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Apresentacao

Sobre prontos-socorros se conhece sobretudo a opinido de criticos. Profissio-
nais damidia— escritae visual — apontam para as situagdes probleméticas nas quais se
encontram essas unidades hospitalares. superlotagdo, escassez de recursos humanos
e materiais, inadequacéo entre a of erta e a demanda de cuidados médicos de urgéncia.

Por sua vez, atores do atendimento as urgéncias e emergéncias (profissionais,
agentes e administradores da salide, responsaveis pel as politicas sanitarias) lastimam o
fato de os prontos-socorros enfrentarem uma demanda que os afastam de sua misséo
declarada, pois acabam atendendo situagdes de salide que, nasuamaioria, ndo exigem
atendimento médico urgente.

Diante desses problemas, denunciados com frequiéncia hé anos, foi-se constru-
indo um discurso, elaborado pelas autoridades sanitarias e por profissionais da salde,
reproduzido pelamidia, que acusa a popul agéo de fazer mau uso dos prontos-socorros
e a designa como a grande responsavel pela sobrecarga dessas unidades e pela
desvirtuacdo da sua fungéo. Os usuarios ndo sabem o que é urgente; consultam no
pronto-socorro e chamam a ajuda moével de urgéncia para ‘ qualquer coisa’; cada um
espera que Seu caso segja rapidamente resolvido; a légica da triagem escapa a maioria
deles; a nogdo de ‘bom uso’ dos prontos-socorros € mal compreendida e mal aceita
pel os doentes e suas familias.

Tal discurso ndo € comum somente no Brasil. Em suas grandes linhas, €le tam-
bém é bastante difundido em outros paises, cujas realidades socioecondmicas e cultu-
rais sdo bem diferentes, tais como, por exemplo, na Espanha (Allué, 1999), na Franca
(Peneff, 1992, 2000; Jacquemoat, 2000), no Canada (Burnett & Grover, 1996), nos Esta-
dos-Unidos (Grumbach et al., 1993; Gill & Riley, 1996). Ele também néo énovo: certas
referéncias relativas a inadequacdo da demanda de atendimento as urgéncias e emer-
géncias, cuja literatura médica esta repleta, remontam a mais de 150 anos (Hodgson
apud Padgett & Brodsky, 1992). Paramelhorar o quadro, seria, entdo, necessario educar
a populacdo de tal maneira que venha a aderir a légica do ‘bom uso’ dos prontos-
SOCOITOS € 0s procure para problemas de salide de sua competéncia especifica, isto €,
prestar atendimento de urgéncia aos que ‘ ndo podem esperar’. Entre outros objetivos,
programas de educacdo para o publico devem visar ainforméa-lo sobre os sintomas e
acidentes que, entre 0s mais comuns, justificam aidaao pronto-socorro e achamadade
um veicul o de socorro; e os que, apesar do seu carater as vezes espetacul ar, ndo exigem
umaintervencéo médicaimediata.

Os usuarios dos prontos-socorros e solicitantes da ajuda mével de urgéncia
também participam desse concerto de apreciacOes desfavoraveis. Suas reclamacoes
dizem respeito geralmente a qualidade humana e técnica do atendimento, a demora a

9



qual ficam submetidos até consegui-lo. Sentindo-seignorados e até anulados pelafalta
de atencao/consideracéo dada ao seu sofrimento fisico e moral, negados na apreciacéo
intimaque tinham dagravidade do seu problema (ou de outrem, ente querido, conheci-
do), muitos sdo os que, resignados ou indignados ao contarem sua maexperiénciacom
pronto-socorro ou central de chamadas, acabam colocando em quest&o a boa vontade,
acompeténciae até ahumanidade dos profissionais que (ndo) os atenderam. Claro que
€ssaNndo é areagdo, nem avivencia, dos usuarios que recebem um atendimento corres-
pondente a sua expectativa: entre eles, 0s que ja estao preparados em esperar bastante
— pois avaliaram que 0 seu problema n&o € téo urgente assim; também os que, ao
receber um atendimento répido, véem sua inquietacdo levada em consideracdo e sua
apreciacdo de urgéncia confirmada pel os profissionais que |hes d&o a atencéo esperada.

Em sua avaliag8o negativa dos prontos-socorros, profissionais da salide e usu-
arios responsabilizam uns aos outros, em um face aface que testemunha, antes de tudo,
0 descompasso existente entre as respectivas expectativas. A quest&o de saber se as
criticas dos primeiros aos segundos (e vice e versa) sdo legitimas ndo interessa muito,
pois leva a resultados sem surpresas, ja que os argumentos e as raz6es dos profissio-
nais da salide e dos usuarios sdo elaborados a partir dos critérios e da légica que
fundamentam o ‘seu’ ponto de vista. Em outros termos, uns e outros estéo certos, isto
€, razoavelmente levados a colocar em questdo a validade e a pertinéncia de comporta-
mentos e discursos julgados errados, ou absurdos, por serem justamente a expressao
de um ponto de vista diferente e até mesmo incompativel com o seu.

Revela-se bem maisinteressante e estimulante adotar umaposturadistanciadae
compreensiva, que ndo pretendaolhar paraascriticase queixascom o intuito deavalia&
las, no sentido de julgar o certo e o errado, mas sim com a preocupagdo de entender o
gue esta por tras delas, isto &, de que fendmenos imediatamente inacessivels ao enten-
dimento elas podem ser aexpressdo maisvisivel e audivel.

A hip6tese, aqui levantada, é que 0 descompasso manifesto entre as expectati-
vas dos especialistas legitimos da urgéncia e dos seus leigos pacientes traduz a exis-
téncia, entre eles, de um desentendimento profundo que se originano encontro de suas
percepgoes, diferentes, da urgéncia médica. Ora, esse encontro ndo é simples
‘desencontro’. Remete mais a um confronto e, ao considerar a insatisfagéo e até a
exasperacao que chegaaprovocar, é certamente maisjusto falar em conflito ou, ainda,
em choque de percepcfes. Em seus aspectos mais manifestos e associado a outros
fatores agravantes, esse encontro desemboca em confrontagdes tensas ou violentas
entre profissionais e solicitantes da ajuda médica de urgéncia, bem como em um trata-
mento as vezesindigno dos pacientes (Deslandes, 2002).

Essa hip6tese, pouco ousada numa perspectiva antropol égica, é sugerida por
um fato bastante comprovado e explorado por essa discipling, a saber, que adoengae
a salide tém uma realidade independente de suas defini¢des biomédicas e sdo objetos
de representagdes e préticas diversas, que variam segundo as sociedades e, ainda
dentro dessas, segundo 0s segmentos sociais e culturais que as compdem. A realidade
bioldgica da doenca, tal como identificada pelo especialista legitimo em atestar sua
existéncia— o médico —néo corresponde arealidade de quem sofre dadoenga. Ou, dito
de maneiralapidar, adoencado doente (ilIness) ndo é ado médico (disease) (Fabrega,
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1971, Einsenberg, 1977; Young, 1982). Entre as duas existe umaimportante distor¢éo: a
primeiradiz respeito avivénciaindividual dadoenca, apercepcao de uma perturbacéo
pelo sujeito, a experiéncia de algo anormal (dor, sofrimento, mal estar) enquanto a
segunda refere-se aos estados orgénicos e funcionais e remete a um estado de altera-
¢do do organismo objetivamente comprovado. De ordem andtomofisiologica para o
meédico, a doenca se constitui, para seu paciente, em um “evento psicol 6gico e social”
(Laplantine, 1992: 247). Importaressaltar, aliés, queillness ndo é sempre umaresposta
a disease e pode muito bem “existir sem o suporte da realidade fenomenol égica da
doenca’ (Fainzang, 1989: 54) Esta ndo precisa existir do ponto de vista do médico
paraser vividae representada pel o doente (suafamilia, seu grupo, etc.). Porém, quan-
do o individuo sofre de um mal que ndo se enquadra nas nosografias médicas vigen-
tes, ele tem muita chance de néo receber alivio nem reconhecimento social de seu
estatuto de doente.

E se ao falar de urgéncia e emergéncia médicas, recorresse-se a nogGes Cujos
contelidos também diferem segundo a perspectiva e a situagédo de quem as usa?

Se uma parte importante das pessoas que V8o para 0S prontos-socorros ou que
chamam as centrais de urgéncia acham que o seu caso (ou o de alguém) é urgente no
momento em que os profissionais da salide pensam o contrario, € porque certamente
solicitantes e profissionais tém uma percepcdo muitas vezes diferente da urgéncia/
emergéncia. E ai, ndo é que ‘0 povo é ignorante’, ‘ndo sabe o que é urgente’, como é
comum ouvir dos especialistas que atuam na area da urgéncia/emergéncia que, com
esses comentarios, tiram dos leigos usudrios qualquer entendimento do que pode ser
uma' urgéncial emergéncia’ . Simplesmente émaisprovavel que‘o povo’ ndo comparti-
Ihe amesma concepgéo técnica, biomédica, daurgéncia. Dessa, € bem possivel queele
sgjaem parte ignorante. Mas nem por isso deixa de haver representacdes da urgéncia
gue os profissionais da urgéncia ignoram.

Partindo da premissa de que a apreciacéo que leva aidentificar a urgéncia se
baseia em diversos sinais e representacdes possivel's, varidveis em fungdo dos contex-
tos, dos universos de referéncia e de significagdes, considera-se, entéo, a urgéncia
como umaquestao de ponto devistaedeleiturainformadosapartir de critériosdiferen-
tes, embora, na perspectiva antropol dgica, igualmente legitimos. 1sso, mesmo se, en-
guanto profissionais da urgéncia e da emergéncia, os atores do sistema biomédico
encarregados da organizag&o e do atendimento as urgéncias médicas estimam deter a
concepcdo e a definicdo exatas dessas nocoes e a apreciacdo igualmente exata das
situagBes ou estados por eles qualificados de ‘ urgéncialemergénciareais .

A propostado livro € desvendar o que é uma‘urgéncia no dominio dasalde a
partir de duas grandes perspectivas que manifestadamente ndo se recobrem, a dos
usuérios da rede publica de atendimento as urgéncias/emergéncias e a dos profissio-
nais que nela atuam, esperando assim contribuir para um melhor entendimento das
representacOes leigas e biomédicas da urgéncia e, por consequiéncia, das percepgoes,
concepcoes e préticas que nelas se embasam.

As defini¢des da urgéncia e da emergéncia propostas nos textos médicos e de
sallde publica, assim como as representacdes e préticas dos profissionais que atuam
na &rea, remetem a concepcdes da urgéncia em salde que nos interessa investigar,

11



comparando-as mai s especificamente com as dos pacientes que recorrem aos servi-
COS propostos por essa rede.

Peladenominacdo ‘ profissionais daurgéncial emergéncia , importadeixar claro
gue ndo se designa somente os profissionais de salde que trabalham na érea da urgén-
cialemergéncia— aos quais prefere-se atribuir a denominacéo de ‘ especialistas da ur-
géncia —, mas todos os profissionais que, com ou sem formagdo médica, estéo envol-
vidos no sistema publico de atendimento biomédico a urgéncialemergéncia, ou sgja,
todos os que sdo atores implicados, cada um no seu nivel e segundo sua fungéo, na
resposta concreta fornecida por esse sistema: tanto médicos e enfermeiras quanto
funcionarios de prontos-socorros e centrais de chamadas, segurancas, porteiros, re-
cepcionistas, atendentes, motoristas de veiculos de socorro. Pois, apesar de esses
ultimos néo terem recebido formag&do médica, eles atuam de maneiramuito significativa
no atendimento, na avaliagéo e natriagem dos pacientes.

A formulag8o da proposta néo deve deixar inferir que se pressupde a
homogeneidade das representacOes e préticas da urgéncia por parte de cada categoria
de atores: usuérios e profissionais da urgéncia. Bem ao contrério, ja que a propria
diversidade socid, cultural e de formagdo existente entre estes leva a supor, de ante-
ma&o, que elas podem ser bastante heterogéneas.

Como ‘emergéncia’, ‘urgéncia e ‘urgente’, consideram-se as situagdes, esta-
dos, problemas que os sujeitos — médi cos e ndo-médicos — avaliam como tal, indepen-
dente de essaavaliacdo ser ou ndo confirmada por um diagndéstico médico. Seriamuito
equivocado, do ponto de vista antropol 6gico, adotar a acepcdo biomédicada‘urgéncia
como referéncia implicita na investigagdo dessa nog&o, uma vez que esta também se
converte agui em objeto de investigacdo. As urgéncias dos pacientes e as dos profissio-
nai s s8o examinadas com o mesmo ol har critico eamesmaignoranciacuriosaapriori: S80
igualadas na medida em que representam, para 0 antropélogo, perspectivas diversas.

O primeiro capitul o examinaas defini¢des normativas daurgénciae daemergén-
ciacom o intuito de, em uma perspectivacritica, analisar seu contetido eidentificar os
critériosdiscriminantes que, do ponto de vistabiomédico, as caracterizam. Além disso,
s8o apresentados, no segundo capitulo, o contexto e o desenvolvimento da pesquisa:
descrevem-se osdiversos|ocaisdainvestigacdo e ametodologiautilizada, isto €, parte-
se de uma observag@o participante realizada por ocasi&o de um trabalho de campo
efetuado de 1998 21999, em Marilia, cidade do interior de estado de S&o Paulo.

O terceiro capitulo abre o conjunto das andlises construidas a partir dos dados
etnogréficos. A partir da descricdo e do exame dos percursos seguidos pelos usuarios
até conseguirem um atendimento no pronto-socorro, procura-seidentificar os profissi-
onais que atuam de maneira significativa, e até decisiva, na triagem dos pacientes.
Examina-se o papel crucia que desempenham suas avaliacdes e decisdes e também
outrosfatores, aeste papel intimamenteligados, quetém incidéncias sobre o atendimento
dos pacientes.

A partir de ent&o, os capitul os seguintes enfocam a questéo das representactes
da urgéncia médica por parte dos varios atores implicados: médicos, segurangas, por-
teiros, recepcionistas, atendentes das centrais de chamada e usuarios. Com base na
observacdo de suas préticas, tenta-se apreender, em uma perspectiva comparativa, as
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concepcoes que tém ‘do que é urgente’, e procura-se identificar elementos de aprecia-
¢do que informam de maneira significativa suas avaliagdes e decisdes.

N&o poderia deixar de agradecer a Fundagéo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Séo Paulo (Fapesp) e a Universidade Estadual Paulista (Unesp) que viabilizaram a
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1

Definicoes de Urgéncia e Emergéncia:
critérios e limitacoes

‘Urgénciad e ‘emergéncia possuem vérias acepcdes na lingua portuguesa e
aindaoutras nalinguagem dabiomedicinabrasileira, que procuralhes atribuir um sen-
tido univoco e operante, propriamente médico. Antes de investigar as nogdes de ur-
géncia e emergéncia a partir das falas e observagdes recolhidas no campo, vejamos
como s8o definidas de maneiranormativa: primeiro no dicionério e, depois, em textosda
literatura biomédica e de salide publica.

As DerInIcOES Do DiclonArIO

ODicionéario Aurélio (1986) define daseguinte maneira‘urgéncia’, ‘ urgente’
e‘urgir':

Urgéncia. (do lat. urgentia) S. f. 1. Qualidade de urgente 2. Caso ou situagéo de
emergéncia, deurgéncia £ Urgénciaurgentiss ma. Nalinguagem legidativa, urgén-
ciaextreordinaria

Urgente. (do lat. urgente) Adj. 2 g. 1. Que urge; que € necessario ser feito com
rapidez. 2. Indispensavel, imprescindivel. 3. Iminente, impendente.

Urgir. (do lat. urgere) V. int. 1. Ser necessario sem demora; ser urgente (...) 2.
Estar iminente; instar (...) 3. N&o permitir demora (...) 4. Perseguir de perto;
apertar cerco de. 5. Tornar imediatamente necessario; exigir, reclamar, clamar (...)
6. Insistir, instar (...). 7. Obrigar, impelir (...).

Enguanto designaum ‘caso’ ou uma ‘situagdo’, a‘urgéncia nédo é distinguida
da‘emergéncia : no dicionério, asegundaentranapropriadefinicdo daprimeira, como
umapalavrade significacéo equivalente. No que diz respeito aurgénciacomo ‘ qualida-
de de urgente’, a definicéo aponta para dois critérios que conferem essa qualidade: o
fator tempo (arapidez) e o fator necessidade (precisaser feito).
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Asdefinigdesde‘ emergéncia (1986) ndo indicam essescritérios:

Emergéncia(dolat. emergentia). S.f. 1. A¢do deemergir. 2. Nascimento (do Sol).
3. Situagdo critica; acontecimento perigoso ou fortuito; incidente. 4. Caso de
urgéncia, deemergéncia: emergéncias médicas,; emergéncias cardiacas5. Morf.
Veg. Producéo da superficie de um 6rgéo vegetal em cujaformagao entram ele-
mentos celulares subepidérmicos (...) 6. Biol. Ger. Excrescéncia de uma parte,
que ndo formadrgéo definido. 7. Bras., NE. Pop. Discussio acesa; altercaco (...).

Emergente (do lat. emergente). Adj. 2 g. 1. Que emerge. 2. Que procede ou
resulta. (...).

Emergir (do lat. emergere). V. int. 1. Sair de onde estava mergulhado (...) 2.
Manifestar-se, mostrar-se, patentear-se (...) 3. Elevar-se com se saisse das ondas
(...) 4. Fazer sair de onde estavamergulhado (...). (grifos do dicionario)

A palavra ‘emergéncia, quando aplicada a um ‘caso’, ndo é dissociada da
palavra‘urgéncia . Como nadefinicdo de‘urgéncia’, as duas palavras séo apresenta-
das como sinénimas. E interessante notar que o dicionario empresta seu exemplo a
um uso biomédico do termo — ‘ emergéncias médicas, emergéncias cardiacas — para
ilustrar essa acepcédo da palavra, no momento em que a literatura biomédicainsiste
justamente nadistingdo aser feitaentre ‘asurgéncias’ e ‘asemergéncias’, como sera
descrito mais adiante.

Enguanto a urgéncia é definida como qualidade de urgente, a emergéncia é
definidacomo acéo de emergir. Umaemergénciaé o surgimento de‘ algumacoisa : elaé
um acontecimento. A defini¢ao introduz critérios que caracterizam essa ocorréncia: o
caréter repentino e imprevisto de sua manifestagdo, assim como o seu carater critico e
perigoso. Esses critérios estdo ausentes na definicdo da ‘urgéncia’.

Em resumo, o dicionério ndo indicaqualquer distingdo entre um ‘ caso (Situagao)
deurgéncia eum ‘caso (situacdo) de emergéncia . Portanto, referindo-se aelementos
gerais propostos pelas defini¢des, a urgéncia e a emergéncia aparecem caracterizadas
daseguinte maneira:

* aurgéncia € alguma coisa que exige uma acado rapida e indispensavel. A definicéo
nado aponta para qual quer caréater de gravidade, de risco, de perigo.

aemergénciaé o acontecimento de alguma coisa séria, cujaapari¢do stbitacausaou
ameaga perigo. A defini¢do ndo aponta para qual quer necessidade de ago rapida.

As DEFINICOES BIOMEDICAS

No nivel dos discursos, os profissionais de salde que atuam no dominio da
urgénciareferem-se, com freqiiéncia, adistingéo entre urgénciae emergénciaeinsistem
também naimportanciade saber adiferencaentre as duas paraagir de maneiraadegua-
da. Assim, frases muito comuns pronunciadas por eles—tais como: “o povo! achatudo
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urgente”, “o povo ndo sabe fazer a diferenca’, “confunde urgéncia e emergéncia’ —
indicam implicitamente aexisténciade critérios discriminantes (qualificados por elesde
“técnicos’, ou ainda, de“ objetivos’) que permitem reconhecer eclassificar, comotal, o
gue chamam de“verdadeiraurgéncid’, “verdadeiraemergéncia’.

A inteng&o deste capitul o € examinar as defini¢cOes biomédicas de urgénciaede
emergéncia, no intuito de discernir quais as caracteristicas gerais apresentadas por
casos ou situagdes, que, do ponto de vista biomédico normativo, devem ser considera-
dos ‘urgéncia ou ‘emergéncia’, e que os diferenciam dos que caem fora dessas duas
categorias de problemas, ou situacdes de salide.

Essas categorias existem a ponto de justificar a existéncia de servicos
especializados, nos hospitais destinados, na 6tica biomédica, ao atendimento das ‘ ur-
géncias e‘emergéncias . Elasexistem aponto dejustificar umaordem de prioridade no
atendimento. Ent&o, como a literatura biomédica académica as define? Quais sdo 0s
critérios relevantes por ela apontada?

Referindo-se as defini¢des propostas por Aranha (1969) e Lopez (1979), Jairnilson
SilvaPaim, professor adjunto do Departamento de M edicina Preventivada Universida-
de Federal daBahia (Ufba), propbe definicbesde‘urgéncia e‘emergéneid representa-
tivas das que foram encontradas, com formulagdes similares, em outros textos. No
artigo “ Organizacdo da atencdo a salide para a urgéncialemergéncia’ (1994: 152), ele
escreveu:

Umaemergéncia corresponde aum ‘ processo com risco iminente de vida, diag-
nosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatacdo’.?> Exige que o
tratamento sejaimediato diante da necessidade de manter fungdesvitais e evitar
incapacidade ou complicagdes graves. Representa situacGes como choque, para-
dacardiacaerespiratoria, hemorragia, traumati smo cranio-encefalico etc.

Jaaurgénciasignifica‘um processo agudo clinico ou cirlrgico, semrisco devida
iminente’.® Nesse caso harisco de evolugao para complicagtes mais graves ou
mesmo fatais, porém, ndo existe um risco iminente de vida. Representa situages
como fraturas, feridas|acero-contusas sem grandes hemorragias, asmabrénquica,
transtornos psiquidtricos, etc.

Em sua caracteriza¢&o, 0 autor acrescenta mais uma categoria de situacfes, ou
problemas de salide, que designacomo sendo ‘derotina’ por ndo apresentarem ‘ riscos
devida . Entre essas situagdes e problemas de sallde, convém distinguir os que justifi-
cariam um‘ pronto-atendimento’:

(...) 85% dos atendimentos podem ser considerados deroting, isto é, semrisco de
vida. Como muitos desses problemas, considerados de rotina, implicam sofri-
mentos ou preocupactes Nos pacientes, criam-se situagdes especificas que ndo
deveriam aguardar uma consultaagendada. E o caso de umacriangacom vémito
ou febre superior a 38,5 °C a requerer algum cuidado, ainda que ndo seja de
urgéncia/emergéncia. Nestase em outras situagdes similaresjustificariao servico
denominado de ‘ pronto-atendimento’. Neste servigo, podem ser atendidas situ-
acOes que ndo deveriam aguardar consultamarcadae, até mesmo, atendimento de
urgénciamais simples como suturas, nebulizaces, etc.
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R1SCO DE VIDA E CONTINUUM DA URGENCIA

O critério fundamental de disting&o apontado entre emergéncia e urgéncia, e o
gue ndo é nem emergente nem urgente, € o risco devida, avaliado nabase do perigo que
ameaga a manutencdo das fungdes ditas vitais:* no caso de umaemergéncia, o risco de
vidaé‘iminente’; no caso de umaurgéncia, 0 risco existe, masnao é‘iminente’; no caso
dos problemas ditos ‘ de rotina’, € inexistente.

Natipologia proposta, a caracterizacdo ndo se embasa em defini¢des que esta-
belecem, para cadaum dos tréstipos de situagdes ou problemas, caracteresintrinsecos
proprios e diferenciadores. Esses ndo sdo definidos enquanto estados e, do ponto de
vistadescritivo, sua caracterizagdo € muito imprecisae suméria: o autor limita-seadar
exemplos de urgéncia, de emergéncia e de casos de rotina. Aliés, o fato de recorrer a
exemplos, a propria escolha desses exemplos, testemunha a dificuldade encontrada,
forade contexto, em caracterizar as situagdes ou casos considerados de ‘ urgéncia’ ede
‘emergéncia do ponto de vista de sua nosografia.

Com efeito, no momento do diagndstico, aavaliacéo médicanecessita daapre-
ensdo de um quadro de salide bem mais complexo, que vai combinando varios sinto-
mas/patol ogias que ndo podem ser i solados e considerados um independente do outro.
Portanto, dependendo do caso, do quadro geral de salde e do contexto nos quais se
inscreve, umafraturacomo também umaasmabronquicapodem vir aser consideradas,
sob a perspectiva das defini¢fes do proprio autor, ndo como ‘urgéncias mas como
‘emergéncias.

A urgéncia e aemergénciando sao definidas como estados, mas como proces-
Sos que se originam em pontos diferentes de um mesmo continuum, cujas extremidades
opostas sdo, de um lado, atotal auséncia de risco de vida— que corresponde aos casos
ditos'derotina —e, do outro, aexisténciade um risco de vidamaximo—que corresponde
aos casos ditos ‘ de emergéncia’ . Entre os dois, em um lugar indefinido, intermediério,
fica'aurgéncia eoscasosassim considerados. A urgénciaaparece, desse modo, como
uma questéo de graus ou de niveis.

Acompanhando essa gradac@o da urgéncia, trés sub-fatores sdo levados em
consideragdo: tempo, necessidade de agir e gravidade; sendo ostrésintimamente liga-
dos. Em outros termos, quanto maior € a gravidade, ou seja, maior € aiminénciae a
importénciado ‘risco devida', maior é anecessidade de uma acéo terapéutica e menor
€éotempo pararealizé-la Maiscurto é o tempo, maior éaurgéncia. Assim, encontram-
se combinados no continuum, os critérios que o dicionario indica—mas que ele distin-
gue — nas duas defini¢des.

A caracterizac&o considera duas grandes dimensdes do tempo. A primeira diz
respeito avelocidade, arapidez (o fator tempo). A segunda sugere 0 momento oportu-
no para agir, e pressupde uma escolha (fator necessidade de agir): na ‘emergéncia o
tratamento tem de ser imediato, jana‘urgéncia néo hanecessidade de agir tao rapido.
Umadiz respeito adimensdo quantitativado tempo. A outraremete adimensdo qualita-
tiva, pois a maior ou menor rapidez da acdo € o resultado de uma escolha (ligada a

18



apreciacdo do grau deurgéncia) que seinscreve em umaordem de prioridade. Como existe
necessariamente um prazo antes daexecucao, € precisar e decidir o que étoleravel.

Seguindo aldgicado continuum, pode-se considerar que amorte representa por
exceléncia o grau nulo daurgéncia: de fato, quando ocorre ndo hamais ‘risco de vida
€, por consequéncia, nadamais parafazer. Agora, exceto nesse caso bem claro (etalvez
também naquel es que se encontram nas extremidades do continuum, o critério ‘risco de
vida' &, em si, bastante nebuloso. Apesar de salientar que os estados/situactes de
salde que devem ser considerados como de urgéncia ou de emergéncia sdo os que
representam umaameaca paraavida, se nadafor feito mais ou menosrapidamente, ele
nao deixade ficar indefinido no que diz respeito asuaavaliacao e, sobretudo, aavalia-
¢do do grau de ameaga que representa para a vida. Como entender e apreender esse
critério e seus diversos graus, cuja importancia variavel justifica, nas definicdes, a
discriminagdo entre as categorias ‘ urgéncias’ e ‘emergéncias ?

Entre as duas extremidades do continuum, encontra-se um grande nimero de
casos, mais ou menos ‘ de emergéncia’, mais ou menos ‘ urgentes’, mais ou menos ‘de
rotina . Incorporando adimensdo do tempo, o continuum é dinamico. E sua dimensao
diacrénica— essadaevolucéo — acabatornando a caracterizacdo aindamaisimprecisa,
abstrata. Sendo, vejamos: apesar de ndo apresentar ‘risco de vidaiminente’, um caso é
considerado como sendo ‘urgente’ justamente por um ‘risco de complicagdes mais
graves ou mesmo fatais . Entéo, adistingdo se tornamuito sutil e aurgénciapodevir a
setornar umaemergénciaaqual quer momento. Qual &, entdo, no caso, o val or operante
dadistingdo entre as duas? Da mesma maneira, um caso de rotina pode vir atornar-se
um caso de urgéncia, pois, como o proprio autor indica, alguns deles justificam um
‘pronto-atendimento’ e até um atendimento dito ‘ de urgénciamais simples'. Mas, en-
téo, quais sdo esses problemas de rotina que, apesar de ndo urgentes, necessitariam de
um atendimento de urgéncia, mesmo que ‘ simples ? Sera que sdo problemas que, ape-
sar de serem ‘derotina’, ndo deixam de ser urgentes, mas menos do que outros que, por
necessitarem de um atendimento de urgéncia‘ mais complicado’, entrariam nacategoria
das ‘urgéncias ou das ‘emergéncias ?

CARACTERIZACAO IMPRECISA

Essa breve andlise mostra o quanto a classificacdo biomédica das urgéncias a
partir de definigdes ditas ‘objetivas’ e ‘técnicas’, nos textos onde se encontram, é
pouco satisfatéria do ponto de vista da avaliagdo pratica e para o entendimento claro
das situagdes/casos que devem ser considerados como emergentes, urgentes e ndo
urgentes. A tentativa de caracterizacdo, em vez de ajudar a estabelecer claramente 0
contelido especifico de cada categoria de urgéncias, aumenta sua i mprecisao.

Claro que, no contexto, os médicos dispdem de elementos de conhecimento
técnico quelhes permitem apreciar os casos, e classifica-los como sendo de ‘rotina’, de
‘urgéncia, de ‘emergéncia’. Mas isso ndo resolve a questdo do ponto de vista das
defini¢des biomédicas das nogdes de ‘ urgéncia’ e ‘emergéncia . Pois esses elementos
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utilizados nos diagnosticos para a avaliagdo contextual das situagdes e problemas de
salide ndo servem para precisar o conte(ido de nogdes que as definicoes biomédicas
pretendem, justamente, tornar operante e univoco (tanto é que essas nogdes sao apre-
sentadas como ‘ conceitos’ em varios textos).

Aliés, parece que uma precisao maior das definigdes ndo pode ser encontrada
desse lado, ja que, como salienta 0 médico Miguel Martinez Almoyna, do Service
d’ Aide Médicale Urgente (SAMU) de Paris(1997: 1): “analisando aliteraturamédica,
mesmo académica, somos obrigados a constatar que narealidade essa rea da medici-
na® ndo possui ainda nosografia precisa’.® O que, segundo €le, constitui um obstaculo
para a avaliacdo. E acrescenta: “infelizmente (...) ndo ha taxinomia precisa que da as
gravidades e asterapéuti cas nem os seus derivados temporais’ . Em numerosos artigos,
frutos de suas pesquisas, médicos também mostram a auséncia de um indice padréo a
determinacédo da gravidade dos problemas médicos de urgéncia, e sublinham adificul -
dade encontrada em padronizar ainterpretacéo dos critérios de avaliagdo das urgéncias
meédicas (Weinerman et al., 1966; Foldes, Fisher & Kaminsky, 1994).

