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Nem doente, nem vitima:

o atendimento as “lesbes autoprovocadas” nas emergéncias

Neither ill, nor victim: the self-injury in the emergency care

Abstract This paper shows concepts and practices of
health professionals regarding cases of self-injury. It
is problematized the existent gap between profession-
als training based in the biomedical model and prac-
tices, in which are presented dimension not consid-
ered for biomedicine. The empiric reference is a pub-
lic emergency hospital in the city of Sdo Paulo. The
qualitative nature study was developed by observing
attendances, consults to medical records and inter-
views with health professionals. The underlying
question is related to intelligibility model of the ill-
ness, based in the body as a privileged locus of care,
and illness as accidental event. Contradictively, self-
injury situations (suicide attempts, drug and alco-
hol abuse) are analyzed as intentionally events, con-
sequence of a choice, implicating no identification
of their authors as patients or victims of care.

Key words Self-injury, Suicide, Biomedicine,
Health practices, Violence and health

Resumo Este artigo aborda as concepgdes e prati-
cas de profissionais de saude relativas aos casos de
“lesBes autoprovocadas”. Problematiza-se o hiato
existente entre sua formacéo profissional baseada
no modelo biomédico e suas praticas de trabalho,
nas quais estao presentes dimensdes ndo contempla-
das pela biomedicina. A referéncia empirica da pes-
quisa é um hospital publico de emergéncias na cida-
de de S&o Paulo. O estudo de natureza qualitativa
foi desenvolvido por meio de observagédo dos atendi-
mentos, consulta a prontudrios médicos e entrevis-
tas com profissionais de sadide. A questao que emer-
ge diz respeito ao modelo de inteligibilidade da do-
enca, baseado no corpo como lécus privilegiado do
cuidado, e a doenga como um evento de caréater for-
tuito ou acidental. Contrariamente, as situagdes de
lesbes autoprovocadas (tentativas de suicidio, abu-
so de drogas e alcool) sdo abordadas como eventos
carregados de intencionalidade, resultantes de uma
escolha, de uma opgéo, 0 que acarreta a ndo identi-
ficagdo de seus autores como doentes ou vitimas a
demandar cuidados.

Palavras-chave Lesfes autoprovocadas, Suicidio,
Biomedicina, Préaticas de satde, Violéncia e satde
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Introducao

A primeira idéia que costuma estar associada as
lesBes autoprovocadas € a de suicidio ou tentativa
de suicidio. Ha, contudo, varias outras situacdes
que podem ser descritas como intencionais e auto-
destrutivas ou auto-agressivas em manifestagdes
individuais, como automedicagdo, abuso de dro-
gas e/ou alcool*

As pessoas podem buscar causar dano pessoal
intencional a si mesmas por variadas razfes. Quan-
do o protagonista morre, o0 ato de destrui¢do pes-
soal intencional é definido como suicidio. Quando
a pessoa continua viva ap6s um ato autodestruti-
Vo0, a tendéncia é falarmos em tentativa de suicidio.
A questdo subjacente diz respeito as dificuldades de
se determinar a efetiva intencéo de morte envolvida
em muitos comportamentos®2 Ou seja, diz respei-
to arelacio existente entre intencionalidade e resulta-
do. Uma pessoa que tenta o suicidio pode nédo que-
rer morrer, e sim ter o desejo de superar uma situ-
acdo de sofrimento percebida como insuportavel.

Os problemas associados a determinagdo da
intencionalidade dos atos autodestrutivos revelam
as limitagOes dos dados e registros oficiais sobre
essas praticas®. Segundo Cassorla, em revisdo de
literatura referente a suicidios, os dados relativos a
suicidios exitosos e tentativas de suicidio indicam
que ndo se trata apenas de atos diferentes, consi-
derando as caracteristicas das populagdes envolvi-
das, mas igualmente os conflitos relacionados sdo
de outra natureza e sua averiguagdo torna-se mui-
to dificil*.

Estas dificuldades levaram a Organiza¢éo Mun-
dial de Saude®, no Informe Mundial sobre a Vio-
Iéncia e a Salde, a adotar a terminologia de com-
portamento suicida mortal baseado no resultado
para 0s atos que ocasionaram a morte e o0 termo
comportamento suicida ndo mortal ou intengéo
de suicidio ou parasuicidio ou dano auto-infligido
deliberado para as ag¢@es suicidas que ndo provo-
gquem a morte. Utiliza-se também o termo de ide-
acdo suicida, quando se identificam pensamentos
com diversos graus de intensidade e elaboragéo
relativos ao suicidio.

O aspecto da intencionalidade esta presente na
propria defini¢do de violéncia da OMS?®, que é bas-
tante ampla. A violéncia é concebida como o uso
intencional da forca fisica ou poder, contra si mes-
mo, outra pessoa ou um grupo ou comunidade,
excluindo, portanto, as situa¢des néo intencionais
acidentais como acidentes de trafego. O capitulo
sobre violéncia contra si mesmo chama a atengéo
para as necessarias precaucfes em relagdo ao uso
dos registros, seja lembrando que esses dados sdo

um produto final de uma cadeia de informantes
(aqueles que acham o corpo ou buscam por aten-
dimento, membros da familia, médicos, legistas,
policia, corpo de bombeiros), seja considerando a
intencdo das pessoas de deliberadamente fazerem
0 ato parecer um acidente no intuito de esconder
ou negar um fato que causa vergonha, embaraco
ou culpa.

