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Apresentagio

Nos prontos-socorros, os profissionais médicos e nao-médicos manifestam
uma aten¢ao e uma mobilizagdo diferenciadas em relagio aos pacientes. Quem
ja foi ao pronto-socorro, sem duvida, deve ter percebido: que esperou muito
tempo, com o sentimento de que ninguém se preocupava consigo; ou, que passou
na frente de todo mundo, suscitando sentimentos de injustica e comentarios de
descontentamento por parte daqueles que estavam esperando sua vez; ou ainda,
que sentiu compaixao por pessoas aparentemente tao mal, que a demora em seu
atendimento parecia-lhe a demonstracio da maior indiferenca por parte dos
profissionais do pronto-socorro.

Nesses servicos hospitalares, a atenc¢ao dada aos pacientes, a mobilizacao
que provocam, bem como o lugar que lhes é atribuido na ordem das prioridades’
sao funcao da primeira avaliacdo de seu estado, avaliacao inscrita num ponto de
um continunm que vai da extrema urgéncia ao nao urgente (a morte, por exemplo),
passando pela inesgotavel e sutil gradacdo dos “muito urgente”, “urgente”,
muito urgente, mas urgente mesmo assim”, etc. Esta constatacao vale, igualmente,

nao
para as centrais de chamadas (190, 192, 193) e para os servicos de ajuda mével
(ambulancias, resgate), cujas respostas aos pedidos de intervencdo (positivas,
negativas, mais ou menos rapidas) dependem dessa avaliacdao crucial.

Notas preliminares

Mas, antes de examinar esses indices, faz-se necessario algumas observacoes,
indispensaveis ao desenvolvimento de minha proposta.

!'Tradugio: Artur Perrusi. Texto revisado pela autora do artigo.

2 Antropdloga, maitre de conférences na Universidade de Lille ITI, na Franga, e pesquisadora
do Groupe de recherche sur les Actions et les Croyances Collectives (GRACC).

? Isto é, 0 momento em que ocotre a intervengio médica: na hotra, mais tarde, ou bem mais
tarde.



78 Dolitica & Trabalho 723

Inicialmente, é importante precisar que os elementos que concorrem na
producdo da primeira apreciacao de urgéncia (ou de nio-urgéncia) entre os
profissionais de saude provém de diversas ordens, e que os indicios que serdo
analisados aqui, longe de esgotarem a quantidade e a variedade, constituem apenas
uma classe deles. Colaboram, com efeito, na apreciacdo, elementos que sao
igualmente técnicos (s@o os elementos tedricos e empiricos provenientes do
conhecimento biomédico), profissionais (relativos a expetiéncia que os profissionais
de satdde tém de suas fungdes e as concepgdes que tém de seu papel profissional
normal®), ideoldgicos (relativos a avaliagio moral dos pacientes, isto é, a sua
etiquetagem moral a partir de concepgdes culturais do valor social disseminadas
na sociedade’), pessoais (afetivos, familiares, relativos ao dominio da vida e da
histéria individuais). E o conjunto destes elementos que forja a apreciacio e que
influi, depois, no atendimento dos pacientes, na sua orientacio, no tratamento
que recebem, na dura¢io da espera, etc. Deixando a maior parte desses elementos
na sombra, nosso exame da avaliacdo de urgéncia ¢ assim parcial e nao da conta
de sua real complexidade®.

Em seguida, é preciso assinalar que os profissionais de saude nio sio os
unicos e, menos ainda, os primeiros, a avaliar os casos que chegam ao pronto-
socorro, ¢ a adotar comportamentos e a tomar decisdes que decorrem desta
aprecia¢do. Os caminhos seguidos pelos usuarios (até o seu atendimento) revelam
a incidéncia da avaliacio dos profissionais sem formac¢ao médica sobre a triagem
das urgéncias: segurancas das portas de entrada, porteiros que vigiam o movimento
das portas corredicas de acesso as areas proibidas ao publico, recepcionistas que
registram os pacientes na sua chegada, atendentes das centrais de chamadas,
motoristas das ambulancias; é por todos esses agentes — “triadores” efetivos,
mas nao declarados dos prontos-socorros — que os pacientes sao, inicialmente,
avaliados antes de chegar a um profissional de saude, agente oficial da triagem,
mas comumente o ultimo da cadeia de avaliagao das urgéncias. A apreciacio dos
profissionais nao médicos tanto é decisiva que os agentes que intervém nas etapas

* Concepedes segundo as quais eles julgam as demandas legitimas (sdo essas que estimam
convenientes ao seu posto de trabalho) ou ilegitimas.