Significativasdo carater aproximativo e pouco satisfatorio das defini¢des médi-
cas da ‘urgénciad e da ‘emergéncia, sdo a multiplicagdo e a proliferacdo de suas
subdefinigdes, subdistingbes, subdenominagdes na literatura médica. Encontra-se, li-
gadas a essas defini¢oes, e também as distingdes estabel ecidas entre el as, as seguintes
nocoes e expressdes. ‘urgénciagrave', ‘urgénciavital’, ‘ urgénciaextrema’, ‘ situactes
dealtorisco’, ‘primeira urgéncia’, ‘ urgéncias (emergéncias) verdadeiras’, ‘ urgéncias
reais’, ‘urgénciaobjetiva’, ‘ urgénciaabsoluta, ‘ emergénciatécnica’, ‘ falsas situaces
de emergéncia’, ‘urgéncias (emergéncias) falsas', ‘urgéncias presumidas’, ‘urgéncia
relativa’, ‘emergénciado paciente’, ‘ urgéncias aparentes’, ‘ urgénciasubjetiva’ etc... A
preocupacdo em conseguir estabelecer um contelido mais definido e operante para a
urgéncia acaba se traduzindo pelo aumento da indefini¢éo da nocao.

A mesma constatacdo pode ser feita em textos franceses que também ambicio-
nam atribuir um contetido propriamente médico anogdo de ‘urgéncia (urgence). ” Uma
boailustracéo é a defini¢do proposta pelo Conselho da Europa no seu relatério Etude
comparative sur |'organisation et le fonctionnement des services d' aide médicale
urgente (1990). Apenas nas duas primeiras paginas de sua introdugdo, que tem por
finalidade definir aurgéncia, o relatdrio chegaaidentificar eadistinguir a‘urgéncia’, a
‘urgéncia subjetiva’, a‘urgénciaobjetiva’, a‘urgénciavital’, a‘extrema urgéncia, a
‘primeiraurgéncid’, a‘ segundaurgénciae seguintes’.

Constatando que “aterminologia usada no dominio da ajuda médica de urgén-
ciapode variar, ndo s dentro de um pais, mas também entre paises de linguaidéntica’
(1990: 13), 0 Grupo de Estudo encarregado do relatorio procuraprimeiro definir certos
termos, em particular o de urgéncia, a partir de “questionarios e de visitas feitas aos
Estados membros’ da comunidade européia. Apoiando-se nos dados, assim recolhi-
dos, h&d um esforco “em retomar a terminologia adotada pelo corpo médico e pelas
autoridades da salide publica, com a preocupagdo também de encontrar defini¢des
aceitavei s por todos os Estados membros’ (1990: 13). Eiso resultado, tal como apresen-
tado nas paginasintrodutérias do relatorio (1990: 13-14):
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URGENCIA (somente no contexto médico)

DEFINICAO

Necessidade de agir com rapidez, cuidar sem espera. (dicionario Le Petit Robert)

Comentarios

1. Pode-sefazer adistingdo entre umaurgéncia’‘ subjetiva’ eumaurgéncia’‘obje-
tiva’, as duas nogOes podendo se referir a pessoas e seu estado de salde ou a
situacdes consideradas perigosas pela salide.

2. Umaurgénciaou situacdo de urgéncia subjetiva se baseia, sobretudo, na ética
de umavitimae do publico, em critérios impressionantes, tais como dor aguda,
hemorragiaexternaou desamparo, sem que esses fendmenos col oquem necessa-
riamente em perigo avidaou asalide de umapessoa. Sem as nogoes de primeiros
socorros, 0 publico ndo sabe apreciar e controlar de maneiracorretaumasituagéo
nem fazer um diagndstico sumario antes de chamar com precipitacdo a gjuda
médicaurgente.

3. Uma urgéncia objetiva pode ser apreciada corretamente pel os socorristas, 0s
auxiliares de ajuda médica urgente e os médicos. Todos sdo capacitados para
intervir noloca eresolver com meios simplesasituagéo de urgénciaditasubjeti-
va, por exemplo, com analgésicos, curativos e reconforto. Em uma situaco de
urgénciaditaobjetiva, elesusam dos meios da ajuda médica urgente, paradescar-
tar umaameaga de morteimediataou delesdo grave.

4. Faz parte da urgéncia objetiva: a urgéncia vital. Ela é definida por varias
autoridades de satide publica como sendo o estado de umavitima, cujas fungdes
respiratérias, circulatérias ou cerebrais estéo paradas ou impedidas, ou arriscam
falhar a curto prazo.

5. Classificaggo das urgéncias médicas. Os pacientes que precisam de cuidados
urgentes sdo classificados, sobretudo no caso de chegada macica de feridos, se-
gundo aprioridade do tempo necessario paratomar as medidas terapéuticas. Tal
classificagdo corresponde também anog&o de triagem.

a. Extrema urgéncia— O tratamento € imperativo no espago de segundos ou
minutos para restabelecer as fungdes vitais respiratorias, circulatorias ou cere-
brais. Sd0 ‘osgestos que salvam avida' .

b. Primeira urgéncia — O tratamento € indicado em uma ou algumas horas.
Prioridade de transporte no caso de vérios feridos.

¢. Segunda urgéncia e seguintes— O tratamento e o transporte sdo admissiveis
em um prazo prolongado.
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Apesar de procurar definir a urgéncia “ somente no contexto médico” (1990:
13), o grupo de estudo toma emprestado a defini¢do da palavra de um dicionario de
lingua francesa, Le Petit Robert: a urgéncia € a “necessidade de agir com rapidez,
cuidar sem espera’.

A referénciaaum contetido mai s especificamente médico aparece nos comenté-
rios, quando é proposta a distingdo entre uma ‘urgéncia subjetiva’ e uma ‘urgéncia
objetiva’, as duas aplicando-se “a pessoas e ao seu estado de salide ou a situagles
perigosas paraasaude”’ (1990: 13).

Ora, é interessante notar que, no momento de definir o contelido especifico da
nog&o de ‘urgénciaobjetiva’, o critério invocado pode ser considerado de ‘ autoridade’
namedidaem que estabelece quea‘ urgénciaobjetiva’ éaurgéncia‘ apreciadacorreta-
mente’ pelos profissionais da salide, mas néo diz nadasobrea‘urgéncia’ enquanto tal.
N&o serve paraesclarecer o que éaurgénciatal como elafoi definidano que precede, a
saber, enquanto estado ou situacdo de salde. Ele so estabel ece a competéncia exclusi-
va de um tipo de autoridade legitima sobre a atribuicéo do cardter de urgéncia a um
estado ou uma situagéo de salide. Em outros termos, aurgéncia‘objetiva’, isto é, essa
que realmente existe, € aque é reconhecidacomo tal pelos profissionais dasalde. Fora
essa, todaurgénciaé considerada’ subjetiva’, subentendido: potencial mente‘inexistente’
ou resultando de uma apreciacéo errada. A ‘urgénciamédica’ é definidapor seus espe-
cialistas|egitimos e por oposicdo aurgéncia‘ subjetiva’.

Uma vez estabelecida a existéncia de uma urgéncia objetiva, a tentativa € de
precisar melhor seu contetido distinguindo e delimitando, dentro dessa categoriageral,
variostiposde urgéncias. Primeiro haa'urgénciavita’, que deve corresponder ao que
€ caracterizado como ‘emergéncia nos textos médicos e de salide publicabrasileiros.
Depois vem uma classificagdo das urgéncias objetivas por ordem de prioridade no
atendimento, que desenha uma gradacdo dos varios tempos para agir conforme 0s
diversosniveisde‘gravidade : haa‘extremaurgéncia (ndo se sabe se corresponde ou
ndo a‘'urgénciavital’), a‘primeiraurgéncia , a‘ segundaurgéncia’, e assim por diante.

Ser& que essas defini¢des (brasileiras, francesas) contém informagdes, elemen-
tos explicativos ou descritivos que esclarecem, do ponto de vista técnico e operante, o
gue é umaurgénciamédica? No que diz respeito aos estados e situacdes de salide, que
merecem ser assim considerados, ndo fornecem elementos de entendimento e discrimi-
nacdo. SO insistem no fato de que devem ser considerados como urgéncia médica,
estados e situagdes de salide que representam urgéncias objetivas, ou segja, que apre-
sentam um risco ‘real’ paraavidae, que entre elas, algumas sdo0 mais urgentes do que
outras, dependendo justamente do nivel de ameaga.

N&o definem um contetido propriamente médi co-técnico paraanogdo de urgén-
cia que a distinga nitidamente da compreens&o que 0 senso comum tem dessa nogao,
pois qualquer um é levado a considerar como urgéncia um estado ou uma situacéo de
salde que |he parece pdr avida (suaou de outrem) em risco. Essaapreciagéo, erradaou
justa do ponto de vista biomédico, n&o é propriamente médica, ela é ade todo mundo.

A competéncia médica se manifesta nos elementos de conhecimento e nas téc-
nicas dos quais dispde para conferir, confirmar ou infirmar essa apreciacdo. Alias, até
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examinar melhor o caso e estabel ecer um diagndstico e um prognastico mais esclareci-
dos, os proprios médicos e socorristas partem de uma primeira apreciacao clinica que
pode vir a ser, ou ndo, confirmada depois pelo exame clinico mais aprofundado, pelos
elementos de diagnostico fornecidos pel os instrumentos e técnicas dos quais dispdem
e pelaprépria evolucéo do estado de salide do paciente. Essa consideracdo se verifica
particularmente no que diz respeito a apreciacdo do ‘grau’ de gravidade apresentado
pelo caso que leva a considera-lo como sendo ‘ urgente’, mais ou menos ‘urgente’ do
gue um outro, e até ndo urgente. Assim, apesar de ser guiada por elementos do conhe-
cimento médico técnico, aprimeiraavaliacao biomédicaque decide do carater edo grau
de urgéncia de um estado de salide também se baseia em elementos ‘ subjetivos'.

OBJETIVIDADE MEDICA VERSUS SUBJETIVIDADE LEIGA

Este Ultimo comentério leva a considerar, com mais atencéo, a distin¢éo
estabelecidano relatério do Conselho da Europa, entre ‘ urgénciasubjetiva’ e‘urgéncia
objetiva . Resultado de uma apreciagéo correta da urgéncia, que é ados especialistas
médicos, a urgéncia objetiva se vé caracterizada por sua oposi¢éo com a urgéncia
subjetiva, resultado de uma apreciacéo errada da urgéncia que é ado ndo especialista
(doente, vitima, publico). E também comum encontrar em textos médicos e de salde
publicabrasileiros, que procuram definir aurgénciae aemergéncia, essaoposi¢ao entre
umaurgénciando esclarecidae umaurgénciaesclarecida. I ncorporadaapropriadefini-
¢do médicadaurgéncia/emergéncia, aoposi¢ao tende aestabel ecer de maneiraindiscu-
tivel — apesar de ndo discutida— aexisténciareal daurgénciae daemergéncia quando
apreciadas, como tal, pelos profissionais da salide e a sua inexisténcia (ou potencial
inexisténcia) quando existente para os ndo-médicos.

Ao lado da oposicéo ‘ urgéncia objetival urgéncia subjetiva’, encontra-se, nos
textos consultados, as duplas de oposi¢des seguintes: ‘urgéncias reais /' urgéncias
aparentes’, ‘urgéncias (emergéncias) verdadeiras'/ ‘ urgéncias (emergéncias) falsas,
‘urgéncias absolutas /* urgénciasrelativas',  emergénciatécnica’ /' emergénciado paci-
ente’, ‘urgénciamédica’ /' urgénciapsicol égica . Quaisquer que sgjam as denominagdes
e oposi¢des adotadas, aurgéncia(emergéncia) ‘ subjetiva, ‘ aparente’, ‘falsa’, ‘ psicol 6-
gica ésempredefinidacomoa‘do paciente’, davitima, do pdblico. O artigo“ Implanta-
¢do de um sistemadetriagem em Unidade de Emergéncia’, escrito por Magalhdeset al.
(1989: 182-183) da Unidade de Emergénciado Hospital das Clinicasde Porto Alegreé
mais umailustracéo dessa postura. No paragrafo intitulado “ Conceitos e defini¢Ges de
termos’, aemergénciaé definidaapartir daoposi¢céo entre o que os autores chamam de
“conceitos de emergéncia técnica e de emergénciado paciente’:

Emergéncia técnica (é) a situacéo de salide do paciente, expressa por sinais e
sintomas, que apresenta risco de vida, necessitando de tratamento imediato.

Emergéncia do paciente (€) a situagdo de salide percebida pelo paciente como
necessi tando de tratamento imediato, mas que, apds avaliagdo técnica, Ndo se con-
figuracomotal, podendo receber atendimento ambulatorial acurto ou médio prazo.
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Falar-seem‘ emergénciado paciente’ testemunha, por um lado, o reconhecimen-
to de uma percepcdo leiga da urgéncia/emergéncia; por outro lado, apresentar essa
percepcao como sendo por principio errada ou mal informada acaba negando ao ndo-
especialista médico qualquer aptidao para apreciar com justeza a existéncia de uma
emergéncia. 1sso porque, na ignorancia dos conhecimentos técnicos necessarios, sua
avaliagdo so pode ser embasada em elementos subjetivos, entre os quais 0s que mais
impressionam, os mais ‘ espetaculares’, ‘ aparentes’, os que, afinal, enganam o leigo.

Definir como errada ou potencialmente errada a urgéncia e a emergéncia ‘do
paciente’, estabel ecendo que a ‘ subjetividade’ € proprio do leigo, acaba reforcando —
por um efeito de defini¢éo — o que as proprias definicdes médicas tentam estabel ecer
sem demonstracdo convincente, asaber, que existe umaurgéncialemergénciacujaexis-
téncia é determinada somente a partir de elementos objetivos, técnicos. Essa aprecia-
¢do totalmente objetiva e, por isso, certa, propria e exclusiva do médico, passaaser o
critério que define a ‘ verdadeira urgéncia’ e acaba estabelecendo néo sb a justeza da
apreciacao médica, mas também seu caréter infalivel. O médico ndo pode se enganar
(ser enganado). Afinal, € como se o que distingue mais o que é urgente/emergente do
gue sgja a objetividade (o saber) de quem sabe (o médico) contra a subjetividade
(aignoréncia) de quem néo sabe (0 leigo).

Definir aurgéncia/lemergénciadiscriminando entre urgéncia/ emergéncia’‘ obje-
tiva eurgéncia/emergéncia’ subjetiva’ poderiaapresentar, em si, uminteressante valor
heuristico, na medida em que essa distingéo incorpora e assinala, nas proprias defini-
¢Oes daurgéncial emergéncia, adimensdo ao mesmo tempo ‘objetiva’ e subjetiva’ da
avaliagéo dos estados de salide assim apreciados. Mas a defini¢ao, ao invés de conci-
liar as duas dimensdes faz umaoposi¢ao entre elas apartir de umaseparaco, excessiva
e muito discutivel, embasada nas seguintes duplas de oposi¢des e correspondéncias:
objetivo/subjetivo, certo/errado, médico/ leigo.

E como se, diante dadificul dade encontrada paradefinir aurgéncia/emergéncia
apartir de elementos exclusivamente técnicos, houvesse umatentativa pararesolver o
impasse estabel ecendo que aurgéncial emergéncia‘ objetiva’, ‘técnica éobjetiva, pois
elaédo médico, isto €, sdo os profissionais da salide que garantem a‘ objetividade’ de
sua avaliagdo e, por consequéncia, de sua existéncia. Quando o médico diagnostica
umaurgéncialemergénciaé porqueelaexiste. O contrario também vale: quando o médi-
co ndo diagnosticaumaurgéncia é porque elando existe. Nenhum elemento considera-
do ‘subjetivo’ — por nédo ser técnico — entraria na avaliacdo médica da urgéncia/emer-
génciaedeseusvariosgraus, jaquea’‘ subjetividade’ € o que caracteriza, por definicéo,
aavaliacdo leiga dos estados de salde.

Claro que ndo étao simplesassim e nem tao caricatural como parece. No conjun-
to das defini¢des biomédi cas encontradas, nenhuma se dei xa caracterizar como técnica,
nenhuma é satisfatéria do ponto de vista operante. H4 uma consideravel imprecisao
guanto as variadas situagdes e aos varios estados de salide que podem ser conceitua-
dos como urgentes €/ou emergentes. Em vez de atribuir um contelido univoco as no-
¢Oes e distingdes que procuram precisar, as defini¢cdes chegam ao exato oposto, pois
abrem apossibilidade deinterpretacdes multiplas. Afinal de contas, o que mostraclara-
mente a andlise das defini¢bes propostas é o quanto se reveladificil definir de maneira
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exclusivamentetécnicaa‘urgéncia’, a‘emergéncia eo queasdistinguem, oumelhor, o
guanto essas nocles e distingdes ndo se deixam definir de maneira exclusivamente
técnica. Dai o impasse objetivista no qual se encontram as tentativas de definicoes
biomédi cas da urgéncia/emergéncia médicas. Pois os critérios técnicos ndo déo conta.

A apreciacdo que levaa considerar um estado ou uma situagdo de sallde como
sendo uma'‘ urgéncia’ ou uma'‘emergéncia éo resultado, napraticado médico como na
do leigo, de umacombinatériaplurifatorial complexa, onde ndo entram somente elemen-
tos do conhecimento médico técnico. Essa combinatéria € a conjungdo de uma
multiplicidade de fatores de natureza variada, tanto sociais quanto psicol 6gicos, tanto
coletivos quanto individuai stais como, por exemplo: aidade do paciente, seu sexo, sua
aparéncia, condicdo social, o tipo demal do qual ele esta padecendo, seu comportamen-
to, o tipo de acidente sofrido, 0 nimero de vitimas, o grau de angUstia e incerteza, a
formagao do médico, aeventual relacdo terapéutica existente entre e e e o doente (este
€0u ndo ‘seu’ paciente), e também o préprio valor atribuido aum estado de salide por
parte de quem decide dasua‘ urgéncia’ ou ‘emergéncia’, quer dizer, por parte de quem
ovalorizaenquanto ‘ urgéncia / emergéncia’ .

Mesmo no interior de umaavaliagéo propriamente clinicade um estado de sal-
de, hdaparticipacéo de umaparteimportante de‘ subjetividade', particularmente quan-
to a apreciacdo de sua evolugdo. O progndstico médico que entra como um dado
importante na determinagdo do grau de urgénciado caso, integra muitos elementos de
natureza probabilistica, e, por essarazado, remete maisaumaaposta esclarecidado que
aumacertezaobjetiva. E ndo somenteisso. Estudos médicos revelam que aadogéo por
diversos médicos de um mesmo instrumento objetivo de definicdo e identificacdo das
emergéncias desembocaem avaliacdes variaves, e até divergentes, dos mesmos casos.
Assim, na pesquisa realizada por Foldes et al. (1994), as avaliagbes de duas médicas
encarregadas de analisar retrospectivamente, e de maneira independente, as fichas
médicas de 219 pacientes atendidos nos prontos-socorros de dois hospitais urbanos
americanos, revelam, entre elas, uma variagdo enorme na porcentagem dos casos con-
siderados como emergéncias.

Com a preocupacdo de estabelecer critérios objetivos de exame, as médicas
adotaram amesmalistade sintomas desenvolvida pela American College of Emergency
Physicians (Acep) paradefinir asemergéncias. Mesmo se referindo aos mesmos crité-
rios, e apesar de suas impressdes clinicas serem quase similares, uma considera que
90% dos 219 casos representam emergéncias certas e provaveis, enquanto a outra,
somente 36%. Os autores do artigo observam que “ esses critérios objetivos’ [de ava-
liagdo] se desintegram diante da visdo que cada médica tem do que constitui uma
“emergéncia’ (1996: 837) e mostram que as divergéncias entre suas apreciagdes estéo,
por muito, ligadas a abordagens diferentes da prética da medicina decorrentes da sua
especialidade e treinamento (uma é especialista em medicina de urgéncia enquanto a
outra € um general internist, especialista em doengas orgénicas). E concluem escre-
vendo: “pode ser que 0 consenso profissional sobre o que chamar uma*“emergéncia’ e
ondetrat&|asejamaisumaquestéo deformagao, especialidade e crengas do médico do
quedecertezacientifica’ (1996: 840).
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No dominio da biomedicina, a‘urgéncia e a‘emergéncia’ ndo sdo nogles, e
ainda menos conceitos, técnicos ou tedricos médicos. N&o existem ‘a urgéncia e ‘a
emergéncia , masas‘urgéncias’ eas‘emergéncias’ naapreciacdo das quais entrauma
constelacdo de elementos que ndo sdo s de natureza bioldgica, fisiolégica, mas que
pertencem avarias ordens de realidade. A valorizacao de um estado de salide, enquan-
to urgénciaou emergéncia, ao mesmo tempo traduz o reconhecimento dasuagravidade
ejustificaa prioridade dada no atendimento. O que forja essa apreciacdo, o quelevaa
esse diagndstico, quer sgjaleigo ou biomédico, ndo escapa do social e de suas véarias
expressdes e determinagoes.

E o que mostraaabordagem antropol 6gicada urgénciaemergéncia, quando, em
uma 6ticacriticaedistanciada, procuraentender o que € urgénciae emergénciaapartir
dos dados recolhidos no campo, isto €, partindo dos discursos e da observacdo das
préticas efetivas dos varios atores implicados nas situacoes.

NoTas

1 Importaassinalar, sem aprofundar, pois essa discussdo foge do nosso assunto, que
adenominagéo genérica‘povo’ usada pel os médicos para designar o conjunto dos
pacientes é significativa da grande distancia socia por eles vivida e estabelecida
com os usuarios. De fato, os pacientes que eles atendem nos prontos-socorros
pertencem, nasuagrande maioria, as camadas sociaisinferiores. S8 eles que cons-
tituem o ‘povo’, no qua os médicos (assim como muitos outros brasileiros que,
como eles, pertencem a camadas sociai s bem mai s favorecidas) ndo seincluem.

2 Ver Aranha(1969: 26).
3 Ver Aranha(1969: 26).

4 Asfuncdes vitais, as quais se refere o autor, sem citélas, sdo definidas em outros
textos como sendo as fungdes respiratorias, circulatorias e cerebrais.

5 |stoé amedicinadeurgéncia

s Nestelivro, as citacfes de referéncias bibliogréficas cujo original encontra-se em
inglés ou em francés, como neste caso, foram traduzidas livremente.

7 No dominio da biomedicina, recorre-se em francés a apenas uma palavra urgence
(diversamente qualificada) para denominar o que, em portugués, é designado por
‘urgéncid ou‘emergéncia .
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Método, Locais e Caminhos da Pesquisa

MARILIA

No oeste do Estado de S&o Paul o, naregido denominada AltaPaulista, localiza-
seacidade de Marilia, ondefoi realizadaa pesquisaque deu origem aestelivro. Nasci-
do da incorporacéo de trés povoados' que se desenvolveram com o café, ao longo de
umaprimeirapicadaabertaem 1913, o municipio de Mariliaocupahojeumaareaterritoria
de 1.170km?e contacom uma popul acdo de 197.342 moradores, em grande parte urbana
e alfabetizada, e em crescimento.?

A economia do municipio esté centrada nos ramos da agricultura, pecuaria,
silvicultura, sericiculturaeindlstriade transformagéo. A producdo agropecuariaé bas-
tante diversificada, com predominanciado café, milho, pecuariadeleite e corte. No que
diz respeito as indlstrias, prevalecem as de pequeno porte, com destaque para as
indUstrias de metalurgia. O municipio também concentraum grande nimero deindustri-
as aimenticias, particularmente voltadas a produgéo de balas, doces e biscoitos. Elas
dao a Marilia seu cheiro caracteristico de bolo assando e conferem-lhe o titulo de
Capital Nacional do Alimento. Mas é o setor terciario o maior responsavel pelaocupa-
¢&o da popul acdo economicamente ativa.

Mariliatambém é um polo universitario importante do interior paulista. Elapos-
sui duas universidades: uma publica, que é uma unidade da Universidade Estadual
Paulista(Unesp), voltada paraas areas defilosofiae ciéncias; e umaprivada, aUniver-
sidade de Marilia (Unimar). Tem ainda duas fundagtes: uma privada, a Fundacéo de
Ensino Euripides Soares da Rocha, que ministra cursos de administragéo, ciéncias
contébeis e direito; uma publica, a Fundacéo Municipal de Ensino Superior, responsa-
vel pelaFaculdade de M edicinade Marilia(Famema), que funcionaem conjunto como
Hospital das Clinicas—hospital universitario—onde o campo etnografico elegeu um de
seus locais de investigagao privilegiados, isto €, o pronto-socorro.

Com relagéo ao nivel de renda da popul agdo na area de abrangénciado munici-
pio, em 2000, 42,06% das pessoas responsaveis pelos domicilios tinham uma renda
situada entre menos de meio a trés salérios minimos. Concluindo-se que uma parte
significativa da populagéo é dependente e usuaria dos servigos de acesso gratuito do
Sistema Unico de Satide (SUS).
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A ARea DA SAUDE

Os SERVICOS DE SAUDE

Mariliafaz parte dadreade abrangénciadaDIR-X|V. E servida por umarede de
servicos de salde, alguns sob a geréncia do municipio ou do estado, outros sob a
geréncia de entidades filantropicas e de servicos privados. Na época da coleta dos
dados, em 1998,° el es eram os seguintes e assim distribuidos:

Quadro 1 — Distribuicdo dos servicos de salide em fungéo da geréncia

SOB A GERENCIA

SOB A GERENCIA

SOB A GERENCIA

SOB A GERENCIA

. DE ENTIDADES DE SERVICOS
DO MUNICIPIO DO ESTADO FILANTROPICAS PRIVADOS
Dois hospitais
universitarios:
26 Unidades Bésicas de Hospital das Clinicas Santa Casa de 23 savicos ambulatoriais
Salde (UBS) e Hospital Muricipal Misericordia G0
(referéncia regional de
atendimento terciério)
1 centro de saide 1 faculdade de medicina: Hospltal_ !Es_pwna 325? _consjtpr_los e
Famema (psiquiétrico) clinicas médicas
59 consultérios 1 curso enfer gem Hospital Sdo Francisco | 1 Faculdade de Medicina
- 1 curso de fonoaudiologia . i
odontoldgicos (Uresp) de Assis (Unimar)

Ncleo de Gestao
Assistencial

Hospital Maternidade
Gota de Leite

Laboratério Adolfo Luz

Hemocentro

Fonte: Plano de Satide do municipio de Marilia (1997).
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Os PRONTOS-SOCORROS

Com relagéo ao atendimento de urgéncia e de emergéncianos hospitais, acida
de possui quatro prontos-socorros cuja capacidade operacional e de resolubilidade
varia segundo os lugares. Eles so assim classificados:

Quadro 2 — Caracterizacéo do atendimento segundo 0S prontos-socorros

HOSPITAL CARACTERISTICAS DO PRONTO-SOCORRO

Atendimento de urgéncias’emergéncias clinicas ecirlrgicas com

Hospital das Clinicas traumato-ortopedia e Unidade de terapia intensiva.

Atendimento de urgéncias/emergéncias clinicas e cirlrgicas

Santa Casa de Misricordia com traumato- ortopedia e Unidade de terapia intensiva.

Atendimento de urgéncias’emergéncias clinicas e cirlrgicas

S&o Francisco de Assis com traumeto-ortopedia.

Maternidade

Gota de Leite Atendimento de urgéncias'emergéncias clinicas e cirlrgicas.

Fonte: Projeto deurgénciaeemergénciadaDIR X1V —Marilia—1998.

O pronto-socorro do Hospital das Clinicas (com funcionamento 24h por dia) €
responsavel pelo maior nimero de atendimentos. Em novembro de 1997, bem noinicio
do trabalho de campo, o pronto-socorro do Hospital Municipal — onde eram prestados
os atendimentos nas éreas de clinicamédica, cirurgiageral e especializada, psiquiatria,
ortopedia e oftalmologia—foi transferido para o pronto-socorro do Hospital das Clini-
cas, que, atuando até entdo somente nas areas de pediatria(clinicaecirlrgica), gineco-
logia e obstetricia, passou a atender em todas as areas. A tabela seguinte testemunhao
ndmero importante de atendimentos por elerealizado:

Tabela 1 — Quantidade de atendimentos prestados pelo pronto-socorro do Hos-
pital das Clinicas nos seis primeiros meses de 1998

PS do HC Jan. Fev. Mar. Abr. | Maio. | Jun. | Total

Quantidade atendida 10.533| 11.578 | 14.315 | 15.316 | 15.983 | 16.475 | 84.200
Quantidade atendida por sexo:

-Homens 5364 | 5945 | 7.276 | 7.813 | 8.116 | 8.106 | 42.620
-Mulheres 5169 | 5633 | 7.039 | 7.503 | 7.867 | 8.369 | 41.580
Quantidade atendida por DIR:

-M arilia 9.148 | 10.146 | 12.557 | 13.341| 14.074 | 14.645| 73.911
-Outros DIR 1.062 | 1.127 | 1416 | 1.622 | 1.636 | 1.551 | 8.414

-Néo informados e néo classificados 323 305 342 353 273 279 1.875

Fonte: Setor de Estatistica M édicado Hospital das Clinicasde Marilia.
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As CENTRAIS DE CHAMADAS

Pertencem também arede publica de atendimento as urgéncias e emergéncias da
cidade duas centrais de chamadas com sistema de atendimento mével e funcionamento
24h por dia: 0 193 e 0 192. Os veiculos e profissionais dessa gjuda mével atendem as
pessoas nos locais onde se encontram (casa, rua, etc.), dao-Ihes uma assi sténcia médi-
cade primeiro socorro, e levam-nas para 0s prontos-socorros da cidade, geralmente o
do Hospital das Clinicas.

0193 éaCentra do Corpo de Bombeiros querecebe solicitagdes deintervencdes
por meio deste nimero de tel efone gratuito tanto para situagdes especificas de bombeiro,
como incéndio, por exemplo, quanto para atendimentos de urgéncia de todas as modali-
dades. A recepcao das chamadas e suatriagem so realizadas por bombeiros do Coman-
do de bombeiros (Cobom). Um bombeiro atende as chamadas de dia e um outro anoite.

Eis a seguir, exemplos representativos dos tipos de ocorréncias atendidas pelo
193, taiscomo foram registradasem referénciaaclassificacdo das ocorrénciasno Cobom,
nas fichas pelos bombeiros preenchidas:

Quadro 3 — Ocorréncias atendidas pel 0 Resgate — 1998, de 00h a 24h

19/02 20/04 01/05
Agressio
Vazamento GLP/fogo Queda obs.: vitima de arma de fogo,
tentativa de roubo

Acidente de transito ¢/ vitima

Acid. de transito com vitima
obs.: Suspeita fratura omoplata

Caso clinico
obs.: entorse na coluna

obs.: vitima c/ferimentos graves na cabega,
carro x moto

Caso clinico

residéncia - Sttio Sto. Antonio

obs.: trauma na face

Queda . . Anima em local de risco
. S obs.: parada cardiaca, . -

obs.: escoriagOes canela a a pelo Dr. X obs.: coelho tubulagdes

Queda Acidente de transito com vitima Atropelamento

obs.: fratura de tibia e fibula obs.: vitima com escoriagdes bragos
. . Queda
Caso dlinico Parturiente obs.: vitima suspeita fratura coluna

Transporte emergencial
obs.: transporte até sua Queda Caso clinico

obs.: crise convulsiva

Nova Colurbia
- Incéndio
Caso dlinico obs.: fogo em terreno baldio Queda
Queda Animal perigoso Animal agressivo
Acidente de transito com vitima Caso clirico . . AtropelalN ento
obs.: crise convulsiva obs.: escoriagdes no rosto
Caso clinico Queda
Atropel 0 obs.: febre obs.: corte e contusdo na cabega
- Caso clinico P .
Caxo dlinico obs.: insuficiéncia respiratéria Bxterminio inseto agressivo
Atropelamento Parturiente -
Pessoa em local de risco Exterminio maribondo -
~ Caso clinico :
obs.: insuficiéncia  respiratéria
- Caso clinico -

Fonte: Fichas de ocorréncias do Servico de Resgate de Marilia.
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O servico deresgate do Corpo de Bombeiros do 10° Grupo de Intervencédo (Gl)
de Marilia tem a missdo especifica de prestar assisténcia as vitimas em situacéo de
emergéncia. Ele contacom trésviaturas para o atendimento das vitimas, denominadas
Unidadesde Resgate (UR-17, UR-163, UR-164), e com setenta bombeiros que recebe-
ram um treinamento em suporte basico de vida de 40h. As URs ficam sediadas nos
quartéis do Corpo de Bombeiros, distribuidos estrategicamente em dois postos da
cidade, paraprestar um atendimento maisrapido, e operam geralmente com doisou trés
bombeiros. No periodo noturno, durante os finais de semana e os feriados, alunos do
quarto e quinto ano de medicinada Famema, que participam do projeto Alfagintegram
aequipe de resgate e acompanham os bombeiros na suas saidas, um aluno por viatura.