O objetivo deste artigo ndo € discutir as inten-
¢Oes envolvidas nos atos autoprovocados, mas con-
siderar a maneira como essas situages mobilizam
concepgOes e préaticas dos profissionais de sadde
nos atendimentos em situacdes de emergéncia.

A questdo de ordem tedrica é a relagdo do mo-
delo biomédico com as praticas de sadde nas quais
estdo presentes concepgdes sobre corpo, saude e
doenca, informadas por outras referéncias cienti-
ficas e culturais distintas da biomedicina ou medi-
cina ocidental contemporanea®, compreendida
como o conjunto de conhecimentos e préticas he-
gemdnicas no campo da saude. Segundo Paul’,ha
um hiato entre as concepcdes médicas, baseadas
no modelo biomédico, e as praticas de satde, que
se transforma em problema a partir da indagagéo
sobre o0 qué, como e quanto do conhecimento ad-
quirido pde-se em prética no ato médico, ou ato
de intervengdo médica sobre o corpo. A pergunta
correlata, entdo, é: como os profissionais de satde
lidam com situag6es que ndo remetem, de imedia-
to, a esse modelo biomédico de inteligibilidade da
doenga? Como tratam os corpos feridos por atos
considerados autoprovocados, identificando com
seu objeto, a doencga?

H& um outro aspecto importante que permeia
a formac&o desses profissionais. Trata-se da iden-
tificagdo de sua pratica com uma batalha contra a
doenca, a morte. O profissional de salde é prepa-
rado para uma busca individual ou coletiva basea-
da em salvar vidas, procurar a cura, minorar o
sofrimento e, nesse sentido, as situagdes de desejo
de morte, os atos autodestrutivos e as tentativas
de suicidio sdo vivenciadas com muita dificuldade
por abalar uma formacéo baseada na racionali-
dade médica ocidental sempre referida as doengas.

Essas questdes acerca do atendimento em sad-
de a corpos feridos por atos autoprovocados emer-
giram de pesquisa em desenvolvimento em um
hospital publico de emergéncias, na cidade de Séo
Paulo. A investigacdo abordou os profissionais de
saude, particularmente médicos e enfermeiros, por
serem esses profissionais os agentes diretos do dis-
curso e das préaticas biomédicas, num contexto es-
pecifico cujo atendimento esta voltado & ocorrén-
cia de violéncias e lesdes autoprovocadas.

A énfase nos profissionais de salde baseia-se



também no fato do atendimento a satde ser con-
siderado numa perspectiva relacional, na medida
em que estdo em jogo sujeitos culturais distintos —
meédico e paciente — a partir dos quais se nomeiam
as lesbes autoprovocadas e o atendimento que a
elas corresponde. Nessa perspectiva, é importante
analisar o contexto no qual os atendimentos sdo
configurados de acordo com as regras do espaco
social no qual se manifestam?.

Foucault® e Clavreul® ja haviam afirmado o
quanto a medicina destitui ndo apenas o doente de
sua doenga, de seu sofrimento, de sua subjetivida-
de, mas destitui igualmente o médico de sua posi-
¢ao subjetiva ao estruturar-se a partir de proposi-
¢Oes norteadoras que valorizam a objetividade.
Nesse sentido, o atendimento a satde é abordado
como uma construgdo que expressa seja dificulda-
des produzidas por obstaculos préprios ao saber
meédico ocidental, seja formulagdes e valores soci-
ais sobre o que s&o atos intencionais e autoprovo-
cados, que transcendem a area da saude e influen-
ciam de maneira decisiva suas a¢fes''*2,

Metodologia

A pesquisa consistiu em uma etnografia, com 0s
procedimentos que acompanham este método: le-
vantamento de documentos, observagao, entrevis-
tas. O atendimento de emergéncia é organizado
por plantdes divididos em sete equipes diferentes,
que se alternam. A composi¢do das equipes era
semelhante quanto as especialidades, equivalendo-
se nos atendimentos. Focalizaram-se equipes mé-
dicas em diferentes dias, acompanhando-as tanto
no plantéo diario como no noturno, com uma
equipe composta por duas pesquisadoras e oito
auxiliares de pesquisa.

No que se refere a observagdo do atendimento
na emergéncia, adotaram-se 0s seguintes procedi-
mentos: observa¢do da forma como sdo feitos os
registros na entrada do pronto-socorro; observa-
¢éo de como séo recebidos e encaminhados os paci-
entes que chegam a emergéncia; observagdo do aten-
dimento na emergéncia. Quanto aos registros hos-
pitalares, foram analisados 126 prontuérios rela-
tivos aos casos de lesdes autoprovocadas (tentati-
vas de suicidio e de aborto, abuso de drogas e auto-
medicacéo) atendidas no ano de 2004. Nesse contex-
to, considerou-se como lesdes autoprovocadas aque-
las definidas pela classificagdo do servigo. A anélise
baseou-se nas informacgdes relativas ao caso (como
chegou, trazido por quem, em que situa¢do), na equi-
pe mobilizada para atendimento e no diagndstico,
enfocando o aspecto qualitativo do registro.

