberto, por sua vez, respondeu “eu ndo
quero conversar com estudantes ou residentes, quero falar com o professor de vocés, chame-
me o professor de vocés™. Gilberto era professor. O pedido de falar com o professor estava
sustentado na ideia de uma hierarquia médica e na suposicao de saber, Gilberto supunha que
o professor soubesse a resposta para aquele enigma que acontecia com a sua mae.

Atendendo a solicitagdo de Gilberto, Camila foi a procura de um dos seus preceptores,
e, ao encontrar Renato na sala de prescri¢do, pediu que conversasse com o familiar.
Acompanhei Camila até a sala. Ali disse a Renato que ja havia tentado explanar os motivos
para a ida de Mercedes para uma UTI e também a justificativa para que essa unidade fosse
referéncia para COVID-19. Mas, trouxe que Gilberto estava irredutivel e resistente a qualquer
abordagem. Camila expressava tristeza com a reagdo de Gilberto e dizia para Renato como se
sentia, mas mencionava “em uma pandemia, todo mundo fica mais desesperado, ndo vou dizer
que a reacdo dele foi normal, mas também néo foi anormal para estes tempos. Estd todo mundo
assim em sofrimento com esse virus”. A pandemia parecia instaurar outros registros a

normalidade, diante do sofrimento social. Renato disse a Camila:

Foi uma situagdo dificil, ndo é? A gente vive essas tristezas também na nossa
profissdo. Quer ajudar, mas (...), mas o que o paciente ou o familiar esta
sentindo € diferente. Vocé entendeu bem, ele cuida dessa mie ficou em
desespero com essa noticia. Uma idosa, com doenga no corag@o, com chance
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de ter COVID, assusta. Mas, fica ai o aprendizado: Médicos sdo humanos,
sentir tristeza é humano. (PRECEPTOR RENATO, Caderno de campo).

Quero aqui também fazer um destaque, Camila ao contar para Renato sobre Gilberto,
nomeou o que sentia como tristeza, ndo havia ali um embarago para falar sobre as suas
emogdes, mesmo que outros preceptores também estivessem na sala de prescricdo
comentando sobre os casos. A experiéncia de Camila foi diferente da vivéncia de Marcelo, o
primeiro residente que é citado nesta tese. Foi incentivada a dizer o que sentia, acolhida e
autorizada a falar.

Quando sai da sala de prescri¢do, encontrei Gilberto no corredor ligando para uma
irma. Dizia em voz alta: “venha para o hospital me ajudar, venha que querem levar nossa mie,
eu tive que fazer uma cena aqui para impedir que levassem ela para uma unidade cheia de
paciente com COVID” e seguia “¢ tanta noticia ruim que a gente v€, que a gente recebe no
zap, que o paciente com essa doenga fica abandonado, que tem médico ganhando oito mil
reais para dizer que o paciente tem essa doenca, lembra que a gente quando viu a noticia ndo
queria trazer nossa mae'!>”. As falas de Gilberto, além da aflicdo, traziam um componente
que merece ser objeto de atencédo, a infodemia que gerava uma sensacdo de insegurancga, abro
um paréntesis para tratar desse tema.

O termo “infodemia” diz respeito ao aumento no volume de informagdes que estariam
relacionadas a um assunto especifico e que podem se multiplicar ainda mais em pouco tempo,
devido a um evento especifico (GARCIA et al, 2020; OPAS, 2020). Nesse contexto de excesso
de informagdes, amplificado pelas midias, formar-se-ia um terreno fértil para a divulgacéo de
informagdes duvidosas ou manipuladas que se disseminam como um virus. Entre tantas
informagdes que podem ter conteidos antagdnicos ou conflitantes, as pessoas encontram
dificuldade para apura-las e avalid-las em tempo habil, o que impactaria no processo de
tomada de decisdo.

No contexto pandémico no Brasil, as informag¢des falsas, as chamadas fake news,
trouxeram consequéncias que impactaram severamente o campo da saide e a adogdo de

medidas de enfrentamento a COVID-19, gerando uma cultura da desinformacdo. A

115 Um estudo realizado por Glassener (2003), em que analisou pesquisas sobre consumo de drogas,
identificou que o que sdo os meios jornalisticos e ndo a experiéncia direta que abastecerem os
estadounidenses de seus medos. O autor diz: “os medos validos tém razdo de ser: ddo-nos dicas sobre
o perigo. Os medos falsos e exagerados causam apenas apuros” (GLASSENER, 2003, p. 24). Essa
premissa de Glassener me permitia tracar uma analogia com o contexto pandémico marcado pela
infodemia.
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disseminag¢do de informagdes falsas no campo da saide ndo € um fendmeno novo. Como nos
lembra Henriques (2018), em sua pesquisa sobre a desinformagdo e a epidemia de febre
amarela no Brasil, a saide seria “um meio de cultura para boatos e rapida circulacdo de
noticias” (HENRIQUES, 2018, p. 10). A disseminagdo de informagdes falsas se da, como
argumentava, por trés motivos: o primeiro deles € que a populagdo ndo recebe informagdes
uteis e adequadas sobre os problemas de satde que lhe atinge; segundo, pela falta de confianga
nas autoridades sanitarias; e terceiro pelas repercussdes emocionais que mobilizam as noticias
sobre doencas e epidemias (HENRIQUES, 2018). A informacdo que os médicos ganhavam 8
mil reais para dar um diagnoéstico falso de COVID, presente na narrativa de Gilberto, era uma
fake news. Os discursos das fake news mobilizavam emoc¢des. Na pandemia propagavam
medo, horror, revolta, inseguranga na populagdo e orientavam praticas que respondiam a
logica negacionista.

Renato se dirigiu até¢ Gilberto no corredor, perguntou como ele estava e disse que
queria conversar sobre Mercedes. Comecgou indagando se ele era o filho que cuidava da méae
no hospital. Gilberto respondeu que sim. Entdo, Renato pediu que lhe contasse como sua mae
tinha se sentido nos ultimos dias e se havia achado algo diferente. Gilberto respondeu que a
febre o tinha assustado. Renato lhe disse: “vocé observou bem” e comecgou a explicar a partir
dali sobre a condicdo clinica atual de Mercedes e sobre a necessidade que tinha de ser
internada na UTI COVID. Gilberto questionou: “mas, por que minha mae ndo vai para uma

UTI normal, se ela ndo tem COVID?”, Renato lhe respondeu:

Vocé esta certo, ainda ndo podemos afirmar se Mercedes tem COVID,
porque ndo temos o resultado do exame, mas ha chances de sua mae ter e a
gente precisa cuidar, pensar na vida dela e ndo colocar em risco outros
pacientes, eu sei que ¢ dificil para vocé. Sua mée ir para UTI é uma noticia
dificil para vocé, mas nos aqui também sentimos por isso. (PRECEPTOR
RENATO, Caderno de campo).