SEa partir de preconceitos, decorrentes da adesdo a tais concepgdes, que certos pacientes sio
considerados dignos de cuidados e outros ndo. A partir de observagdes realizadas num
outro contexto cultural — os prontos-socorros de diversos hospitais norte-americanos —
, Julius Roth (1972) mostrou também a influéncia da avaliagio moral dos pacientes,
pelos médicos, sobre a ordem de prioridade, a qualidade do atendimento, o diagndstico,
o tratamento e a otientag¢ao final.

¢ Para maiores aprofundamentos sobre as diversas questdes abordadas aqui, de forma
rapida, pode-se consultar Giglio-Jacquemot (2000; 2005).
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posteriores do atendimento sio, geralmente, inclinados a aceitar a avaliacdo
precedente’. Ao examinar, somente, os indicios que forjam as apreciagdes de
urgéncia dos profissionais de sadde, deixaremos de lado estas constatagdes, que
tém, entretanto, implicagdes cruciais para os pacientes, a qualidade e a adequacio
do socorro e dos cuidados que lhes sdo oferecidos. Lembraremos, no entanto,
que os profissionais de saude nio sao os unicos a fazer a triagem dos pacientes, e
que suas avaliacOes nao sio independentes das aprecia¢oes, geralmente anteriores,
dos outros agentes efetivos da triagem.

Uma dltima precisdo terminologica, enfim: a biomedicina brasileira distingue
as “urgéncias” das “emergéncias”. Trata-se de duas categorias de urgéncia as
quais se referem comumente os profissionais de saide que insistem sobre a
necessidade de saber separar os “casos que podem esperar” (urgéncias) dos “casos
que nio podem esperar” (emergéncias)®. Entre as urgéncias, essa classi-ficagio
discrimina as mais urgentes das menos urgentes.

Os indicios da presungido de urgéncia (e de ndo-urgéncia)

Existem dois percursos para os pacientes quando chegam ao pronto-
socorro: ou vao preencher sua ficha para depois esperar pelo atendimento, o que
representa uma demora mais ou menos longa, sendo este o caminho da maioria;
ou curto-circuitam todas as etapas, obtendo a entrada direta na area médica onde
recebem um atendimento que pode, ou nao, ser imediato. Os pacientes que
percorrem o segundo caminho siao os que convenceram da urgéncia de seu caso
os varios tipos de profissionais pelos quais passaram até que um médico cuide
deles. Diferentemente daqueles que seguem o percurso mais longo, eles possuem
o que se pode chamar, seguindo N. Dodier e A. Camus (1997: 113), de um
“valor mobilizador” elevado. Nos prontos-socorros, cada paciente adquire um
valor mobilizador mais ou menos grande que se traduz de maneira concreta na
triagem pelo lugar que ¢ atribuido a seu atendimento na hierarquia e na ordem

7 Assim, os agentes na admissio e os segurancas estacionados na entrada do pronto-
socorro determinam, frequentemente, a duragdo da espera dos pacientes que chegam, a
orienta¢do para o tratamento, ¢ podem até, de forma ocasional, impedi-los de ver um
médico. A mesma coisa acontece com os bombeiros, os motoristas de ambulancia e os
policiais, cuja etiquetagem dos pacientes, antes de sua chegada ao hospital, pode influenciar,
de forma bastante significativa, a ordem de prioridade e as modalidades do atendimento
110 Pronto-socorto.

8 Tal distingdo, familiar apenas para os profissionais de saude, é objeto, entre eles, de um
grande consenso. Os poucos médicos que a questionam, denunciam a discriminagao
ilegitima dos estados de satde na qual desemboca e, por isso, julgam-na eticamente
condenével.
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das prioridades. Quanto maior ¢ a for¢a mobilizadora de seu caso, menos longa
¢ a sua espera. Assim, os pacientes que tém o valor mobilizador mais baixo — os
que Dodier e Camus (1997: 115) chamam de pacientes “tolerados” — sao aqueles
que mais aguardam sua vez. Alids, ndo ¢ raro o pessoal do pronto-socorro acabar
se livrando deles justamente pela duragao da espera: desistindo de serem atendidos,
eles acabam indo embora.