Para as entrevistas, foram selecionados profis-
sionais segundo distintas categorias profissionais e
especialidades, particularmente, aqueles que aten-
dem casos de violéncia e lesbes autoprovocadas;
por setor de atividade (emergéncia, pronto-socor-
ro e internacéo) e profissionais em cargos de dire-
¢do. Realizaram-se entrevistas com: (6) profissio-
nais em cargos de dire¢do, (2) assistentes sociais,
(2) auxiliares de enfermagem, (1) enfermeiro, (11)
médicos de distintas especialidades e (1) psic6logo.

Os dados da observagéo, dos registros hospi-
talares e das entrevistas foram sistematizados e tra-
balhados de forma articulada. Procedeu-se a leitu-
ra flutuante do material coletado, buscando os sen-
tidos tanto no discurso manifesto, quanto no la-
tente, nas diversas formas de linguagem que a pes-
quisa procurou investigar. Em seguida, destaca-
ram-se as questdes relevantes como dado bruto,
trabalhando-as e lapidando-as como problemas
relativos ao tema da investigacéo.

O objetivo foi, entdo, analisar a propria constru-
¢éo do problema no campo da saude, observando
e escutando os agentes do “cuidado”, considerando
0 atendimento em salide como uma relagdo entre
sujeitos sociais e culturais, dentro de um contexto
dado, que da significado aos fatos vividos.

Violéncias e causas externas

Na &rea da salde, a temética da violéncia é intro-
duzida pela epidemiologia, sobretudo pela mudan-
¢a, ocorrida nas ultimas décadas, em que as doen-
¢as do aparelho circulatério e neoplasias sdo su-
plantadas pelas mortes por causas violentas, ao
lado do maior controle médico das doengas infec-
to-contagiosas'®. As mortes por violéncia estdo
incluidas na Classificacdo Internacional de Doen-
¢as (CID 10 - Capitulo XX), no grupo causas ex-
ternas, que engloba acidentes de transito, homici-
dios (sob o titulo genérico de agressdes), suicidios
(sob o titulo lesdes autoprovocadas intencional-
mente), ignorados (eventos cuja intencdo é inde-
terminada) e as demais mortes foram englobadas
no grupo dos demais acidentes®.

O uso da categoria causas externas para o es-
tudo e dimensionamento da violéncia é dificil, ja
que sua operacionalizacéo se faz “apenas por meio
dos efeitos que se apresentam sobre as pessoas
atingidas por lesGes e mortes™®. A categoria apre-
senta problemas, sobretudo quando se trata de
decidir a intencionalidade ou direcionalidade dos
eventos. Um acidente de transito, um afogamento,
uma queda pode ter uma tentativa de suicidio ou
homicidio associada. Assim, muitas mortes por
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causas violentas podem ser incorretamente classi-
ficadas como n&o intencionais ou acidentais.

A relagdo entre suicidios e mortes aparente-
mente acidentais ou homicidios é tema tratado
desde a abordagem cléssica do suicidio por Du-
rkheim® e permanece como objeto de investiga-
¢do**de diversas areas do conhecimento, indican-
do mecanismos de complementaridade ou de an-
tagonismo em contextos sociais diferenciados. Se-
gundo Cassorla*, hd um “interjogo” complexo que
articula o mundo externo e interno no campo das
situacBes autodestrutivas ou infligidas. Nesse sen-
tido, preconiza uma postura epistemoldgica que
rompa com métodos positivistas e amplie a com-
preensdo desse fendmeno.

No &mbito das ciéncias sociais, o estudo de
Durkheim? considera que ele esta associado a fa-
tos sociais que transcendem a esfera pessoal. Ele
estabelece a compreensdo de que um evento que
parecia depender unicamente de fatores individu-
ais e psicoldgicos poderia expressar dissolucfes na
solidariedade social. A questdo subjacente, portan-
to, é que relacdes podem ser estabelecidas entre as
formas de vida social e os atos individuais volta-
dos para abandona-la.

Marx?®, em estudo sobre o suicidio, parte do
livro de memdrias de Jaques Peuchet sobre seu tra-
balho como conservador dos arquivos da policia
de Paris, no periodo de 1814-1827. Neste ensaio, 0
suicidio é tratado na perspectiva de uma critica as
injusticas sociais presentes na sociedade burguesa,
em que as principais vitimas retratadas sdo as
mulheres levadas ao suicidio pela opressédo do po-
der masculino. Os eventos sdo entendidos como
um sintoma da organizacdo da sociedade, como
produto de suas contradicOes, fazendo parte de
sua natureza “as sociedades ndo geram todas, por-
tanto, 0s mesmos produtos”

Antes do século XIX, o suicidio era abordado
como uma questdo filosofica. E a partir do estudo
de Durkheim que ele se constitui como um proble-
ma social. A abordagem do suicidio como fené-
meno social, integrando-o aos elementos de anali-
se da conduta humana, também pode ser obser-
vado no campo da psicologia, como no trabalho
de Adler®.

Em determinadas sociedades tribais ou orien-
tais, o ato do suicidio ndo apresenta conotacéo
negativa e, &, muitas vezes, visto como um ato de
coragem, de honra, que permite ao individuo uma
reabilitacdo frente ao grupo™*

O lugar que a sociedade atribui a vida e a morte
varia muito de cultura para cultura e o avango da
medicina foi um importante fator no reconheci-
mento da vida como um valor positivo, com a

correspondente visdo da morte como uma inca-
pacidade do homem em controlar a natureza. O
proprio ato da morte saiu, digamos, da esfera pri-
vada, da casa, onde se dava entre familiares e ami-
gos, e passa a ocorrer no espaco hospitalar, dei-
xando de ser um evento publico?.