Segundo dados do Anuério Estatistico do Corpo de Bombeiros, o Resgate de
Mariliaatendeu, em 1997, 2.724 ocorréncias, com um total de 2.649 vitimas, sendo des-
sas, 2.555 salvas. Asocorréncias mais numerosas dizem respeito ao que os bombeiros
classificam como “caso clinico”, “acidentedetransito comvitima’, “queda’, “ atropel a-
mento”, “acidente pessoal”.

Mariliacontaaindacom o 192, um sistema de atendimento mével municipal, a
Central de Ambulancias, oficialmente destinada a atender as urgéncias/emergéncias
médicas, por meio de suas ambulancias e deste nimero detelefone gratuito. Aschama:
das que caem no 192 sdo recebidas e triadas por uma escrituréria e um mensageiro
durante o dia, e por motoristas a noite.

A Central trabalha com trés ambulancias,® dirigidas por motoristas que recebe-
ram treinamento de suporte basico de vida. As ambulancias saem geralmente com um
motoristae, asvezes, com dois quando vao buscar uma pessoa cujo estado € avaliado,
a partir dos elementos recol hidos no telefone, como necessitando da atuagdo de mais
pessoas. Durante as sete noites da semana, alunos de enfermagem da Famema que
participam do projeto Alfa, ddo plantes na Central e acompanham os motoristas em
suas saidas noturnas, um auno por viatura.

Dezoito pessoas trabalham para o 192: quinze motoristas, um mensageiro, uma
escriturariae o responsavel pelaCentral. Os motoristastrabalham acadadoisdias, trés
ficando no plant&o de dia e trés no plantdo a noite. O sistema 192 atende um grande
ndimero de pedidos, como mostra a tabela seguinte:

Tabela 2 — NUmero de atendimentos mensais prestados pela Central de Ambu-
lanciasem 1996, 1997 e nos oito primeiros meses de 1998

Ano | Jan. | Fev. | Mar. | Abr. [ Maio.| Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez. | Total

1996 | 1794 | 1827 | 1941 | 1939 | 1774 | 1718 | 2253 | 3224 | 2904 | 3002 | 1963 | 1713 | 26052

1997 | 1643 | 1730 | 1771 | 1534 | 1692 | 1786 | 1668 | 1827 | 1797 | 1802 | 1609 | 1559 | 20418

1998 | 1438 | 1218 | 1308 | 1375 | 1314 | 1371 | 1215 | 1301

Fonte: Relatérios semanais, mensais e anuais da Central de Ambulancias.

Também muito significativos daintensa atividade da Central s&o os quilémetros
percorridos pelas ambuléncias e a quantidade de combustivel por elas consumida para
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atender apopulagéo de Mariliaedistritos. Em 1996, elasrodaram 236.389km, e, em 1997,
214.330. Maisdetalhadamente, por exemplo, no més de dezembro de 1996, em que presta
ram 1.713 atendimentos, elas percorreram umtotal de 19.434km e consumiram 4.084 litros
de combustivel. Um ano depois, em dezembro de 1997, passaram para 1.559 atendimentos
prestados, €lasrodaram 13.419km e consumiram 4.152 litros de combustivel .°

Entre as chamadas recebidas pela Central aproposito de um problemade salide,
amaioriadiz respeito a casos classificados, pel os atendentes e motoristas, como ‘ psi-
quiétricos’, ‘clinicos’ e ‘obstétricos’, e resultam no transporte dos pacientes para um
pronto-socorro, geralmente o pronto-socorro do Hospital das Clinicas. Asambuléancias
servem também como transporte social paraaltas hospital ares, retornos e exames médi-
cos como bem mostra a tabel a seguinte, representativa da natureza da demanda e dos
Servigos prestados pelo 192:

Tabela 3 —Motivos de saida das ambuléncias segundo classificagéo da Central
paraos mesesdefevereiro—1996, 1997, 1998

M OTIVOS DE SAIDA DAS
AMBULANCIAS fev. de 1996 fev. de 1997 fev. de 1998
Pacientes de urgéncia para PS 1.069 1037 725
gencia p (58,51%) (59,94%) (59,5%)
P ; 390 294 159
Transferéncia inter-hospitalar (21,35%) a7%) (13,05%)
: 249 292 232
Altas hospitalares levar para casa (13,63%) (16,88%) (19,05%)
. —_ . 86 64 72
Saidas para distritos e outras cidades (4,70%) (3,70%) (5.9%)
Exames e retornos 3 43 0
(1,81%) (2,48%) (2,5%)
Total 1.827 1.730 1.218
(100%) (100%) (100%)

Fonte: Relatérios semanais, mensais e anuais da Central de Ambuléancias.

As saidas de ambuléncias so geralmente tdo numerosas durante o dia quanto
anoite. Porém, importaressaltar que as chamadas de gjuda de urgénciaque resultam no
transporte de pacientes para 0 pronto-socorro sao mais numerosas durante o dia, en-
guanto asrelativas aatas hospitalares sdo mais numerosas no periodo noturno. Isto se
explica porque, a noite, as ambulancias acabam preenchendo o vazio deixado pela
auséncia de meio de transporte publico. Apesar de essa atividade néo fazer parte de
suas funcdes declaradas, ela se tornam uma condugéo gratuita para os pacientes (e
seus acompanhantes) que, tendo recebido alta hospitalar, ndo tém como voltar para
casa. A tabela seguinte patenteiaamodificagdo significativado perfil dademandaedo
atendimento entre o diae anoite.
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Tabela 4 — Motivos de saida das ambul ancias nos periodos diurnos e noturnos
domésdefevereiro de 1998

MOTIVO DE SAIDA DAS ) o 0
AMBULANCIAS Diurno % Noturno % Total
; A 725
Pacientes de urgéncia para PS 411 68,16 314 51,06 (59,5%)
U ) 159
Transferéncia inter-hospitalar 80 13,27 79 12,85 (13,05%)
Altas hospitalares levar p/casa 55 9,12 177 28,78 232
P! p : : (19,05%)
. s ) 72
Saidas para distritos e outras cidades 31 514 41 6,66 (5.9%)
30
Exames e retornos 26 4,31 04 0,65 (2,5%)
1.218
Total 603 100 615 100 (100%)

Fonte: Relatdrios semanais, mensais e anuais da Central de Ambulancias.
Entre as duas centrais de chamadas—0 193 e 0 192 — é asegundaque, por razées

gue serdo apontadas a seguir, veio a se tornar 0 segundo lugar de investigagéo privile-
giado da pesquisa de campo, junto ao pronto-socorro do Hospital das Clinicas.

O TraBALHO DE CAMPO

Para atingir as representacOes e préticas ligadas a urgéncia e a emergénciaem
salde, a escolhafoi de um método qualitativo. Os dados de observacéo e de discurso
nos quais se embasam as interpretacoes e analises aqui apresentadas foram recol hidos
gracas aum trabalho de campo, de tipo etnogréfico, realizado entre novembro de 1997
ejaneiro de 1999. Num primeiro momento, ele se desenvolveu sucessivamente em trés
locaisdarede publicade atendimento as urgéncias e emergénciasde Marilia: o pronto-
socorro do Hospital das Clinicas, a Central de chamadas dos Bombeiros (0 193) e a
Central de Ambuléncias da prefeitura (o 192). Na medida em que neles confluem e
manifestam-se, por exceléncia, demandas e atendimentos de urgéncia, esses lugares
representam espacos privilegiados de acesso a observacdes e discursos de primeira
importancia para a pesguisa, relativos tanto a percepcao e as préticas daurgénciae da
emergéncia, quanto as interacoes entre os diversos atores implicados e a suas reagoes.

Uma vez esses lugares investigados, o trabalho de campo se prolongou fora
deles, acompanhando os motoristas da Central de Ambulancias em suas saidas paraa
rua. No dominio da urgéncia/emergéncia, a expressao da demanda e a realizagéo da
consegliente resposta em termos de atendimento (ou n&o atendimento), originam um
processo cujo desenrolar se dano tempo e No espaco e que se inicia muitas vezes fora
do pronto-socorro, por exemplo, apartir de umaligagéo paraas centrais de chamadas.™!
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Apreender a rede de atendimento as urgéncias/emergéncias, ndo so a partir dos seus
lugares fixos, mas através do movimento e da dinémica que a animam, € fundamental
para entender 0 processo ha sua totalidade e para presenciar como nele se combinam
préticas e representacoes diversas da urgéncia/lemergéncia, umas compativeis, outras
conflituosas. Acompanhar os motoristas em suas saidas significa, também, ir com eles
as casas das pessoas €, assim, ter acesso a elementos inestimaveis de conhecimento
dos contextos nos quais se inscrevem as chamadas de urgéncia.

OBSERVACAO PARTICIPANTE NOS LOCAIS DE ATENDIMENTO

Participei do cotidiano nos locais investigados, sobretudo durante o dia, e as-
sim fui recolhendo aos poucos, durante meses, os dados da pesquisa. Devido as pecu-
liaridades dos lugares, o trabal ho de campo ndo se deu da mesmamaneiraem cada um
deles. Ele foi se adaptando aos funcionamentos e ritmos das diversas realidades
investigadas, suas atividades e pessoas, hierarquias e resisténcias. Como qualquer
campo etnogréafico, este foi se desenvolvendo com a construgdo progressivadas rela-
¢des, segundo um movimento que emprestou suas vias e modalidades aos universos
estudados.

No pronto-socorro,*2 o lugar privilegiado da observacao e da participagéo foi a
parte aberta ao publico, e nela varios espacos cujo trabalho de campo revelou as fun-
(;oec diferentes e as peculiaridades:

- aportade entradado pronto-socorro: um segurancaficaali, napartedefora, 24h por
dia, e interroga as pessoas que querem entrar sobre 0 motivo de sua visita;

- aporta que separa a sala de espera adulto da area de atendimento médico adulto,
interditada ao publico: trata-se de um lugar altamente estratégico, pois é ai que 0s
pacientes (e/ou seus acompanhantes) tentam obter do porteiro — que ficasempre em
pé do lado daportavigiando as entradas— um atendimento maisrapido; é ai também
gue os acompanhantes tentam conseguir informagdes sobre o que esta acontecendo
com o paciente quando €ele ja esta dentro da area de atendimento. Enfim, € deste
lugar cobigado, que procuram vislumbrar o paciente, aproveitando-se das aberturas
da porta;

- arecepcdo: onde os pacientes (e/ou seus acompanhantes) vao preencher sua ficha
gquando chegam ao pronto-socorro;

- 0S espagos reservados a espera propriamente dita: salas de esperainfantil e adulto,
onde encontra-se um conjunto de cadeiras de pléstico.

- aparte deforado pronto-socorro: espécie de excrescéncia da sala de espera adulto,
em contato e comunicagdo imediatos com elapela portade entrada. E um espago ao ar
livre aonde chegam, por uma rampa de acesso, tanto as pessoas que vem a pé ou de
carro particular, quanto as viaturas do Resgate e as ambulancias da prefeitura. Ai
também ficam esperando pacientes e acompanhantes, mais ou menos NUMerosos
segundo aimportancia da afluéncia.
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No pronto-socorro, as partes fisicas de atendimento médico adulto e infantil
também foram lugares de investigacdo. Entretanto, importasublinhar, que apesar deter
sido formalmente aceita nestes lugares desde o inicio da pesquisa,®® o trabalho de
campo foi ai dificultado pelaresisténcia perceptivel dos profissionais da salide, geral-
mente atentos a seus discursos e atitudes em minha presenca. Varios comportamen-
tos™ traduziram seu incomodo (alias, reciproco) e suaautovigilancia.’® Recolhi einter-
pretei os dados, conseguidos nesses lugares, consciente dessa alteracdo que, alias,
diminuiu bastante com o tempo.®

Ao contréario do que aconteceu nas areas de atendimento médico, a integracéo
na parte aberta ao publico foi facil. Consegui transformar minha presenca, de inicio
excepcional eestranha, em umapresengafamiliar e comum. N&o encontrei dificuldade
em entrar em contato com os usudrios, em desenvolver com eles uma sociabilidade de
relagdes ordindrias. Nas sal as de espera, onde eram geral mente numerosos, era percebi-
da como paciente ou acompanhante de doente. A espera sendo geralmente demorada,
muitas s80 as pessoas que procuram umaconversaparapassar o tempo e que abordam,
assim, de maneira esponténea, assuntos interessando diretamente a pesquisa: contam
0s motivos de sua presenca, falam do problema que as levou para o pronto-socorro,
relatam suas circunstancias, histéria e conseqiiéncias, mencionam as pessoas € 0s
acontecimentos envolvidos etc. Expressam suainquietago, suas queixas, seu aborre-
cimento... A parte defora, por ser um espaco onde muitas pessoas saem paraconversar
e fumar um cigarro, também favoreceu bastante os contatos e as conversas.

Nesses espacos publicos do pronto-socorro, a integracdo foi facilitada pelo
simplesfato de que sb precisava participar daespera, ficar disponivel e mostrar interes-
se para qualquer conversa para conseguir um papel local. Aproveitando-me dessa
situagdo, ndo revelei os motivos da minha presenca as pessoas que ndo 0s questiona-
ram, o quefoi 0 caso damaioriadelas.

Com 0s segurancas, 0s porteiros e as recepcionistas, a situacéo foi diferente,
pois ao contrario dos usuarios, esses profissionais do pronto-socorro me viam todo
dia. Paraeles, expliquei que era uma pesquisadora francesa, antropéloga, interessada
em conhecer o funcionamento de um pronto-socorro brasileiro, em saber quem o procu-
rava e paraque tipo de problemas, e como eram realizados os atendimentos. Excecéo
feitaaum porteiro que manifestou antipatia durante as primeiras semanas, ndo encon-
trei resisténciapor parte desse pessoal, que se mostrou bastante prestativo e cooperador.
Foi o caso, especialmente, dos segurangas, que, no intuito de auxiliar-me na pesquisa,
tomavam ainiciativade chamar minhaateng&o sobre coisas que podiaestar ignorando,
deinformar-me sobre acontecimentos ocorridos em minhaauséncia, e de compartilhar
comigo o entendimento que tinham das situagdes que presenciavamos juntos ou nado.
A partir de nossas numerosas e longas conversas,'” construimos rel agdes descontraidas
e de confianga. A mesma coisa aconteceu com as recepcionistas com as quais passei
muito tempo.

Os dados conseguidos no pronto-socorro foram essencialmente recolhidos a
partir da observacdo, da escuta de conversas e comentarios e da participagéo de con-
versas informais e situagdes variadas. As poucas entrevistas realizadas foram com
médicos e enfermeiras. Com 0s usuarios e os profissionais ndo médicos do pronto-
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socorro, Néo recorri atécnica das entrevistas, mesmo que ndo diretivas.®® Com o obje-
tivo de intervir, o minimo possivel, em seus discursos e comportamentos, preferi me
deixar guiar pel os assuntos espontaneamente abordados nas conversasinformais, ten-
tando orienté-1os para questfes que interessavam mais diretamente a pesquisa, quan-
do erapropicio e oportuno. Damesmamaneira, ndo usei de gravadores, aindamenosde
maquina fotogréfica e de filmadora, cujo uso dentro do pronto-socorro era proibido.*®

Depois de cinco meses, o trabalho de campo se deslocou para as centrais de
chamadas. Nelas, o objetivo principal erarecolher o contelido das conversas telefoni-
cas.® Por isso, precisava escutar as falas ndo s0 dos atendentes, mas também dos
solicitantes. E, se possivel, gravé-las parapoder conservar os enunciados exatos e seu
encadeamento nas conversas.

N0 192, o chefe daCentral instalou paramim um tel efone que permitiu aescuta
dos solicitantes nas suas conversas com os atendentes. Mas, devido a limitagcdes
técnicas, a gravagdo das falas foi muito rudimentar e obtida gragas a um pegueno
gravador que eu encostava no telefone o tempo que durava a ligagdo, o que ndo s
dificultou as gravagdes, mas também impossibilitou gravar as chamadas recebidas du-
rante minha auséncia. No 193, ndo foi possivel montar um sistema que me permitisse
escutar afalado solicitante no momento daligacdo. Entretanto, um bombeiro instalou
um sistema que possibilitou gravar todas as chamadas recebidas de dia e a noite, eu
estando ou ndo presente.

O trabalho de campo nas centrais também permitiu entender o funcionamento e
as atividades desses lugares, conhecer seus varios atores, observar as modalidades do
desencadeamento (ou ndo) das respostas técnicas suscitadas pelas chamadas e escu-
tar as conversas por radio entre atendentes e motoristas. Favoreceu, iguamente, o
estabelecimento progressivo de relagbes de confianga com os motoristas, relagdes
muito importantes para a continuagéo do trabalho de campo, visto que minhaintencéo
depois era acompanhé-los nas suas saidas.

OBSERVAQZ\O PARTICIPANTE NAS EQUIPES MOVEIS

Umavez oslugaresfisicos efixos daurgéncia/emergénciainvestigados, o traba-
Iho de campo saiu de seus muros para entrar no movimento das equipes moveis que
prestam socorro as pessoas no lugar onde se encontram (casa, rua, lugares publicos, de
trabalho etc.). A participagdo nadindmica dagudamoével de urgénciando so permitiu
apreender o desenvolvimento inteiro do processo,? mas também comparar o contelido
verbal e emociona das chamadas® com a realidade das situagdes e dos estados dos
doentes (vitimas). Comparag&o interessantissima, na medida que revelou, namaioria
dos casos, diferencasimportantes e significativas entre o que é descrito pel os solicitantes
no telefone e 0 que os motoristas encontram no lugar.

Sai deviaturade maio asetembro de 1998, eaindaem janeiro de 1999, principal-
mente com os motoristas de ambulancias do 192, e muito pouco com os bombeiros do
193. Essasituacéo foi devidaafaltadetempo paraacompanhar igualmente uns e outros
e, sobretudo, ao fato de a Central do Resgate encontrar-se em um lugar afastado dos
lugares dos quais partem suas viaturas. Estas ficam em varios outros pontos da cidade
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para poder atender mais rapido, segundo o local da ocorréncia. Para a comparagéo,
ambicionada, entre o conteido da chamada e a situag&o encontrada no lugar, a Central
do 192 apresentava agrande vantagem de ser, a0 mesmo tempo, o lugar de recepcdo das
chamadas (cujo contelido podia escutar) e de partida das ambulancias.

Nessa segunda fase do trabalho de campo, marcada pelo movimento, utilizei
bastante a filmadora. De um ponto de vista metodol 6gico, €la representava o instru-
mento ideal para acompanhar, guardar e restituir a dindmica da qual participavam os
deslocamentos e as acdes, para gravar os comportamentos e falas dos protagonistas,
paraidentificar momentos e espacos muito significativos de suasinteragdes.® No fim
do trabalho de campo, filmei também com o intuito de finalizar a pesquisa com um
documento videografico sobre arealidade do trabal ho efetuado pela Central de Ambu-
l&ncias, seus atendentes e motoristas. Este projeto desembocou na realizagdo de
Urgences, um documentario etnografico, cuja proposta central € mostrar paraquetipo
de problemas ou de situac6es as pessoas recorrem ao 192 e, através dos varios casos
apresentados, desvendar sua concepg¢édo da urgéncia.

NoTas

1 Alto Cafezal eVilaBarbosa, criadosem 1923, e Mariliacriado em 1928.

2 Dados do Censo Demogréfico de 2000 daFundagéo I nstituto Brasileiro de Geogra-
fiaeEdtatistica(IBGE). A taxade urbanizaggo é de 96,14%, ataxade afabetizacdo de
93,9 %, e ataxade crescimento populacional de 2,32 entre 1991 e 2000.

3 Todos osdadostratados nestelivro sereportam ao periodo darealizagao do campo.

4 éclassificada como Posto de Salide (Unidade Basica de Salide — UBS), a unidade
destinada a prestar assisténcia sanitéria de forma programada a uma populagdo
determinada, por pessoade nivel médio ou elementar, utilizando técnicas apropria-
das e esquemas padronizados de atendimento. é classificada como Centro de Sal-
de, aunidade destinada a prestar assisténcia sanitéria de forma programada a uma
populacdo determinada, nas quatro especialidades bésicas. A assisténcia médica
deve ser permanente e prestada por médicos generalistas e/ou especialistas.

5 Cadastradosno Sistemade Informagdes Ambulatoriais do Sistema Uinico de Salide
(SIA/SUS): seisdepatologiaclinica, trésderadiologia, trésde ultra-sonografia, trés
de endoscopia, um de dispensacéo de Ortese e prétese, dois de tratamento dialitico,
5defisioterapia

6 Quando perguntei ao bombeiro que atendia as chamadas na Central o significado
de‘canedld, eledeu risadae comentou que quem tinhaescrito isso eraum ignorante,
pois‘canela’, € uma palavra popular que ndo deveriater usado.

7 Emrelago aessaocorréncia, 0 mesmo bombeiro comentou: “€muito raro o Resgate
fazer isso, deve ser alguém que conhece alguém, que tem o poder de obter coisas
dos bombeiros, que fez essa chamada’.

s O Projeto Alfafoi fundado em 1990, quando o Ministério da Salide elaborou um
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Programa de Enfrentamento as Emergéncias M édicas. Em Marilia, ele € composto
pelo corpo docente do curso de medicina e enfermagem da Famema e teve suas
diretrizes baseadas em um projeto, de mesmo nome, originario dacidade de Santos/SP.

A Central possui mais ambulancias, mas, durante o dia como a noite, sé funciona
com trés. Devido a problemas mecanicos que ocorrem freqlientemente com esses
veiculos, ndo éraro aCentral funcionar com duas ambuléncias, e asvezes com uma
s0. Na época da pesquisa de campo, ndo havia servico de suporte avangado de vida
(UTI-movel) pablico, atendendo o SUS, no municipio de Marilia

Dados col etados nos relatorios semanais, mensais e anuais da Central .

Neste caso, 0 pronto-socorro vem asetornar o lugar ndo daprimeira, masdaudltima
etapa do processo.

Ver o mapado pronto-socorro no final deste capitulo.

Por autorizaco oficial do préprio hospital.

Emrelagdo amim: frieza, disténcia, rapidez dasinteragles, contatos evitados, inter-
rupc¢éo das conversas ao chegar, trocas e encontros fugazes de olhares... Sobretu-
do noinicio do trabalho de campo, penso ter também suscitado modificac6es nas
atitudes, por exemplo, namaneirade certos médicos e enfermeiros se rel acionarem
€om 0s pacientes ou 0s acompanhantes. A comparagdo com observacles ulteriores
confirmou a impressao que estavam mais disponiveis, atentos e pacientes com as
pessoas, que procuravam conversar com eles, quando eu estava por perto.

O que nédo tem nada de excepcional, na medida em que como apontam também
Beaud e Weber (1997: 10), no “mundo dos dominantes (empresarios, profissdes
liberais, médicas, intel ectuais etc...), o trabalho de campo é dificil, pois as pessoas
sabem se proteger melhor do olhar proximo do antropélogo, seja dificultando o
acesso ao campo, seja aceitando formas mais controladas de colaboracéo”.

Com o desenrolar do trabalho de campo, que tornou minha presencamais costumel -
ra, aauto-vigilancia, dificil de ser mantidapor muito tempo, baixou; o que me permi-
tiu ouvir falas e observar situagdes, interagdes e atos, mais proximos do que s8o em
situacéo “habitual”.

Conversar com 0s segurancas e porteiros que ficavam parados horas em pé no
mesmo lugar (ao | ado das portas) ndo representava umaatitude esquisitanamedida
em que é bastante comum 0s usuarios, na espera, conversarem com eles também.
Com aguns segurangas, as conversas aconteceram também forado pronto-socorro
em lanchonetes que rodeiam o hospital, depois do horario de trabalho.

Sem aprofundar aqui essa postura metodol dgica, poislevaadiscussdes que fogem
de nosso assunto, importa deixar claro que as entrevistas foram voluntariamente
pouco utilizadas nesta pesquisa, por serem um instrumento de col eta dos dados de
discurso muito problematico, no que diz respeito ao contetido e ainterpretacdo das
respostas (0s enunciados) que suscita.

Masfilmei aparte de fora na segunda fase do trabalho de campo, quando chegava
ao pronto-socorro com as ambulancias do 192.

38



20

21

22

23

Também interessava presenciar as reacfes e comentarios dos atendentes depois
das ligacOes.

Como é mobilizado e acionado, desde 0 seu desencadeamento através da chamada
de urgéncia, até a entrega do paciente transportado ao pronto-socorro; quem sao
0s V&rios atores que atuam nele (motoristas, bombeiros, policia) e suas relacdes.
Descricao da situagdo de risco e dos sintomas do doente, identidade declarada do
solicitante, nivel de angustia etc.

Por exemplo, 0 momento da negociag&o entre motoristas e solicitantes, que aconte-
ce geralmente na chegada da ambul éncia, no portdo de entrada das casas, longe da
pessoa paraquem o 192 foi chamado.
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Etnografia da Triagem

AMBIGUIDADE DOS PRONTOS-SOCORROS

Como apontam, com justeza, Dodier e Camus (1997a: 109), 0s prontos-socorros
dos hospitais publicos sdo caracterizados por uma forte ambiguidade:

de um lado, s&o total mente abertos aos pedidos exteriores, visto que, em princi-
pio, devem poder acolher o publico de maneira permanente e que todos os
pedidos de atendimento h&o de ser examinados; de um outro lado, e especialmen-
te nos hospitais universitarios, os prontos-socorros sdo lugares seletivos, dado
gue sdo concebidos em prioridade para um leque circunscrito de patologias —
essas suscetiveisdelevar amorte ou alesdesirreversivel s se ndo forem atendidas
muito répido.*

A ambivaléncia dos prontos-socorros também é assinalada por Joseph (1998:
163), quando, em um artigo sobre as urgéncias psiquidtricas, ele assinadaque“ asurgén-
cias oradesignam sintomas que engajam um prognaostico vital, oratraduzem aacessibi-
lidade de um sistema de atendimento a salide a todos os usudrios que se apresentam” .2

Essa ambiguii dade notada pel os autores, por ocasiéo de pesquisas realizadas na
Franca, verifica-se nos prontos-socorros dos hospitais publicos brasileiros. Alias, ndo
esta presente somente nesses lugares, mas no conjunto dos diversos servicos ofereci-
dos pelarede publica de atendimento as urgéncias/emergéncias, tais como as centrais
de chamadas e 0s servicos moveis de ajuda de urgéncia (viaturas de bombeiros, ambu-
lancias). A urgénciaremete a duas nogdes dualistas: umaque diz respeito aum princi-
pio de acessibilidade garantido atodos, isto &, qual quer individuo que pede um atendi-
mento de urgéncia deve poder ser atendido a qualquer hora do dia e da noite, curto-
circuitando as etapas preliminares que atrasariam o seu atendimento; aoutradiz respei-
to aum principio de especialidade e selegéo, pois os diversos profissionais que atuam
no dominio da urgéncia estdo preparados, ou se formando, para atender um conjunto
delimitado de patologias, ou situaces de salide, consideradas ‘ urgéncias verdadeiras.

A coexisténcia desses dois principios de abertura e de selegdo esta naraiz de
uma tensdo cujas tradugdes concretas podem ser observadas nos comportamentos e
nas reagdes daquel es que, atuando na rede do atendimento as urgéncias/emergéncias,
enfrentam um fluxo de pedidos que chegam sob formas heterogéneas e que dizem

41



respeito a problemas de natureza muito diversa, e daqueles que, nabuscade um alivio
para seus sofrimentos, solicitam um atendimento de urgéncia.

As manifestagfes dessa tensdo se deixam observar, especialmente, nas
interacOes entre essas duas categorias de pessoas e ha maneira como 0s pacientes séo
encarados, triados e tratados até o atendimento no pronto-socorro.

PERCURSOS DOS USUARIOS E AGENTES DA TRIAGEM

Ao contrario dos usuarios que 0 soci6logo Jean Peneff (2000:10) encontrou nos
prontos-socorros dos hospitais publicos que estudou na Franga,® “pouco homogéne-
0S em suas caracteristicas sociais’ e constituindo “ popul agdes heterogéneas’, 0s usu-
ariosdo pronto-socorro do Hospital das Clinicasde Mariliasio, em suamaioria, “paci-
entes SUS’ ,* pertencendo as camadas sociaisinferiores, com baixo nivel derendaede
educagéo.

Os percursos que eles seguem até conseguir um atendimento, assim como 0s
agentes datriagem que encontram em seu caminho, sdo diversos. Existem varias manei-
ras de eles chegarem ao pronto-socorro — a pé, de 6nibus, de automével,® de ambulan-
cia da prefeitura, de viatura de bombeiros.® — e delas depende, em grande parte, a
configuragd@o de seus percursos e as modalidades de seu atendimento.

CHEGAR A PE, DE CARRO, DE ONIBUS: A TRIAGEM DOS SEGURANCAS,
PORTEIROS E RECEPCIONISTAS

As pessoas que vao (ou sdo levadas) até o pronto-socorro apé, de 6nibus ou de
automovel, tém em comum o fato de apresentarem-se sem ter passado por nenhuma
selecdo preliminar:” o motivo dasuavindaea“urgéncia’ de seu caso sb comegam aser
apreciados no momento em que chegam na entrada do pronto-socorro onde encontram
um primeiro profissional, 0 seguranca, que, ficando em pé do lado da porta, olha para
elas e pergunta-lhes arazéo da sua vinda.

“Eu apenas oriento as pessoas que chegam na porta. A nossa funcdo aqui €
fazer atriagem”, explica um dos segurancas que atuam na entrada do pronto-socorro.
Defato, este profissional ndo-médico esta oficia mente encarregado deliberar aentrada
no préprio pronto-socorro para quem esta no lugar certo, indicar outras entradas do
hospital paraquem chegou no lugar errado. Compete também aele vigiar o nimero de
pessoas que penetram no pronto-socorro, pois suas instrugdes séo de ndo deixar entrar
maisdo que um acompanhante por paciente. Naprética, €le aplicaessaregrade maneira
mai's ou menos estrita, segundo os pacientes e aafluéncia. A ele também cabevigiar as
saidas paraimpedir as de certos pacientes que, levados pela policia, pelos bombeiros
ou motoristas de ambuléncia, tentam deixar 0 pronto-socorro antes serem atendidos.