A valorizacdo de um estado de sadde como “grave” ou “urgente” pode
ser facilmente identificada gracas a observacdo dos comportamentos dos
profissionais que atuam no pronto-socorro, e deduzida de suas atitudes
diferenciadas em relagdo aos pacientes no momento da chegada e depois. Num
universo onde a urgéncia ¢ definida pela “necessidade de atuar rapido e
imediatamente”, tudo que acontece na ordem do tempo e da necessidade
testemunha a forte, fraca ou inexistente atengdo/mobilizacao da equipe médica:
por exemplo, o tempo de espera, o percurso seguido pelo paciente, o clima de
tensdo e de nervosismo, a aceleragdo, e mesmo a precipitacio ou, ao contrario, a
calma, a lentidao das acdes, a ida ou nao de um médico ou de uma enfermeira a
sala de espera para ver e/ou buscar o paciente, o nimero de profissionais de
saude intervindo no momento de sua chegada e depois, etc. Todos esses sinais
indicam ao observador quais sao os casos julgados a priori urgentes e nao urgentes.
Eles o guiam na investigacio dos indicios imediatos que formam o que se pode
chamar “a presuncao de urgéncia”.

Uma apreciagao com conseqiiéncias tao concretas e sérias para os pacientes
— pois ¢ dela que dependem a rapidez e a qualidade da ajuda e dos cuidados que
lhes sao dispensados —, merece um exame mais de perto, e ¢ 0 que me proponho
a fazer, focalizando a atengao sobre uma categoria de trabalhadores dos prontos-
socorros, a dos profissionais de saude (enfermeiros, médicos e residentes), e
apoiando-me nos dados de campo que recolhi desde 1998 nos servigos de urgéncia
de diversos hospitais universitarios brasileiros, notadamente, para aqueles que
utilizarei aqui, no Hospital das Clinicas da cidade de Marilia (Estado de Sao Paulo).
Minha proposta dirigir-se-4 aos indicios imediatos que formam a primeira
aprecia¢do de urgéncia por parte desses profissionais — isto ¢, 0s sinais que, entre
eles, participam (ou que fazem obstaculo) da valorizagao de um estado de satde
como urgente — e me levara, por fim, a destacar alguns tragos caracteristicos da
concep¢ao biomédica de urgéncia. A questio dos sinais e de sua interpretagao é
particularmente importante e pertinente n0s prontos-socorros, visto que se trata
de universos cujos profissionais — que geralmente nao tém informacoes sobre os
pacientes que chegam — confiam totalmente nos indicios que podem visualmente
reunir sobre eles (modo de chegada, aparéncia, comportamento, acompanhantes).
A leitura que fazem desses sinais se revela crucial para a orientacdo e o tratamento
posterior dos pacientes.
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Estar inconsciente ou deitado

Qualquer que seja seu problema e qualquer o meio de transporte que 0s
levaram para o pronto-socorro, os pacientes, quando chegam inconscientes, sao
atendidos com bastante rapidez. O mesmo pode ser observado com os que
entram no pronto-socorro deitados numa maca: conscientes ou nao, e qualquer
que seja seu estado de saude (s6 examinado depois pelos médicos), eles obtém
uma entrada imediata na area de atendimento. Estar desmaiado ou deitado sio
dois sinais lidos como indicativos, por exceléncia, de uma provavel “emergéncia”,
notadamente a perda de consciéncia: levados muito a sério, suscitam um grau
elevado de atencio.