Os caminhos do atendimento

O atendimento na emergéncia é organizado por
plantdes, divididos em sete equipes diferentes; no
entanto, ha profissionais que trabalham com con-
trato de diaristas. O regime de trabalho na equipe
de enfermagem também segue o sistema de plan-
tdes, mas as escalas sdo organizadas de maneira
diferente das médicas. O turno de cada equipe cor-
responde a um plantdo diéario e outro noturno,
em dias distintos. Nesse sentido, a descontinuida-
de no contato com o paciente é definidacomo uma
caracteristica do trabalho na emergéncia®.

Nos casos relacionados a violéncia, a atribui-
¢do médica esta referida aos procedimentos para
cuidar do corpo ferido, como curativos, analgesia,
suturas, cirurgia. As situacdes de violéncia ou sus-
peita de violéncia, particularmente quando o paci-
ente se reconhece como vitima, que ndo dizem res-
peito mais ao corpo ferido em sua acepgao biol6-
gica, sdo encaminhadas aos profissionais identifi-
cados pelo bindmio “psicossocial” — as psicélogas
e assistentes sociais.

No discurso médico, violéncia ndo se confunde
com aqueles casos classificados como agressdes
nos protocolos da area da satde em geral, que se-
guem a CID -10, o que evidentemente coloca o pro-
blema, em si, da légica de construgdo desta classi-
ficagdo. Assim, violéncia estd identificada princi-
palmente com violéncia doméstica e familiar e
numa caracterizacdo correspondente a propria
entrada do tema da violéncia no campo da salde,
pela agdo de movimentos sociais pelos direitos das
mulheres, das criangas e adolescentes, que denun-
ciaram as violéncias sofridas, impulsionando po-
liticas publicas voltadas para esses segmentos so-
ciais. Nesse sentido, hd uma tendéncia de reconhe-
cer alguma fragilidade, previamente definida, na
figura daquele passivel de sofrer um ato violento:
mulher, crianca e idoso, colaborando para que
ocorra uma cristalizacdo do lugar de “vitima™.

Quando um usuario chega ao hospital desa-
cordado, com perda de sangue, trazido por ambu-
lancia, policia ou corpo de bombeiros, tém nitida
prioridade no atendimento, por serem essas situa-
¢Bes consideradas pelos profissionais de satde
como a razdo de ser da emergéncia?. Nesses con-



textos, o usuario vai diretamente para a sala de
emergéncia e é acionada a equipe de acordo com o
tipo de leséo apresentada.

Nos casos de lesbes autoprovocadas identifica-
das com algum tipo de suspeita de exposi¢do ou
ingestdo de substancias, a equipe médica responsa-
vel pelos casos de intoxicagdes é acionada. Esta equi-
pe responde pelo atendimento naemergénciae UTI
(unidade de terapia intensiva) até que o usuério
obtenha alta do quadro relativo a intoxicagdo quan-
do, entéo, é encaminhado & continuidade do cuida-
do hospitalar. A prépria funcionaria da recepgao,
quando faz ficha, a familia ja diz “usou cocaina e t&
ali deitado no banco” A funcionaria da recepcdo liga
e fala “6, t& entrando uma cocaina” (médica).

Essa situagéo implica uma necessaria colabora-
¢éo entre as equipes. Os primeiros a receber o caso
devem identificar por meio de sinais, informagoes
trazidas pelo acompanhante ou servi¢o de resgate
(bombeiros, policia), o tipo de lesdo, substancia
ingerida, quantidade, tempo decorrido entre inges-
tdo e chegada ao atendimento. Tais informagdes
sd0 muito importantes para o estabelecimento de
uma classificagdo do caso e correspondente envol-
vimento dos profissionais no atendimento.

Algumas situagdes estéo baseadas no estabele-
cimento de alguns “acordos” entre as equipes mé-
dicas. Nos casos de alcoolismo, por exemplo, a
equipe que atende as intoxicagdes deve ser aciona-
da. No entanto, segundo relatado por profissio-
nais dessa equipe, os profissionais da emergéncia
“n&o vao nos acionar por qualquer bébado que che-
ga na emergéncia, e chegam muitos”. Assim, 0s pro-
fissionais s6 sdo acionados quando da chegada de
um paciente considerado em estado grave.

N&o sei 0 quanto entra, eu sei quando a gente é
acionado. Quando a gente é acionado néo é para ver
um bébado que entrou I& no Hospital e vocé vai
mandar ele embora, né . Vocé sai para ver uma into-
xicagdo alcodlica aguda que esta grave (médico).

Essa situagéo, certamente, implica uma sub-
notificacdo dos casos, reconhecida pelos proprios
profissionais: “eu tenho certeza, no ambiente do
hospital, casos de alcoolismo s&o subnotificados”.

Classificando as lesdes autoprovocadas

A questdo da identificacéo da intencionalidade do
ato, nos casos relativos a causas externas, € muito
dificil de ser dimensionada, como ja mencionado,
na medida em que diz respeito a recomposicao de
uma situacdo ja acontecida. A fala dos profissio-
nais de saude é reveladora desses problemas e
mostra ndo haver consensos relativos, particular-

mente, as tentativas de suicidio e automedicacéo.
Ha profissionais que consideram a quantidade de
produto ingerido como um elemento importante
para definir a intengdo. Baseio-me pela quantidade
da substancia ingerida (médico).