Portanto, do lado de seus encargos oficiais, 0s segurancas da porta de entrada
ainda tém os ndo declarados que ampliam o conjunto de suas missdes. Assim, cabe a
eles, implicitamente, manter a ordem dentro e fora da sala de espera. Suaintervencédo
diante de pacientes manifestando agitac&o, agressividade ou comportamentos provo-
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cadores é que revelou, no decorrer da pesquisa, claramente sua funcéo repressiva ndo
declarada. Em algumas ocasi 6es, chegaram ater atitudes agressivas e até viol entas com
pacientes. Tratava-se sempre de homens alcoolizados g, alids, notava-se que areagéo
das outras pessoas que esperavam atendimento era geramente de indiferenca. De
qualquer jeito, mesmo que raramente explicitadaem acles, apresencae o papel repres-
sivos desses agentes estdo tdo bem sugeridos pelo uniforme, que ndo escapam a
ninguém.

O seguranca ndo estd formalmente autorizado a se opor a entrada de quem
desgja ser atendido, conforme a aplicacéo do principio de acessibilidade a todos do
pronto-socorro publico. Em termos de selegao, seu papel esta declaradamente limitado
aumasimplestriagem do publico em relagdo a suaorientagdo certano hospital . Entre-
tanto, no nivel das préticas, aobservacéo revela que esse agente sem formagao médica
desempenhaum papel muito significativo natriagem das urgéncias.

Em primeiro lugar, acontece do segurancaimpedir aentrada no pronto-socorro
de pessoas que procuram um atendimento. Nas situacBes presenciadas, que foram
poucas, tratava-se de individuos embriagados ou ainda vistos como ‘loucos', segundo
as proprias palavras dos segurangas envolvidos. Eles apresentavam comportamentos
esquisitos e falas incoerentes ao mesmo tempo em que um estado fisico julgado ‘ bom'’
por esses profissionais, isto €, bom o suficiente para eles acharem que ndo necessita-
vam de uma consulta no pronto-socorro e, por consequiéncia, lhes barrarem a entrada:
aos “bébados’, porque iriam arrumar confusdo na sala de espera, e porque “bébado”
como “drogado” “nao é doente, € uma escolha”, segundo seus proprios comentarios;
aos “loucos’, porque também iriam arrumar confusdo e “nédo sao doentes”, isto é, nao
padecem de nenhum mal fisico. VVoltaremos aesse ponto em um capitul o posterior, mas
sua simples evocagdo no momento ja demonstra o quanto as representagdes da urgén-
Cia, 0s preconceitos e julgamentos morai s dos segurancgas podem se traduzir, concreta-
mente, por comportamentos que os levam a desempenhar um papel importante natria-
gem das pessoas que se apresentam na porta do pronto-socorro.

Em segundo lugar, 0 caminho que 0 seguranga aponta para as pessoas que
guerem ser atendidas no pronto-socorro depende da breve avaliagdo que ele faz de seu
estado de salide. Esta € baseada em dados orais fornecidos pelos pacientes (e/ou os
acompanhantes) eem sinaisvisuais que ele & no seu corpo e comportamento. A falada
pessoa que quer entrar é suscitada pelo proprio “pois €7’ do seguranca que, sob essa
formaindireta, ainterroga sobre seus motivos. Geralmente a resposta que consegue é
breve e minima. Limita-se a frases curtas do tipo: “passel mal”, “é para consulta’,
“tenho dor”, “me sinto adoentado”. Entretanto, 0 seguranga néo insiste e libera a
entrada. Na porta do pronto-socorro, quem chega esta geralmente pouco disposto a
falar com o seguranca: quer entrar. Alias, contar-lhe suasrazfes e problemas é expor-se
a outros desconhecidos, pois a entrada do pronto-socorro € um lugar onde se encon-
tram muitas pessoas, pacientes e acompanhantes em situacdo de espera.

Em fungdo de sua apreciacdo do estado de salde do paciente, a partir das
informactes que consegue oralmente e, sobretudo, visual mente, 0 seguranca o encami-
nha para arecepc¢éo, onde tem de preencher suaficha de entrada, ou direto paraaérea
de atendimento médico.® O primeiro encaminhamento representa a situacéo mais co-
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mum: é esse que o seguranca indica para as pessoas que, segundo ele, podem esperar.
Mas se 0 problemado pacientelhe parece urgente, ele o levaacurto-circuitar o conjun-
to das etapas do processo comum, apontando-lhe, com um gesto daméo, a diregdo da
areade atendimento médico onde se encontraum outro seguranga, ou um porteiro, que
guarda a porta de separacdo, geralmente fechada, entre essa area e a sala de espera.

Compartilhando ou ndo a apreciac&o do primeiro seguranca, o segundo tentaou
impede a entrada do paciente na érea de atendimento médico. Quando julga ndo ser
urgente o problema do paciente a ele encaminhado, manda-0 preencher sua ficha e
mostra-lhe arecepcdo. Muitas vezes observel situacBes em que 0s pacientes sdo obje-
to de ordens contraditorias dos segurancas e porteiros — mandados para |4, mandados
para ca. No proximo capitulo ha a descricdo e a andlise de uma delas. Trata-se de
situagBes que seriam comicas, se ndo fossem téo penosas para quem esté angustiado e
sofrendo. Em compensagao, se 0 segundo seguranca também fica convencido da ur-
génciado caso, pede para o paciente esperar e entrana area de atendimento a procura
de um médico (ou residente de medicina) no intuito de chamar suaatencéo edeincité-
lo asair daarea de atendimento paravir “dar umaolhada” naquele paciente.

Mesmo néo tomando a responsabilidade da entrada direta do paciente na area
meédica, pois larga a decisdo na mao de um especialista médico, o segundo seguranca
(ou o porteiro) ndo deixadeter, entdo, umainfluéncianotavel natriagem porque assina
laaexisténcia de um paciente amédicos e enfermeiras® que, por ficarem dentro de um
lugar fechado e irem pouco a sala de espera, sabem muito pouco do que existe e acon-
tece nela. Estes tomam conhecimento dos pacientes a serem atendidos apds a leitura
dasfichas que as recepcionistas depositam, periodicamente, ou em umacaixade madei-
ra na sala de espera fixada na parede ao lado da entrada da pequena sala de ‘triagem
clinicogeral’ (fichasdos pacientes chamadosnessasa @), ou em umacaixaqueficadentro
da érea de atendimento médico (fichas dos pacientes atendidos por especiaidades).

Quando, uma vez fora da érea de atendimento, e depois de dar uma olhada e
conversar brevemente com o paciente (e/ou seus acompanhantes), 0 médico também
fica convencido da possivel urgéncia de seu caso, ele o leva para dentro da area onde
sera atendido mais ou menos rapido, em fungdo, entre outras coisas, daavaliagdo mais
fina do grau de urgéncia de seu caso, do nimero de pessoas que ja estédo sendo
atendidas e da ordem de prioridade naqual vai estar inserido nalista dos que ja estdo
esperando. Em compensacdo, quando, ao contrério do seguranca, o médico avalia o
estado/problema como ndo urgente, ao paciente é solicitado que preenchaumafichae
espere sua vez. Dependendo do que for indicado pela recepcionista na ficha desse
paciente, a partir das respostas que ela obtém sobre 0 motivo de sua vinda, ele sera
chamado na pegquena salade * triagem clinico geral’° ou na area de atendimento.

Alias, as recepcionistas também desempenham um papel significativo natria-
gem dos pacientes. Quando estimam que um paciente se encontraem um estado possi-
velmente grave— por falarem com ele e 0 verem no momento em que Se apresentam para
fornecerem os seus dados — elas também avisam ao médico no momento em que véo
depositar asfichas nas caixas. A intervencado das recepcionistas, como a dos seguran-
¢aseados porteiros, pode traduzir-se em um tempo menor de espera pel o paciente que
conseguiu chamar a sua atencéo.
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O valor mobilizador dos pacientes

Como se pdde observar, existem dois percursos para 0s pacientes que, vindo a
pé, de bnibus, de carro, conseguem suaentradano pronto-socorro: ou seguem o caminho
da maioria e preenchem sua ficha para depois esperar pelo atendimento na sala de
espera, ou curto-circuitam todas as etapas, obtendo a entrada direta na area médica
onde recebem um atendimento que pode, ou n&o, ser imediato.

Para conseguir percorrer o segundo caminho, o paciente tem de estar em um
estado apreciado como urgente por profissionais que ndo tém nenhumaformacdo mé-
dica (os segurangas, porteiros, recepcionistas) e que nem sempre concordam naavali-
acdo; é sb no final que ele é visto por um médico que decide sobre o grau de urgéncia
de seu caso. Isso significa que para tomar o caminho mais rgpido o paciente tem de
convencer varias categorias de profissionais (ndo médicos e médicos) que, em face das
diferentes determinagdes socioculturais das camadas de populacdo aqual pertencem e
dasdiferentes profissdes e competéncias que exercem, certamente ndo compartilham o
mesmo conhecimento nem o0 mesmo universo de representacéo do que remete asalide,
emgeral, eaurgénciae aemergénciaem salde, em particular.

O que possuem os pacientes que perfazem o segundo caminho em relagéo aos
gue sdo encaminhados para o primeiro? Eles tém o que Dodier e Camus (1997a: 113)
chamam deum “valor mobilizador alto”. O pessoal que atuano atendimento as urgéncias
e emergéncias (segurancas, porteiros, recepcionistas, enfermeiras, médicos, mas tam-
bém motoristas de ambulancias, bombeiros) reage por uma mobilizacdo diferenciada
segundo os pacientes. Cada paciente adquire um valor mobilizador mais ou menos
grande que se traduz de maneira concreta na triagem pelo lugar que lhe é atribuido na
hierarquiae naordem das prioridades. Maior aforgamobilizadora de seu caso, menor o
tempo de espera até o atendimento. Assim, os pacientes que tém o valor mobilizador
mais baixo —os que Dodier e Camus (1997a: 115) chamam de pacientes “tolerados’ —
s80 0s que mais aguardam a sua vez. Alias, ndo é raro o0 pessoa do pronto-socorro
acabar se livrando deles justamente pela duragéo da espera: desistindo de serem aten-
didos, acabam indo embora, geralmente muito descontentes e magoados.

Os critérios nos quais 0s varios profissionais do pronto-socorro se apdiam para
hierarquizar o valor mobilizador dos pacientes sdo de ordens distintas. Serafeito seu
exame nos capitulos voltados a questdo de suas representagdes da urgéncia e da
emergéncia.

CHEGAR coM 0 192 0u 0 193: A TRIAGEM DOS MOTORISTAS DE AMBULANCIA E
BOMBEIROS

A diferenca dos pacientes que v&o ao pronto-socorro a pé, de carro ou de
Onibus, os que chegam de ambulancia ou de viatura de bombeiros ja passaram por
vérias avaliagdes de seu estado de salide quando chegam & porta do pronto-socorro.

Trazidos pel os bombeiros ou motoristas de ambulancia, €les tém garantida sua
entrada no pronto-socorro. O seguranga ndo os interroga sobre os motivos de sua vinda
nem aos profissionais que os acompanham: deixa-0s passar. E que quando chegam,
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esses pacientesjaestéo no final de um primeiro percurso ligado aum primeiro processo
de selecdo que teve inicio fora do pronto-socorro. Na fase que antecede sua chegada,
eles ja convenceram os diversos profissionais que os auxiliaram até o pronto-socorro.
Persuadiram-nos ndo necessariamente da urgéncia (ou emergéncia) de seu caso, mas
conseguiram, pelo menos, convencer de sua possivel seriedade o atendente das cen-
trais de chamada (192 ou 193). Antes de chegar ao pronto-socorro, eles ja passaram,
entdo, por uma triagem realizada, primeiro, pelo atendente que tomou a decisdo de
mandar um veiculo de socorro e, depois, pel os profissionais, motoristas de ambulancia
ou bombeiros, que foram buscé-los.

Uma vez enviadas, as equipes de gjuda movel sdo obrigadas, por questdes de
responsabilidade, a atender a pessoa objeto da chamada e a levé-la para o pronto-
socorro, qualquer que sgjaaavaliacdo por elasfeitaumavez no lugar; isto € mesmo se
sd0 levadas a apreciar o estado (situagéo) de salde do paciente como menos sério (e
até ndo sério) do que o descrito no telefone, como acontece muitas vezes.** Contudo,
nem por isso, suaavaliacao deixadeter incidénciasobre atriagem, poisem funcdo dela,
tanto os bombeiros do 193 quanto os motoristas do 192 agem com ‘mais ou ‘ menos
rapidez até a entrega do paciente no pronto-socorro; também passam ainformagdo da
urgéncia ou ndo do caso que estdo levando para o seguranca da porta de entrada do
pronto-socorro, induzindo, assim, a maneira como 0 paciente que transportam vai ser
considerado e tratado na chegada, como serd visto a seguir.

Para os pacientes que vao ao pronto-socorro de veiculos méveis de gjuda médi-
ca urgente, a triagem comeca, entdo, bem antes de eles serem examinados por um
meédico. Ela se inicia na dependéncia das apreciagdes dos profissionais das centrais —
atendentes, motoristas, bombeiros — e continua no pronto-socorro, onde, em fungéo
das apreciagdes de outros profissionais ndo médicos, os pacientes sdo levados a per-
correr um dos dois caminhos descritos anteriormente.

Por iniciativa dos proprios motoristas das viaturas e ambuléncias, o seguranca
da entrada recebe informactes sobre a gravidade do caso, antes de o paciente passar
pela porta. Existem codigos gestuais entre ele e os motoristas. Quando estdo ainda
subindo arampa de acesso ao pronto-socorro, estes usam de sinais paraindicar o grau
de urgéncia com que seu paciente tem de ser atendido, uma vez o veiculo parado na
portado pronto-socorro. Se 0 motorista, através do para-brisa, faz o gesto de erguer um
dedo, é que o caso do paciente que esté levando é, segundo 0s segurangas, “urgente’.
Vendo esse sinal, 0 seguranca da entrada se dirige a uma campainha que se encontra
perto dele na sala de espera,’? e a toca apenas uma vez, avisando a equipe médica da
chegadadeuma’ urgéncia . Se o motoristamostradoisdedos, ouseeledaosina deluz
ou ainda um toque de sirena, é que setratade uma'‘ emergéncia’ , que exige umainter-
vencao rapida da equipe médica. Neste caso, 0 seguranca avisa tocando a campainha
duasvezes. Enfim, se 0 motoristanéo faz nenhum gesto, € que seu paciente ndo precisa
de atendimento urgente na chegada, segundo a avaliacéo dos que o transportam.

E nessa terceira categoria que se encaixa a maioria dos pacientes que chega de
ambulancia da prefeitura e de viatura do Resgate: seu estado de salide ndo € julgado
“urgente” pelas equipes de socorro . Entretanto, sdo geralmente atendidos mais rapido
do que os que chegam a pé, de dnibus, de carro particular. Essa constatagéo se verifica
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ainda mais fregquientemente no caso dos pacientes trazidos de viatura pel os bombeiros
gue, muitas vezes, conseguem uma entrada imediata na area de atendimento médico,
acompanhados por bombeiros que foram buscé-los. Aindamaisrépido é o atendimento
Se, ao sair daviatura, eles ndo entram andando, mas deitados em umamaca. A mesma
observagdo pode ser feita em relaco aos pacientes que sdo trazidos por ambuléncias
do 192 (da prefeitura), apesar de estes serem, geralmente, levados menos a sério pelo
pessoal que atua no pronto-socorro do que agueles que chegam com bombeiros.

Essa Ulltima constatacéo aponta paraamenor credibilidade das ambulancias da
prefeituraem comparacdo com as viaturas do corpo de bombeiros, no que diz respeito
a urgéncia e a gravidade dos casos que transportam para o pronto-socorro. O valor
mobilizador que adquire um paciente pelo simplesfato de chegar com osbombeiros se
deixaler tanto nas atitudes e comentarios das pessoas que esperam na sala de espera,
guanto nos comportamentos do pessoal que trabalha no pronto-socorro. As primeiras
fixam aviatura quando chega, e 0 ambiente torna-se mais tenso na espera do paciente
que vai sair. Uma vez fora da viatura, €las 0 acompanham com o olhar, a procura de
sinais confirmando a gravidade de seu estado. Seus comentarios — “0 que chega de
bombeiros é grave”, “ € urgénciamesmo” — também evidenciam que, na concepgao do
publico, quem chega de viatura do Resgate esta potencialmente em um estado muito
sério. E isso mesmo se, muitas vezes, os pacientes trazidos pelo Resgate ndo sdo
considerados ‘ urgentes' pelos proprios bombeiros, assim como eles comentam e, alias,
lamentam. Quanto ao pessoal que atua no pronto-socorro, particularmente o da enfer-
magem, mostram-se maisdisponiveis e répidos quando setratadeir buscar um paciente
gue chega com os bhombeiros, do que um que chega de ambulancia ou, ainda pior, que
chegade carro particular. Neste Ultimo caso, 0 segurangageralmente nem tocaacampa-
inha, qualquer que sgja o estado do paciente e a necessidade de gjuda.

A maior credibilidade do Resgate em comparacdo com as ambulancias do 192
explica-se por vérios motivos. E que aquel e geral mente prestasocorro nos acidentesde
transito e, por conseqiiéncia, leva para o pronto-socorro as vitimas mais espetacul ares
em termos de ferimentos aparentes. No espaco publico, osbombeirostém também uma
visibilidade bem superior aos motoristas de ambulancias, quer sgja pelo barulho de
suas sirenas, pela cor vermelha e a aparéncia imponente dos seus veiculos, quer sgja
por seu uniforme e sua frequiente atuagdo nas vias publicas. Enfim, eles contam geral-
mente com umafamamuito boa entre a populagéo, que elogiaaeficaciaearapidez do
socorro por eles prestado. Mesmo desfrutando de umacredibilidadeinvejavel, osbom-
beiros do Resgate | astimam suadiminuigéo progressivano meio médico eincriminama
demanda. Assim, segundo eles, os médicos dao menos atengéo hoje aos pacientes que
levam para 0 pronto-socorro porgque o Resgate € cada vez mais chamado para atender
casos que ndo sdo “emergéncias’, 0 que se traduz por uma desvalorizagdo de sua
atuacdo. “ Anteseraumabel eza, hoje os médicos ndo ddo bola, nem ssemmais’, dizum
bombeiro que assim expressa a perda de credibilidade sentida por muitos. E, de fato,
médi cos do pronto-socorro se queixam dos bombeiros: “ eles atendem qual quer pedido,
nado tem triagem” é um comentario comum.

O que dizer entdo do 192, cujos motoristas e ambulancias sofrem de uma
desconsiderag@o que se estende até aos pacientes que transportam. Atendendo mui-
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tos casos que ndo sdo considerados como emergéncias nem urgéncias pel os profissi-
onais, médicos e ndo-médi cos, as ambul &ncias|evam ao pronto-socorro muitos pacien-
tes que, dentro das proprias categorias utilizadas pel os motoristas, bombeiros, enfer-
meiros e médicos, sao ditos “casos sociais’ e “casos psiquiatricos’. Também levam
muitos “casos clinicos’ que ndo apresentam sinais de gravidade aparente, em outros
termos, casos ndo espetacul ares. Além disso, servem para o transporte i nter-hospital ar
e, sobretudo a noite, para o transporte de pacientes que, uma vez atendidos no pronto-
socorro, ndo tém como voltar para casa. Enfim, elas sofrem de uma desconsideracéo
quediz respeito ndo imediatamente ao 192, mas asalde publica, aqual sdo, com justeza,
assimiladas.

A imagem negativa que seus usuarios tém do atendimento publico, também
envolve as ambulancias. Alias, essa observacéo pode ser generalizada a populagéo em
geral. A representacdo positivado Resgate em contraposi¢ao a negativa das ambul an-
cias se traduz, por exemplo, por comportamentos muito diferenciados na rua. Tendo
acompanhado motoristas de ambul &ncia e bombeiros nas suas saidas, notei oscompor-
tamentos diferentes dos motoristas— de carros particul ares, 6nibus e caminh&o — quan-
do o veiculo de socorro que pedia a passagem era o do Resgate ou do 192: no primeiro
caso, esforcavam-se geralmente paraliberar avia; no segundo, ndo faziam nada, sim-
plesmente ignoravam a ambuléncia. Claro que a poténcia das sirenas do Resgate, a
autoridade militar que representam os bombeiros, assim como o poder que detém, agem
no sentido de coagir os motoristas, e essa pressdo os motoristas de ambul&ncias n&o
tém condi¢ao de exercer. Mas ndo € 0 isso: 0s primeiros sdo levados bem mais a sério
do que os segundos, seu trabalho e os pacientes que transportam também.

LicaR PARA 0 192 ou 0 193: A TRIAGEM DOS ATENDENTES

Voltando a questéo da triagem dos pacientes que chegam ao pronto-socorro
com os bombeiros do 193 ou com os motoristas do 192, importa sublinhar o quanto é
crucial a avaliagdo feita de seu estado (ou situacdo) de salide pelos atendentes das
centrais, pois a decisdo de “soltar um veiculo” e 0 momento escolhido para fazé-lo
dependem deles. Sua apreciacdo é que desencadeia todo o processo de gjuda e de
triagem. Alias, muitos solicitantes estéo cientes disso, poisrecorrem avarios estratage-
mas para conseguir a vinda— e ndo s a vinda, mas a vinda répida — de um veiculo,
assunto que sera abordado mais adiante.

Um momento decisivo datriagem se d4, entéo, no telefone. Os atendentes ndo
sdo profissionais da salide e nem todos receberam umaformagao de pronto-socorrismo
. A partir das perguntas que fazem aos solicitantes, tentam orientar a conversa de
maneira a obter informacfes sobre varios pontos, entre os quais, a identidade do
solicitante e da pessoa paraquem liga, o problema de salide que motivaachamadaeo
lugar aonde mandar a ambulancia.** A maioria dos solicitantes ndo € os pacientes, e
muitas vezes nem pertencem asuafamilia. N&o éraro elesfalarem que desconhecem a
pessoa obj eto de sua solicitacdo, mas geralmente dizem ser vizinhos ou conhecidos,®
0 que dificulta bastante o trabalho do atendente, pois muitos deles ignoram tanto o
nome da pessoa a socorrer quanto o que esta acontecendo com ela.
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Quando, no final de suaconversacom o solicitante, o atendente recol heu infor-
magOes que o levam apensar, primeiro, que achamada é séria, e, segundo, que o estado
de salide descrito é grave ou pode vir a se tornar como tal se nadafor feito, ele libera
umaambul@ncia. Estando sai necessariamente deimediato. Depende deter umadispo-
nivel no momento da chamada e também se ha solicitagGes anteriores aindanéo atendi-
das, o atendimento deste pedido vai ser inserido na ordem das prioridades, segundo a
apreciacdo de seu grau de urgéncia.

Os atendentes ndo liberam um veicul o s para os casos que julgam urgentes ou
emergentes. Mais adiante seravisto que, muitasvezes, “nadivida’, como eles mesmos
dizem, preferem mandar do que ser responsabilizados maistarde, e com elesa Central,
por ndo ter mandado. Essa constatacéo se verifica sobretudo na Central de Ambuléanci-
as, pois ado 193 é mais seletiva. Esta faz a triagem dos tipos de urgéncias a serem
atendidos pelo Resgate — a saber, principalmente, os que decorrem de acidentes (de
carro, atropelamentos, quedas) — e encaminha os pedidos que fogem de suas atribui-
¢Oes' paraa Central de Ambuléancias, pedindo para os solicitantesligarem parao 192,
pois “seu caso ndo é dos bombeiros’. Em comparacdo, a Central de Ambulancias
parece com o gargalo de um funil para o qual acabam convergindo muitos pedidos de
ajuda que ndo foram atendidos por outras instancias tais como o Resgate, o Bem-Estar
Social' eaPoliciaMilitar. Ela esta sobrecarregadacom umademanda que aafasta, de
maneiraconsideravel, de suafuncédo declarada.

Assim, atriagem do 192 se efetiva menos na selecdo dos casos a serem atendi-
dos— porque, afinal, a maioria das chamadas recebe umarespostafavoravel*® —do que
no tempo da demora até o atendimento ser prestado. Nesse ponto, a Central parece
muito com o pronto-socorro. E comum os atendentes responderem positivamente a
uma chamada para um problema que ndo acham urgente, acrescentando “vai demorar
porque ndo tem ambul &ncias no momento” ; mesmo,aliés, se sobrar uma, poisreservam
aambulanciaaindadisponivel paraumaeventual urgéncia/emergéncia.

No 193, asituagdo éinversa: atriagem serealizamais na selecdo dos casos que
sdo atendidos (e, por essa razéo, as saidas das viaturas do Resgate sGo bem menos
numerosas) do que no tempo que levam as viaturas para chegar no lugar, pois, de
maneirageral, € breve umavez que o pedido do solicitante recebe umarespostafavoréa
vel por parte do atendente.

EM SUMA...

Todas as categorias de profissionai s anteriormente citados, mesmo que, em sua
maioria, ndo médicos, participam da triagem das ditas ‘ urgéncias/emergéncias médi-
cas', cadaum em seu papel, cadaum em seu lugar. A interdependénciaeainterligacdo
de suas apreciacles e avaliacbes desenha uma corrente dindmica de decisdes e agdes
que, afinal, determina a qualidade dos cuidados e do socorro prestados em termos de
rapidez eeficacia

Para os usuarios, essa corrente € um percurso, mais ou menos longo, demorado
ediversificado. Até chegarem ao destino final e receberem a ajudae os cuidados médi-
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cos esperados ou impostos, passam por véarias etapas. Alguns, dias, ndo atingem o
destino final, seja porque desistem no caminho — ficando em casa ou voltando paraela
—, sgjaporque serecusam aembarcar ou aindamorrem antes de chegar. Paraquem afaz,
essa viagem tem implicagdes e tradugdes muito préticas e concretas.

As observagtes de campo revelam que, dito de maneira um tanto caricatural e
provocadora, amel hor maneirade conseguir um atendimento r&pido no pronto-socorro
€ chegar de viatura de bombeiros, deitado em uma maca (mesmo que consciente),
apresentando alguma marca impressionante visivel no corpo, como sangue, feridas e
fraturas expostas... O conjunto destes sinais heterogéneos garante a entrada imediata
na érea de atendimento médico, qualquer que seja o estado de salide do paciente, sO
avaliado depois por médicos. O contrério acontece com quem chega por meios propri-
0s, passa em pé pela porta do pronto-socorro, e se queixa de algum problema que néo
apresenta nenhum sinal manifesto no corpo ou ho comportamento: este paciente tende
aesperar suavez, até por muito tempo, sobretudo seficaquieto, sentado nacadeira. A
ndo ser se ele de repente desmaiar: neste caso, seu atendimento torna-se imediato.

As avaliacOes dos varios agentes da urgéncialemergéncia — cujas decisdes e
acOes impulsionam sua dinamica e sua configuragdo aos percursos dos usuarios — sio
informadas a partir de um conhecimento diverso constituido, com o tempo, através da
aquisi¢ao tedrica ou/e empiricade certos el ementos de conhecimento médico, e outros
decorrentes de suavivénciae de experiénciade suafungéo. Suas apreciagdes se embasam
em representagdes da urgéncia/emergéncia que sdo importantes apreender para enten-
der suas préticas, e € precisamente a partir da observacdo minuciosa e perseverante
dessas préticas que as representagdes dos atores da urgéncia/emergéncia podem ser
atingidas, em um balango comparativo com os discursos por eles proferidos.

O que éumaurgéncia, umaemergéncia, 0 que é considerado grave, 0 que Susci-
taamobilizag&o por parte dos médicos, dos segurangas, porteiros e recepcionistas, dos
motoristas de ambulancia e atendentes das centrais? E por parte dos usuérios? E a
€ssas perguntas que os proximos capitul os ambicionam responder.

NoTas

1 Tradugdolivre.
2 Traducdolivre,

3 Trata-se dos prontos-socorros de trés hospitais da Assisténcia Publica de Paris
(AP): Beaujon (Clichy), La pitié-Salpétriére (Paris) e Ambroise-Paré (Boulogne-
Billancourt).

4 Empresto aqui uma expressao corrente entre os profissionais do pronto-socorro.

5 Carropessoal, dafamilia, dosvizinhos, de conhecidos, taxi...

6 Maisraramente, algunstambém chegam de carro depolicia: trata-se geralmente de
presos e, as vezes, de pessoas que a policia recolheu narua.

7 Exceto sefoi encaminhadapor um médico particular ou de um posto de salide, o que
€ 0 caso de poucas.
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

Ver o mapado pronto-socorro no capitulo 2

Os motoristas de ambuléncia agem da mesma maneira quando levam ao pronto-
SOCOrro um paciente grave, segundo sua avaliagao.

Setiver um médico atuando natriagem, o que ndo € sempre 0 caso, mesmo durante
odia

Quando as equipes méveisndo levam parao pronto-socorro um paciente que foram
buscar € porque este fugiu antes de sua chegada ou se recusa a ir e atesta, por
escrito, suarecusa (ou alguém de suafamilia, se ele éjulgado incapaz de se pronun-
ciar ou de decidir por ele mesmo).

Ver o mapado pronto-socorro no capitulo 2

Isso, quando enfermeiras se deslocam para ir buscar na entrada pacientes que
chegam de ambul&ncia. Porque mesmo no caso dos que precisam de guda, como,
por exemplo, de uma cadeira de rodas, € comum o préprio motorista, ajudado pelo
seguranca, cuidar deles, e acabar levando-os paradentro do pronto-socorro porque
ninguém da enfermagem se apresenta.

Exemplos dessas conversas serao dados em um capitul o posterior.
Voltaremos a este ponto posteriormente.

Geralmente os que os bombeiros chamam de “caso psiquiétrico”, “caso socia” e
“caso clinico”, excegao feitaao enfarte.

Trata-se de um servigo social da prefeitura que funciona so de dia e possui uma
ambulancia que serve para o transporte das pessoas (inter-hospitalar, para fazer
exames, levar os pacientes para casa €tc).