E s6 observar a multiplicacio e a aceleracio das acdes e reacdes provo-
cadas pelo desmaio de pacientes na sala de espera, para comprovar-se a impor-
tancia dada a essa manifestacdo pelos profissionais de satde: ela aumenta de
maneira consideravel o valor mobilizador desses pacientes, antes fraco, até eles
perderem a consciéncia. Alids, notando o valor dado ao desmaio, certos pacientes
e acompanhantes, cansados ou irritados com a espera, fazem em voz alta
comentarios como: “tenho que desmaiar (ou ainda: “que cair no chio”) para ser
atendido

1’

Embora diferentes, essas duas situacGes altamente mobilizadoras — estar
inconsciente ou deitado — tém uma coisa em comum: o paciente nao anda. Nao
estar ou nao ficar em pé constitui um elemento de imediata visibilidade que tende
a ser apreciado como um sinal de gravidade. Alids, importa assinalar que a
equivaléncia — “a pessoa (consciente ou nio) nao esta de pé (ndo anda) = seu caso
¢, provavelmente, urgente (grave)”, nao existe somente para os profissionais da
saude. O sinal “estar deitado” alerta os profissionais ndo-médicos do pronto-
socorro, os atendentes das centrais de chamadas, os motoristas de veiculos de
socorro, como os simples transeuntes e motoristas de carro. Basta considerar,
por exemplo, o grande nimero de ligacGes recebidas pelas centrais de chamadas
a respeito de “uma pessoa deitada na rua”. Na sua interpretagao do sinal “estar
deitado”, especialistas da urgéncia médica e leigos se encontram e compartilham
uma mesma primeira apreciacdo: para todos é um sinal de gravidade.

Andar, ficar em pé, falar

Para os profissionais de satde das Urgéncias, a equivaléncia contraria
também vale. A espera a qual estao submetidos os pacientes que chegam e ficam
em pé, e os percursos por eles seguidos, revelam a existéncia da equivaléncia
oposta, a saber: “a pessoa fica em pé (ela anda) = seu caso certamente nao ¢é
urgente (grave)”. “Andar” e “falar” sdo sinais que nio favorecem um atendimento
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rapido. Eles sao lidos como indicios de um estado de saude que “pode espe-
rar”.

Na chegada, os pacientes que apresentam essas caractetisticas’ sao
encaminhados primeiro para a recep¢ao pelo seguranca da entrada; depois, para
a sala de espera, pela recepcionista, uma vez a sua ficha preenchida. O que significa
que os profissionais, com quem os pacientes estabelecem os primeiros contatos,
sao dois agentes sem nenhuma formacao em saide: entretanto, sao eles que julgam
quem pode esperar e que decidem da duracdo da espera. Sao os primeiros a
interpretar os sinais “ele anda”, “ele fala”, como os indicios de um estado de
saude nio preocupante e os médicos (e enfermeiros) compartilham da mesma
leitura. Se nao fosse o caso, eles ndo deixariam a primeira avaliacdo dos pacientes
que andam e que falam na mao de ndo especialistas que julgam por meio de um
olhar rapido e superficial e de algumas questoes sumarias.

Uma conseqtiéncia problematica dessa segunda equivaléncia — “a pessoa
fica em pé (ela anda) = seu caso certamente nao ¢é urgente (grave)”)” — é que ela
desemboca na desconsiderac¢io da grande maioria dos casos e, especialmente,
dos que sio chamados “casos clinicos™’. De maneira geral, eles suscitam pouca
atencio e seu valor mobilizador é baixo. Contudo, da mesma forma que nem
toda pessoa desmaiada ou deitada esta num estado necessariamente preocupante,
nem toda pessoa que fica em pé se encontra necessariamente num estado
satisfatorio. A diferenca, no entanto, é que, no primeiro caso, os pacientes se
beneficiam de uma suspeita de gravidade que se traduz rapidamente por uma
primeira avaliacdo clinica que visa justamente a conferir a seriedade (urgéncia) do
seu estado e a necessidade imediata, ou nao, de um diagnéstico mais apurado e
de uma eventual intervengao; enquanto que, no segundo caso, os pacientes, por
nao se beneficiarem dessa suspeita, aguardam, até por muito tempo, 0 momento
de serem examinados por um especialista médico, de receberem uma medicacio,
um alivio qualquer. Ora, durante a espera, seu problema ou seu estado de saude
pode piorar ao ponto de virar uma urgéncia e mesmo uma emergéncia. O que,
sem ser freqiiente, nao ¢, contudo, raro. Além disso, a espera dos pacientes de pé
nao se justifica de todo pela atividade dos profissionais de saide, ocupados com
€asos que seriam mais urgentes e, por isso, prioritarios. Muitas vezes, ao contrario,
as salas de espera estdo cheias, enquanto que médicos, residentes e enfermeiras
encontram-se ociosos nas areas de atendimento médico.