Durante a conversa com Renato, Gilberto foi diminuindo as defesas e, ao final,
concordou com a ida de sua mae para UTI COVID. Pediu para Renato conversar com suas
irmas que ja estavam a caminho do hospital. Renato respondeu afirmativamente. Acrescentou
ainda que passaria o plantdo com os residentes no sabado e disse que Gilberto poderia
encontra-lo na enfermaria para conversar mais uma vez sobre Mercedes. Contou ao familiar
que na UTI tinha televisita e que desse modo poderiam manter o contato com a paciente.

Depois, Renato e Gilberto se dirigiram ao leito de Mercedes para falar com a paciente.
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Mercedes foi transferida para UTI COVID e Renato se reuniu com suas filhas quando
chegaram ao hospital.

O encontro clinico entre Renato e Gilberto apontava para importancia do acolhimento,
a partir do reconhecimento e da inclusdo dos afetos no contexto do cuidado. Renato validou o
lugar de cuidador de Gilberto, quando lhe perguntou o que sabia e o que observava em sua
mie. O reconhecimento de que aquela noticia também mobilizava sentimentos para equipe
expressava empatia e implicava o médico na cena afetiva. Aqui também vale dizer que a escuta
de Renato do sofrimento de Gilberto trouxe a condi¢do de possibilidade para que uma
constru¢do do vinculo se iniciasse. Foi também pela via do acolhimento, que se combateu os
equivocos de uma informacdo falsa sobre os médicos e sobre seus diagnosticos na pandemia,
sobre os hospitais e a sua assisténcia. Quando os praticantes da medicina reconhecem suas
emocdes, tem-se a dobra que permite outra importante transformacao: a inclusio das emoc¢des
dos pacientes na cena clinica.

Neste capitulo, propus uma discussdo sobre as emog¢des no hospital e as mudangas na
cena afetiva no contexto da pandemia. Na analise das transformagdes que ocorreram no
hospital, é tracada uma cronologia sobre os distintos regimes de temporalidades vividos a
partir da expansdo do contdgio, que se inicia com a ameaca da convivéncia com 0 novo
coronavirus no meu campo e segue com seus efeitos nas experiéncias emotivas dos
profissionais de saude, especialmente praticantes da medicina. A pandemia se estende e o ano
de 2020 termina com 193.875 mil mortos no Brasil e mais 1,8 milhdo no mundo. No hospital,
foram 139 pacientes, 387 funciondrios e 34 residentes ou internos contaminados até o final de
dezembro.

No caminho analitico sobre as sensibilidades que se expressavam no hospital na
pandemia, as emogdes dos atores no compartilhamento do cuidado se entrelacam com os
eventos € com as noticias que ganharam a cena nacional, revelando os efeitos do cenario
politico-sanitario do pais. A partir desses achados, é possivel dizer que as emog¢des comportam
certa estética da existéncia, que diz respeito a relagdo das pessoas consigo, com o outro, mas
também com o mundo, com o contexto. Entdo, pode-se dizer que a emo¢ao nos coloca frente
a uma dimensdo de alteridade, acrescento que falar de emog¢des também ¢ uma experiéncia
situada.

A COVID-19 tem sido impactante, todos os atores no hospital precisaram aprender a
lidar com a nova situacdo, ndo foi diferente para os praticantes da medicina. Esses atores se

engajaram nas mudangas no modo de lidar com as emogdes no hospital, autorizando-se a falar
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sobre seus afetos e incluindo-os nos encontros clinicos, a partir do reconhecimento do medo
e do sofrimento compartilhado. Isso representou uma abertura para que novos manejos fossem
construidos e aprendidos na relagdo médico-paciente, diversos da privatizacdo da
subjetividade e do controle das emogdes.

Observei ainda modificagdes no discurso sobre evidéncia cientifica entre os praticantes
da medicina. As evidéncias ndo apareceram como prontas ou consolidadas, mas como
constru¢des. Identifiquei também mudancas no ensino da medicina com a suspensdo ou
reducdo das atividades coletivas tdo tradicionais no ensino médico, este aspecto também
contribuiu para essa dobra. Houve uma transi¢do: do ensino para muitos para o ensino que se
construia na relagdo entre preceptor e residente. Nesse novo cenario, com o esmaecimento da
hierarquia médica, havia um terreno fértil para sentir o saber, através do compartilhamento
das historias e das emogdes advindas dos impasses de praticar a medicina na pandemia e se
sentir vulneravel ao virus tal qual os pacientes se sentiam. Na pandemia as emogdes eram
incluidas nas visitas, nos atendimentos, nas discussdes com a equipe. Uma indagagdo ficou
sobre esta experiéncia: sera possivel repensar a educagdo médica no periodo poés-pandemia?
Estudar as emoc¢des na pandemia ratifica a importancia de compreender que o aprendizado
das emoc¢des no hospital ndo € estanque, ele acompanha o movimento dos atores sociais e as

mudangas no seu contexto.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A etnografia aqui desenvolvida sobre o aprendizado das emog¢des em um hospital
universitario mostrou como o processo de producdo de uma identidade sobre ser médico néo
se esgota no saber sobre a doenca e a fisicalidade do corpo. Nog¢des e codigos sobre
sensibilidade compdem um saber emocional que também faz parte dessa construgdo. A partir
da observagdo das praticas médicas, foi analisado como as emogdes no hospital sdo também
afiliacdes a um grupo social, um modo de se reconhecer e de poder se comunicar em um
coletivo sobre a base de uma proximidade emocional. Busquei responder no itinerario
analitico tracado questdes como: o que € emog¢do no contexto de treinamento médico?; o que
se aprende sobre emog¢des?; e como se aprende?.

Evitar e reprimir os afetos; torna-los privados e ndo compartilhaveis; interpreta-los a
partir de uma semiologia médica; buscar uma base etioldgica para explica-los; nédo inclui-los
nos registros de prontudrios; estabelecer uma normatizacdo para emocgdes através da ideia de
intensidade; e aproxima-los de no¢des como estresse ¢ humor, sdo aprendizados sobre as
emocdes situados e estdo relacionados ao contexto de treinamento médico. Foi hegemonica a
tentativa de amenizar ou traduzir, em termos da biomedicina, as questdes emocionais,
consideradas “extras médicas™ para as quais os aprendizes julgavam ndo se sentir preparados.
Tem-se assim a construgdo de um processo de racionalizagdo na médica que também se da a
partir de uma economia emocional.