Outros apontam a necessidade de considerar o
contexto e os varios elementos envolvidos “na cena”
para estabelecer o diagnostico.

Se foi acidental, primeiro, vai depender da situ-
acdo onde esta a crianga, o adolescente ou o adulto.
Vai depender da quantidade que foi ingerida, de como
é aquela pessoa, onde ela estad ou 0 que ela estava
fazendo, da informag&o das outras pessoas que estao
acompanhando, do que for encontrado ou foi encon-
trado do lado daquela pessoa, 0 que ela estava fazen-
do antes daquilo (médica).

Quanto as razfes alegadas pelo paciente ou
acompanhantes, N&o, ndo. Isso vem sempre muito
disfarcado. E o que eu te falei: a gente n&o pode acre-
ditar na historia que vem. “Ai, tava com uma dor de
cabega, tomei o remédio e passei mal.” “Quantos?”
“Vinte” E eu sempre questiono: “que raio de dor de
cabega que é essa?” Serd que é uma enxaqueca mes-
mo que esta mal tratada com o remédio errado e
intoxicou ou serd que nao existe a dor de cabeca, “e
eu vou tomando, vou tomando, vou tomando, quem
sabe a minha cabega some, né?” (médico).

A questéo da intencionalidade é importante,
nesses contextos, ja que a dificuldade de atender
ou acolher uma situagdo identificada com um ato
auto-infligido ou autoprovocado pressupde um
reconhecimento prévio de tratar-se desse tipo de
evento e ndo de um fato acidental.

Durante o desenvolvimento da pesquisa, notou-
se aimportancia da coleta de dados e do registro das
informagGes para o atendimento inicial do paciente
e 0 que a ele se segue implicando, também, direta-
mente na classificagdo do caso. Os profissionais res-
saltam a importancia de algum informante auxiliar
na coleta de informag@es nos casos de intoxicagoes.
Nessas situagdes, contrariamente a outros contex-
tos de atendimento em salde, quando a fala dos
usuarios é pouco valorizada, ha uma legitimidade
da narrativa trazida pelos pacientes e seus acompa-
nhantes para que se possa (re)construir os eventos e
definir um procedimento a ser adotado. Ha uma
valorizag@o das historias para a agdo médica.

E, na verdade, a gente conversa. Na intoxicago
a gente ndo pode inventar. A gente ndo tem como
inventar uma intoxicagdo. A intoxicagdo tem uma
historia, alguém tem que passar essas informagdes
pra gente ou o paciente, ou os familiares. Mas, al-
guém fala “ele ndo estava bem, ele brigou em casa
com os pais, com a mulher, com o filho, foi encontra-
do na rua”. Essa primeira histéria ndo impede que
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vocé j& véa dando o atendimento, enquanto vocé vai
pegando a histdria. Entdo, a pessoa que tem a infor-
macdo ndo vai ficar publicando. Porque tentativa
de suicidio d& um pouco de vergonha, um pouco de
pudor, as vezes quando é irm&o, esposa, ou 0 contra-
rio, marido, ai quando vocé vai la fora e pergunta
“tem alguma coisa pra contar?” — “tenho”. Enté&o,
na grande maioria das vezes, a gente chega no diag-
nostico clinico sem muitas dificuldades, tudo depen-
dendo de um pouco de tempo na conversa com al-
guém que esta la ou com o paciente, se ele tem condi-
¢8o de falar e dai vocé age, né. Esse primeiro atendi-
mento é importantissimo (médica).

Um dos critérios que permite definir também
uma tentativa de suicidio é o de reincidéncia: “ele ja
tentou suicidio, deve ter tentado de novo” Assim, o
fato de um paciente chegar a emergéncia e apre-
sentar uma historia pregressa de tentativa de suici-
dio pode guiar o atendimento realizado.

Quanto aos casos de tentativa de aborto, por
exemplo, localizamos casos que foram classifica-
dos como de tentativas de suicidio por ter havido
ingestdo excessiva de medicamentos. Houve men-
¢do nos proprios registros dos profissionais mé-
dicos e de psicologia da intencéo de aborto revela-
da pelas usuarias; contudo, o diagnéstico inicial de
tentativa de suicidio ndo foi alterado. Nessas situ-
acdes, igualmente a narrativa do usuario ou de seu
acompanhante é importante para os procedimen-
tos ou mesmo para a classificagdo do caso. Como
relata uma médica, espera-se que a paciente de-
nuncie sua intencdo de provocar o aborto, ou mes-
mo, de informar estar gravida durante a coleta
dos dados.

As vezes, a pessoa verbaliza, quando é s6 uma
questdo de querer fazer 0 aborto. N&o tem outro jeito
de saber isso. Vai depender do que ela falar, se ela
queria se matar ou tentar o aborto. O médico, no
momento do atendimento, ndo faz nenhum outro
procedimento criminal com meng&o a isso. Ele aten-
de e registra. E isso que a gente faz (médico).