? Com excegio daqueles que se queixam de sintomas geralmente levados a sétio por serem
considerados como sinais de uma possivel emergéncia: por exemplo, a “dor no peito”, a
“falta de ar” e as “dores do parto”, para retomar as expressdes comumente utilizadas
pelos pacientes.

0 Isto ¢, os casos cujo diagndstico e cura ndo implicam uma intervencio manual ou
instrumental.
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A depreciagio dos casos clinicos pode ser observada também na auséncia
reiterada de um médico nas salas ditas de “triagem clinica” infantil e, sobretudo,
adulta, do pronto-socorro. Sao nesses dois recintos que ¢ atendida, segundo a
faixa etiria, a maior parte dos pacientes classificados como “caso clinico” e
considerados como “podendo esperar” pelos segurancas, porteiros e recepcio-
nistas. Na sala de triagem, eles passam por uma primeira consulta feita por um
médico. E por esse atendimento que aguarda a maioria das pessoas sentadas na
sala de espera e ¢ a partir dele que se vai desenhar, para cada um, o préximo
trecho do percurso a seguir. Alguns pacientes sio mandados de volta para casa
com uma receita na mao; outros ficam no pronto-socorro o tempo de realizar
exames solicitados pelo médico (raio-x, por exemplo); outros ainda voltam a
sala de espera onde ficam aguardando uma consulta na area de atendimento
com um especialista indicado pelo médico da triagem.

Destinada a desafogar o pronto-socorro, a triagem clinica tem igualmente
a funcio declarada de avaliar o nivel de gravidade e de urgéncia dos problemas
apresentados, na chegada, pelos pacientes. Ora, muitas vezes, as salas de triagem
estdo vazias e por muito tempo (de uma a varias horas) enquanto que as fichas
dos pacientes, trazidas a intervalos regulares pelas recepcionistas, vao se acumulando
nas pequenas caixas de madeira penduradas na entrada dessas salas. A auséncia de
um profissional de saide, trabalhando de maneira permanente na triagem clinica,
¢ mais uma observagiao que, ao lado de outras, comprova o valor mobilizador
muito baixo de pacientes que deveriam, em tese, ser examinados por ele. Nenhum
dos ditos “casos clinicos” esta a priori considerado como possivelmente urgente.

Padecer de um problema subito

De forma geral, constata-se igualmente que ¢ dada mais atencao ao paciente
quando seu problema acabou de surgir. As perguntas “desde quando estd com
essa dor?”, “desde quando vocé estd assim?”, sao entre as primeiras feitas aos
pacientes pelas recepcionistas no momento de preencher a ficha; pelos médicos e
enfermeiros, na hora do atendimento; pelo pessoal das centrais de urgéncia/
emergeéncia, no telefone. Quando a pessoa responde “desde ontem a noite”, “faz
uma semana’, “‘um més”, muitas vezes, escuta 0 comentario seguinte: “mas por
que vocé ndo veio consultar antes?”. E s6 por ter respondido que seu problema
nao ¢ de agora, sai da categoria das possiveis urgéncias ou emergéncias. Em
outros termos, N0 Pronto-socorro — e aqui esta uma outra equivaléncia — mais o
problema (o (s) sintoma (s)) é antigo, menos ¢é urgente. N. Dodier e A. Camus
(1997: 113) chegam a mesma constatacao a partir das observagoes etnograficas
que realizaram no pronto-socorro de um hospital parisiense.

A questao do tempo nio ¢, entdo, nada acessoria, pois, mais o paciente
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sofre de um problema antigo, mais tende a esperar sua vez, conforme o seguinte
raciocinio: j4 que o paciente esperou até agora, pode esperar mais um pouco
(subentendido que, se fosse urgente, o paciente ja estaria morto). Inversamente,
mais o problema (os sintomas) do qual se queixa o paciente ¢ recente, mais tende
a ser considerado como o sinal de um mal possivelmente urgente. Alias, “recente”
nao é bem o adjetivo adequado. Para ser examinado com rapidez, é necessario
que o problema tenha acabado de se manifestar. Em outros termos: o que tende
a ser considerado como urgente é o que acabou de emergir. A partir daf, ndo ¢é
surpreendente que todo problema de satde que apresenta um carater cronico
caia a priori fora do urgente.