Retorno ao argumento inicial que deu origem a esta pesquisa: aprende-se sobre
emoc¢des na medicina a partir do engajamento nas praticas médicas. Todavia essa
aprendizagem ocorre de maneira tacita e ndo reconhecida. A casuistica desse ndo
reconhecimento foi tomada como uma interrogacdo a ser perseguida porque o aprendizado
das emocgdes faz fazer na medicina, aparecem na relagdo médico-paciente, nas condutas,
decisdes médicas e no ensino. A biomedicina e as emogdes ndo foram analisadas como
realidades aprioristicas, identifiquei como sdo aprendidas e feitas num contexto relacional, em
que aprendizes e preceptores estdo com outros: pacientes, familiares, e demais profissionais
de saude.

A objetivagdo, a privatizagdo da subjetividade e a busca pelo controle das emoc¢des
eram efeitos da aproximag¢ao da medicina do discurso da ci€ncia, pois, como expde Le Breton
(2019a), o pensamento cientifico analisa a emo¢do como uma fonte de perturbacdo dos

processos intelectuais e comportamentais. A emog¢ao ¢ uma ameaca ao ideal de cientificidade
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perseguido pela biomedicina. Faz-se mister dizer que esta cisdo entre razdo e emocdo que
aprendizes e preceptores tentam efetuar no meu campo, com maior ou menor habilidade, ndo
esta circunscrita a experiéncia local, embora seja a partir dela que te¢o minhas consideragdes.
A racionaliza¢do do mundo ¢ engendrada pelo processo civilizador (ELIAS, 1994). Mas, a
biomedicina assume sua participacdo nesse fendmeno ao elaborar na modernidade um
discurso racional sobre as nog¢des de corpo e doenca no qual as emog¢des, por serem
consideradas irracionais, seriam capazes de comprometer as praticas ¢ o saber médico.

Porém, a contribuicdo da minha pesquisa etnografica, sobretudo, estad nos pontos de
inflexdo nesse movimento de racionalizacdo feito pela biomedicina. Como demonstrei, a
transicdo da medicina dos livros para a medicina dos vivos, que se d4 pelo treinamento pratico,
assinala as fissuras desse processo. Acompanhar pessoas reais com suas experiéncias de
adoecimento singulares, com seus dramas, em seus itinerarios terapéuticos sdo vias de
encontro entre a medicina e o mundo da vida, entre as subjetividades dos seus praticantes e de
seus pacientes. Mostrei que existem diferentes tonalidades afetivas entre aprendizes e
preceptores € que ndo se tratava apenas do tempo de experi€ncia no oficio da profissdo, mas
também do engajamento em distintas praticalidades, nas quais se estrutura a diferenciacéo das
fun¢des sociais em uma sociabilidade dada. As emocdes apontam para uma hierarquizacéo e
para a distin¢do social presente na categoria médica. Entre os aprendizes, o encontro com o0s
pacientes e com os familiares nas cenas clinicas mobilizavam experiéncias que nomeavam
como emotivas. Ja entre os preceptores, atores mais vinculados as praticas de transmissio e
de ensino, e menos a assisténcia direta aos pacientes, a emogao aparecia a partir das histérias
e das duvidas dos internos e dos residentes sobre aqueles que cuidam ou nas cirurgias, em que
estdo em ato, em contato com os dilemas entre a vida e a morte, de tocar um corpo vivo.

Os aprendizes supunham aos preceptores um saber emocional e os convocavam a
compartilhd-lo. O enderecamento de perguntas sobre o que deviam fazer e como lidar com as
situacdes trazia brechas para que as narrativas emotivas chegassem as praticas tradicionais do
ensino meédico como as visitas médicas, por exemplo. Como um médico deveria agir diante
do medo da morte de Geni e da saudade que sentia de seu filho? O que fazer frente a tristeza
de Balbina pelo adiamento do procedimento e por passar o seu aniversario hospitalizada?
Como lidar com a angustia de Angélica e as escolhas dificeis que a cirurgia mobilizava? Ou
com a soliddo do isolamento de Antonio? Mas, essas perguntas ndo eram feitas de modo direto
ou sem gerar o sentimento de embarago tantos nos seus remetentes quanto nos seus

destinatarios. O embarago internalizado, a partir dos proprios praticantes da medicina,
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estampa uma eficaz agéncia de autocontrole e de autolimitagdo, em formas conscientes e
inconscientes, de modo ambiguo e ambivalente, para aprendizes e preceptores.

A hierarquia médica que afastava os preceptores do cuidado primario aos pacientes os
colocava diante de outra tarefa que justificava, em certa medida, a distin¢do da sua posi¢ao:
ensinar os iniciados a realizar a distingdo entre experiéncia subjetiva e o que seria
“objetivamente” mensuravel pelas tecnologias e pelos conhecimentos médicos. Esse ensino
se construia por duas vias: 1 - o treino do olhar; e 2 - a transformagao da narrativa do paciente
em um texto médico, no qual era possivel encontrar os sinais, os sintomas ¢ uma hipdtese
etiologica. A énfase era dada na doenca.

Aprender a ver parte da premissa de que a imagem é como um texto a ser lido pelos
espectadores. Os aprendizes tinham perspectivas diferentes em relagdo aos preceptores,
estavam em momentos de formacdo distintos, por isso precisavam que os mais experientes
lhes mostrassem como e o que enxergar. A visdo era o sentido que ganhava maior destaque,
o treino da ateng¢do estava dirigido ao olhar. Como aponta Castiel essa énfase na visdo tem a
ver com a locucdo adjetiva ‘baseada’ que foi incorporada a medicina com o discurso da MEB.
'Baseada’ sugere a “ideia de solidez, como 'fundagdo/fundamento’ que sera constituido pelo
elemento sensorial humano considerado mais fidedigno (a visdo) para testemunhar-se fatos
que poderdo ser, entdo, evidenciados como 'verdades'” (CASTIEL, 2002, p.118). E, embora o
olhar das imagens no meu campo parecesse, a primeira vista, “menos emotivo”, protegesse 0s
praticante da medicina das emogdes e os iniciasse no cendrio das evidéncias cientificas, isso
ndo se efetivava de todo.