Os casos atendidos na emergéncia recebem,
inicialmente, um diagnoéstico que pode ser altera-
do em face do desenvolvimento e conhecimento
da situagdo, particularmente, quando o paciente é
encaminhado & internagdo. A ficha de atendimen-
to é, posteriormente, processada pelo servico res-
ponsavel pelo arquivo médico, em que se classifica
o atendimento registrando o cddigo corresponde
da CID, a partir do diagndstico presente no pron-
tuario médico. Quando o usuario sé permanece
na emergéncia (até trés dias), os registros, em re-
gra, revelaram-se deficientes, dificultando a recom-
posicdo dos contextos e profissionais envolvidos
no atendimento.

A CID é um grande catalogo que organiza a
distribuicdo de doengas em diversos agrupamen-
tos baseados em critérios de ordenamento bastan-
te distintos. Assim, h4 capitulos cuja divisdo esta
baseada na anatomoclinica, caso das neoplasias, e
outros na natureza etioldgica (doengas infecciosas
e parasitarias). No caso do capitulo relativo as cau-
sas externas, englobam-se eventos muitos diferen-
ciados, (queda, queimadura, acidente de motoci-
cleta, atropelamento), como também as consequ-
éncias destes (traumatismos, sequelas de trauma-
tismos), dando margem ao estabelecimento de
varias inconsisténcias®.

A 102 revisdo da CID ampliou o namero de
categorias para descrever as doengas e 0s eventos,
passando de 192 categorias (92 revisdo) para 373
categorias, expandindo todos os capitulos®®. Ain-
da que a nova revisdo tenha aumentado as possi-
bilidades de classificacdo dos eventos, é, muitas
vezes, dispensavel detalhar os casos. Nesse senti-
do, para os casos de mortalidade, seria importan-
te conhecer o ponto inicial relativo a cadeia de even-
tos que conduziu a morte. Ja no caso das morbi-
dades, importa saber a natureza da leséo e o tipo
de causa externa.

Quando o usuario nao é vitima, nem doente

No discurso médico sobre o trabalho na emergén-
cia, sobressai o0 carater de um momento magico em
que todos convergem, baseados nos procedimen-
tos técnicos necessarios para lidar com o risco de
vida, conforme abordado por Sarti. Os profissio-
nais chegam a expressar ser indiferente ao trata-
mento a razdo pela qual o paciente precisa de aten-
dimento. A énfase esta no procedimento, no traba-
Iho como técnica voltada para um corpo que ne-
cessita de intervencdo. A idéia é de uma intervengédo
técnica sobre a doenca, como objeto com existéncia
auténoma e universal, que independe das circuns-
tancias®. Sobressai a concepcédo de doenga confor-
me abordada por Canguilhem?, como uma enti-
dade, independente do doente, num referencial que
se encontra implicito e ndo claramente enunciado.

“Doenca é aquilo que se v&” Essa afirmagao,
contudo, vinda da psiquiatra, refere que os médi-
cos da area clinica ou cirdrgica ndo consideram as
perturbagBes mentais como doenca e, por esta ra-
z&0, “0s pacientes psiquiatricos ndo sdo levados a
sério™®,

A idéia de que os profissionais de satde se ori-
entam por principios éticos, conceitos universal-
mente reconhecidos e protocolos referenciados in-
ternacionalmente é continuamente confrontada



por situagBes concretas, nas quais estdo envolvi-
dos sujeitos especificos com seus valores e suas
crengas. A esse respeito, um médico cirurgido do
hospital mencionou seus receios.

Tem que atender sem saber da histéria ou cir-
cunstancia. Nesse sentido, € melhor néo saber a his-
toria, é uma defesa, uma protecdo. Saber da historia
pode afetar o atendimento, é melhor néo correr esse
risco.

Os riscos apontados pelo cirurgido séo enfren-
tados, cotidianamente, pelos profissionais e foram
relatados varios incbmodos em face de atender
determinados sujeitos concretos. Bébado é o Gnico
paciente que incomoda, que me incomoda tratar;
atrapalha, traz problema, problema que ele mesmo
criou (cirurgido).

Assim, as agressOes autoprovocadas séo identi-
ficadas com acdes relacionadas a introdugéo de ele-
mentos externos a l6gica do adoecer baseada no co-
nhecimento biomédico e, nesse sentido, desencadea-
doras de situagdes, que “naturalmente” poderiam
ndo necessitar de atendimento médico hospitalar.

Eles tm muita dificuldade, eles sempre acham
que quem tentou o suicidio ndo quer viver e 0 que
chegou do lado, baleado, acidentado, quer viver, ou
seja, “O acidentado merece aten¢do. O paciente da
tentativa de suicidio nao”. Qualquer um que tentou
alguma coisa. O atentado a vida. Drogas de abuso, 0
atendimento é desse nivel também. Ent&o dizem “ele
quer morrer, ndo precisa ter essa correria que a se-
nhora quer que tenha”. “Ah, ndo quer viver, ndo,
fica usando ai, cocaina direto”. E eles falam isso pro
paciente. As vezes, o atendimento piora porque eles
falam isso, né. Estdo passando a sonda e falam “fica
direitinho sendo a gente vai te amarrar, porque a
gente j& tem um monte de trabalho e vocé veio pra c&
pra dar mais trabalho pra gente” (médica).