Essa representacao do que é urgente ajuda entender por que, nos prontos-
socorros, os estados traumaticos sao supervalorizados como urgéncias e,
sobretudo, enquanto emergéncias. Essa superestima¢do encontra sua raiz na
interpretacdo, afinal, muito literal, do que é uma “emergéncia” tal como a
caracterizam os dicionarios brasileiros''; a saber: uma situacio ou, ainda, um evento,
que surge, manifesta-se, acontece repentinamente. O problema de saude que
apresenta essa caracteristica tende a ser considerado e tratado, @ priori, como uma
emergeéncia, o que ¢ o caso, por exceléncia, dos estados traumaticos. Voltaremos,
mais adiante, a esse fato importante.

A desconsideracio pelos problemas/sintomas antigos é notavel nas
numerosas historias de pacientes, tidos como “chatos”, contadas por médicos e
residentes. Seu conteudo é variavel, mas, no fundo, todas relatam a mesma histéria:
aquela de pessoas que vieram consultar num momento particularmente inoportuno
(no meio da noite, um pouco antes da meia-noite, justamente na noite do Ano-
Novo, na véspera do Natal, etc.) para um problema que nio era novo (por
exemplo, um pai que traz sua filha tarde da noite por causa de uma dor de
ouvido da qual vem sofrendo ha trés dias). As histérias contadas para ilustrar as
“verdadeiras emergéncias” sao bem diferentes, e relatadas, alids, com animagao:
todas dizem respeito a acidentes de carro, de avido, de trem e, para a chegada das
vitimas neles envolvidos, nio hd momentos inoportunos.

Sofrer

Pode-se observar uma relativa indiferenca em relagdo a dor por parte do
pessoal médico e nao-médicos do pronto-socorro. O sofrimento fisico nao tem
incidéncia sobre o tempo de espera para um atendimento. A dor nao ¢ lida
como um sinal de urgéncia, qualquer que seja, alias, o comportamento do paciente:
quer manifeste sua dor (gritando, chorando, gemendo, contorcendo-se), quer

" A sabet, Novo Diciondrio Aurélio da Lingua Portuguesa (1986).
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fique quieto no seu canto. Segundo as falas desses profissionais, as expressoes
sonoras e gestuais de sofrimento seriam até sinais de sadde e de vida: um paciente
“barulhento” nao esta tao ruim assim, senao nao teria tanta energia. Mas como as
observagoes revelam que sofrer em siléncio também nido aumenta o valor
mobilizador do paciente, mas até tende a diminuir suas chances de conseguir
mais aten¢do no decorrer da espera, sofrer de forma ostensiva ou discreta da no
mesmo.

Para muitos profissionais de sadde das Urgéncias, o sofrimento, tanto fisico
quanto psiquico, remete a esfera psicologica e, por isso, é desacreditado (“¢é
psicologico”), objeto de desconfianga (“o paciente finge”) e de desprezo (“quem
grita estda 6timo”). Tal observacdo pode ser estendida a todos os sintomas e
problemas que apresentam uma dimensao psicolégica explicita (entre os quais,
aqueles que entram na categoria dos ditos “casos psiquiatricos”) e, mais ainda,
quando se manifestam em mulheres, tidas por muitos, como grandes atrizes. As
zombarias e 0s comentarios cumplices (com conotacdo geralmente sexual),
trocados entre os médicos e, sobretudo, entre os residentes, em relacao as mulheres
que chegam num estado de grande agitacdo, testemunham seu descaso, e até seu
desprezo, por essas pacientes exageradas que “nao tém nada fisico”. Bem
emblematicas sdo, nesse sentido, as diversas denominagoes que lhes dao, tais como,
por exemplo, “SVC” (Sindrome da | agina Carente) e “SPA’ (Sindrome do Pénis Ausente).
O problema dessas mulheres “é a cabeca” e, por isso, ndo é levado a sério em
termos de gravidade e de urgéncia: o corpo fisico ndo esta explicitamente
comprometido, nem as ditas “func¢des vitais”'?.