Com excegao, claro, dos pedidosincompl etos, no que diz respeito asindicacoes de
localizagdo (rua, nimero) e dos indmeros trotes e enganos recebidos pela Central.
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4

“Tem Fratura Exposta? Artéria Babando?”:
a perspectiva dos profissionais da saude

URGENCIA/EMERGENCIA: UMA DISTINGAO FAMILIAR

Os médicos, enfermeiros e residentes que atuam no pronto-socorro se referem,
com recorréncia, a distingdo entre urgéncia e emergéncia. Em nossas conversas, e
mesmo quando ndo interrogados a seu respeito, elesinsistiam muito sobre aimportan-
cia dessa distingdo, chegando, por exemplo, a classificar espontaneamente os casos
por elesrelatados, nacategoriadas‘ urgéncias' ou das‘ emergéncias’. JaAvimos, aliés, o
quanto essa discriminagdo se faz presente na fala dos profissionais da salide quando,
lamentando aignoréncia da populacéo, criticam suaincapacidade de diferenciar essas
duas categorias de urgéncias. Eisa gunstrechos que exemplificam areferénciacomum
a essa distingdo nos discursos:

[Dep:] 80, 85 e até 90% nédo sdo urgéncias. A crianga vomitou uma vez, ou ela
tem um pouco de febre, a mée ja leva para o PS. A populacdo ndo distingue a
urgéncia da emergéncia. A gente diz para ela vir quando a crianca esta com
febre. Maspara elesa crianca temuma febrezinha, um39°, é urgente. Paramim,
médico, a febre € umsinal de alerta que pode se tornar umsinal de urgéncia se
ela vemacompanhada com vomitos. (Médico atuando na triagemclinicainfantil)

[Dep:] Tem que distinguir a urgéncia relativa, que sdo nove dos dez casos que
atendi desde de manha, da urgéncia absoluta. A urgéncia absoluta ndo é emer-
géncia. A urgéncia relativa pode se transformar em uma urgéncia absoluta que
pode vir a ser uma emergéncia. Tem uma diferenca entre as trés. (Médico do
pronto-socorro)

[Dep:] Urgéncia sdo os casos que necessitam ser atendidos, mas semrisco de
vida. Emergéncia sdo os casos comrisco de vida iminente. (Médica do pronto-
SOCOrro)

[Dep:] Uma crianga com bronquite, cansada, cianosedelabios: éumaurgéncia.
Um baleado, alguém sangrando, um acidente: é uma emergéncia. Os doais po-
demvir a morrer. Mas, no caso da crianga, sabemos o que ela tem, ela respira
normal mente. Enquanto o baleado, ndo sabemos o que ele tem, ndo sabemos a
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repercussdo do que ele tem. Se os dois chegarem juntos, atendo primeiro a
emergéncia e segundo a urgéncia. Comegamos pelo pior. Certo que o que fica
bom pode setornar pior. (...) Sefosse o meu pai e 0 meu filho, porque éassimaque
todos fazem aqui, se eu vejo que meu pai esta muito ruim e meu filho melhor,
escolho atender primeiro o meu pai. Mas se vejo que o estado do meu filho esta
tambémmuito ruim, ai eu cuido do meu filho. Opgao para quemtemmaischance
de sobreviver. (Médico do pronto-socorro)

[Dep:] Falta de ar na linguagem popular, na linguagem médica é dispnéia. é
uma urgéncia, até uma emergéncia. Desmaio, se for em crianga, para mim, é
uma urgéncia, pois a crianga ndo finge. Ja no adulto ndo diria a mesma coisa,
eles fingem, dissimulam. (Médico do pronto-socorro)

[Dep:] Naginecoamaior partendo éurgéncia(...). O parto éumaurgéncia, até
uma emergéncia. Pode ndo ser, mas como ndo tem leito, se torna urgéncia.
Agora, na ortopedia, tudo é urgéncia porque ndo se sabe se for fratura. (Resi-
dente do pronto-socorro)

[Dep:] Emergéncia éassim: o paciente chegou, inconsciente, temuma escala de
Glasgow, quando éinferior a 8 € que 0 paciente precisa de uma emergéncia. Tem
quefazer todasasmanobras, atéfibrilacdo. Agoraaurgéncia, por exemplo, tem
um acidente, o paciente chega com ferimentos leves, ndo tem fratura, artéria
babando. E tem o eletivo que é 80% [dos casos)]. E febre, dor de garganta, no
dedo, na cabega, contusao, torcao. (...) Colicarenal, epilepsia, depende do exa-
me que vai ser feito. A cdlica renal pode ser um calculo pequeno e ja acabou.
Nesse caso, ela é eletivo. Mas pode ser pielonefrite que pode ser aguda. 1sso é
emergéncia porque vai para a cirurgia. A gente segue uma linha assim no
atendimento as emergéncias. Acidentado A, B e C. ‘A’ é desobstrucao de vias
areas superiores. A prioridade € o ar. Ventilou, entdo pode esperar. (...) O
paciente quer a prioridade para uma febre. Nao sabe o que é emergéncia. Na
sala de espera el es aguardam e acham que é demais. Nao conseguem entender.
(Enfermeira do pronto-socorro)

A freqUiénciaeafacilidade com que os profissionais dasalde recorrem adistin-
¢&o entre urgéncia e emergéncia testemunha sua familiaridade — caracteristica' — com
essas nocBes e com suadi scriminagéo apresentadacomo crucial. Urgéncias e emergén-
cias ndo devem ser confundidas. na avaliagdo dos estados/situagdes de salide e, con-
seqlientemente, para a realizacdo de atendimentos adequados, € fundamental saber
fazer adiferencaentre as duas, isto &, saber identificar os casos que ‘ ndo podem espe-
rar’ e osque ‘ podem esperar’, segundo férmulas muito usadas pel os préprios médicos
e enfermeiros, pois, este € o grande traco diferenciador entre as emergéncias e as
urgéncias, mesmo seasfalasapontam também paradiversasvariaveis que, extraclinicas,
tém incidéncia sobre essa apreciagéo (0 paciente € uma crianga ou € um adulto? é um
jovem ou um velho? Tem leitos ou ndo tem? O progndstico é favoravel ou ndo?).

Existe um amplo consenso em torno da distin¢éo a ser feita entre essas duas
categorias de urgéncias. Entre os profissionais da salide, s80 pouquissimos os que a
colocam abertamente em questdo ou, pelo menos, que a discutem. No pronto-socorro
estudado, dois médicos mostraram-se criticos. Apesar de partirem de um raciocinio
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diferente, os dois ficavam inconformados, e até indignados, com essa discriminagéo
que julgavam absurda, do ponto de vista do sentido, e condenavel, do ponto de vista
ético. Representativos das criticas dirigidas a essa distingdo, seus argumentos mere-
cem ser examinados.

Fiel aetimologiadas palavras, o dr. 1 estimaque‘urgéncia e‘emergéncia’ ndo
podem constituir duas categorias de urgéncias namedidaem que aguil o que caracteriza
uma emergéncia — que seja um sintoma, um acidente, um estado de salide — néo € sua
gravidade, a necessidade de agir sem demora, mas o carater stbito de sua ocorréncia.
Ora, 0 que se manifesta ou acontece repentinamente ndo apresenta necessariamente
um caréter urgente, isto é, ndo representaou assinalaumaameacaparaavidaqueexige
umaintervencao médicaimediata, como é o caso, por exemplo, deumador agudaque se
manifesta de maneirainesperada. Nesse sentido, nem toda emergéncia é urgente.

Da mesma maneira, se a urgéncia exige uma acao terapéutica indispensavel e
répida, ela ndo necessariamente apresenta um carater subito. Nesse sentido, uma ur-
géncia pode existir sem emergéncia, mesmo que apresentando um carater de extrema
gravidade. Por essas razfes, a distingdo urgéncia/lemergéncia ndo tem sentido e ndo
vale para discriminar as urgéncias do ponto de vista da gravidade, do tempo paraagir,
da prioridade do atendimento: sb sedeveriafalar em urgéncias. Naconcepgéo defendi-
da pelo dr. 1, a emergéncia ndo caracteriza um grau (alto) de urgéncia, pois entre a
primeira e a segunda ndo existe relacéo necesséria.

O dr. 2 se mostra ainda mais severo e radical na critica que, ai, vira denincia.
Expressao da prepoténcia dos médicos, a distingdo urgéncia/emergéncia ndo so €in-
sensata, mas também perigosa. Eis alguns trechos de suafaa:

[Dep:] Nao tem sentido a diferenca, acho que tem que ser uma palavra so; é
impossivel, desnecessario einconseqiiente essa diferenciacdo entre emergéncia
eurgéncia(...). Seimaginar um acidente com crash, tudo é emergente porque...
se num acidente automobilistico com pessoas, o primeiro esta conver sando, até
ajudando o atendimento, esse primeiro é considerado 6timo, mas ele pode estar
comuma leséo hepatica e sangrando. E o segundo, um paciente sem sentidos —
ou por causa do choque emocional ou por causa de uma leve coagulacéo cere-
bral —ele pode estar mais 6timo do que o primeiro. Entdo, num acidente tudo é
emergente. Entdo, aqui principal mente, eu acho um absurdo e até uma omissao
se tentar nesse momento, com dados clinicos, tentar diferenciar emergéncia e
urgéncia... Porque, veja bem... qual €? O médico é muito onisciente, prepotente,
acha que este estd melhor que aquele, mas que parametro que ele tem? O saber
técnico resolve? Por exemplo, eu participo... membro inferior, essa artéria esta
lesada,... digo aneurisma, evidentemente o pul so esta presente, 0 médico palpou
efalou ‘o pulso esta presente, ndo halesdo arterial’ . Se esse médico tivessefeito
um exame mais apurado, no minimo obteria um sopro aqui. Mas se fizer a si
mesmo essa pergunta ‘a presenca do pulso exclui lesdo arterial?’, estou com
certeza que a maioria dos médicos respondera que sim, mas nao exclui, vocé
pode ter uma lesdo parcial (...). N&o estamos capacitados, principal mente no
atendimento extra-hospitalar, a estabelecer essa diferenca. E quanto mais se
tenta estabel ecer, quanto maissediz‘ é urgéncia, néo éemergéncia’, maisestamos
prejudicando ou contribuindo para a ndo assisténcia ou a ma assisténcia ou,
inclusive, seria até um erro, um desrespeito a vida do paciente. (...) Quem tem
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um conceito cientifico adquirido através da informag&o e ndo do conhecimento —
ele foi informado, tem que ser assim, nao tem nem reflexdio — ele [0 médico]

aplica aquilo que esta no livro semreflexdo. (...) Ser cirurgido é ser umtécnico
independente de ser um médico. Ser médico, qualquer um, se basear-se nos
protocol os— esses programas de emergéncia, 0s protocol os, gracasa Deus, até
esqueci 0 nome do programa que é usado pela emergéncial —, pode ser médico,
independenteda faculdade. (...) No PS naqueleinstante, ndo deve existir diferen-
ciacao entre emergéncia e urgéncia... Entdo vamostransformar ememergéncia
e dar um pronto atendimento, porque o paciente procurou, e nés, tdo-somente
pela percepcao, ndo estamos autorizados a protelar esse atendimento, ou mes-
mo deixar de atender.

O dr. 2 condenaumadistin¢éo que, segundo ele, desembocaem umadiscrimina
¢éoilegitima— e por isso, eticamente condenével — dos estados de salide. Tal distingéo
levaadesconsiderar, de antemao, certos estados de sallde paraval orizar outros, apartir
de uma apreciacdo baseada na aplicagéo geral dos protocolos ensinados nos manuais
de emergéncia que descrevem as etapas dos procedimentos terapéuticos a serem se-
guidos para os problemas de sallde repertoriados como ‘emergéncias’. Entre outras
implicagdes, conduz ao exame clinico superficial® e ao descaso dos pacientes cujas
gueixas e/ou sintomas fogem das emergéncias catal ogadas e descritas nesses manuais.
Para o dr. 2, como parao dr. 1, sO deveria existir a categoria das ‘ urgéncia(s)’, todas
consideradas de antem&o como sérias e exigindo um atendimento rapido, até um exame
apurado determinar sua gravidade.

Os Sinals

Asobservactes de campo revelam, defato que, por existirem duas categoriasde
urgéncias, umas consideradas‘ graves (asemergéncias) easoutras‘menosgraves' (as
urgéncias), as primeiras acabam sendo muito val orizadas em detrimento das segundas,
que, por ndo serem t&o urgentes, parecem se fundir no conjunto do néo urgente, e,
afinal, desaparecer como ‘urgéncias'. Na rotina do pronto-socorro é como se, de um
lado, estivessem as emergéncias urgentes, e do outro, o resto: a distingdo urgéncial/
emergéncia se dissolve, para sobrar sd as emergéncias como urgéncias verdadeiras,
atendidas e tratadas como tal, a saber: com rapidez.

A valorizagdo de um estado de salde como ‘grave’, ‘urgente’ — seu alto valor
mobilizador — pode ser identificada, menos gragas aos di scursos normativos proferidos
fora de contexto® — “isso é urgéncia, isso € emergéncia’ — do que gragas a observacao
dos comportamentos, tais como se manifestam e se ddo a ver em situagdo. Em outros
termos, ela pode ser deduzida das atitudes diferenciadas dos médicos e enfermeiros (a
equipe médica), assim como do pessoal ndo médico do pronto-socorro (segurancas,
porteiros, recepcionistas), em relacdo aos pacientes no momento de sua chegada e
depois.

Por exemplo, a rapidez ou ndo do atendimento (tempo de espera), o tipo de
percurso seguido pelo paciente,* aidaou ndo de um médico ou/e de enfermeirasnasala
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de espera (sua saida da érea de atendimento) paraver ou/e buscar o paciente, 0 nUmero
de profissionais de salide intervindo no momento de sua chegada e depois, a precipita-
¢do, o clima de tensdo, o nervosismo provocado ou ndo pela entrada do paciente no
pronto-socorro, sdo varios indicios que, observaveis a partir da sala de espera, teste-
munham aforte, fraca, ou inexistente mobilizacéo da equipe médicaem relagdo aum
paciente. Sao eles que indicam ao observador se um caso é considerado urgente, grave
ou ndo pelos médicos. Sao eles que revelam o que é contemplado por eles como
‘emergéncia(s)’.

Quais sdo, entdo, os sinais que — detectaveis ou ndo no paciente — suscitam, de
maneiranotavel e significativa, uma forte ou fraca atengdo/mobilizagéo por parte dos
profissionais da salide que atuam no pronto-socorro?

ESTAR INCONSCIENTE OU DEITADO

Qualquer que sejaseu problema e qual quer o meio detransporte que oslevaram
para 0 pronto-socorro, os pacientes, quando chegam sem consciéncia (ou desmaiam
depois de suachegada), so atendidos com bastante rapidez. O mesmo pode ser obser-
vado com 0s que entram no pronto-socorro deitados em uma maca:® conscientes ou
nao, e qual quer que seja seu estado de salide (s6 investigado depois por médicos), eles
obtém uma entrada direta na &rea de atendimento.® Estar desmaiado ou estar deitado
sd0 dois sinais — e, especialmente, a perda de consciéncia — que suscitam um grau
elevado de atenc&o por parte daequipe médica, pel o menos nos primeiros momentos da
chegada do paciente. Considerados como indicios a priori, e por exceléncia, de uma
provavel emergéncia, sdo levados muito asério e seu poder mobilizador é alto.

E s6 observar as reagdes e agdes provocadas pelo desmaio de um paciente na
sala de espera, para confirmar a importancia dada a essa manifestag@o por parte do
pessoal médico. Presenciel vérias situagdes desse tipo, em que pacientes esperando
quietos suavez de ser chamados, de repente, perdiam consciéncia.” Seu desmaio pro-
vocavaaintervencdo de segurancas, médicos e enfermeiros que oslevavam imediata-
mente paraa area de atendimento. A perda de consciéncia aumentava de maneiracon-
sideravel o valor mobilizador desses pacientes, antes fraco,? até eles desmaiarem. Da
mesmamaneira, aordem dada ao segurancadaentradaparaavisar aequipe médica, por
meio da campainha, da chegada de alguém de maca testemunha a atencéo dada aos
pacientes que entram deitados.

Certos pacientes notam aimportancia dada a perda de consciéncia pel os médi-
cos, que, cansados com a espera, fazem, brincando ou irritados, comentérios como:
“tenho que desmaiar paraser atendido!”. Entre outros exempl s, escutei essafrase por
parte de umamulher de uns 60 anos, que estava naespera, gemendo de vez em quando,
haviatrés horas, quando comegou aconversar comigo, dizendo: “ os médicos se esque-
ceram demim”. Tinhacaido no 6nibus de manhé cedo e se queixavade muitador “por
causadacosteld’. “ Estou com medo defurar o pulméo edeinfectar acarne por dentro”,
diziaela. Referindo-se auma cena presenciada de manhano pronto-socorro, langou em
voz ataecomironia: “vou desmaiar paraser atendidal” . Contou-me que, algumashoras
antes, amulher que estava sentada ao seu lado desmaiou: “eladiz que tem dor nanuca,
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formigamento na méo, pressdo alta. Falel para afilha dela: a suamée vai morrer. De
repente, ela diz que tinha problema na vista, chamei um guarda: atenda essa mulher,
vocé quer que elamorra?. Porque dor nanuca, formigamento naméao e elacom presséo
altal”. E terminando seu relato com forca, voltou agritar: “tenho que cair no chéo para
ser atendidal 7.

Apesar de diferentes, essas duas situagfes altamente mobilizadoras— estar sem
consciéncia, estar deitado —tém em comum que o paciente ndo anda. N&o estar/ficar em
pé — no momento de passar a porta de entrada do pronto-socorro ou, depois, no mo-
mento da espera — constitui um elemento de imediata visibilidade que tende a ser
apreciado pel os médicos como um sinal de extremagravidade e, por conseqiiéncia, de
emergéncia. Aliés, a atengéo suscitada, de imediato, pelo paciente que apresenta essa
caracteristicapode baixar muito depois, quando aprimeiraavaliacdo clinicaindicar que
seu estado de salide ndo é nem t&o sério, nem tao urgente assim. Nesse caso, 0 paciente
nao volta paraasalade espera, mas continua aguardando dentro da drea de atendimento.

Essa aparente equivaléncia— a pessoa (consciente ou ndo) néo esta de pé (ndo
anda) = seu caso € possivel mente grave — ndo existe so para os profissionais da salide.
O sinal ‘estar deitado’ chama atencéo e alerta os profissionais nao médicos do pronto-
socorro, os atendentes das centrais de chamadas, os motoristas de veiculos de socor-
ro, os transeuntes. Basta considerar, por exemplo, o grande nimero de chamadas rece-
bidas pela Central de Ambuléncias que diz respeito a “uma pessoa deitada na rua’.
Geralmente, os solicitantes desconhecem a pessoa e nem se aproximaram delaantesde
telefonar.® Mas o simplesfato de ela estar no chéo os preocupaa ponto de elesligarem
para o 192 ou 0 193. Em relagdo ao sinal ‘estar deitado/néo andar’, profissionais da
salde e leigos compartilham a mesma apreciacéo inquieta: para todos, € um sinal de
gravidade.

ANDAR, FICAR EM PE, FALAR

Para os profissionais da salide que atuam no pronto-socorro, ndo s vale a
equivalénciaanterior, mastambém o seu contrario. A esperaaqual estéo submetidos os
pacientes que chegam e ficam em pé, e o0s percursos por eles seguidos, revelam a
existéncia da equivaléncia oposta, a saber: a pessoa fica em pé (anda) = seu caso
certamente ndo esta sério (grave). No pronto-socorro, ‘andar’ e ‘falar’ sdo sinais que
ndo favorecem um atendimento rgpido e que sdo lidos como indicios de um estado/
situacéo de salide que ‘ pode esperar’.

Os pacientes que apresentam essas caracteristicas'® sdo encaminhados primei-
ro para a recepcdo, pelo seguranca da entrada; depois, para a sdla de espera, pela
recepcionista que preencheu suaficha. O que significa que os profissionais com quem
0s pacientes estabel ecem os primeiros contatos — até conseguirem a consultameédica—
sdo dois tipos de agentes sem nenhuma formagdo médica: eles apreciam o estado de
salide como ‘ podendo esperar’; sdo 0s primeiros a lerem os sinais — “esta andando’,
‘estafalando’ — como indicios de um estado néo preocupante.

Se os médicos do pronto-socorro ndo compartilhassem damesmaleitura, édese
duvidar que deixariam aprimeiraavaliagéo dos pacientes que andam e falam naméao de
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néo especialistas que julgam por meio de um olhar superficial e rapido™ e de algumas
perguntas. Se ndo fosse 0 caso, ha de se pensar que, pelo menos no momento da
primeiratriagem (por exemplo, no momento do preenchimento daficha), encontraria-se
um profissional mais capacitado, do ponto de vista médico, paraavaliar se o paciente
pode ou ndo aguardar a consulta, e também para determinar, em termos de espera, a
ordem das prioridades entre os pacientes que andam e falam.

Um efeito problemati co da segunda equival énciaé que eladesembocano desca-
so da maioria dos pacientes e, especia mente, dos que séo chamados ‘ casos clinicos'.
Demaneirageral, eles ndo chamam aatencao e constata-se que seu val or mobilizador é
baixo. Contudo, damesmamaneiraque nem toda pessoa desmaiadaou deitadaestaem
um estado necessariamente preocupante, nem toda pessoa que fica em pé esta neces-
sariamente em um estado bom ou, pelo menos, razoavel. A diferenca, entretanto, é que,
no primeiro caso, 0s pacientes se beneficiam de uma suspeita de gravidade que se
traduz por uma primeira avaliacdo clinica que visa justamente a conferir a seriedade
(urgéncia) do estado e a necessidade ou ndo de um diagnostico mais apurado; enquan-
to, no segundo caso, 0s pacientes, por ndo se beneficiarem dessa suspeita, aguardam,
até por muito tempo, 0 momento de serem examinados por um especialistamédico ede
serem medicados.

Ora, durante a espera, o problema/estado de salide do paciente pode piorar a
ponto de virar umaurgéncia/emergéncia. E se ndo sofre conseqliéncias téo draméti cas,
com freqliéncia vivencia um sofrimento e uma angustia provocados ou aumentados
pela prépria demora do atendimento. Nesse caso, a situagdo de espera ndo colocaem
risco sua vida, mas ndo deixa de levantar a questdo de saber até que ponto se pode,
eticamente falando, infligir esse sofrimento (fisico emoral) aos pacientes queficamem
pé. E ndo somente aeles, mastambém aquem os acompanha. Penso, particularmente ai,
nas maes e pais que, ja bastante preocupados no momento da chegada no pronto-
socorro, ficam esperando, agoniados, um atendimento para sua crianca pequena. Vi
acompanhantes de criangas como também de adultos e idosos tdo angustiados pela
espera que, ndo aglientando mais,*? acabavam deixando o pronto-socorro do Hospital
das Clinicas com o doente parair a procura de um atendimento em outro lugar.

O emprego do verbo ‘infligir' ndo é fortuito. Observei freqlientemente que a
espera dos pacientes ‘de p€ ndo se explicava pela atividade dos profissionais de
sallde, ocupados com casos que seriam mais urgentes e, por isso, prioritarios. Muitas
vezes, as salas de espera estavam cheias, enquanto varios médicos, residentes e enfer-
meiras se encontravam desocupados nas areas de atendimento, e especialmente nasala
de conforto, destinada ao descanso desses profissionais. De uma maneira geral, o
contraste eraforte entre as sal as de espera, |otadas, movimentadas e barulhentas, e as
calmas areas de atendimento atravessadas, com tranquilidade, pelo branco das blusas
e calgas. Eraum pouco a paz versus o tumulto.

Entre numerosos exemplos de falta de consideracéo pelos casos clinicos e de
seus efeitos negativos nos pacientes e acompanhantes (em termos de espera, risco e
sofrimento), ha o caso de umamulher jovem (uns 20 anos) que fomos buscar de ambu-
lancia, umamanha, nafavelaArgolo Ferrdo de Marilia. Segundo o atendente da Central
do 192, que se comunicou por radio com o motorista, tratava-se “de um menino com
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febre”. “O que foi passado para nos € isso”, acrescentou ele, e com essa informagao,
fomosparaafavela

Chegando 14, o motorista teve de parar, pois a rua estava com buracos tao
grandes que ndo dava para ir até a casa da solicitante. Foi ela quem veio a pé até a
ambulancia, com seu neném nos bragos, enrolado em um pano. Quando chegou na
alturadaambuléncia, deu paraver que estava chorando e muito nervosa. Umamulher
trabalhando em umalanchonete ao lado, comentou conosco: “0 nenen esta virando 0s
olhos’. A mé&e repetiu a mesma coisa, e subiu atrés da ambuléncia com a crianga. No
momento de dar a partida, 0 motorista comentou paramim: “Do que ela disse, parece
que convulsou afilhadeld’.

Estavamos andando na estrada quando gritou a mulher atrés pedindo para o
motorista parar porque acrianga“tinha virado os olhos de novo”. Ele parou imediata-
mente paraver o nenen e tranquilizar amée, muito assustada, e voltou paraafrente da
ambulancia falando: “é nesses momentos que faz falta uma ambulancia boa’. Deu a
partida, mas, dessavez, aumentou bastante a vel ocidade. Essa acel erac&o associada ao
uso repentino da sirena denotavam que, paraele, o caso dacriangatinhavirado urgen-
te.l® Alias, ele também abriu ajanelinha da separacdo existindo entre aparte traseirae
dianteirada ambulancia, para poder jogar uma olhada atrés, de vez em quando, “para
ver se esta tudo bem”. Comentou comigo que “néo da para estar ao mesmo tempo no
volanteeatras’, etambém meinformou que “ no caso de umaconvul sdo, ndo tem nada
parafazer”; €“so dar umainalagdo paraevitar aasfixia’.

Umavez no pronto-socorro, 0 motorista ajudou amulher com o nenen a descer
daambulancia. Foi com elaaté arecepcdo, deixou-anafilapedindo-lhe para“ esperar um
pouquinho” que €ele ja estava de volta, e foi direto para a area de atendimento do
pronto-socorro infantil &procurade um médico que pudesse examinar logo acrianga. O
comportamento do motorista indicava 0 quanto achava sério o caso do nenen: eleia
tentar acelerar seu atendimento chamando a atencéo de um médico. Ao primeiro que
encontrou pediu com bastante precaucao (isto €, sem parecer estar Ihe ditando o que
deviafazer) parasair nasalade esperaparaver um nenéque parece estar com convul-
sdo”. Esterespondeu de maneirafirme que ndo erapediatra. O motoristainsistiu, maso
médico também, repetindo sua primeira resposta: ndo era pediatra e, entao, esse caso
ndo eradele.

Um outro médico passava no corredor, € 0 motoristao parou e voltou a expres-
sar o mesmo pedido. Este respondeu que estava saindo, pois erasua horade almoco. O
motoristainsistiu, e 0 médico repetiu que era suahorade almogo. Maisfirme do quea
primeiravez, o motoristacontinuou persistindo, dizendo que erasé ele dar umaolhada
na criangca. Ai o médico perguntou, num tom mais afirmativo do que interrogativo,
“aconteceu ontem?’, e 0 motorista respondeu que ndo, que a mée tinha dito que tinha
comegado de manha. Ao final dessa conversatensa, 0 motorista obteve asaidanasaa
de espera do médico, que, pressionado, manifestava descontentamento e pressa.

Umavez 14, nafila onde se encontrava a mulher, que continuava chorando, o
meédico jogou um olhar breve na crianca (enrolada no pano e com os olhos abertos) e
fez, em seguida, vérias perguntas curtas paraamag, mas sem lhe dar o tempo de respon-
der: “desde quando?’, “foi hoje?’, “foi ontem?’, “ desde quando?’, mas sem lhe dar o

60



tempo de responder, acabando ele mesmo respondendo por um: “foi ontem”, afirmati-
vo0. Sua Unica preocupagdo parecia ser ade saber quando tinha acontecido o problema,
eaimpressdo que dava era que queria absol utamente que tivesse ocorrido ‘ ontem’. No
momento, eu ndo compreendiapor queinsistiatanto emimpor esse‘ ontem’ .24 Também
ndo entendia por que ndo seinteressava pelo problema dacrianga, ndo a olhava e nem
atocavapara, pelo menos, mexer com o pano que arecobriatoda. Mas o que percebia,
€ que o médico ignorava o nenen e queria que seu problema fosse do dia anterior.

Quando conseguiu um espago parafalar, amée disse que n&o tinha acontecido
ontem, mas “essa manh&' . Em resposta, 0 médico voltou a lhe fazer exatamente as
mesmas perguntas como se, ficando surdo, ndo tivesse escutado nada e concluiu de
novo: “foi ontem”. A mée repetiu que néo, que o problematinha acontecido de manhé
e, dessavez, acrescentou: “elavomitou, saiu algumacoisapelabocae osolhosviraram,
e recomecou agora’. Neste momento o médico olhou para o motorista e falou que néo
era convulsdo: “amée se assusta porque ndo sabe”; este foi o Ultimo comentério que
fez antes de ir embora e desaparecer na area de atendimento infantil.

Como néo era conveniente insistir mais — dentro de uma relagéo altamente
hierarquizada na qual o interlocutor era médico enquanto €le era apenas um simples
chofer de ambuléncias—, o motoristarenunciou. Tocou o ombro damulher de maneira
amigéavel edisse paraelacontinuar nafila, queiriaser atendida. Fomos embora, dei xan-
do-a calada, esperando suavez, e atravessamos, silenciosos, a sala de espera do pron-
to-socorro: eu, atormentada por causa da cena que tinha acabado de presenciar e com
sensacdo de muitaimpoténcia. Uma vez na ambuléncia, o motorista, revoltado, falou
paramim: “ele disse que améage esta assustada porque ndo conhece, mas como que ele
sabe se nem examinou? Ele nem olhou parao nené! Sefosse suafilha, achaqueeleteria
toda essatranquilidade?’. E acrescentou um pouco depois. “seeuinsistir demais, eles
Va0 se queixar paraa Central que eu invado seu campo”.

Um certo descaso pel os casos clinicos pode ser observado também naauséncia
fregliente de um médico nas salas de triagem clinicainfantil e, sobretudo, adulta, do
pronto-socorro. Nesses lugares é atendida a maioria dos pacientes classificados como
‘caso clinico’ e considerados como ‘ podendo esperar’ pelos segurangas, porteiros e
recepcionistas. Na sala de triagem, eles passam por um primeiro exame feito por um
médico, destinado a investigar e identificar seu problema. é por essa consulta que
espera a maioria das pessoas, € € a partir dela que se vai desenhar, para cada um, o
préximo trecho do percurso aseguir.

Certos pacientes, cujo caso € resolvido no momento da consulta, séo mandados
de volta para a casa com uma receita na méo. Outros continuam esperando porque o
meédico pediu exames aserem feitos no proprio Hospital das Clinicas. no quediz respei-
to por exemplo, ao raio-X, 0 paciente desce ao andar inferior onde aguarda sua vez.
Outros ainda voltam a sala de espera onde ficam aguardando uma consultana é&rea de
atendimento.

Destinadaadesafogar o pronto-socorro, atriagem clinicatem também afungéo
declaradade avaliar o nivel de gravidade dos problemas apresentados pel os pacientes,
no intuito de determinar o grau de urgéncia, mais ou menos grande, ou até nulo, do
atendimento alhes ser dado, isto é, suainscricéo naordem das prioridades. Ora, muitas
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vezes, as salas de triagem estdo vazias e por muito tempo (de uma avérias horas). As
fichas dos pacientes adultos vao se acumulando na caixa que se encontra do lado da
portadasaladetriagem adulto, depositadas no decorrer do tempo pel as recepcionistas.
Devez em quando, 0 médico que atuanatriagem sai daareade atendimento adulto para
pegar o pacote defichas, volta paraaarea de atendimento onde desaparece durante um
tempo, geralmentelongo, reaparece nasalade espera, mas ndo entranasaladetriagem,
desaparece de novo, até 0 momento que comega atuar na triagem chamando varios
pacientes em seguida. Depois de algum tempo, sai novamente, volta para a area de
atendimento onde desaparece por um bom tempo e assim por diante.