A segunda via do ensino era retratada pelo ato de “coletar” a histdria do paciente e
aprender a contd-la em uma linguagem médica, transformando-a em um caso clinico. Faz
diferenga usar a expressdo “coletar a histéria” ao invés de “escutar a histdéria do paciente”.
Coletar aqui pressupde ouvir de modo dirigido. Um desdobramento importante nesse processo
¢ a afirmacgdo de autoridade do médico na relacdo médico—paciente como possuidor da
verdade sobre o corpo e sobre a doenga. No caso clinico relatos nas visitas médicas, elaborados
a partir de uma hierarquia de relevancias, as subjetividades do médico e do aprendiz
precisavam ser excluidas para que o enredo pudesse ganhar um valor de cientificidade.
Depura-los das emogdes. Cabia ainda aos preceptores ensinar a articulagdo dos achados
clinicos com as evidéncias cientificas. Assim se dava a travessia do saber sensivel, posi¢do na
qual os aprendizes reivindicavam menos a hegemonia do saber biomédico e reconheciam

mais, mas ndo sem tensdo, os afetos que se expressavam nas praticas de satde, para a posi¢ao
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de iniciados e de habeis no modelo da Medicina Baseada em Evidéncias (MEB). A mudanga
para essa ultima posi¢do envolve todo um “dispositivo”, sem o qual esse novo modo de fazer
e se engajar na medicina ndo seriam possiveis. Cabe nesse dispositivo, como analisei, tanto o
treinamento médico, quanto a transformacédo da clinica em lugar de estudo.

Nessa travessia na direcdo da MBE, as emoc¢des colocavam em questdo a construgdo
da verdade e do conhecimento cientifico, de modo a problematizar a posi¢do de verdade inica
e de eficacia que se atribui a biomedicina, na qual se formam os praticantes da medicina. No
caso da cardiologia, especificamente, o discurso cientifico esbarrava em certas idiossincrasias
da especialidade, atravessada por uma simbolica social do corag¢do, um 6rgéo binario, de vida
ou de morte, mas também visto como o “lugar das emocdes”. Nas narrativas e nas
experiéncias, sobretudo dos pacientes e de seus familiares, o 6rgéo era descrito e sentido para
além da sua fun¢@o anatdmica. Exemplos disso eram as estruturas linguageiras como “coracéo
maltratado”, usada por Aurora ao atribuir as vivéncias de violéncia dos maus-tratos do seu
coracdo, ou a nomenclatura apropriada pela taxonomia médica como a Sindrome do Coracéo
Partido, doenga para qual era atribuida uma “etiologia emocional”.

Modos de contornar essa barreira simboélica eram formulados pela biomedicina, como
observava no trabalho etnogréfico, dois deles foram destacados nesta tese: 1 - a construgédo do
paciente com doenga cardiaca como uma pessoa rara de lidar através da categoria émica
“emocdo forte”; e 2 - o desenho de um perfil emocional para os cirurgides cardiacos. A partir
dessas construgdes, tecia-se uma nog¢do de diferenca entre pessoas com doenga cardiaca e
pessoas que ndo tinham doenca cardiaca e entre cardiologistas clinicos e cirurgides cardiacos.

Uma pessoa com doenga cardiaca devia ter incluido no seu repertério de cuidados
orientacdes praticas sobre como sentir, as quais estavam alicergadas em uma nocao de risco.
Havia ento a insurgéncia de uma nog¢do de sensibilidade. Os aprendizes sustentavam esse
discurso de diferenga sobre “os cardiacos™ através da inclusdo dessas recomendag¢des nos
encontros clinicos. A analise dessas experi€ncias permitiu identificar como a biomedicina tem
se apropriado das constru¢des praticas e discursivas para tracar as fronteiras entre a
normalidade e o sentir através da definicdo de uma norma emocional na contemporaneidade.
Ja o desenho do perfil emocional para os cirurgides cardiacos, traduzido pela expressdo
“sangue fri0”, se justificava pela natureza do fazer desse profissional que demandava ascese
e destreza, ja que estavam com “o cora¢do na mao”. As emog¢des eram vistas como variaveis
que podiam gerar desatencdo, comprometer o desempenho cirdrgico e salvar vidas, sua

principal funcao.
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Entretanto, ao longo do trabalho etnografico, também mostrei como o aprendizado
sobre as emocdes na medicina ndo pode ser tomado como dado definitivo, mas como
construido e negociado, sdo versdes. Para além de serem interpretadas somente como riscos
“a saude do coragdo” ou ao fazer médico, as emogdes também cumpriam fungdes protetivas,
terapéuticas e de motivagdo. Podiam, por exemplo, contribuir para que um paciente
melhorasse, influenciar no desfecho positivo de uma cirurgia ou contagiar aos cirurgides
durante o procedimento.

Os cirurgides cardiacos também acentuavam que tocar um corpo vivo € ser afetado, ha
um encontro afetivo entre quem opera e a pessoa que € operada. Os afetos emergem desde o
momento da comunicagdo da cirurgia, da assinatura do termo de consentimento e entram no
centro cirurgico, quando o profissional se depara com a responsabilidade de operar um
paciente que ¢ importante afetivamente para alguém. Entdo, a categoria emog¢ao ndo era vivida
de modo univoco entre preceptores, aprendizes, pacientes e familiares.

Argumentei ainda que o carater publico do hospital fazia com que a pratica médica
estivesse marcada por maiores tensdes sociais, econdmicas e politicas, em comparagdo a um
hospital privado. Essa conjuntura produziu outros aprendizados afetivos. Nesse cenario ndo
apenas os atores do cuidado em conjunto davam forma a realidade das emogdes. Era preciso
incluir na analise o sistema de saide e a rede de atengo a saude com seus nds assistenciais.
Isso foi feito desde as elaboragdes sobre as experiéncias de aprendizado dos intercambistas
portugueses no nosso sistema de satde, até as vivéncias dos aprendizes, dos preceptores, dos
pacientes e dos familiares frente aos dilemas, as aflicdes e aos desafios que surgiam a partir
do processo ja cronico de desmonte do SUS, que tem como manifestacdo exemplar a relacdo
publico-privada expressa na atengdo cardiovascular de alta complexidade. Nao recuar frente
a realidade que o meu campo apontava, foi conferindo singularidade a esta pesquisa.