A classificagdo de um ato como autoprovoca-
do (tentativas de suicidio, abuso de alcool, drogas
ou medicagdo) acarreta implica¢des no atendimen-
to, apontando para uma inelegibilidade do fen6-
meno, que coloca em questdo alguns preceitos do
modelo biomédico nas formas de gestdo da vidal.
O atendimento a um paciente de tentativa de suici-
dio é um atendimento que tem que ser feito mesmo
“nas coxas”, né, como se diz, “ndo precisa se esme-
rar”, ele ndo quer viver (médica).

Ainda que a idéia de resisténcia a atender certos
pacientes seja referida sempre a “outros” e nunca
explicitado como opinido propria, o cuidado a um
ato autoprovocado é questionado, ja que nédo se
trata de cuidar de uma vitima ou mesmo de lidar
com um corpo doente. A intencionalidade mani-
festa por estes atos abala a nogéo de cuidado a um
ser fragilizado. Nesses contextos, o cuidado é subs-

tituido, muitas vezes, pela negativa em cuidar, por
imprimir sofrimento e dor ou mesmo punir 0s usu-
arios. Na observagao realizada na pesquisa de cam-
po dos atendimentos na emergéncia, registrou-se a
situagdo de uma adolescente que se apresentava in-
toxicada e era submetida a um processo de lava-
gem estomacal, feito através de uma sonda naso-
gastrica. Esse procedimento era realizado em um
banco de espera, localizado na parte intermediaria
da sala de emergéncias. A enfermeira responsavel
alegou que tal procedimento ocorria naquele local
por falta de leitos. Logo em seguida chega uma
maca, que acomoda uma outra paciente.

Existem alguns casos de maior preconceito por
parte dos profissionais da emergéncia no atendimen-
to: tentativas de suicidio — exceto quando cometidos
por mulheres em depressdo pés-parto —, pacientes
HIV positivos e alcodlatras (enfermeira).

O discurso da enfermeira sobre o trabalho na
emergéncia sintetiza a idéia de que haveria situa-
¢Bes em que um ato classificado como reprovavel
(tentativa de suicidio) poderia ser reavaliado em
razdo de uma circunstancia reconhecida como le-
gitima aos olhos do profissional — uma mulher
em depressdo pos-parto.

Eu tive na semana passada, discuti com a enfer-
magem, que ndo estava atendendo da maneira que
eu estava orientando, estavam passando uma sonda
com o paciente sentado, falei “alguém j& passou son-
daem vocé?”, “Deus me livre”, disse ela. Sabe o que é
passar umasonda sentada? Incomoda. Entéo, deita o
paciente, pde em decUbito lateral esquerdo, passa a
sonda como se manda passar. (médica).

Giglio-Jacquemot?, em estudo sobre atendi-
mentos em urgéncias e emergéncias na perspectiva
de profissionais de satde e usuarios, também ob-
serva gque algumas categorias de pacientes sofrem
desprezo quando ndo séo tratados com indiferen-
¢a ou agressividade, na medida em que a situagao
que os leva a buscar o servico é vista como resulta-
do de uma escolha, uma opgéo. Eles ndo sdo iden-
tificados como doentes. Suas atitudes os levaram a
serem viciados e, nesse sentido, atrapalham o aten-
dimento daqueles pacientes que, efetivamente, me-
recem atencéo e cuidado. A autora revela haver cum-
plicidade nessa desconsideracdo com algumas ca-
tegorias de usuarios, pois, sdo compartilhados por
médicos, enfermeiras, segurancas, usuarios. Inte-
ressa registrar que os pacientes tém em comum a
possibilidade de serem identificados como casos
psiquiatricos.

O adolescente nem tanto [sofre preconceito] por-
que acho que o espirito maternal da enfermagem su-
planta o preconceito, mas o jovem, o adulto jovem,
vinte anos, dezenove anos, que tentou o suicidio por-
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que brigou com o namorado ou coisa que o valha ja
passa quase a ser motivo de chacota, né, quando néo é
de repudio completo, é motivo de chacota (médico).

As referéncias que cada grupo de profissionais
fazem em relag&o a outros devem ser compreendi-
das num contexto mais amplo, relacionado ao
processo de trabalho em salde e as atribuigdes
sociais e de poder relacionadas a cada um desses
contextos profissionais®®. Como bem observa esse
médico: Os médicos s&o muito mais dissimulados
porque 0 contato com o paciente é muito breve. E
segmentado, breve, fracionado, ndo € ele que cuida,
que pde a méo, que aguenta o safando, que é vomita-
do, né? A enfermagem nisso é galhardamente melhor
que a gente, eles tém o estbmago muito mais ... se a
gente fosse acreditar em carma, o deles era pior, por-
que para carregar 0 paciente nas costas como eles
tém que fazer... Eu chego, determino, mando fazer e
saio de perto (médico).

A dificuldade em atender os casos denomina-
dos de lesdes autoprovocadas (tentativa de suici-
dio, tentativa de aborto, abuso por drogas e alco-
ol), ou seja, situagdes que ndo se relacionam com
acidentes (transito, queda) ou com violéncias (as-
salto, agressdo), ndo estd na equipe de enferma-
gem, mas na atribuicdo definida dessa equipe — o
cuidar. E precisamente a questio do cuidado que
esta sendo identificada como objeto dessa inter-
vengdo. Caso o profissional médico respondesse
por esse cuidado com o usuario, ele também po-
deria manifestar preconceito ou repudio nos aten-
dimentos a esses casos.