A ausénciade um médico atuando de maneira permanente natriagem testemunha
o valor mobilizador muito baixo dos pacientes a serem examinados por ele. Dessasitua
¢80, SO se pode deduzir que nenhum dos ditos ‘ casos clinicos' estéa priori considerado
como possivel mente urgente. O quelevaaconcluir, por fim, que* quem pode esperar” na
apreciacdo primeira dos segurancas, dos porteiros e naavaliacdo das recepcionistas que
preenchem asfichas sumérias transmitidas ao médico datriagem, também ‘ pode esperar’
paraos médicos. Pode esperar e, muitas vezes, esperamesmo: geralmente até receber um
atendimento, as vezes até desistir e, em alguns casos, até morrer.

ESTAR COM UM PROBLEMA REPENTINO

De maneira geral, constata-se também que é dada mais atencdo ao paciente
guando seu problema acabou de surgir. As perguntas “desde quando esta com essa
dor?’, “desde quando esta assim?’, sdo entre as primeiras feitas aos pacientes pelas
recepcionistas, no momento de preencher aficha; pel os médicos e enfermeiros, quando
atendem, e pelo pessoal das centrais de urgéncialemergéncia, no telefone. Quando a
pessoa responde “ desde ontem anoite, hduma semana, um més’, muitas vezes, escuta
0 Seguinte comentario: “mas por que ndo veio consultar antes?’. E sO por ter respondido
gue seu problemando é de agora, sai da categoria das possiveis urgéncias/emergéncias.

Dodier e Camus (1997a: 113) chegam amesma constatagao no quediz respeito a
Franca quando fazem observar que mais 0s usuarios do pronto-socorro argumentam
com as recepcionistas que sua dor existe desde tempo, “menos chance tém de serem
atendidos’.*

A quest&o do tempo ndo &, entdo, nada acessoria: pois mais um paciente sofre
deum problemaantigo, mais seré considerado como apto aesperar, conforme 0 seguin-
teraciocinio: jaque o paciente esperou até agora, pode esperar um pouco mais. E mais
: jAque o problema esperou até agora, ndo € urgente (pois se fosse ja estaria morto),
entdo, ndo tem urgénciaemtraté-lo. Esteraciocinio talvez sejaesguisito paraum obser-
vador exterior, namedidaem que, segundo o raciocinio exatamente oposto, também se
poderiaconsiderar que o problemado paciente acabou se tornando urgente justamente
por ele ter deixado passar tempo demais até consultar no pronto-socorro. Da mesma
maneira, se poderiapensar que um sintoma (por exemplo, umador, que representa um
caso bastante comum) que ‘ desde ontem’, ‘umasemana, ‘um més' néo desapareceu, &
osinal possivel deum problema sério que poderiaser encarado como tal, pelo menosde
imediato, pelos profissionais da salde que atuam no pronto-socorro. Mas para 0s

62



meédicos como, alias, para as recepcionistas e 0s atendentes das centrais, € 0 primeiro
raciocinio que preval ece.

No que diz respeito as representagdes da urgéncia/emergéncia por parte dos
meédicos, esse dado vem, entéo, afinar as consideragdes anteriores. mais o problema (o
sintoma) do paciente € novo, mais tende a ser considerado como o sinal de um mal
possivelmente urgente. Alias, ‘novo’ ndo é bem a palavra adequada. Para ser conside-
rado como urgente e ser examinado com rapidez, o problema deve ter acabado de
acontecer ou de se manifestar. Em outros termos: o que tende a ser considerado como
possivelmente urgente é o que acabou de emergir. A partir dai, ndo € de estranhar que
todo problemade salide que apresentaum cardter cronico caiaa priori forado urgente,
como ilustrade maneiraexemplar esse comentério de um residente do pronto-socorro:
“um toque [de campainha], ndo é umaurgéncia. Pode ser até um problemacrénico, mas,
enfim, mesmo assim precisade umamaca’.

Essarepresentacéo do que € urgente explicaum outro fato importante, que sera
desenvolvido a seguir, a saber: a supervalorizagéo, por parte dos profissionais da sad-
de do pronto-socorro, dos estados trauméticos como urgéncias e, sobretudo, como
emergéncias. A superestimacao dos estados traumaticos em relagdo aos casos clinicos
encontra sua raiz na interpretacéo muito literal,** do que é uma emergéncia, isto €,
alguma coisa que acabou de surgir, de acontecer. O problema de salide que apresenta
essa caracteristicatende aser, a priori, considerado e tratado como umaemergéncia, 0
que € o caso, por exceléncia, dos estados traumaticos decorrentes de acidentes ou de
choques que acabaram de ocorrer.

A desconsideracdo pel os problemas/sintomas antigos € notével nas numerosas
histérias de pacientes ‘chatos' contadas por médicos e residentes de medicina. Seu
conteido évariavel, mas, no fundo, quase semprerelatam amesmahistéria: ade pesso-
as que vieram consultar no pronto-socorro em um momento considerado inoportuno
paraum problemaque ndo eranovo, pois, como 0s proprios contadores se perguntam:
“por que procurar o pronto-socorro agora?’ —isto €, segundo as histérias narradas, no
meio da noite, na noite do ano novo, na véspera do natal, perturbando o sono ou as
comemoragdes dos que estéo de plant&io —“ paraum problemaque, por ter esperado até
esse momento, podia esperar aindamais?’.

Nos relatos, até parece que esses pacientes se dirigem ao pronto-socorro no
meio da noite sb paraincomodar. Ilustracao exemplar dessas historias é a contada por
um meédico atuando natriagem clinicainfantil. Eladiz respeito aum pai que levou sua
filhaparao pronto-socorro “nanoite do Reveillon, as23:54” , no momento em quetodos
0s médicos e residentes de plant&o tinham acabado de se reunir para festgjar a passa-
gem do ano. “A menina estava com dor de ouvido desde trés dias e é nessa hora, na
meia-noite dapassagem do ano, quetraz elal”, exclamou. Contou ter perguntado parao
homem porque vinhanaguel e momento, jaque ameninaestavacom dor hatrésdias, ao
gue ele respondeu: “porgque a minha filha estd com dor”. Acrescentou também que
guando deu areceitamédicaparao pai, este perguntou: “onde que vou encontrar uma
farmécia aberta nesta hora?’, e resolveu ir buscar os remédios na manha seguinte.
“Entdo, por que vir nesse momento, encher o saco da gente, se € para comprar 0s
remédios no diaseguinte?’, concluiu o médico, indignado, com umaldgicaimplacavel.

63



Ashistérias contadas parailustrar as‘ verdadeiras emergéncias’ sdo bem diferen-
tes: dizem sempre respeito a acidentes de carro, de avido, de trem e, para a chegada das
vitimas neles envolvidas ndo ha momentos inoportunos, nem no meio danoite. Ao con-
trério, o fato de elas chegarem no mei o danoite parece aumentar ainda o caréter espetacu-
lar dessas emergéncias e a satisfacdo de quem estava de plant&o para atendé-las.

ESTAR cOM DOR

Uma relativa indiferenca & dor pode ser observada por parte do conjunto do
pessoal médico e ndo médico que atua no pronto-socorro. Uma excegdo deve ser feita
em relagdo aos segurangas, que, muitas vezes, vi entrar na érea de atendimento no
intuito de chamar aatenc&o de um médico paraum paciente que estava se quei xando de
sofrer muito ou manifestando muitador. Importadizer que setratava, quase sempre, de
pacientes mulheres. Os segurancgas se mostravam bastante sensibilizados pelo sofri-
mento e lagrimas das mulheres nasalade espera, paraasquais, muitas vezes, tentavam
apressar aconsulta, asvezes com sucesso. Um del estambém sempre se mobilizavapara
tentar obter dos médicos o atendimento rapido dos pacientes com célicas renais, inde-
pendente do sexo. Por ter experimentado, justificava-se, dizendo que a dor é terrivel:
“umador que ndo da para aglientar”.

Excecdo feitaao caso um pouco especial dos segurangas,'’ constatei, de manei-
rageral, que o sofrimento fisico ndo tem incidéncia sobre o tempo de espera para um
atendimento. A dor néo élidapel os médicos como um sinal de urgénciaou de emergén-
cia, qualquer que sgjao comportamento do paciente: quer manifeste suador (gemendo,
contorcendo-se, gritando, chorando), quer fique quieto.

Do ponto de vista do discurso, as falas desses profissionais deixariam até pen-
sar que ficam mais preocupados com um paciente que ndo expressa hada — esse que
“ficacalado em seu canto” —do que com os que expressam, de maneiravisivel e sonora,
seu sofrimento. Pois, segundo eles, um paciente “barulhento” mostra, pela prépria
extroversao de seu sofrimento, que ndo estatdo mal assim: seficasse ruim mesmo, nao
teriatantaenergia. Visto sob esse angulo, gemer, gritar, queixar-se, protestar, sdo inter-
pretados como sinais de salide ou, melhor, de vida. Mas, como de um outro lado, a
observacdo revelaqueficar quieto também n&o aumentao val or mobilizador do pacien-
te, mas até tende a diminuir suas chances de conseguir mais atencéo no decorrer da
espera,’® manifestar ador ou ficar quieto dano mesmo.

Paramuitos médicos e enfermeiros, o sofrimento tanto fisico quanto moral —sua
vivénciae expressdo — diz respeito aesfera psicol dgica e, por isso, é desacreditado (“é
psicol6gico”), objeto de desconfiancga (“ o paciente finge”) e de desprezo (“ quem grita,
esta 6timo”). Uma ilustrac@o dessa constatag@o pode ser encontrada na conversa,
bastante esclarecedora de um médico aconselhando um porteiro do pronto-socorro
cuja funcéo é, entre outras, barrar a entrada indesejada de pacientes ou de acompa-
nhantes na area de atendimento. O médico explicou para ele que devia ser simpatico
€om 0s pacientes que esperam, pois “ quem vem aqui, amaioriando é urgéncia’, “nao
tem nada”, “50% é psicol6gico”. O porteiro tinha de se mostrar simpético, sobretudo,
com “apessoa que se queixade dor forte”, pois, seficar “brusco com ela, vai se sentir
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pior e sequeixar de umador maior”, enquanto “ se conversar com ela, ador passaeela
val emboratrangtilamente”. Como prova, apontou para umamoga que estava chegan-
do no pronto-socorro, muito agitada, gritando e tremendo, e falou: “vocé vé o que
estou dizendo, é psicolégico”.

A colocagao anterior pode ser, alias, estendida atodos os sintomas e problemas
gue apresentam umadimensao psicol gicaexplicita,’® e maisaindaquando se manifes-
tam em mulheres, aparentemente tidas, por numerosos médicos, como grandes atrizes.
Asrisadas, brincadeiras e comentarios cimplices (muitas vezes de conotagdo sexual)
trocados entre médicos (e residentes) a proposito das mulheres que chegam em estado
de grande agitagdo testemunham seu descaso, e até seu desprezo, por essas pacientes
exageradas que “nao tem nadafisico”.

Bastante significativas sdo as varias denominactes que lhes sdo dadas, tais
como “peripaque’, “piti”, “SVC” (Sindrome da Vagina Carente), “ SPA” (Sindromedo
Pénis Ausente). O problema dessas mulheres “ é a cabeca’, e, por isso, ndo € levado a
sério em termos de gravidade e de urgéncia, pois o corpo ndo esta explicitamente
comprometido, nem as*“fungdesvitais’.

Entre asdores, uma é figura de excegao, pois € geralmente levada muito a sério
pelos médicos, sobretudo se é recente: a ‘dor no peito’. Ela confere ao paciente um
valor mobilizador alto que setraduz por um atendimento répido, poispode ser o sinal de
um enfarte que, entre os ditos ‘ casos clinicos’, € considerado como a emergéncia por
exceléncia. Nos exemplos de emergéncias que déo os médicos, o enfarte é o Unico
problemade salide ndo decorrente de um traumafisico, sistematicamente citado ao lado
dos acidentes. Assim, € considerado também pelos segurancas e atendentes de cen-
trais. Segundo bombeiros que atuam nacentral do 193, o enfarte€o Gnico * caso clinico’
gue resgatam sistematicamente, como o fazem com os problemas resultantes de aciden-
tes, pois, como estes, € umaemergéncia.

Certos pacientes sabem do valor dado a ‘dor no peito’, e a assinalam quando
guerem avindado Resgate ou de umaambuléncia. € comum os solicitantessereferirem
aesse sintoma no telefone, e os motoristas do 192 descobrirem, umavez no lugar, que
a pessoa a ser atendida nunca sentiu essa dor, mas esta sofrendo de outra coisa, por
exemplo, de comaalcodlico, para o qual seteme ndo conseguir a assisténcia da ajuda
movel de urgéncia. A mesmaobservacdo pode ser feitano pronto-socorro. A importan-
ciadada pelaequipe médicaador no peito éfacilmente perceptivel ecertospacientesse
gueixam desse sintomanointuito de apressar o atendimento. A cenaseguinte exemplifica
aatencdo explicitadada a essador pelos médicos.

Umatarde, amédicaresponsavel pelatriagem clinicaveio asalade esperacom
um maco de fichas namao. Chamou um paciente que ndo estava, e depois, em discurso
aberto as pessoas que aguardavam, disse que o movimento estava sobrecarregado,
assim sendo 0s*“ casos maisgraves’ deveriam ter apreferéncia. Posto isso, comegou, a
partir das fichas, a chamar um paciente de cada vez, fazendo-o levantar e em seguida
sentar novamente. a primeira perguntou se sentia dores fortes, e esta prontamente
respondeu que sim. A médica perguntou, entdo, se erapossivel que esperasse maisum
pouco. Em seguida, a mulher sentou-se com uma cara de pobre infeliz, e a médica
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continuou sua volta: “quem tiver alguma coisa mais grave...”, “vocé estd com dor no
peito ou nagarganta?’. Ao final de sua pesquisa, ndo tendo aparentemente encontrado
ninguém que se encaixasse Nacategoria’‘ caso grave', perguntou atodos : “ alguém esta
com dor no peito ou algumacoisaassim?’.

Levantou-se umamulher, cercade 40 anos, dizendo sentir dor no peito. A médi-
ca pbs-se a perguntar-lhe por que, entdo, ela ndo tinha posto tal sintoma na suaficha.
Como aatitude e arespostadamulher ndo eram muito convincentes, amédica, achando
gue elatinhamentido, mandou um enfermeiro, que passavapor |4, avisar “um médico”
sobre suas dores no peito e voltou para a sala de triagem, onde se fechou.

O resultado dainterac&o foi, entéo, que amulher continuou aguardando o aten-
dimento, mas, dessavez, muito descontente: “coisa de governo é coisade governo. Eu
vou chamar o Ratinho. Ele mete a boca no trombone. Pelo menos melhora para outras
pessoas. Nem que sgja a Ultima coisa que eu faca na minha vidal”, comentou para
todos. Elatinhasido encaminhada de Adamantina paraque fosse realizado um enxerto
em sua perna, pois tinha sido mordida por um cachorro.

ESTAR COM TRAUMA FisICO

Os estados de salde que tém e, de longe, 0 maior valor mobilizador sdo os
estados traumaticos (ou possivelmente traumaticos) que apresentam sinais visiveis e
impressionantes, tais como sangue, perda de consciéncia, feridas e fraturas visiveis.
Resultam de acidentes diversos, tais como os de transito, atropelamentos, quedas,
acidentes do trabalho, entre os mais comuns.

Em vitimas de acidentes, suspeita-se aexisténciade possiveistraumas, isto €, de
problemas causados de maneira stibita por um agente fisico e especialmente por um
choque violento. Para os médicos, importa identificar e avaliar rapidamente do que
sofrem. Por isso, essas vitimas sao atendidas com pressa a medida que apresentam um
ou varios dos sinais visiveis anteriormente citados, e, sobretudo, a perda de conscién-
cia. De maneira geral, as vitimas de acidentes tendem a ser a priori consideradas e
tratadas como possivei s urgéncias ou emergéncias. Elas se beneficiam de umasuspeita
de gravidade que ndo suscitam 0s outros pacientes, especialmente, os ditos ‘ casos
clinicos' (com as excegles j4 assinaladas), pois se estes sdo considerados como possi-
velmente ndo graves, 0s primeiros so encarados como provavel mente sérios e urgentes.

Chega-se, entdo, a seguinte compreensdo: entre os problemas de salide, os que
tém maior poder mobilizador, os mais val orizados como urgéncias/emergéncias, s8o 0s
decorrentes de choques fisicos repentinos. E, entre eles, ainda existe uma escala entre
osmaisemenos mobilizadores. Os mai s val orizados s80 0s que ocorrem em consequén-
cia de acidentes com suspeita de politraumatismo, como € o caso dos acidentes que
acontecem na estrada ou que envolvem veicul os de transporte. Emergéncias por exce-
|éncia, esses estados (possivel mente) traumati cos também chamados pel os médicos de
“emergénciascirurgicas’, sdo, delonge, os mais espetacul ares. S&o eles que os profis-
sionais de salide sempre citam quando querem definir ou ilustrar o que € umaemergén-
cia, tal como esse residente de medicina que relatou bastante animado: “ontem anoite
vocé perdeu umaurgéncia, umaverdadeiraessa, umaemergéncial O piloto deum avido
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guecaiuemumacasadeMarilial” . Sao esses casos que os médi cos, que afirmam gostar
detrabal har naurgéncia/emergéncia, também dizem preferir atender. Sdo elesque “fa-
zem subir aadrenalina’ % e cujachegada ao pronto-socorro € assinalapelo segurancaa
equipe médica por dois toques de campainha.

A maioria das vezes, esses casos sd0 |evados pel os bombeiros, o que também
tem um impacto namobilizagdo e narapidez do atendimento, pois casos semelhantes
gue chegam por meios préprios (de carro particul ar, de 6nibus) ndo sdo atendidos com
tantarapidez. Deu para observar vérios casos, de homens, sobretudo, vindo se consul-
tar por meios proprios por causa de acidentes® que, depois de terem passado em pé a
porta do pronto-socorro, sem sinais aparentes ou sem sinais aparentes impressionan-
tes, 2 foram preencher suaficha. Eles esperaram, asvezes, por muito tempo, sem ver um
meédi co até serem atendidos, sem receber um exame clinico nem superficial nachegada,
isto &, sem que fosse avaliada a gravidade das | esGes das quais podiam estar padecen-
do, mesmo que conscientes (por exemplo, hemorragiainterna, lesdo arterial parcia etc.).
Em comparag&o, pacientes conscientes, vitimas de acidentes, que chegavam naviatura
do Resgate, eram levadas diretamente para a area de atendimento.

Além daquestéo do transporte, tem-se que ver também que os primeiros pacien-
tes passavam a porta do pronto-socorro andando e conscientes, enquanto que os
segundos, mesmo que conscientes, entravam geral mente deitados em maca, 0 que nos
remete ao quejaforadito sobre aincidénciadesta situacdo no atendimento: quem passa
em pé a porta do pronto-socorro, e ndo so os acidentados, aguardamais (e bem mais) o
primeiro atendimento do que quem entradeitado, desmaiado ou ndo, em um estado apre-
ciado pelos bombeiros ou pel os motoristas de ambul &ncia como grave ou néo.

Ilustragdo da mobilizag&o menor suscitada pel os pacientes que, vitimas de aci-
dentes, ndo chegam de bombeiros, entram andando e ndo apresentam ossinaisvisiveis
e impressionantes anteriormente citados, € o caso de uma familia de aparéncia muito
humilde que o motoristade um carro particular deixou, num final detarde, naportado
pronto-socorro, meio vazio.

O pai eamae entraram com os dois filhos pequenos, umameninade uns 2 anos
eummenino deuns7 anos. A criangamaior mancavae segurava, chorando e gemendo,
seu brago aparentemente quebrado. O pai pediu para a recepcionista o atendimento
imediato da crianca. Em resposta, ela pediu para ele preencher a ficha e esperar. Ele
insistiu, dizendo que seu filho estava com o brago quebrado e com muita dor, masfoi
sem sucesso, e afamiliatodafoi sentar-se a sala de espera do pronto-socorro infantil,
vazia. O menino continuava segurando seu brago, chorando e gemendo baixinho, en-
guanto amée, silenciosa, manifestava sinais de preocupagao extrema.

Depoisde agum tempo, o pai levantou efoi paraarecepcdo onde voltou apedir
um pronto-atendimento e recebeu amesmaresposta: tinha de esperar suavez. Voltou a
sentar-se, visivelmente descontente. Durante esse tempo todo, nenhum médico (ou
residente) saindo da area de atendimento infantil ou adulta parou paradar umaolhadana
crianca (também n&o tinhanenhum médi co atuando nasaladetriagem clinicainfantil).

Aofim, cercade quinze minutosdepois, o pai |evantou-se novamente, dessavez
com afamiliatoda, e eles se encaminharam para a saida do pronto-socorro. Quando
passaram na frente das recepcionistas, houve uma breve troca de palavras que néo
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escutel, e continuaram atravessando a sala de esperaadultaem siléncio, o menino ainda
chorando baixinho e segurando seu brago. Passando a porta do pronto-socorro, amée
disse para o segurancaque ficou quieto: “nao tem médico. é possivel umacoisadessa?’.
E foram embora, descendo a pé arampa de acesso ao pronto-socorro.

Vendoisso, fui falar imediatamente com as recepcionistas parasaber o quetinha
acabado de acontecer com essafamilia. A mulher que cuidou do caso, ainda nervosa,
falou com bastante irritacdo que “ ndo quiseram esperar”, criticou em seguida aatitude
errada deles, ressaltando a impaciéncia e a falta de compreensao de que “nao tem s
eles’. “O ortopedista?® esté ocupado. é sempre assim: chegam e ja querem ser atendi-
dos!”, concluiu a recepcionista, generalizando seu comentério a todos os pacientes
que procuram O pronto-socorro.?

Afinal, se as vitimas de acidentes (e, especialmente, de acidentes acontecidos
na estrada, envolvendo ou ndo meios de transporte) aparecem tidas como as emergén-
cias por exceléncia, é porque muitas vezes juntam todos os grandes sinais que tém um
alto poder maobilizador dentro das representagdes da urgéncia/ emergéncia: estar des-
maiado; estar deitado (consciente ou ndo); chegar naviaturado Resgate; estar com um
problema que acabou de surgir e que engaja explicitamente o fisico por decorrer de
choques com coisas materiais. A essas caracteristicas, ha de acrescentar outraimpor-
tante: a presenca de sinais visiveis e impressionantes no paciente, tais como sangue,
feridas efraturas expostas etc. E ndo s isso: o carater também muito visivel eimpressi-
onante da situagéo que deu origem aos (possiveis) problemas dos pacientes, isto €, 0
préprio acidente, cujo aspecto espetacular parece aumentar ainda o carater possivel-
mente emergente do estado de salide de quem esta envolvido nele. Nos exemplos de
emergéncias que me davam, certos médicos comentavam com énfase o proprio acidente,
apesar de ndo o terem visto, pois ndo vao buscar as vitimas.

Parece, entéo, que as urgéncias e, mais ainda, as emergéncias sao representadas
e identificadas, na base das caracteristicas gerais apresentadas pelos problemas de
saude que decorrem de choques fisicos e pelo tipo de situagdo que provocam 0s
acidentes. E como se, na prética, existisse e se concretizasse a seguinte equivaléncia:
emergéncia = casos traumaticos, isto €, casos que levam a suspeita da necessidade de
umaintervencdo cirdrgicarépida. A identificacdo daemergénciacom anecessidade de
uma operagdo imediata fica bem resumida e explicitada em uma frase ouvida vérias
vezes da boca de profissionais da salide: “é emergéncia porque vai paraacirurgia’.

Ora, os estados de salide daimensa mai oria das pessoas que vao para o pronto-
SOCOrro Ndo apresentam os caracteres de uma emergéncia pensada a partir dos (possi-
vels) estados traumaticos oriundos de acidentes. Nao sendo necessariamente menos
graves do que os dos acidentados, seus problemas apresentam sinais geralmente mais
discretos: suas manifestacdes fisicas s80 menos visive's e espetaculares; suas causas
menos impressionantes e brutais. Por se af astarem dos sinais mobilizadores que fazem
sentido dentro das representacdes biomédicas da urgéncialemergéncia, esses casos
nao sdo val orizados como urgentes ou emergentes; tendem a sefundir navasta catego-
riados problemas que ‘ podem esperar’ : categoriaamplaem que, afinal, revela-se dificil
presenciar eidentificar, em contexto, aquilo que pode esperar menos daquilo que pode
esperar mais.
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NoTas

10

11

Precisaassinalar de antemao que essafamiliaridade ndo é compartilhadapor outros
profissionais ndo médicos da rede de atendimento as urgéncias e emergéncias e,
menos ainda, pel os usuarios (pacientes e acompanhantes), que ndo s ndo se refe-
rem espontaneamente a essa distin¢do, mas também néo estdo acostumados com a
utilizagdo do termo ‘emergéncia(s)’.

Quando existe, pois o diagndstico, no pronto-socorro, muitas vezes, em como base,
segundo o dr. 2, os resultados obtidos a partir dos instrumentos da tecnologia
meédica(raio-X, ultra-som etc.) e ndo sobre o0 exame clinico, inexistente.

Expressdo de uma construggo que ndo informa sobre o que acontece, de fato, no
nivel das préticas, isto é, em situagéo.

Ver Capitulo 3.

O que é geralmente o caso, quando chegam de bombeiros.

A mesma observacdo pode ser feita em relagdo aos pacientes que entram sentados
no pronto-socorro, em uma cadeira de rodas que |hes dé o seguranca da entrada.
Mas ela é menos sistemética, pois, ai, sdo outros sinais levados em conta (como o
estado aparente do paciente, 0 caso de um retorno ou ndo) que fazem com que os
pacientes esperem ou sejam objetos de uma atengéo imediata. Se, de umamaneira
geral, entrarem sentados tende aacelerar o processo quelevaaum primeiro atendi-
mento, entrar deitado garante mais suarapidez.

Foi, por exemplo, 0 caso dramatico de uma mulher com uns 55 anos, que estava
esperando sua vez ha muito tempo, sentada e quieta, na sala de espera. Quando
comegou adesmaiar, um seguranca se precipitou paraseguré-laeimpedir suaqueda
no chédo. L evadaimediatamente paraaareade atendimento médico, foi atendidana
hora e morreu pouco tempo depois. Estava com edema pulmonar.

Como é o caso de todos 0s pacientes que esperam, durante muito tempo suavez de
serem atendidos.

Os solicitantes geralmente alegam medo, e os atendentes da Central tém grande
dificuldade em conseguir que eles se aproximem da pessoaasocorrer paralhes dar
maiores informagdes sobre seu estado.

Excecéo feitaaos que se queixam

— na entrada ou ho momento de preencher suaficha

—de certos sintomas levados a sério por serem considerados sinais de umapossivel
emergéncia: entre os mais comuns, a“dor no peito”, a“faltade ar” e as“dores do
parto”, parareproduzir aqui as expressdes usadas pel os pacientes. Os que se quei-
xam desses problemas geralmente ndo esperam tanto quanto os outros. Retomare-
mos mais detal hadamente essa questéo.

Através da grade no caso das recepcionistas que preenchem as fichas.
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A angustiaesta aqui ligadaaimpressdo, por parte do acompanhante, que o pacien-
te, jAmuito mal, estapiorando, isto &, que vai acabar morrendo na espera. Também
esta relacionada ao sofrimento, n&o aliviado, do doente cujas manifestacdes aca-
bam se tornando intoleraveis para quem o acompanha.

Em todo tempo que acompanhei os motoristas, raros foram os momentos em que
usaram asirene e andaram com vel ocidade.

Entendi melhor depois, quando, no decorrer do trabal ho de campo, dei-me contade
que, dentro de suas representacfes da urgéncia e da emergéncia, os médicos ten-
dem adar maisimportanciaaum problema (ou sintoma) quando acabou de aconte-
cer ou de manifestar-se. Essa constatag@o sera examinada a seguir.

“A0s usuarios que adiantam que seu caso é grave (“Morro de dor desde trés sema-
nas’), é respondido: “Mas justamente. Se vocé esta sofrendo ha trés semanas €
porque seu problemanéo éurgente!” (Dodier & Camus, 1997: 113, traducdo do autor).

Ver adefinicao do dicionario.
Sem formacdo médica e novos na fungdo de seguranca de hospital e de pronto-
SOCOrTo.

O que pode conseguir, o paciente que manifesta seu sofrimento é ser atendido, as
vezes, com maisrapidez, simplesmente paraacabar com a perturbaco ou ainquie-
tacdo que ele criana sala de espera.

Entre os quais 0s que remetem a categoria dos ditos ‘ casos psiquiatricos'.

Para retomar uma expressao muito ouvida, sobretudo por parte de residentes de
medicinaeenfermeiros.

Acidentes de moto, de carro, de trabal ho; quedas de cavalo, narua, no énibus, de
um lugar elevado.

Aforaaroupa rasgada, manchas de sangue seco, o fato de mancar.

A separagdo das competéncias médicas em especialidades, dentro do pronto-so-
corro, revela-se probleméti ca em termos de atendimento, pois geralmente os médi-
cos s6 atendem os casos que dizem respeito a sua especialidade. Quem néo é
pediatra ndo olha crianca (ver o caso do nenen que ‘virou os olhos’); quem néo é
ortopedista ignora os pacientes que estdo com um problema classificado pelas
recepcionistas como sendo da ortopedia etc. Chega-se assim a situagfes, como a
descrita, em que médicos e residentes desocupados e disponiveis ndo atendem
porgue o caso ndo diz respeito a sua especialidade ou ao estagio por especialidade
que estéo fazendo no pronto-socorro. A pertinénciade umainterpretacdo téo rigida
da atuagao por especialidades mereceriaser interrogada dentro de uma perspectiva
de melhorano atendimento.

Esse episodio representou um dos momentos em que duvidei de conseguir a dis-
tancia necessaria arealizacéo de um trabalho de campo no pronto-socorro.
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“Pode Esperar? Da para Aglentar?”:
a perspectiva dos segurancas,
porteiros e recepcionistas

O pessoa ndo médico do pronto-socorro mohiliza representacfes das urgénci-
as e das emergéncias que parecem, em diversos pontos, com as dos profissionais da
salde. Apresentam, porém, diferencas que, como as semel hangas, merecem ser aponta-
das.

Os SEGURANCAS E PORTEIROS

Antes de trabalharem no pronto-socorro, 0s segurangas, empregados de uma
empresa privada, trabalhavam em bancos e organizagdes publicas. Alguns, aliés, con-
tinuavam com esse primeiro emprego em seus dias de folga do pronto-socorro. Antes,
nuncatinham atuado naérea da salide, portanto, essa primeiraexperiénciaos colocava
nafrente de situagBesinéditas. Esse dado tem de ser levado em consideragéo naleitura
do que vem aseguir, pois Se 0s segurangas estivessem ocupando essafuncdo haalgum
tempo — como € o caso dos porteiros e das recepcionistas — ha de se pensar que os
dados de observaco e de discurso recolhidos a seu respeito poderiam ter sido diferen-
tes. Por exemplo, o fato de el es se mostrarem muito sensibilizados pel o que acontece no
pronto-socorro, e especialmente com os pacientes, pode estar ligado, ndo s6 a sua
identificacdo com pessoas que pertencem amesmacamadasocia que eles, mastambém
ao fato de que s8o novos no emprego.