Um evento critico inesperado que também deu novas camadas a andlise sobre as
emocdes no hospital foi a pandemia da COVID-19. A emergéncia sanitaria engendrou a
constru¢do de sensibilidades e de modos locais de compreensdo dos afetos. Discuti como a
pandemia produziu uma dobra, uma mudanga de direcdo da expressdo das emogdes entre 0s
praticantes da medicina e dos manejos sobre as emogdes nos encontros clinicos. O pano de
fundo foi o cendrio politico-sanitario, marcado pelo negacionismo e pela infodemia, que
tiveram efeitos na ag¢@o dos atores sociais. As emog¢des funcionaram como categorias analiticas
que auxiliaram na compreensdo da pandemia em tempo real. Argumentei que, se a pesquisa

tivesse terminado antes da pandemia, certamente nfo teria acompanhado a dobra, as mudancas



192

emocionais que viver o tempo pandémico trouxe ao hospital e aos seus atores. As conclusdes
que cheguei poderiam ser outras. Abria-se uma cena emotiva diversa daquela que presenciei
nos anos anteriores do trabalho etnografico, marcada pelo processo de privatiza¢do da
subjetividade e pela busca do controle das emogdes.

Ao acompanhar aprendizes e preceptores na pandemia observei uma posi¢ado de maior
abertura para as emogdes. Neste contexto o ensino da medicina também se modificou em
virtude da suspensdo ou redugdo das atividades coletivas tao tradicionais no ensino médico.
Houve uma transi¢do: do ensino para muitos para o ensino que se construia na relacio entre
preceptor e residente. Nesse novo cenario, com o esmaecimento da hierarquia médica, havia
um terreno fértil para sentir o saber, através do compartilhamento das histdrias e das emogdes
advindas dos impasses de praticar a medicina na pandemia e do reconhecimento da
vulnerabilidade da contaminagao pelo virus. A percepc¢do de que o sofrimento e 0 medo eram
coletivos também favorecia essa abertura para as emog¢des. Na pandemia as emogdes eram
incluidas nas visitas, nos atendimentos, nas discussdes com a equipe. Faz-se mister mencionar
ainda que no contexto pandémico a discussdo sobre as evidéncias ndo aparecia como
consolidada ou pronta. Havia espaco para as duvidas, as incertezas, para pensar como uma
evidéncia cientifica € construida. Uma indagacdo ficou sobre esta experiéncia: serd possivel
repensar a educag¢do médica no periodo pds-pandemia? Ha que se reconhecer que esses atores
aprenderam com essa nova situa¢do, a pandemia mobilizou aprendizados.

A partir desses achados da pesquisa, trago o debate sobre a poténcia das emogdes para
compreender a formac¢do médica. Reconhecer que hd um aprendizado sobre elas na
biomedicina ao invés de negar tal fato nos permite construir um modo distinto de ver e de
interpreta-la, o que possibilita a identificacdo de obstaculos epistemoldgicos as mudangas no
ensino médico. Good (2005) demonstra como o aprendiz passa por uma série de "processos
formativos", que o faz incorporar o objeto da Medicina, fundamentalmente biolégico. Nao
que as dimensdes emocionais sejam ignoradas, mas sdo entendidas como separadas do "real"
objeto da pratica médica e, portanto, ndo exigem um aprendizado formal. Foi exatamente isso
que mostrei com esta etnografia, embora se aprenda sobre as emog¢des no hospital, o
conhecimento emotivo ndo € visto como uma parte do objeto da medicina, assume um lugar
marginal, ndo sendo incentivada uma reflexdo sistematica sobre as emogdes tdo presentes nas
praticas médicas, como vimos nesta tese. Quando as emog¢des aparecem, geram essa sensagio
de duvida, de incerteza, de embaraco, como se fossem estrangeiras no territoério do fazer

médico.
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As emocgdes colocam os praticantes da medicina frente ao desafio de pensar a nogéo
de pessoa no trato nos servigos de saude, ja que demonstram, em suas insurgéncias, os limites
das praticalidades médicas e a necessidade de construir uma concepg¢do mais holistica para a
cena do cuidado. Além disso, os convoca a possibilidade de entender o outro em sua
alteridade, a partir de modos diferentes de perceber o sofrimento, os sintomas, a dor, a doenga,
acirurgia e atuar sobre eles. As emocdes abrem uma série de reflexdes sobre o aspecto humano
a ser levado em considera¢do na medicina, destacando tanto a necessidade de uma maior
sensibilidade por parte do médico frente ao sofrimento e a experiéncia do paciente, quanto
dos seus proprios afetos que sdo mobilizados nos encontros clinicos. Levam aprendizes e
preceptores a se confrontarem com eles mesmos, com os seus proprios medos, suas angustias,
suas frustacdes, suas alegrias e seus desejos, pondo em discussdo a propria vivéncia. Exige a
implementag@o de mudangas visando a aquisicdo de competéncias na formacéo dos médicos
que, enquanto restrita ao modelo biomédico, encontra-se impossibilitada de considerar a
experiéncia emotiva como integrante da sua relagdo profissional. Se as emocdes fazem fazer,
¢ possivel vislumbrar a possibilidade de constru¢do de um conhecimento a partir delas.

Gadamer (2006) conduz a reflexdo sobre um tema que quero discutir nesse itinerario
analitico: a humaniza¢do da medicina. O autor aspira o nascimento de uma nova imagem
profissional para o médico que estd fundamentada na constru¢do de uma ampliagdo da sua
sensibilidade para o sofrimento do paciente. Na proposta humanista de Gadamer (2006), a
medicina utiliza os instrumentos técnicos e diagnosticos, ndo abre mao deles, mas, a0 mesmo
tempo, analisa o ser humano na sua totalidade, o seu ser no mundo. O autor ainda inclui a
afetacdo do médico no contexto de cuidado a partir de experiéncias de médicos que
adoeceram, analisando como tal afetagdo produz um exercicio reflexivo sobre os limites do
modelo biomédico. Farei aqui uma analogia com base nessa proposta de Gadamer dizendo
que as experiéncias emotivas dos médicos nas cenas de cuidado e as suas afetacdes, na medida
em sdo incluidas nas praticas de aprendizagem e de ensino, podem funcionar como uma
abertura para a compreensdo das emog¢des do paciente, ampliando o olhar sobre as
intervengdes em saude.