Entre as dores, uma ¢ figura de exceco, sobretudo se ¢ recente: a “dor no
peito”. Ela confere ao paciente um alto valor mobilizador, pois pode ser o sinal
de um enfarte que, entre os “casos clinicos”, é considerado como a emergéncia
por exceléncia. Inclusive, certos pacientes que sabem do valor dado a essa dor, se
queixam desse sintoma no intuito de apressar o atendimento.

Estar com trauma fisico

Os estados de saude, que tém e, de longe, o maior valor mobilizador, sao
os estados traumaticos (ou provavelmente traumaticos) que apresentam sinais
imediatamente perceptiveis e impressionantes, tais como sangue, perda da
consciéncia, feridas e fraturas visiveis. Resultam de acidentes diversos, tais como
os de transito, atropelamentos, quedas, acidentes do trabalho.

Nas vitimas de acidentes, suspeita-se sempre a existéncia de possiveis
traumas, isto é, de problemas causados de forma subita por um agente fisico

2 Isto ¢, as fungdes cerebrais, respiratotias e circulatotias.
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exterior, em particular por um choque violento. Para os médicos, importa
identificar e avaliar rapidamente do que sofrem. Por isso, esses pacientes sio
atendidos com pressa na medida em que apresentam um ou varios dos sinais
visiveis citados acima e, sobretudo, a perda de consciéncia. Consideradas e tratadas
a priori como provaveis urgéncias ou emergéncias, as vitimas de acidentes
beneficiam-se de uma presuncio de gravidade que nao suscitam os outros pacientes.

Entre os problemas de satde decorrentes de choques fisicos, ainda existe
uma gradacio entre os mais e menos mobilizadores. Os mais valorizados sido os
que ocorrem em conseqiiéncia de acidentes com suspeita de politraumatismo,
como ¢ o caso dos acidentes que acontecem na estrada ou que envolvem veiculos
de transporte. Emergéncias por exceléncia, esses estados (provavelmente)
traumaticos, também chamados pelos médicos de “emergéncias cirargicas”, sao,
de longe, os mais espetaculares. S3o eles que os profissionais de saude citam, de
forma sistematica e espontanea, quando procuram definir ou ilustrar o que é
uma emergéncia; sao igualmente esses casos que os médicos e os residentes, que
afirmam gostar de trabalhar na urgéncia/emergéncia, também dizem preferir
atender. Além do mais, as vitimas de acidentes sio, frequentemente, levadas ao
pronto-socorro pelos bombeiros, e esse meio de transporte também possui um
impacto positivo na mobilizacdo da equipe médica e na rapidez do atendimento.

Afinal, se as vitimas de acidente aparecem como emergéncias por exceléncia,
¢ porque, e na medida em que, juntam todos os grandes sinais que tém um forte
poder mobilizador dentro das representacoes biomédicas da urgéncia/emergéncia:
estar desmaiado; deitado; chegar na viatura do resgate; estar com um problema
que acabou de acontecer e que engaja explicitamente o corpo devido a choques
com coisas materiais. A essas caracteristicas, ha de acrescentar outra importante: a
presenca de sinais visiveis e impressionantes no paciente, como sangue, feridas,
fraturas expostas, etc. E ndo apenas isso: o carater igualmente muito visivel e
impressionante da situacdo que deu origem aos (possiveis) problemas dos
pacientes, isto é, o proprio acidente, cujo aspecto espetacular aumenta ainda o
carater emergencial do estado de saide da vitima.

Conclusio

Pode-se concluir que as urgéncias dos prontos-socorros e dos médicos, e
mais ainda as emergéncias, sio representadas e identificadas de acordo com as
caracteristicas gerais dos problemas de saude decorrentes de choques fisicos e
com o tipo de situagdo que os provoca: os acidentes. Praticamente, é como se
existisse e se concretizasse a seguinte equivaléncia: “emergéncias = casos
traumaticos”, isto €, casos pelos quais se considera, na hora, a necessidade de uma
intervencao cirurgica. A identificacdo da emergéncia com a necessidade de uma
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opera¢do imediata é, alids, bem resumida e explicitada por uma frase, ouvida
varias vezes da propria boca dos profissionais de saude: “é emergéncia porque
val para a cirurgia”.