Acostumados com o universo do pronto-socorro, as recepcionistas e os portei-
ros também apresentam o mesmo perfil sociol égico dos pacientes, porém mostram-se
indiferentes a muitas situactes que tocam os segurancgas. Quando comecei o trabalho
de campo, estes estavam descobrindo uma realidade que, mesmo se n&o a desconhe-
cessem por jaterem ido como pacientes ou acompanhantes a um pronto-socorro, ndo
conheciam a partir do lugar e dafungéo de seguranca.

INcoNFORMADOS E CRITICOS

Ficando 12h seguidas em pé! na entrada ou na sala de espera, 0s guardas
encontram-se como observadores de uma multiddo de situagBes que 0s deixam muito
criticos em relagdo ao que acontece No pronto-socorro e, especialmente, em relagéo ao
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comportamento dos médicos. Expressam suaindignagéo, no tom da confidéncia, con-
tando-me espontaneamente as coisas que os revoltam. No inicio, alguns deles chega-
ram até adizer que ndo iam ficar por muito tempo nesse emprego.

Eis alguns trechos de conversa representativos de seus comentérios criticos e
que testemunham sua sensibilidade a situagdo dos pacientes, até sua empatia:

[Dep:] O seguranga é surdo e mudo. Mas se eu contar tudo que vejo aqui, teria
bombas para muitos. Coisas erradas e coisas certas, vocé vai ver aqui, mas
vocé vai ver sobretudo coisas erradas. Aqui é um absurdo. [E, depois de ter
contado a histéria de um menino que, segundo ele, morreu no pronto-socorro,
por falta de cuidados:] A pessoa fica quieta, ndo diz nada, os médicos néo
prestamatencao. [ E, notomda ameaca] : Seeulevar minha mulher ou meu filho
etrataremdessejeito! (...) O outro dia, minhamulher levou a meninadavizinha
quetinha cortado o pé, desceramparaoraio X, esperaramumameiahoralaem
baixo, 0 médico estava assistindo O Ratinho! (...) Eles [os médicos] atendem
rapido s6 quem vem de ambulancia ou de bombeiros. Os outr os ficam sentados,
gue nem essa mulher que desmaiou. Se a cabeca dela bater nos ferros ou no
chao, vocéimagina... Segurei a cabega nasminhasmaos. Ela se queixava de dor,
chorava, mas néo ligaram para ela, até ela cair.

[Dep:] O seguranca tem que ser mentiroso, cego, mudo e surdo. (...) E um
trabalho dificil, vocé vé tantas coisas e nédo diz nada, nds vemos tudo que acon-
tece aqui. Eles[os médicos] nem olham na sala de espera. [ Conclui que é mais
facil e tranqiilo ser seguranca de banco].

[Dep:] O médico diz que ndstemos dé demais deles [ os pacientes], que tém que
ser rigidos, que ndo pode ter o coragdo mole. Dizem que 0s pacientes mentem,
mas eu tenho d6, ndo sou assim. Se eu ver que uma pessoa esta passando mal,
eu coloco ela dentro [da area de atendimento] . Se o médico achar ruim, pego o
nome dele e setiver qualquer problema, digo que ndo quis atender. Felizmente
essa situacao nunca aconteceu.

[ Dep:] Os médicos dizem para nds que os paci entes fingem, que a gente ndo deve
se sensibilizar, talvez sgja verdade para alguns deles, mas para a maioria esta
errado. Tenho dd. A gente olha para as pessoas e ndo pode fazer nada. E como
essa menina que esta chorando, o que qué ela tem? [ Depois de alguns minutos,
vai falar comela e volta dizendo:] — E a garganta, muito vermelha, inchada. [E
repete varias vezes.] — deve sentir muita dor.

[Dep:] [ Comentando a atitude de uma médica]: Que frieza, estudar tanto para
isso! E néo é porque a pessoa entra dentro [ da area de atendimento] queeles[os
médicos] cuidamdela, elesdeixam ela num cantinho, numa maca, eleste deixam
sem cuidados (...) 1sso é nosso [0 PS], isso é publico. Mas mesmo assim, somos
bem mal tratados.

Entretanto, os segurancas ndo deixaram o emprego. Mas o discurso foi mudan-
do. Menos revoltados e mais acomodados ao longo das semanas, continuaram achan-
do que o que acontece No pronto-socorro “ndo esta certo”, mas mostravam mais dis-
tanciaetranquilidade: “ aqui € bem pesado, masjame acostumei”; “tenho do, masagora
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me acostumei”. Até o maisinconformado no inicio, acabou achando seu trabalho “ gos-
toso” e explicava: “me gjuda atomar distancia, agora vejo um caso grave, uma coisa
absurda, eu dou risada. Esse trabalho € umaterapia’.

Somente um deles, um dia, ndo apareceu mais No Pronto-Socorro e passou a
trabalhar no port&o de uma outra entrada do hospital. Foi transferido de lugar porque,
segundo suas proprias palavras, os médicos e o chefe da seguranca o achavam “de-
mais emotivo”. “Umamédicame disse que eu erademais sentimental”, comentou ele,
lamentando ter precisado deixar esse trabalho porque “gostava de gjudar” apesar de
gue “no pronto-socorro, muita gente tem o coragdo ruim, sobretudo os médicos’. Ale-
gou ter presenciado véarios comportamentos “errados’ por parte da equipe médica e,
entre eles, relatou o caso de dois pacientes “ que [os médicos] deixaram na espera’ —
“um com hemorragia’ e um outro “ que desmaiou” — e que, sem autorizagdo dos médi-
cos, elelevou paraaareade atendimento, iniciativas que certamente estavam naorigem
de sua saida do pronto-socorro: “ desmaio, hemorragia, tem que entrar direto!” excla-
mou indignado, acrescentando que ndo estava com vontade de se tornar “insensivel”
e que “setiver que perder o emprego vou perder, mas ndo vou mudar”.

As criticas dos guardas mostram claramente que suas representacées do urgen-
te, suas apreciacBes do que “pode esperar” e do que necessita de um atendimento
rapido, entram em conflito com o que o cotidiano do pronto-socorro reveladas préticas
dos profissionais em relagdo a urgéncia. Porém, a manifestacdo desse confronto por
parte deles ndo passa, geralmente, de severos, mas discretos, julgamentos, e ficaimper-
ceptivel ao observador exterior.

URGENCIA/EMERGENCIA: UMA DISTINGAO OBSCURA

Talvez por serem NOvos No pronto-socorro, mas Nao necessariamente, 0s segu-
rangas ndo tém nenhumafamiliaridade com adiscriminagdo entre urgénciae emergén-
cia. Apesar de suafuncgéo os levarem a recorrer a essa distingéo e terminologia com
freqiéncia— “toco duas vezes na campainha no caso de uma emergéncia’, “aqui é so
urgéncia-emergéncia’ — as diferencas entre as duas categorias de urgéncia como seu
significado proprio ndo é nada claro para eles. Nisso, ndo diferem dos usuérios.

Se, de um lado, entendem que certas urgéncias sao mais graves do que outras,
do outro lado, ndo sabem muito bem as quais se aplicam ostermos ‘ urgéncia’ e‘emer-
géncia’ . as vezes, apresentam as urgéncias como sendo mais graves do que as emer-
géncias, mas também dizem o contrério; as vezes, as urgéncias e as emergéncias sao
tudo que chega no pronto-socorro, étudo igual e ‘urgénciaemergéncia’ setornauma
palavrasd. Asvezes, é 0 proprio meio de transporte que traz o paciente que determina
se éurgéncia(ambulancia) ou emergéncia(bombeiro), sem queo critério de gravidade
sgjalevado em conta na distinggo entre as duas, assim como mostram esses trechos de
suas falas: “Um toque [de campainha] é quando € uma emergéncia ndo muito grave;
dois toques é quando vem o Resgate, vocé ja sabe”; “ Campainha é urgéncia. 1 toque:
menos grave. 2 toques: mais grave”; “ Dois togques é quando € uma urgéncia, quando
é grave’; “Dois toques é quando é urgéncia emergéncia’; “Emergéncia é bombeiro,
dois toques; urgéncia sdo as ambulancias, um toque”; “ Se tivesse sO urgéncia emer-
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géncia aqui, ndo teria tantas pessoas’; “Urgéncia emergéncia, acho que € a mesma
coisa. Que nem esse cara. Pode esperar”; “ A emergéncia étodosquevémai... A urgén-
cia é quando esta ruim, quando esta nas Ultimas’; “Urgéncia tem que intervir rapido
(...), emergéncia sdo essas pessoas [0s pacientes esperando]”; “ o que elatem demora
para curar, o tratamento € demorado, ndo é agora que elavai melhorar, néo é urgente’
(Grifosmeus).

Apesar de terem uma compreensao variavel do que s8o uma urgéncia e uma
emergéncia, os segurancas nao deixam de ter uma apreciagdo do que égrave, quer eles
chamemisso ‘urgéncia , ‘emergéneia ouainda‘urgénciaemergéncia . E, apesar dendo
ser sua funcéo declarada, eles observam os pacientes com atencéo, preocupados em
presenciar os indicios de um possivel caso grave.

OBSERVACAO ATENTA E SENTIMENTO DE RESPONSABILIDADE

Entre todos os profissionais do pronto-socorro, 0s segurangas sdo 0s Unicos,
com 0s porteiros, que véem o que acontece na sala de espera adulto. A peguena sala
onde se encontram as recepcionistas ndo da visdo para as salas de espera (adulto,
infantil), mas para uma parede e um rel6gio,? e quando saem desse lugar paraentrega-
rem asfichas nas areas de atendimento, el as atravessam rapidamente 0s espacos reser-
vados ao publico sem olhar paraele. No que diz respeito aos profissionais de salde, ja
vimos que eles geralmente ndo vao para as sal as de espera, e quando as atravessam, é
também de maneiraapressada. “ Os médi cos passam correndo pelasalade espera’, “ os
médicos nunca estdo por |&’, observam os segurangas. Alias, discursos de médicos
confirmam o que a propriacobservacdo levaapensar, asaber, que suaauséncianas salas
de esperae arapidez de suapassagem por elas sdo voluntérias. “Nao fico fora, ndo vou
nasalade espera’, diz esse médico (responsavel pelatriagem clinicado pronto-socorro
infantil) que explica os motivos de sua atitude da seguinte maneira:

[Dep:] Seolhasse para eles, se passasse no meio deles na sala de espera, daria
para ver quem tem que ser atendido, mas néo fago, ndo posso, nenhum dos
médicos do pronto-socorro faz. Eu passo, dou uma olhada mas ndo mais, néo
olho para eles. Se eu olhar véo achar que estou dando risada, ndo da para
passar entre eles, elesvao achar que ndo faco nada. Eles vao mefalar, ndo vou
poder trabalhar mais.

Os Unicos observadores da sala de espera do pronto-socorro adulto® sdo, en-
t80, 0s segurangas e porteiros: € a eles que esta abandonada essa tarefa que, aliés,
levam muito asério. Intrigaconstatar o quanto, apesar de ndo terem nenhumaformacéo
médica e ndo estarem explicitamente encarregados da triagem médica dos pacientes,
el es desempenham suatarefa de observagé@o néo s com aplicagéo, mastambém com o
sentimento de serem responsaveis por tudo que acontece na sala de espera, inclusive
pelo estado de salide das pessoas que estdo aguardando. Os segurangas e porteiros
vivem a eventualidade temida de um paciente passar mal — desmaiar, por exemplo —
€omo uma coisaaser absolutamente evitada. Interiorizaram que é de suaresponsabili-
dade impedir esse tipo de situac&o, como se dependesse deles, de sua competéncia ou
incompeténcia, acontecer ou Ndo: “a gente tem que se proteger no caso de problemas,
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[diz esse guarda da entrada], pois tudo que acontece na sala de espera é problema
nosso, é da nossa responsabilidade. E o que dizem os médicos parands’.

N&o deu para saber com certeza se este sentimento € o resultado daincorpora-
¢80 pelos segurancas e porteiros de uma responsabilidade que os profissionais de
salide passam para eles, de maneiraimplicita ou explicita, ou se so eles mesmos que
fazem uma interpretacéo exagerada de sua fungdo de seguranca ou se €, ainda, uma
mistura dos dois. Mas, com efeito, eles sdo encarregados de avisar um médico naérea
de atendimento quando presenciam que “uma pessoa esta passando mal” e essa atri-
buicéo pode estar na origem de seu sentimento de responsabilidade. O fato é que eles
se consideram responsaveis pel os pacientes que aguardam, e mais do que 0s proprios
profissionais de salide que | hes deixam atarefa de olha-los atenciosamente para poder
intervir atempo, caso precisar. Dai a seriedade e a preocupagao com as quai s desempe-
nham seu papel devigia.

A contrapartidaval orizante € o orgulho que os segurancas tém por suahabilida-
de em ver e perceber “as coisas’. Contando-me uma histéria de ladrdes que tinha
reparado na rodoviaria, um dos guardas declarou possuir um talento especia para
“sentir essas coisas’: “é como no PS, eu olho, olho, olho e vejo quando a pessoa nao
vai bem ou estapassando mal” . Aliés, os médicosjalhe disseram que“ paraisso, tenho
notal0” equeele é“muito bom paraver quem ficadoente ou quem vai passar mal, para
ver 0s pacientes que precisam: eu vejo quando a pessoa tem falta de ar e vai cair no
chdo”, diz ele, exemplificando com o caso de umamulher que tinha desmaiado alguns
dias atras na sala de espera (situagao que também presenciei). Elefoi o primeiro, entre
0S segurancas e porteiros, areparar que elaia desmaiar e, por isso, precipitou-se para
“pegar acabegadamulher” antesdeelacair, para“acabeganéo bater nochéo”: “elaera
muito gorda, entdo imagina com todo esse peso, a cabeca bater no chéo, pode se
matar”, comentou ele.

Um dos porteiros do hospital, 0 mais antigo nessafungéo, procurase distinguir
dos segurancas justamente por sua aptiddo agugada em reconhecer “quem esta pas-
sando mal”. Afirmasuacompeténcianaleiturados sinais de gravidade, negando ados
guardas: “ndo sabem”, “erram”, “néo servem para trabalhar, ndo tém preparo”, diz a
respeito deles. Sente-se muito importante, e até indispensavel, por ter essafaculdade e
declaracom muito orgulho: “os médicos nuncavao metirar dolugar”. Alias, ele sempre
insistiu, em nossas conversas, em dizer o quanto os médicos 0 acham competente.

Cada seguranca e porteiro tendo interiorizado que o0 seguranga ou o porteiro
‘bom’, éesseque ‘sabever’, pressentir, ‘ reconhecer’ 0 que é grave ou que podevir ase
tornar comotal, existe, entre eles, umacompeti ¢do que se expressano campo dacompe-
téncia em ler os sinais de urgéncia. Os pacientes se tornam, as vezes, vitimas dessa
rivalidade na medida em que sdo objetos de ordens contraditérias. E o que aconteceu,
por exemplo, aum homem de uns cinqlientaanos que chegou em pé no pronto-socorro,
mancando e com sangue Seco No rosto e na cal¢a rasgada. Quando passou a porta de
entrada, o primeiro seguranca pediu paraeletirar o chapéu: o homem tinha os cabel os
chelos de sangue e umaferidano crénio. Vendo isso, 0 segurangao mandou direto para
area de atendimento médico e falou que faria sua ficha depois. Para ele, entdo, esse
paciente ndo podia esperar: 0 que tinha podia ser alguma coisa grave, assim comentou
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comigo. Quando o homem chegou na frente da porta da area de atendimento adulto e
tentou entrar, o porteiro* que fica nesse lugar também pediu para ele tirar o chapéu.
Olhou paraa cabeca e mandou o homem entrar nafilaparapreencher suaficha. Achou
gue ele podiaesperar. Como o0 homem falou que o seguranca da entradatinhadito para
eleentrar direto, o porteiro respondeu com autoridade que ndo erao caso, evoltou alhe
indicar arecepcdo com um dedo firme, diregdo que 0 homem seguiu seminsistir.

Numerosas s80 as situacfes em que um guarda se acha mais competente na
leiturados sinais de gravidade do que um outro. Alias, em Ultimainstancia, € sempreo
que fica na porta da area de atendimento adulto que impde seu ponto de vista e sua
autoridade. Poisé€elequelibera, ou ndo, aentradado paciente. Presenciei umasituagéo
em gue o porteiro da entrada da érea de atendimento até ameagou 0s segurangas — que
tinham aberto a portano seu lugar parafazer entrar um doente que achavam urgente —
de botar o paciente fora“ caso ndo for grave”.

Os SiNals

O que derta esses observadores da sala de espera do pronto-socorro? Quais
sdo ossinaispor eleslevadosasério? Deumamaneirageral, S50 0s mesmos que foram
apontados para os profissionais da salide, porém com diferencas e divergéncias signi-
ficativas. Assim, ao contrério do que foi observado com os médicos, as manifestagdes
de sofrimento e de medo tém um alto valor mobilizador para os segurancgas que as
encaram como indicios de possiveis urgéncias. Ficam de olho nos pacientes que ex-
pressam esse tipo de manifestagdes e € geralmente para estes que chamam a atencéo
dos médicos. Paraeles, quem estdcom muitador ndo pode esperar; € o queindicam ndo
tanto seus discursos quanto seus comportamentos. Tentam apressar o atendimento
dos pacientes que sofrem (especialmente quando se trata de mulheres e criancas) indo
primeiro falar com um médico ou um enfermeiro dentro da area de atendimento, ou
colocando o paciente direto dentro da area.

Jafoi assinalada a preocupacdo especial de certos guardas com as pessoas se
gueixando de colicas renais. Entre as varias situagdes nas quais presenciel suaimpor-
tancia, teve uma em gque um seguranga chamou a aten¢do do médico-chefe do pronto-
SOCOrro para uma moca que estava de cocoras, encostada na parede e manifestando
muitador. “Elaestacom célicarenal”, falou paramim antesdeir a procurado médico
gue a atendeu em seguida. Mas o segurangateve de justificar sua atitude, pois o filho
de um outro paciente, sentado em uma cadeira de rodas, reclamou dizendo que estava
esperando avez de seu pai hahoras. O guardalhe explicou que asdoresdacolicarenal
sdo “horriveis’. O argumento do sofrimento insuportavel aparentemente convenceu o
filho de que o caso da moga era mais urgente, pois concordou dizendo que, de toda
maneira, no caso de seu pal “ndo tem curd’: “estd com adoencga de chagas’ daqual se
morre, entdo “nao tem pressa’.

De maneira geral, 0s segurancas sdo atentos a aparéncia fisica e aos comporta-
mentos dos pacientes, assim como as expressdes de seu rosto, isto €, atudo o que ele
ofereceaver ealer: cor, I&grimas, respiracéo dificil, sangue, dor, medo, pavor, fraquezaeic.:

76



[Dep:] [tinha] umamulher esperando aqui, gritando o tempo todo, estava olhando
para ela fazia tempo, de repente parou de gritar. E nesse momento que voltei a
olhar para €ela, os olhos se fechavam, sabe assim os olhos se fecham, eu vi o
momento dela cair, ela comegou a cair, chamei 0 outro seguranga, o médico
pegou ela, segurel a cabega dela para ndo cair no chao, foi levada para dentro.

[Dep:] Vi que estava mal porque a carteira dela caiu no chéo e ndo pegou. Fui
ver ela, ela disse que ndo sabe o que esta acontecendo com ela, mas que temum
problema na vista e ndo vé mais nada. Peguei €la para levar para dentro, mas
comegou a cair. Segurel a cabega para ndo bater no chao.

[Dep:] Vocéolha, se o paciente estiver ensanglientado € emergéncia.

[Dep:] Nao tinha dito? Ele chegou morto. Parada cardiaca. O cara esta tudo
roxo e VOCé viu 0 sangue que saia da boca?

[Dep:] Faz quarenta dias que trabalho aqui: ja vi cinco mortos, trés paradas
cardiacas e dois esfaqueados. Sei quem é morto ja na porta de entrada porque
guem tem parada cardiaca é roxo.

[Dep:] Eu olho, eu vejo, se a crianga ndo esta acordada, se ndo estiver..., levo
correndo para o PSinfantil; isso ndo significa que sea crianga estiver acordada
nao necessita atendimento, mas ai ja ndo é aquela correria.

[Dep:] Quando o cara chega apavorado, descendo répido do carro, vocé ja
sabe que é emergéncia.

[Dep:] Estranho, sentada ela parecia bem, e ela parece ruim agora. N&o vi.

[Dep:] Vocé vé esse mogo, estd com 17 anos. E muito magro, nfo sei o que ee
tem... Aids...

Se 0s segurangas procuram, no rosto e nos comportamentos dos pacientes, 0s
indicios de uma possivel gravidade, eles também se baseiam no que dizem e, neste
aspecto, ainda se distinguem dos médicos:

[Dep] A amiga dela disse para mim que era aborto, que estava sangrando, eu
disse: — psssittt! Entre direto! Disse que esta gravida de cinco meses!®

[Dep:] [Uma mé&e entra na sala de espera segurando uma menina que parece
muito fraca. O seguranca vai atrasdela elhe pergunta:] — O que aconteceu com
amenina?. — A pressio dela caiu muito, esta para baixo, [responde a mae]. [O
seguranca) : — Essa entra direto. Qual aidade dela?. —10 anos. [Indica paraa
mae a entrada da area de atendimento infantil]

Os pacientes que se queixam de muitador, de pressdo altaou baixa, defatadear,
de dor no brago e no peito, assim como as mulheres grévidas que dizem estar com dor,
chamam a atencdo dos guardas.® “As gravidas, as colicas renais e as crises
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broncopulmonares, acho que esses tém que entrar direto. Quem esta com dor no peito,
no braco e faltade ar, também. Enfarte”, falaum segurancga. E paraprovar que ele esta
certo, relata-me em seguida umadiscuss&o que teve com umaenfermeirapor ter coloca
do direto nasala de emergénciaumamulher que estava naespera. Diz ter tomado essa
iniciativaporque, haconversaqueteve com a paciente nasalade espera—foi conversar
com ela, pois“vi que ndo estavabem” —ela se queixou de dor no peito edefaltadear:
“isso é enfarte!”. Quando aenfermeiraviu a paciente na sala de emergéncia, repreen-
deu o guarda e mandou a mulher aguardar fora. “Pode esperar, € crise convulsiva, ndo
éenfarte”, elateriaafirmado. E apaciente morreu porque, afinal, eraum enfarte.

Esse exemplo ndo somente mostra aimportancia conferida pel os segurancas a
certos sintomas e a atengdo que dao a queixa dos pacientes. | ndicatambém uma outra
constatacéo: o fato de deixar aos segurancas um papel téo ativo, importante e primeiro
natriagem médica,” acaba desembocando, de vez em quando, em conflitos de compe-
téncias com os profissionais da salide (o que também acontece, pelas mesmas raz0es,
COom as recepcionistas, como serd visto a seguir). A responsabilidade e o papel atribu-
idos aos segurancas na sala de espera se traduz, em certas ocasioes, pela contestacéo
da apreciacdo médica: eles acham que sabem melhor da gravidade do estado dos paci-
entes— que observam e com quem conversam —do que os que “nem olham paraeles’.
Dai também o julgamento severo —“estaerrado”, “ndo estacerto” —em relagdo ao que
véem no pronto-socorro, especialmente por parte da equipe médica.

Voltando a exposicéo dos sinais levados a sério pelos guardas, constata-se que
qualquer problema que envolve a cabega, ou que estanelalocalizado, também tende a
ser considerado como urgente, quer seja manifesto (corte, sangue, inconsciéncia) ou
ndo (o paciente se queixa de um problema nessa regi&o do corpo: bateu a cabeca, esta
com muita dor de cabega, tem problema na vista...). Varias citagdes j& mostraram o
guanto “acabeca’ € presente nos seus relatos de casos graves, e especial mente nos de
desmaio, sinal de urgénciapor exceléncia: “néo pode bater acabega’, “ segurei acabeca
parando bater”, “ qual quer pancada na cabega é urgéncia, mesmo que ndo sangre” etc.
A cabeca € a parte do corpo objeto damaior atencéo e das suspeitas mais sisteméticas
em termo de gravidade. Tudo que Ihe ocorre diretamente (choque, corte, dor) ou que
afeta o que é concebido como dependendo dela(consciéncia, vista), étido como poten-
cialmente grave. A cabegatem de ser preservada, imediatamente cuidada: n&o ha pe-
guenos problemas entre os diversos que acontecem com ela.

Da mesma maneira, qualquer pessoa que esta com sangue, ndo sd na cabega
mas em qual quer regi&o do corpo, alerta os segurangas e mobilizasuaatencéo, quer sua
aparéncia sejaou ndo impressionante em termos de ferimento visivel, quer seu sangue
esteja seco ou que ela esteja sangrando. Muitas vezes procuram apressar o atendimen-
to desses pacientes. O mesmo acontece com as pessoas que ndo parecem firmes na
maneirade andar ou de ficar sentadas.

A CONFIANCA NOS PACIENTES

Dito isso, 0 maisinteressante ndo é tanto insistir naenumeracdo dos sinais que
suscitam amobilizacdo dos guardas quanto sublinhar que se baseiam no que os pacien-
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tesddo aver e dizem: acreditam em seus comportamentos e falas. A escolhado verbo
‘acreditar’ ndo éfortuita, pois, o que talvez mais impressione em inlmeras atitudes e
falas de médicos e enfermeiras, € sua desconfianga nos pacientes. Apresentados e
considerados‘ignorantes’, ‘ mentirosos, ‘ atores', ‘ pregui¢osos, ‘fracos', ‘ espertinhos,
gue tentam enganar os médicos ou se aproveitar do pronto-socorro para satisfazer
necessidades nao médicas,® suas queixas, falas e atitudes sdo suspeitas de falsidade,
por ignoranciaou por fingimento. Pelo crédito que d&o aos pacientes, 0s segurangas se
distinguem nitidamente do conjunto dos profissionais que atuam no pronto-socorro.

Os porteiros, funciondrios ja antigos do hospital, compartilham e expressam a
mesma desconfianca que os profissionais de salide (as recepcionistas também). Suas
falas arespeito dos pacientes sdo a reproducado do discurso dos médicos. Na perspec-
tiva desses profissionais, apreendida através de suas criticas ao trabalho dos seguran-
cas, suspeitar dos pacientes € uma marca de experiéncia. Os trechos seguintes de uma
conversaquetive com um del es sdo bem representativos dessavisdo, ao mesmo tempo
desconfiada e depreciativa, dos pacientes:

[Dep:] Vocé acabou de pronunciar uma palavra importante: desmaio. E uma
das coisas maisimportantes que temos que saber reconhecer. Desmaio pode ser
emergéncia, pode ser enfarte, pode ser derrame. O verdadeiro, ndo o fingido. E
importante saber [ reconhecer umdo outro] paraevitar o desgaste do corpo. Em
vez de vocé ter que carregar a pessoa, colocar ela numa maca, ela entra em pé.
[ Explica que se sabe quando o desmaio esta fingindo porque‘ osciliosvibram'].
[ E que quando a pessoa esta desmaiada] ‘ deverdade', [ selevantar o braco dela
acima da cabeca e deixar tombar, ele cai em seu rosto] . [ Enquanto quem finge,
gue nem ‘o psicético’, guarda o brago erguido ou larga no ombro]. Vocé sabe
como fazem os médicos para saber? Eles torcem o mamilo da pessoa, sgja
homem ou mulher. Ja vi, a pessoa desmaiada de verdade, ela ndo sente nada.
(Grifo meu)

E mais adiante, naconversa:

[Dep:] Nao tem ninguém na sexta porque € final de semana, é diversdo. O
sabado e 0 domingo € s6 urgéncia. Na segunda, o pronto-socorro enche. O cara
bebe o final de semana todo, enche a cara, perde a hora do servigo evai para o
pronto-socorro para conseguir um atestado médico. Ou esta se sentindo mal
porque bebeu o final desemanatodo (...). O problema éafalta deinformagdo. O
povo ndo sabe. Qualquer dor para eles é urgente. O PSé para vir quando vocé
precisa de um exame aprofundado, uma tomografia, um raio-X, sendo vocé vai
para o posto de salde. Mas eles ndo querem levantar as seis da manha para
marcar uma consulta, entdo vém aqui e ndo podemosrecusar eles. (...) Quando
eu era moleque, ndo se ia no médico. Morava num sitio, minha mée dava
remédios caseiros. Tenho duas cicatrizes, uma é plastico quente que caiu no pé,
n&o fui no médico. Hoje, o cara temum cortinho na méo, ja vemaqui! (...) Eles
dizem ‘passel mal, passei mal’, para eles ‘passar mal’ é ter uma dor, uma
dorzinha, na perna, na barriga e eles dizem que passam mal! Eu passo mal
guando tenho umadiarréia, uma dor de cabega forte. Tem pessoas que vém aqui
para uma dor de cabega que ja tém desde uma semanal!®
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PRECONCEITOS E DISCRIMINACAO

Dois tipos de pacientes ndo suscitam muito d6 por parte dos segurancas, bem
ao contrario. Pelos que chamam de ‘drogados’ e ‘ bébados',° sentem desprezo e, com
eles, seus comportamentos sao bem diferentes. Segundo as circunstancias, ficam ru-
des, agressivos ou totalmenteindiferentes. Também zombam deles com usuérios, médi-
cos, enfermeiros cujacumplicidade, nesses momentos, se assenta nos Mesmos precon-
ceitos, amplamente compartilhados. Apesar desses pacientes serem, muitas vezes, co-
letivamente ignorados, a ponto de parecerem invisiveis na sala de espera do pronto-
socorro,™ eles ndo deixam de ser discretamente observados pel os segurangas. Porém,
nao é porque seu estado é considerado como possivel mente urgente, ou podendo vir a
setornar sério. Os guardas estdo atentos a eles parareprimir, atempo, possiveis com-
portamentos julgados ndo desejaveis, perturbadores, ou ainda perigosos para 0s paci-
entes e 0 pessoa do pronto-socorro.

Os'bébados’ e‘drogados caem forada categoriados ‘ pacientes’ e, por conse-
guéncia, dascategoriasda‘urgéncia eda‘emergéncia’, pois0s segurangas acham que
ndo sdo doentes na medida que o estado no qual se encontram, mesmo que ruim,
mesmo que grave, € o resultado do que chamam “uma escolha’, em outros termos,
estdo assim porque “ querem”. S&o viciados e vicio ndo € doenga. Eles so atrapalham o
atendimento das outras pessoas que, por serem consideradas ‘pacientes merecem
atencdo e cuidado. Assim, € comum ouvir por parte dos segurangas, frases como:
“paciente eu respeito. Agora bébado e drogado, se encarar, apanha’ ou, ainda, “vim
aqui paratrabalhar... etenho que cuidar de bébados! E tantagente aqui, morrendo!”. As
raras vezes que observei guardas barrando a entrada do pronto-socorro a usuarios
guerendo consultar, tratava-se sempre de pessoas alcoolizadas. Sdo também esses
pacientes que, muitas vezes, sdo amarrados em umamacano meio dasalade esperae
deixados assim, no chéo e nafrente de todo mundo, até serem atendidos.*> Os comen-
tarios e as reagdes das pessoas que passaram por essa situagdo mostram o quanto
viveram-nacomo humilhante.