Afirmo que um projeto de humanizacdo da medicina. deve prioritariamente ser
contexto para uma pratica apoiada pela aprendizagem, pela reflexdo, sem negar ou
menosprezar as emogdes, mas utiliza-las como recurso para o cuidado. Assim, talvez seja
possivel a passagem de uma tensdo na medicina entre saber e saber, para sentir o saber, uma

vez que as emogOes também produzem saberes e fazeres, que incluem o médico e sua
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subjetividade, ao invés de exclui-la. Tem-se assim uma medicina da totalidade, na qual se
aprende a ver, a escutar e a sentir. Se € possivel educar a atengdo para o olhar, também ¢é
possivel fazé-lo em relagdo ao sentir a partir da analise da cultura emotiva na medicina.

Faz-se mister dizer que, quando se reconhece o aprendizado das emogdes no
treinamento pratico da medicina e a sua condugdo ¢ feita de modo advertido, traz-se um
horizonte pedagogico suficientemente sensivel a incorporagdo das varias fontes de
conhecimento. Isso possibilita ao profissional o conhecimento baseado ndo somente na
autoridade proveniente da ciéncia, mas em uma nova concep¢do de conhecimento médico
articulado com um saber decorrente da pratica ou da experiéncia. Humanizar, de acordo com
a PNH (2007), seria mudar as formas de gerir e de cuidar, mas ndo se efetiva essa mudanga
sem ampliar os modos de conhecer e de definir o que € a clinica.

Campos (1997) traz uma discussdo relevante sobre a proposta de ampliar a clinica, seu
objeto e seu objetivo, e compartilha-la. Ao invés de pensar a clinica como objeto de estudo,
um lugar onde os pacientes sdo posicionados e tidos como tal, pratica-la de modo a reconhecer
como suas matérias-primas: o sujeito que adoece, o seu contexto de vida e a doenga. Essa
clinica ampliada e compartilhada ndo pode ser feita sem emogdes, por praticantes da medicina,
que idealmente se imaginam isentos da intromissio das relagdes interpessoais e dos fluxos
afetivos. Na clinica ampliada, cabe o vinculo, a escuta e a negociagdo dos sentidos e das
praticas sobre o cuidado. Uma das suas premissas fundamentais é que nenhum saber
estruturado é capaz de dar conta da complexidade do fazer em saide. Chama-se assim a
atengdo para necessaria saida do encastelamento disciplinar, para o exercicio de construcio
de praticas interdisciplinares, feitas com e a muitas maos, incluindo o paciente, e desenhando
planos de cuidado compartilhados.

Esse debate sobre a saida do encastelamento disciplinar trouxe uma questdo para
termos como objeto de atengdo: a construgdo de praticas e disciplinas interdisciplinares no
hospital, campo de treinamento para os diversos cursos de saude, poderia agregar algo ao
aprendizado sobre as emog¢des? O que aconteceria se os Programas de Residéncias se
articulassem? Se mais espacos de discussdes compartilhadas entre preceptores e aprendizes
de distintas areas da saude fossem criados? Essas mudancas teriam impacto no aprendizado
das emogdes na biomedicina? Existem experiéncias de integracdo sendo realizadas no cenario
brasileiro e, no hospital que fiz 0 meu campo, j& hd um esfor¢o nesse sentido com a realizacdo

ainda incipiente das visitas multiprofissionais. Esse é um tema que merece aprofundamento e
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que ndo me ative, escolhi focar o meu olhar nas praticas mais tradicionais do ensino médico.
Mas, uma pesquisa sempre aponta para novos caminhos investigativos.

Também valeria a pena observar como o processo sobre aprendizagem das emocgdes
se da em outras especialidades. Ao final desta pesquisa, questionei, por exemplo, como seria
desenvolver esta investigacdo em especialidades como a dermatalogia, a endocrianologia,
gastro-hepatologia ou a reumatologia, que, embora ndo estejam dirigidas ao tratamento de um
6rgdo com uma simbologia afetiva como o coragdo, cuidam de pessoas com “doengas
autoimunes”, doengas para as quais se atribui uma causalidade emocional como um dos seus
componentes etiolégicos. Ou na neurologia, que tem o cérebro, que se tornou na sociedade
ocidental o locus da razdo e para quem o discurso cientifico tem construido um lugar de
centralidade, através da elaboragdo de uma noc¢do fisicalista de pessoas, como mostrei nessa
tese por meio das discussdes de Azize (2010), Ortega e Vidal (2007) e Henriques (2014). Isso
pode demonstrar que a biomedicina, por ser feita de muitos modos, pode produzir diferentes
respostas sobre o aprendizado das emogdes, mostrando a existéncia de distingdes na cultura
emotiva e versdes sobre emogdes.

Além da medicina, estudos com outras areas do campo da satde também seriam
importantes. Talvez o desafio maior estivesse no desenho de uma etnografia sobre o
aprendizado das emocdes nas residéncias multiprofissionais no hospital, uma proposta de
formagdo em servico que agrega diferentes categorias profissionais. Através do
acompanhamento do percurso dos residentes e dos preceptores, observar se ha transformagoes
no aprendizado. As possibilidades investigativas sdo inumeras, o que assinala o quanto o tema
carece de um lugar nas pesquisas em ciéncias sociais em saide.

Esta tese ndo tem a inten¢@o de esgotar a discussdo, mas de nos levar a outros lugares
ao ter como proposta a reconstru¢do do problema do aprendizado das emocgdes na
biomedicina, indicando alguns dos modos pelos quais podemos reconstruir € pensar a
formag¢do médica. Como mostrei, estamos diante de duas perspectivas que orientam o0s
modelos formativos: uma que toma como base a evidéncia, buscando, tornar a pratica médica
mais objetiva e cientifica, e outra que propde uma discussdo sobre a humanizacdo e a
constru¢do de uma medicina mais empatica e, porque ndo dizer, emotiva. No meu campo vi
as duas perspectivas aparecerem, embora a énfase formal fosse dada a primeira. As emogdes
nos ajudam a pensar sobre os efeitos praticos da busca de um ideal de cientificidade na
medicina. Enquanto objetos de pesquisa contra-hegemoOnicos, avessos aos modelos

disciplinares, a separag@o sujeito-objeto, as emog¢des sdo mediagdes que ligam a biomedicina,
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ao mundo da vida e apontam para as fissuras do seu modelo hegemonico. Finalizo essa tese
com o desejo que me coloca em movimento: seguir estudando a formacgdo sem excluir os

sujeitos e suas emogdes das cenas de aprendizado.
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APENDICE 1: ROTEIRO DE ENTREVISTA

Dados sociodemograficos

1. Idade:
2. Geénero:
3. Raga:

4. Formacdo médica: Interno ( ) Residente ( ) Preceptor ( )
4.1. Se preceptor, tempo na fungdo de preceptoria:

4.2. Se preceptor tipo de vinculo com o hospital: Universidade ( ) EBSERH ( )
FAPEX ( )

EIXO 1: TRAJETORIA E FORMACAO
1- Conte-me sobre sua inser¢ao na medicina (escolha e percurso formativo)

2- Quais as principais praticas fazem parte do ensino médico no hospital? Conte-me
sobre sua experi€ncia nessas praticas

EIXO 2: EMOCAO E FORMACAO
3- O que € emogao para voce?