Ouviu-se na emergéncia uma explicagdo para a
resisténcia de muitos profissionais ao cuidado nos
casos de lesdes autoprovocadas. Esta seria relacio-
nada a recusa dos pacientes ao atendimento. Consi-
dera-se que, ao tentar o suicidio, a pessoa deseja
consumar o ato e, portanto, se opde ao tratamento.
Segundo os profissionais envolvidos nos atendimen-
tos aos casos de tentativas de suicidio, estes, fre-
quentemente, se expressam por meio de arrependi-
mento do ato. A grande maioria dos pacientes tenta o
suicidio e se arrepende em seguida. Entdo, tenta o sui-
cidio num momento de desespero, marcado, impulso.
Mas em seguida pede socorro, porque se arrependeu e
viu 0 tamanho da gravidade do passo (médica).

Ademais, esses atendimentos podem envolver
situacOes de maus tratos ou constrangimento por
parte das equipes, numa tentativa de punir um ato
que se desaprova. Quando é adolescente que foi dro-
ga de abuso, chega ali dentro os proprios funciona-
rios despem sem necessidade, fazem vestir avental
sem nenhuma necessidade (médica).

Importa assinalar que os préprios profissio-
nais envolvidos com a assisténcia as lesdes auto-

provocadas chegam a hierarquizar os atendimen-
tos. Os casos de drogadicdo sdo mencionados
como aqueles que se repetem e que incomodam,
na medida em que os profissionais ndo reconhe-
cem dispor de mecanismos para tratar esses con-
textos. Circunstancias de drogadicdo sdo também
vistas de maneira meio preconceituosa. E o tipo de
paciente que da problema, da trabalho. E vai conti-
nuar dando trabalho, porque néo vai sair do ciclo,
ele vai voltar aqui, vai ocupar espaco; o pessoal sente
iss0 dessa maneira (médico).

Tem dias que até a gente fica meio de saco cheio,
e atender um paciente que est& nitidamente se des-
truindo, e muitas vezes tem consciéncia disso e fala
claramente disso, mas ndo encontra no sistema, ou a
forca e a gente também ndo da muito pra ele — a
gente tem consciéncia disso: ndo da muitos instru-
mentos pra ele sair disso (médico).

A oposigdo entre doenga e intencionalidade

No modelo biomédico, o conhecimento cientifico
e tedrico é formulado tendo por base uma idéia
universal de ser humano e de corpo que, todavia,
ird se aplicar no aspecto clinico na particularidade
dos corpos, dos casos individuais®. Essa situagdo
n&o representa s6 um “hiato” entre teoria e prética,
mas é um problema epistemoldgico definido por
Paul” como “hiatus theoreticus”

A inter-relacdo existente entre o conhecimento
biomédico e a pratica médica €, muitas vezes, tra-
tada na perspectiva de serem dois campos opostos
da medicina cientifica. O conhecimento tedrico bi-
omédico tem crescido rapidamente, ancorado
numa multiplicidade de disciplinas cientificas (bi-
ologia, bioquimica, quimica), muitas vezes aplica-
das para problemas médicos, mas que surgem de
campos de pesquisa e propdsitos ndo médicos®.
Como o papel da medicina esté baseado na préatica
médica e ndo na pesquisa biomédica, esse dilema
do conhecimento se reforga. Na verdade, o trata-
mento médico estd sempre fundado numa infor-
magcéo incompleta sobre os pardmetros individu-
ais de um caso, buscando relaciona-lo com a base
de alguns extratos do conhecimento médico’.

O modelo biomédico tem por base o conheci-
mento sobre o corpo como l6cus privilegiado da
doenca e voltado para aspectos técnico-cientificos,
que acabam por alimentar uma prética reparadora
de lesdes e disfuncdes com pouca énfase nas rela-
¢Oes humanas e nos fatores psicoldgicos e sociais?*

O trabalho na urgéncia e emergéncia, por de-
mandar habilidades técnicas com base no conheci-
mento biomédico para lidar com o risco de vida



iminente, acaba por reforgar a visdo do paciente
como um corpo biolégico, que requer do médico
uma intervenc¢do técnica. Contudo, a realidade
anatomofisioldgica da doenca reconhecida pelo
médico ndo corresponde a vivéncia psicoldgica e
social daqueles que a sofrem®.

Nesse sentido, 0 usuario que busca atendimen-
to na emergéncia em razéo de uma lesdo autopro-
vocada é identificado com uma situa¢do néo com-
pativel com o modelo biomédico de inelegibilidade
da doenga, j& que procurou, criou o fato. A inten-
¢éo dos usudrios é confrontada com a expectativa
do especialista em encontrar um ser fragilizado,
que merece cuidado e atencdo, por ter adoecido ou

sofrido um acidente. Doenga, nesse contexto, é pen-
sada como um evento de carater fortuito, ainda
que seja crescente, a idéia de que comportamentos
e atitudes pessoais possam favorecer ou provocar
0 adoecimento.

Esse processo é sustentado pela especificidade
da formacéo profissional, pela organizacdo do tra-
balho e pelos ritos da institui¢do, ainda que essa
articulagdo, como qualquer universo de relagoes,
comporte ambiguidades. O resgate da idéia de so-
frimento no cuidado em saude, elemento funda-
mental da terapéutica, pode proporcionar novos
pardmetros para os atendimentos a lesGes auto-
provocadas.
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