Ora, os estados de satde da imensa maioria das pessoas que vao para o
pronto-socorro nao apresentam os caracteres de uma emergéncia, pensada a
partir dos estados traumaticos oriundos de acidentes. Nao sendo necessariamente
menos graves do que os dos acidentados, seus problemas apresentam sinais
geralmente mais discretos: suas manifestagdes fisicas sdo menos diretamente visiveis
e espetaculares; suas causas menos impressionantes e brutais. Por se afastarem
dos sinais mobilizadores que fazem sentido dentro das representagdes biomédicas
de urgéncia/emergéncia, esses casos nao sio valotizados como urgentes e tendem
a se fundir na categoria dos problemas que “podem esperar’: categoria vasta,
em que, afinal, revela-se bastante dificil presenciar e distinguir, em contexto, aquilo
que pode esperar menos daquilo que pode esperar mais.

Como todo trabalhador, os profissionais de satude dos prontos-socorros
tém sua idéia dos pedidos que convém a seu posto de trabalho e tendem a
considerar como legitimas as demandas inscritas no que estimam ser seu campo
de atividade e como ilegitimas aquelas que se inscrevem fora dele. Para eles, os
casos cirurgicos representam de longe as urgéncias mais legitimas (sdo as urgéncias
por exceléncia, aquelas que merecem o nome de emergéncias), enquanto os casos
clinicos sdo urgéncias ja menos legitimas (sdo apenas urgéncias). Quanto aos casos
psiquiatricos, sao comumente percebidos como ilegitimos, isto é, como nio
urgentes.
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RESUMO

A presuncdo de urgéncia e seus indices nas apreciagdes dos profissionais
de salde do Pronto-Socorro de um hospital universitario brasileiro
Nos prontos-socorros, os profissionais médicos (e nio-médicos)
manifestam uma atencao diferenciada em relagao aos pacientes. Estes tltimos
possuem uma for¢a mobilizadora mais ou menos grande que se traduz,
concretamente, pelo lugar que lhes ¢ atribuido na hierarquia e na ordem das
prioridades: entre os extremos, ha os pacientes que sio imediatamente
atendidos e os que esperam até desanimarem. Quais sao os sinais imediatos
— detectaveis ou nao no paciente - que suscitam uma forte (ou fraca)
mobilizacio da parte dos médicos, participando assim (ou fazendo de
imediato obstaculo) da valoriza¢io de um estado de sadde como “urgente’?
E a que ordens de avaliacdo pertencem tais indices? Através das respostas
que fornecerei a estas interrogacdes, ¢ a concepgao biomédica da urgéncia que
procurarei apreender, partindo aqui nao das definicbes biomédicas ou ainda
dos discursos normativos dos médicos sobre a urgéncia médica, proferidos
fora de contexto, mas sim da observagao dos comportamentos tais como se
manifestam e se dao a ver.

Palavras-chave: Antropologia da satde; percepcio social e profissional do
doente; servico de satude.



A PRESUNCAO DE URGENCIA...

RESUME

la présomption d’urgence dans les appréciations des professionnels de la santé des prontos-
50001705

Dans les services d’urgences, le personnel médical (et non médical) réagit par
une attention différenciée selon les patients. Ces derniers possedent une
force mobilisatrice plus ou moins grande qui se traduit de maniére concrete
par la place qui leur est attribuée dans la hiérarchie et 'ordre des priorités : aux
deux extrémes, il y a les patients qui sont immédiatement pris en charge et
ceux qui attendent jusqu’au découragement. Quels sont les signes immédiats
qui suscitent une forte (ou faible) mobilisation de la part des médecins et
participent ainsi (ou font d’emblée obstacle) a la valorisation d’un état de
santé comme urgent ? Et de quels ordres d’appréciation relevent ces indices?
A travers les éléments de réponse que j’apporterai a ces interrogations, c’est
la conception biomédicale de 'urgence que je chercherai plus largement a
appréhender en partant ici, non pas des définitions savantes de I'urgence
médicale ou encore des discours normatifs des médecins sur 'urgence, mais
des comportements tels qu’ils se manifestent et se donnent a observer en
situation.

Mots-clé: Anthropologie de la santé; perception sociale et professionnelle
du malade; service d’urgence.
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