4- Vocé poderia relatar experiéncias (situagdes, casos) na pratica da medicina em
que se emocionou no hospital?

4.1 Quais emogdes sentiu?

4.2 Como lidou?

4.3  Vocé compartilhava essas emog¢des que sentiu no hospital? Com quem? (outros

praticantes da medicina internos, residentes e preceptores)

5- O que aprendeu sobre emoc¢des na sua experiéncia no hospital?

6- Vocé se sente estimulado/incentivado a falar sobre suas emogdes ou sobre as
emocdes do paciente nas suas praticas no hospital? Em quais momentos? (pergunta para
os aprendizes)

6.1 Algum interno ou residente ja lhe falou sobre as emog¢des que sentiu ou sobre as
emocdes do paciente no hospital? Se sim, conte-me como foi e como vocé lidou
(preceptor)

7- O que a medicina fala sobre emogao?

EIXO 3- EMOCAO E CARDIOLOGIA
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8- Conte-me sobre um caso que acompanhou na cardiologia, que as emog¢des do
paciente apareceram e como vOc€ manejou;

9- Hé uma relag@o entre emogdes e cardiologia?

10- O que vocé aprendeu sobre emogdes na cardiologia? (aprendizes)

10.1- O que pode ser ensinado sobre emocdes e cardiologia? (preceptor)
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APENDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO

a) Vocé, estudante da graduacio de medicina desta universidade ou residente de medicina em
atuag@o no Complexo Hospitalar Universitario ou preceptor médico do Complexo Hospitalar
Universitario, esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado “O aprendizado sobre
as emoc¢des em um contexto de treinamento médico: uma etnografia sobre as praticas médicas
em um hospital universitario em Salvador, Bahia™.

b) A sua participacdo na pesquisa terd a forma de entrevista ou entrevistas com a pesquisadora.
¢) As entrevistas serdo realizadas no hospital, em horarios e dias convenientes para vocg.

d) Estdo garantidas todas as informag¢des que vocé queira, antes durante e depois do estudo.
A pesquisadora compromete-se a entregar uma copia dos relatorios ou publicagdes resultantes
dele para a Complexo Hospitalar Universitario, e, caso tenha interesse, para o participante
deste estudo.

e) A sua participagdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a participar
do estudo ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

f) A sua confidencialidade estd garantida. Quando os resultados forem publicados, ndo
aparecera seu nome, € sim um pseudonimo.

Eu, li o texto acima ¢ compreendi a natureza e objetivo do
estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi explica o objetivo do
projeto. Eu entendi que sou livre para interromper minha participa¢do no estudo a qualquer
momento sem justificar minha decis@o. Eu concordo voluntariamente em participar deste
estudo.

Assinatura do participante

Data /]

Assinatura do pesquisador
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Rosana dos Santos Silva
Contato: rosanassilva@hotmail.com

(71) 992520487

Data /o
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ANEXO 1: TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO

PARA CIRURGIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA sUS +
Complexo COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD SANTOS
HUPES

Por este instrumento, eu

(nome legivel, completo e por extenso do paciente ou responsavel)
, declaro que:

/
(identidade n® / 6rgdo)

19) Recebi todas as explicagbes necessarias quanto aos beneficios, riscos, alternativas de
tratamento, bem como fui informado(a) sobre os beneficios e/ou riscos de ndo ser tomada
nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

29) Estou ciente de que, durante o procedimento

aberta (com corte) para tentar curar, ou
melhorar a(s) supracitada(s) condicdo(0es) podera(do) apresentar-se outra(s) situagao(oes)
ainda ndo diagnosticada(s) pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também
podera(do) ocorrer situagdo(des) imprevisivel(eis) (fortuitas);

490) Estou ciente de que em procedimento(s) invasivo(s), como o citado, podem ocorrer
complicacdes gerais como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares, respiratérios
e urindrios. Além disso, as principais (ndo exclusivas) situagbes adversas associadas
especificamente a este procedimento sdo as seguintes: realizacdo de diagnéstico diferente
ou adicional com realizacdo de procedimento diferente ou adicional, deiscéncia (abertura) da
sutura da incisdo, hematomas e outros;

50) Estou ciente de que, para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s), serd
necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos
serdo de indicacdo do médico anestesista pertencente ao Servico de Anestesia do HUPES;

69) Por livre iniciativa aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizagao
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo
com a necessidade de cada evento;

7°) Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a)

bem como ao(s) seu(s) assistente(s)
e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e, de
acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-participacdo e/ou
condugdo por outro cirurgido pertencente ao quadro clinico do Complexo HUPES;

8°) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dlvidas relativas ao(s)
procedimento(s) e ter compreendido todas as informagtes deste documento antes de sua
assinatura;

90) Consinto, portanto, ao(a) médico(a) supra identificado(a) a realizar o(s)
procedimento(s) e permito que utilize o seu proprio julgamento técnico para que sejam
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alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade
pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s);

109) Autorizo a realizagdo de filmagens / fotografias, bem como a veiculagdo das referidas
imagens para fins cientificos. Estou ciente, também, que tais procedimentos serdo realizados
por profissionais indicados pelo(a) meu(minha) médico(a), sem qualquer 6nus financeiro,
presente ou futuro;

119) Apesar de ter entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido
esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes
recebidas RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento antes que o(s)
procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

Salvador, de de 20 .

(assinatura do(a) paciente)

(assinatura da(o) responsavel pelo(a) paciente)
No caso de paciente menor, ou que tenha responsavel legal, ou
que ndo possa assinar este documento

(nome completo e legivel do responsédvel) (identidade / 6rgdo)

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsdvel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, bem como, que podera revogar o consentimento que
agora é concedido e firmado.

Salvador, de de20 .

Assinatura do(a) médico(a)
CRM

REVOGACAO
Revogo o consentimento acima prestado, desistindo da realizagdo de prosseguir o
tratamento.
Salvador, de de 20

Assinatura do Paciente Assinatura do(a) médico(a) e CRM
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
CIRURGIA DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19

e EBSERH
HOSPITAIS LKIVERBITARIOS FEDERALS

19) Por este instrumento, eu

(nome legivel, completo e por extenso do paciente)
Prontudrio , OU seu responsavel, 3
(nome legivel, completo e por extenso do responsavel)
na condigdo de paciente ou seu representante legal, fui devidamente esclarecido (a) pelo cirurgido (),

e/ou equipe médica, sobre o cenario epidemiolégico que envolve a pandemia de COVID-19, bem como
dos riscos a que estarei exposto durante internamento considerando esta situagdo, em comparagdo aos
beneficios oferecidos pela cirurgia.

22) Fui informado e compreendo que durante todo o periodo de internamento estarei exposto a eventual
risco de contaminagdo pela COVID-19 devido ao contato com portadores assintomaticos do Coronavirus
desconhecedores da sua condi¢do, podendo ser profissionais do hospital ou pacientes.

39) Entendo que isso podera resultar no desenvolvimento de sintomas variados da doenga, podendo
também tornar-me portador assintomatico, cursar com sintomas leves semelhantes a um resfriado
comum, internamento em unidade de terapia intensiva ou mesmo 6bito.

42) Assim, estou ciente que:

e Pacientes saudaveis de cirurgias eletivas podem contrair COVID-19 durante a internagdo;

e Pacientes sauddveis de cirurgias eletivas que contraem COVID-19 no pés-operatério poderdo
desenvolver quadros mais graves devido as alteragdes imunoldgicas causadas pela cirurgia;

e Pacientes que tenham contraido a infecgdo ha poucos dias podem ainda ndo ter desenvolvido
sintomas e a ventilagdo mecénica durante as cirurgias pode resultar em agravamento dos casos;

e Pacientes de cirurgias eletivas que tiveram complicagdes respiratdrias podem ter os sintomas
semelhantes a infecgdo por COVID-19 causando confusdo diagnostica;

59) Concordo que durante o meu tratamento, se o médico responsavel pelo meu ato cirtirgico necessitar
de afastamento de suas atividades por motivo de adoecimento, este podera ser substituido por outro
profissional da instituicdo, ou caso seja necessario, estarei de acordo com a minha transferéncia para
outra instituigdo de satde por intermédio da Central Estadual de Regulagéo.

62) Comprometo-me a comunicar imediatamente a equipe o desenvolvimento de qualquer sintoma antes
dointernamento, mesmo que isto resulte em adiamento do procedimento. Estou ciente de que a omissdo
deliberada destas informag8es pode resultar na exposigdo de outros pacientes ou profissionais a risco de
contaminagdo, com consequente configuracdo de crime contra a satde publica.

72) Concordo que, caso apresente sintomas sugestivos da infecgdo durante o internamento, comunicarei
de imediato a equipe responsével pelos cuidados, e que se avaliado necessario poderei ser transferido
para a unidade especifica para tratamento do COVID-19.
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& &= EBSERH

82) Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as
duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas RESERVO-ME o direito de
revogar este consentimento antes que o internamento para o procedimento seja realizado.

99) Ciente dos riscos e beneficios bem como dirimidas todas as duvidas aceito realizar o procedimento.

Salvador, de de

(assinatura do(a) paciente)

(assinatura da(o) responsavel pelo(a) paciente)

No caso de paciente menor, ou que tenha responsavel legal, ou que ndo possa assinar este documento.

(nome completo e legivel do responsavel) (identidade / érgdo)

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o
proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima
descritos, bem como, que podera revogar o consentimento que agora é concedido e firmado.

Salvador, de de

Assinatura do médico

REVOGACAO
Revogo o consentimento acima prestado, desistindo da realizagdo de prosseguir o tratamento.

Salvador, de de 20

Assinatura do(a) Paciente/Responsavel Assinatura do(a) médico(a) e CRM




ANEXO 3: TERMO DE RESPONSABILIDADE, ESCLARECIMENTO E
CONSENTIMENTO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

@ UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA sus+
Complexo COMPLEXO HOSPITALAR 'UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD SANTOS
HUPES

Informacdes Gerais: A transfusdo de sangue tem como objetivo a reposicdo de um ou mais
componentes sanguineos como glébulos vermelhos, plaguetas e fatores da coagulagdo, a fim de
debelar e/ou evitar anemia ou hemorragia, através do concentrado de hemadcias, concentrado de
plaquetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado.

Riscos: Como em todo tratamento, existem beneficios e riscos, cuja relacdo serd considerada pelo
seu médico assistente/prescritor ao solicitar a transfusdo de hemocomponentes. O preparo dos
hemocomponentes obedece a rigidos critérios exigidos pela ANVISA - Agencia Nacional de Vigildncia
Sanitdria, havendo, entretanto, uma pequena possibilidade de ocorrerem reaces adversas em geral
leves e tratdveis, mas que, muito raramente, poderdo ser graves.

Em todo sangue doado sdo realizados testes sorolégicos com a finalidade de detectar e,
consequentemente, evitar a transmissdo de doencas pela transfusdo. Entretanto, existe a
possibilidade de transmissdo de agentes infecciosos, como, por exemplo, o virus da hepatite (1 em
cada 1 milhdo de transfusdes) ou o virus HIV (1 em cada 2 milhdes de transfusdes).

Consentimento: Tendo sido informado sobre os beneficios e riscos da transfusdo de sangue, dou o
consentimento & Unidade de Hemoterapia do Complexo HUPES para, atendendo a solicitagdo do meu
médico assistente/prescritor, realizar a transfusdo de hemocomponentes durante o meu tratamento.

Paciente Nome:

Assinatura Prontudrio:

Responsavel Nome: RG:

Assinatura: Grau Parentesco:

Motivo: Salvador, de de

OBS.: Havendo impedimento do padente em assinar este termo, o mesmo deverd ser assinado pelo responsével legal,

informando o motivo do impedimento.

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsével,
o propésito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o(s) tratamento (s) acima descritos.

Salvador, de de

Assinatura do(a) médico(a) - CRM

Consentimento Informado N&o Obtido: Devido ao estado clinico do paciente, emergéncia ou risco
de vida, ndo houve condigdes de informa-lo devidamente para obtencdo deste consentimento
informado. Como seu médico prescritor, solicitei a transfusdo de hemocomponentes, visando
melhorar o seu quadro clinico.

Salvador, de de

Assinatura do(a) médico(a) - CRM
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