A desconsideracado pelos ‘bébados' evidencia-se nas falas dos segurangas, em
Seus comportamentos, e também nas situactes nas quais estdo envolvidos. Eis alguns
casos representativos ndo somente de suas atitudes e reagdes com esse tipo de pacien-
te, mas também do consenso geral no qual elas seinserem:

Caso 1: Um homem de cinquienta anos chega ao pronto-socorro transportado por uma
ambulanciado 192. Estéalcoolizado e foi encontrado deitado narua. Desce da
ambulénciaajudado pel o motoristaque o deixanasalade espera. Va andando,
em equilibrio muito precério, até umacadeiraonde se sentae pde suacabeganos
joelhos, cercadapelosbragos. E ficala, sem que ninguém desse aimpressdo de
ter notado sua presenca. Depois de quinze minutos, levanta, andando como se
fosse cair acadapasso, naindiferencageral. Dirige-se asaida, perde o equilibrio
evai bater vérias vezes contra a porta de entrada. Passa ao lado do seguranca
que ndo parece vé-1o, e comegaadescer arampade acesso, cambal eando. Tensa
com asituagdo, pergunto para 0 seguranca da entrada, com quem estou justa-
mente_conversando, se ndo pensa que o homem precisa de gjuda. S6 nesse
momento parece perceber sua existéncia e responde, com indiferenca: “é um
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bébado” . Olhaparao homem que continuadescendo sem firmeza, até o momen-
toemquecai eficadeitado no ch&o, nacal cadaque beiraarampade acesso. Af,
0 segurangaviraacabeganadiregdo oposta, e voltaafalar comigo sobre coisas
que ndo tém nada a ver com a cena. Como expresso, de maneira insistente,
minha preocupagdo com o homem, agoraimavel no chéo, o segurancaentrana
sala de espera e volta dizendo que avisou alguém. Mas, depois, parece se
esquecer dele e ninguém — paciente, acompanhante, funcionario, profissional de
salide—saiu do pronto-socorro paradar umaolhadanaquel e homem, paralevé
lo de volta a sala de espera, para atendé-lo. Ficou horas deitado na calgada do
pronto-socorro, sem receber a minima atengéo, transparente ao mundo que se
movimentavaem redor dele.

Caso 2: Chegaumaambulanciado 192. Através do para-brisa, o motoristafaz o gesto
debeber parao segurancadaportade entrada. Assinala, dessamaneira, que esta
levando um paciente al coolizado e que precisade auxilio paratira-lo daambu-
lancia. O segurancaresmunga, masval gjudé-lo aacordar apessoaelevé-lapara
dentro dasalade espera. Ai, 0 motoristabota o paciente em umamaca. Estediz
que ndo quer, cominsisténcia, tental evantar, mas ndo consegue, efica. Voltando
para a ambulancia, o0 motorista fala para 0 seguranca descontente: “n&o tem
jeito, estou obrigado apegar, sendo € omissdo de socorro”. E vai embora. Uma
pessoa na espera fora, que presenciou a cena toda, fala para o seguranca: “E
segundal”.

Caso 3: Um paciente esta sendo contido violentamente. Segundo um enfermeiro, ele
estdem comaalcodlica. Os enfermeiros o xingam e pisam em seu peito e em seu
pescogo. Amarram seus pés e maos, e quando falta apenas o peito, e portanto
ndo hd como o homem se soltar, um dos enfermeiros se utiliza de um lencol,
pondo-o embolado no rosto do homem, como se simulasse uma tentativa de
asfixi&lo. Os enfermeiros riem e se divertem. Os segurancas também. Logo
depois, conversando com um dos segurangas obtenho aseguintefala: “esseai é
fregués antigo; se deixar, quebra tudo; geralmente sdo os enfermeiros [que o
contém]”. A cenaacontece na sala de espera do pronto-socorro adulto, ao lado
do pilar. E 0 homem fica |4 amarrado. Os outros pacientes viram a cena, e
poucos tiveram reagdo. Futuramente, viria a saber por um seguranga que a
inteng&o do enfermeiro ao pdr o lengol no rosto de quem é contido €justamente,
através do medo de ser sufocado, conseguir acalmar apessoa. Algumas semanas
depois, um guarda vem me perguntar se eu ponho no meu relatério os casos
onde os pacientes sd0 “ maltratados’ . Uso como exemplo o caso do homem que
foi contido com violéncia, entdo aconversaprossegue, e ele merelataum outro
caso. Um paciente muito nervoso estavasendo contido “ deformaerrada’ pelos
enfermeiros, um médico presenciou e os repreendeu. Assim que ficaram sos
com o paciente, colocaram um lencol em seu rosto paraque pudessem aplicar a
injecdo. Segundo 0 seguranca, € para“dar medo” . Assim sendo, tal procedimen-
to se mostramuito “ eficiente”, porque amedronta a pessoa que mesmo “ amar-
radacorretamente” aindatem movimentos que dificultam aaplicacéo. O guarda
deve ter achado a cena muito humilhante, pois acabou concluindo: “deu uma
dd”. O caraolhou parao enfermeiro com magoal |maginavocé amarrado com
pano no rosto!
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Caso4: X, encarregado de passar ordens para os segurangas, vem pedir queimpegam a
entrada de duas pessoas especificas no pronto-socorro. Ao perceber minha
presenca, enfatiza: “sO se vier machucado; iSso € respeito com as pessoas que
estdo ai”. Passados alguns minutos, quando X ainda se encontra na porta,
apresenta-se uma das duas pessoas proibidas de entrar. E um homem, com
aparénciade andarilho e alcoolizado, que chegadizendo que quer “ver o médi-
co”. Impedido pel os segurancas de entrar e fazer suaficha, o homem senta-se a0
lado daporta, do lado de fora, e comegaaresmungar dizendo quetem direitos.
Vem ent&o a portaum médico que daumabreve olhada no homem, e comenta:
“quer fazer ficha na psiquiatria; internagdo”. E vai embora. Um paciente na
esperaforaque presenciou acenase exclama: “nossa, que milagre! Um doutor
veio aqui ver o paciente!”. Mas como depois dessa brevissima consulta, o
homem continuabarrado, entendo que o médico deveter julgado queo caso dele
nao é do pronto-socorro. Aparentemente livrado daresponsabilidade de barrar
esse paciente, 0 segurancacomenta: “o médico olhou, ele sabe”. Pergunto-lhe se
0 homem nao tem direito aum atendimento e el e responde: “bébado assim néo;
ele quer ser internado”. Um outro guarda acrescenta paramim: “sabe qual éa
instrucdo para os segurangas de azul [de empresa] ? Para cara pingaiado que
encher o saco, da borrachada no coco”. Entendo também algumas frases do
homem barrado que fala: “se eu vim aqui, € porque eu preciso, sinto fragueza,
tremedeira, hospital tem que atender”. Contrastando com aopini&o do primeiro
seguranga, um porteiro me diz discretamente que ndo acha certo tal procedi-
mento, que se deveria pelo menos deixar 0 homem entrar, para entdo explicar-
Ihe que ainternacéo néo serafeita. Vou falar com o médico que olhou 0 homem
e pergunto se este ndo tem direito de ser atendido. Responde-me que apenas
aguardaachegadado médico psiquiatra, paraem seguidachamar o homem para
receber atendimento. Questiono ent&o 0 segurancaque me parece ser, portanto,
o responsavel pelando entrada do paciente, e este mediz: “hoje elendo vai ser
atendido”. Afinal, 0 homem continuou sentado do lado da porta de entrada, e
cada vez que identificava alguém de branco chegando ou saindo, levantava e
punha-se a pedir atendimento, sendo facilmente dispensado.

No pronto-socorro, 0s pacientes que, de uma maneira geral e consensual sdo
pouco levados a sério, objetos de desconsideragéo e de ironia, sdo os ditos ‘ drogados’
e ‘bébados’, as mulheres que chegam, gritando e/ou chorando, assim como os pacien-
tes (homens ou mulheres) que apresentam um estado de grande nervosismo. Importa
assinaar que todos tém em comum serem considerados e designados como ‘casos
psiquiatricos’.

As RECEPCIONISTAS

Por preencherem as fichas dos pacientes que chegam no pronto-socorro, as
recepcionistas desempenham um papel muito importante na triagem. N&o receberam
nenhumaformacéo naareamédica e dizem geralmente ter aprendido seu trabalho uma
vez nafuncgao, gracas aajudade umarecepcionistamais experimentadaque lhes expli-
cou como e o que fazer. “No inicio, vocé ndo sabe o que €, 0 que ndo €, ficaque nem
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barata tontal”, lembra-se uma delas. S0 em trés na recepcdo das 7h as 19h. Depois
desse horério, chegam outras trés que ficam até as 23h, quando sdo substituidas por
outras duas que trabalham até as 7h da manh&. Se os segurancas e porteiros séo todos
homens, narecepcéo so trabalham mulheres.

No momento do preenchimento daficha, as recepcionistas pedem variasinfor-
magdes ao paciente (ou a seu acompanhante). Primeiro, seus dados pessoais: nome,
enderego, estado civil, nivel deformaco escolar. Elastambém pedem qual ésuareligido
para, segundo €elas, “saber se a pessoa aceita ou ndo a transfusdo. Assim no caso de
problema, o médico esta protegido”. Naficha, acor do paciente hade ser mencionada,
mas para conseguir um dado de téo imediata visibilidade, as recepcionistas néo preci-
sam perguntar e 0s pacientes ignoram a anotacao dessa caracteristica. Depois, através
de perguntas breves como “consulta para qué?’, “ o que aconteceu?’, “qual o proble-
ma?’, elas obtém as informagdes a partir das quais decidem que tipo de médico o
paciente vai consultar (clinico geral ou especialistas) e, também avaliam aurgénciade
seu problema, se ele deve ou ndo passar na frente de outros. S8 elas que colocam as
fichas nas caixas reservadas aos médicos® e, quando acham que um paciente néo pode
esperar, colocam sua ficha na frente das outras. Neste caso, acontece também delas
chamarem a atencdo de um médico ou, ainda, mandarem o paciente entrar direto nas
areas de atendimento.

[Dep:] Euja sei quemvou levar 14 [érea de atendimento] e quem vai ficar na
sala. \Vou ver o médico na sala de emergéncia... Célica de rim, sutura entra
direto. E emergéncia por mais|eve que sgja.

[Dep:] Quando achamos que ndo é grave, que pode esper ar, colocamos na caixa
[da triagem clinica geral] para o médico ver e encaminhar. Quando achamos
gueégrave, o coragao, umador aqui [aponta o peito], colocamosa ficha dentro
[da area de atendimento] . Assim, o médico ja sabe. Para sutura também, aficha
édentro.

[Dep:] As vezes a gente se engana, mas pelo que eles[os pacientes] dizem, da
para saber.

[Dep:] Sefor problema de menstruagéo é o ginecol ogista, se € uma dor [ mostra
aparte decimado corpo], éoclinicogeral.

As informagdes que as recepcionistas conseguem, oralmente, dos pacientes
sobre seu problema s80 pouco numerosas, pois, como veremos mais adiante, eles
geramente respondem brevemente. No momento em que preenchem aficha, elas se
apoiam, também, em elementos de ordem visual e avaliam o estado dos pacientes em
func&o do que elas observam e do que el es dizem. Por exempl o, quando umamée quer
ser atendida logo, pois segundo €ela, seu filho esta com muita febre ou com corte na
cabega, elas pedem paradar umaolhadano nené e, apartir do que decifram visualmente
(a expressdo no rosto da crianca esta ruim ou, ao contrdrio, parece boa), atendem o
pedido damée—dizendo para€elaentrar direto naareade atendimento infantil —ou néo.
A selecdo, por especialidades e por grau de urgéncia, dos pacientes que passam pela
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recepcao éfeitaem funcéo daavaliacdo dessasfuncionarias que, aias, ndo sereconhe-
cem em nenhum papel significativo natriagem. Interrogadas aesserespeito, dizem que
atriagem comega antes delas, pel os segurangas, e que seu trabal ho apenas consiste em
“tentar saber o problemado paciente”, parajair encaminhando as respectivas especi-
alidades.

A partir das perguntas que fazem, as recepcionistas revelam o que consideram
(possivelmente) grave e urgente e quais S0 0s sinais por elas levados a sério. Eis
alguns exemplos de suas conversas com 0s pacientes no momento do preenchimento
das fichas (excluida a parte relativa aos dados pessoais). Trata-se, ai, de pacientes
atendidos em seguida pela mesma recepcionista.

P1: [Mulher, 70 anos] — Tomei um banho, travou a coluna.
R: —Travou as costas?
P1: —Travou acoluna, daumador!

P2: [Mulher gravida, 34 anos] — Estou com dor.
R: — Quantos meses?

P2: —Vai fazer nove.

R: — Esta perdendo liquido?

P2: —N&o sei, estd descendo alguma coisa.

R: — O que aconteceu com o nené?
P3: [Um casal jovem para seu nené de 7 meses] — Esta chorando dia e noite.

P4 [Homem, 46 anos] — Quero passar pelo médicoderim, sel la..
R:—Temdor?

P4: —E isso.

R: —Comegou quando ador?

P4:— Ontem.

[Como pergunto para a recepcionista porque quer saber desde quando comegou
ador, elameresponde: — Parapassar parao médico seelafor forte e stibita. A dor
dele da para esperar mais um pouco.

P5: [Homem, 50 anos] — Quero consultar um dermatologista, o que fazer?
R: —Tem que agendar.

P5: — Fazer o qué?

R: — Passar pelo posto de salde e pedir encaminhamento.

R:—Oquequéé?
P6: [Homem, para seu filho de 3 anos] — Ele estéd com tosse seca.
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P7: [Mulher, 30 anos] — Cai dumaescada, quebrei doisdedosdo pé, até agoranéo
fiz nada.

R: — Ha quanto tempo?
P7: —Uma semana.

[Af, arecepcionista, em davida, pergunta paraumacolegaparaqual especialista
vai encaminhar amoga, e resolve mandar parao clinico geral. E meexplica: —até
quatro, cinco dias passo para a ortopedia, depois parao clinico geral].

R: — O que aconteceu com ela?

P8: [Homem, para sua filha de 4 anos] — Ela esta vomitando, estd com febre. A
febre eu contei. Sente tontura.

P9: [Homem parasuamul her] — Elatem problemanointestino. E muito ressecada.
Onde que encontro um médico?

R: —Aqui é pronto-socorro, sé sefor grave. Se ndo, agenda pel o posto de salide.
Aqui quemvai atender és6 clinico geral. Agende pelo posto de salide, paraelaver
um especialista.

[Depois da partida do homem, a recepcionista comenta para mim: — Eles ndo
sabem, acham que PS é tudo, que pode resolver tudo].

R: — Paraasenhora?

P10: [Mulher, 33 anos, nivel universitario, lendo nafila até ser atendida] — Sim.
R: — O que aconteceu?

P10: — Problema de ouvido, ndo estou ouvindo nada.

P11: [Mulher para sua mée de 61 anos] — Ela esta ruim. Cheguei, estava fraca,
cabega fraca, desde dezembro que ndo come. N&o pode ficar assim, filha! N&o
conseguetomar contadacasadela.

R: —Vai consultar com o psiquiatra.

P11: —A minha mé&e precisa. Ontem javeio e ndo foi atendida. Tinha pedido um
clinicogera.

P12: [Homem, 36 anos] — Quero consultar de novo.
R:—Oqueé?
P12: — Achoqueérim.

P13: [Homem, 53 anos] — Estou com mau jeito nas costas, carreguei peso.
R: —Quando?

P13: — De manh&

R: — Estacom dor de cabeca?

P13: — Nao.
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P14: [Homem, para seu sobrinho] — Meu sobrinho tem que internar, ele € muito
ruim.

R: — O quetem?
P14: — Sabe... 0 que tem... como explicar... ele esta muito ruim. O caso dele &
grave, tem que atender j&, que émuito grave.

R: — Tem um acidentado dentro, vai ter que esperar alguns minutinhos.

[Como, depois da partida do homem, pergunto para a recepcionista o que acha
gue tem o sobrinho, ela me responde: — Tem tudo!]

P15: [Mulher, parasuafilhade 5 meses] — Elaestaruim.
R: —Oqueelatem?
P15: — Estacom febre, grita, chora

R:— O queelatem?
P16: [Mulher, para suafilha de 6 meses| — Muitafebre.

P17: [Homem, 40 anos] — Quero consultar pro joelho.
R: — O que aconteceu?

P17: —Jafizcirurgia, joguei...

R: —Bateu o joelho ou torceu?

P17: —Na&o, chutei.

R: — O que aconteceu com o senhor Jodo ?

P18: [Mulher, para seu marido levado pelos bombeiros] — Comegou inchar as
pernas e depois caiu.

R: — O que aconteceu com ela?

P19: [Mulher, paraasuafilhade 8 anos] — Bateu a cabega. Level um susto.
R: —Estavabrincando?

P19: —N&o, estava descendo arua. Bateu a cabeca numa caixade taxi.

R: Cortou?

P19: — N&o furou, sangrou bastante.

R: —Aguarde.

[ Comentério darecepcionista paramim: — Minhamae ndo me levava para essas
besteiras!].

P7: A mulher com os dois dedos quebrados, [de volta na recep¢do, irritada
porque ninguém aatendeu. Queixa-se de quefoi dito paraelaqueo clinico geral
iaatender, masagora“ umamulher” acabou dedizer paraelaque*édo ortopedista’.
Quer saber 0 que fazer e se vai esperar ainda muito, pois ja esperou muito o
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clinico e setiver que esperar isso tudo de novo paraver o ortopedista...]

R: —Moga, 0 seu caso édo clinico geral. Ortopediaparands € urgéncia, paranos
omaximo écincodias.

P7: — Seeu voltar amanhd, tem problema?

R: —N&o.

P7: [indo embora]: — N&o acredito, que saco!

[Comentério irritado da recepcionista depois da partida da moga: — Quebrou os
dedos ha duas semanas! Vocé acha que é urgéncial Reagéo da recepcionista do
lado: — N&o é ndo. Se vocé passar para o orto, ndo vai gostar].

Quitro dia, outrarecepcionista

R: —Qual é o problema?

P20: [Mulher, para seu nené que esta chorando sem parar] — Muitafebre.
R: — O qué que ele tem para chorar tanto?

P20: — Acho que é febre.

R: — Seraquetem dor?

[O nené vomita nafrente darecepcionista).

Outra R do lado: — Por que choratanto?

R: — Pode sentar com €ele atras, passa primeiro.

[Chega o médico atuando natriagem infantil que vem buscar asfichas narecep-
¢&0. A recepcionista que preencheu afichado nené assinala o caso e seu caréter
preocupante parao médico, dizendo: — chorando, chorando, chorando demais...].

P21: [Mulher parasuafilhade 20 anos] — E para consultar com o ginecol ogista.
Elaestagravida, estacomdor.

R: — Quantos meses?
P21: — Sete meses. Seraque vai demorar? Porque elatem dor.
R: —Tem que aguardar.

P22: [Homem, 62 anos] — E s paramedir a pressdo. Sinto tonturas...
[O homem comegaatremer, segura-se ao bal céo, parece muito mal.]
R: —Vocévai passar pelo médico, pode aguardar nos bancos.

[Nafila, alguém pergunta alto se vai durar ainda muito tempo. A recepcionista
diz que sim, que é assim para todo mundo. A pessoa entdo responde, também
irritada: — Mas aqui é emergéncia. Por que demoratanto! 7].

P23: [Mulher paraafilha de 25 anos] — Deu crises fortes, esta com pé inchado.
R: —Crise de qué? Nervoso?

P23: —-Sim.

87



[Chegaumaoutramulher, P24, que cortaaconversa):

P24: — Pode atender a menina que esta passando mal ?

R: —Foi o qué?

P24: — Acidente... Enquanto isso [0 preenchimento da ficha], ninguém pode
atendé-la?

[Chegaumaoutramulher, P25]:
P25: — Seraque vai demorar para atender, ela se sente muito mal.

R: — O que aconteceu com ele?

P26: [Mulher para seu filho de 8 anos] — Ele tem o brago inchado.
R: —Caiu?

P26: —N&o sei, sefoi brincando... o que ele fez.

P27: [Mulher paraseusdoisfilhos, um de um ano, o outro de oito anos, brincando]

[Como ndo pudeficar atentaaconversaentre as duas, pergunto arecepcionistao
que amae disse que tém as criangas].

R: —N&o sei, acho que nem perguntei.... Geralmente é gripe, febre.

R: — Consulta para qué?
P28: [Umamulher de 76 anos] — Porque eu tenho muitador no peito e nas costas,
do lado esquerdo [elamostra seu lado esquerdo].

R: —N&o é porque a senhora carregou algum peso?

P28:— N&o.

[Umavez a mul her tendo ido embora, arecepcionistaperguntaparaumade suas
colegas: —E agripe, ndo € ?, eencaminhaafichaparao clinico geral].

P29: [Mulher para sua mée de 62 anos| — A minha mée esta passando mal, tem
pressdo ata.

R: —Vocé mediu?

P29: —Sim, nafarmécia.

R: — Quanto?

P29: — 15 e 8 acho.

R: —Elatomaumamedicacéo?

P29:— N&o.

R: —N&o?

P29: — E aprimeiravez.

R: —A primeiravez? Aguarde, que elavai ser atendida.

[A recepcionistavai falar com um médico e apaciente é atendidaem seguida].
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R: — O que aconteceu?

P30: [Homem, 25 anos] — Ontem, voltando do servico, umamulher louca bateu
em mim, fugiu, bateu no meu ombro e quebrou dois dentes.

R: [paraoutrarecepcionistal: — Tem que fazer ocorréncia?
Outra R: — Ontem, néo!

P31: [Mulher, 27 anos] — Aquele médico gordao, é ele que atende?
R: —Quegordéo?

P31: — Ontem eu vim, é ele que me atendeu.

R: —O quefoi?

P31: —Inflamagdo dum canal deurina.

[Comentério da recepcionista depois da partida da paciente: — VVocé acha que é
jeito defaar! Gorddo!].

R: —Fala, bem!

P32: [Mulher para suafilha de cinco anos] — Uma consulta paraela
R: — O que aconteceu?

P32: — Estéd com febre, com gripe, esta vomitando.

P33: [Homem para suairma de 53 anos] — Vou explicar, sou de Assis, 0 médico
nado acha o que elatem, entdo vim aqui.

R: —Oqueelatem?

P33: —Desmaia, jatrés vezes.

R: —O que elatem hoje?

P33: — Dor no peito e desmaia... Trabalha, mas j& ndo aglienta trabalhar...
empregada.

P34: [Mulher, para seu nené de um ano:
R: — O que aconteceu?
P34: — Passou o dia sem gosto.

R: — O que aconteceu [com 0 nené], bem?

P35: [Casal, 0 pai e 0 nené de um ano] — O médico pediu parafazer raio-X... Eu
vou tomar injecéo.

R: —Dequé?
P35: —DeWycillin
R: —S6 aguardar.

P35: —S6 aguardar?
R: —S6 aguardar... A receita é de onde mogo?
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P35: —Como?

R: —Daonde que é esse encaminhamento?

P35: — Do posto X.

R: — Elesndo costumam fazer mais... Com receitade médico particular ndo pode
mais. Vocétem queir paraa Santa Casa.

[Comentério da recepcionista depois do casal ter ido embora quieto: —Milagre,
eleaceitou. Eraro!]

P = paciente ou acompanhante; R = recepcionista

Como se pode constatar, asinteracdes entre paci entes, acompanhantes e recep-
cionistas sdo bastante breves. No que diz respeito a identificacdo do problema do
paciente, o didlogo se resume, geralmente, a uma ou duas perguntas e respostas. Por-
tanto, é suficiente para as recepcionistas efetuarem a triagem. Suas perguntas sao
sucintas e precisas e as falas dos pacientes, gerais e sumarias, so pobres do ponto de
vista descritivo: “estou passando mal”, “estaruim”, “estou com dor”.

Quando as recepcionistas obtém informacdes orais €/ou visuais que aslevam a
suspeitar de algum problema sério, geralmente insistem em saber mais sobre os sinto-
mas do paciente e suasituacao de salide, assim como mostram os exemplos P2, P4, P13,
P19, P20, P21, P28, P29. Procuram tirar ou confirmar suas dividas. Muito atentas, por
exempl o, aos sinais que parecem com um inicio de parto ou de aborto e com os sintomas
de enfarte e derrame, mostram-se atentas as pacientes gravidas que estédo com dor e
interrogam mais os paci entes que se queixam de pressdo altaou baixa, de dor no peito,
de dor do lado esquerdo ou no brago esquerdo. O mesmo acontece com 0s pacientes
gue dizem ter alguma coisa quebrada, pois, segundo suas instructes, “na ortopedia
tudo é urgéncia, porque ndo se sabe se for fratura’.** De qualquer maneira, “se tiver
uma urgéncia na gineco ou naorto, passa primeiro”.

O que é urgente para as recepcionistas (que alias usam muito pouco o termo
emergéncia’®) é“o quendo pode esperar”. Essaequivalénciatambém existe paraelase,
conforme as representagdes dos préprios meédicos, “0 que pode esperar” é tudo que
nao é repentino nem muito forte. Dai as perguntas “desde quando?’, “ha quanto tem-
po?’, “faz tempo?’, “éaprimeravez?’, que fazem em relacdo a dor, ao problema, ao
membro quebrado, cujo paciente se queixa (P4, P7, P13, P33). A partir do momento em
gueo problemanéo éde agora, ele“ daparaesperar maisum pouco”, como elas mesmo
dizem. E, defato, por decisdo das recepcionistas, os pacientes que sofrem de problemas
gue passam do “hoje”, tendem aficar maistempo naespera.

A atencdo seletiva que manifestam paraa possivel gravidade de certos sinais é
o resultado, de um lado, das indicacGes e instru¢es que recebem por parte dos médi-
cosedesuaexperiénciaprofissiona. Mas, deum outro lado, elatambém éligadaao que
toca sua sensibilidade™ e, ai, a avaliacdo escapa nitidamente do registro estritamente
médico e pode provocar o descontentamento dos médicos. Aparece claramente na
maneiracomo triam as criangas, e especial mente os nenés, em rel ag&o aos outros paci-
entes: procuram facilitar eaacel erar suaentradana éreade atendimento infantil. Af, ao
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contrario do que acontece com 0s adultos, certos sinais, quando manifestados pelos
nenés, se tornam preocupantes na medida em que existem desde tempo. E o caso,
particularmente, do choro. Assim, uma criancinha que ndo para de chorar nafilae,
depois, na espera, assim como um nené cujos pais dizem que chora sem parar, desde
dias e noites, mobiliza a atencdo das recepcionistas e tende a passar na frente dos
outros (P20). “ Crianga, eu tenho dg”, dizem umas; “crianga, nuncase sabe o quetem”,
dizem outras. Por isso, liberam com freqiiénciasuaentradana éreade atendimento, com
ou sem o acordo prévio dos médicos. Varias vezes, notei airritagdo de pediatras em
relac8o a esse comportamento, pois, segundo eles, as recepcionistas mandam os pais
com as criangas direto paraaareade atendimento para coisas sem importancia:“ A mae
falaem intoxicacdo e arecepcionistalevaao pédaletrae mandadireto acriancaparao
bloco. Elan&o olhaacrianga, elasficam naqueixadamae, do pai. Nao batem o olho para
dar umaolhadanacriangal” [Fala de um pediatra expressando sua exasperacdo auma
enfermeira).

Essa critica comum mostra que os médicos esperam das recepcionistas, ndo so
elas preencherem a ficha dos pacientes, mas também atuarem na triagem, e isso de
maneiracertaeeficiente.

Um outro exemplo de que a percepcéo da urgénciando reside sd nossinais que
dizem respeito, estritamente, ao problema de salde e a queixa dos pacientes, sdo as
reacOes das recepcionistas em relacdo as pessoas cuja aparéncia (maneira de ser, de
falar, indumentéria) revela que pertencem aumacamadasocial elevada. Asinteracoes
com esse tipo de pacientes, raros no pronto-socorro, perturbam-nas. Com eles, mos-
tram-se menos diretivas, secas e seguras de si — tanto no tom de suas perguntas
guanto no comportamento geral — do que com 0s NUMerosos pacientes de aparéncia
modesta ou miseravel. “ Quem é bem vestido, tem aparéncia boa, assusta as recepcio-
nistas que colocam a ficha na frente. O cara passa na frente”, comentou comigo um
médico do pronto-socorro, confirmando assim minhas observacoes. E, de fato, esses
pacientes nunca ficam por muito tempo naespera. Mas essa realidade ndo é s6 devida
asolicitude dasrecepcionistas. Apesar de 0 médico acima citado acrescentar em segui-
da “ ndo aceito, eu olho o horario de chegada nas fichas e respeito a ordem de chega-
da’, ela é o resultado de um consenso geral. No pronto-socorro, independente da
natureza de seus problemas e queixas, 0s paci entes que tém uma'‘ aparénciaboa’ pare-
cem emergénciasem si mesmo: elesndo podem esperar.

Demaneirageral, as recepcionistas sdo bastante criticas com os usuérios, prin-
cipalmente no que diz respeito ao comportamento (o fato de elesirem ao pronto-socorro
em vez do posto de sallde; sua falta de paciéncia) e ao entendimento (ou melhor, na
visdo delas, 0 ndo entendimento) do que € urgente: “O que eles [os pacientes] tém
geralmente ndo é urgente, ndo é grave. Atrapal hao trabal ho, se chegar umaemergéncia,
estdo todos ocupados [os médicos]. Tém que deixar o que eles estdo fazendo para
atender”; “Olho de peixe, ndo é urgéncia. Pode esperar”. [Olhando para sua colega, e
vendo a expressdo duvidosa do rosto dela, a recepcionista acrescenta): “a ndo ser
inflamado”; “Eu pergunto a pessoa porque ela ndo vai para o posto de salde. Ela
responde sempre — porque ndo tem médicos’. “Todo mundo quer ser atendido com
urgéncia. N&o tem paciéncid’.
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Elastambém julgam negativamente o proprio pronto-socorro. Mas ndo como 0s
segurancgas que denunciam, sobretudo, o comportamento dos profissionais da salide
em relacdo aos pacientes: o desrespeito, a falta de atencéo, de cuidados. O que elas
criticam, sobretudo, é ainadequagéo entre sua funcdo declarada— so atende urgéncial
emergéncia—esuafuncdo real, que, paraelas, € deordem ambulatorial: “ A maioria[dos
pacientes] é posto de salide. Tem pessoas que procuram o PS paraunhaencravadal” ;*
“Acho que aqui ndo € PS. Todo mundo espera aqui. Tem consultas. Acho errado.
Deveriater um ambulatério®*eum PS’; “ A obstetriciano PSteoricamente € s urgéncia,
mas geralmentendo €.”

Enfim, as recepcionistas lamentam bastante o desconfortavel papel de bode
expiatério que sdo levadas a desempenhar no pronto-socorro.'® Em contato direto com
0s usudrios, enfrentam seus comentarios negativos, suasirritagdes, suplicacdes e queixas
pelademora, suapressdo paraobter um atendimento. Alids, apresencade umagradede
separacdo na recepcdo impde umadistancia e limites fisicos entre elas e os pacientes:
visaaevitar que o contato, apesar de direto, estejademais proximo ou setorne confron-
to. Além disso, as recepcionistas s8o 0s emissarios de instrugdes e deci sdes dos médi-
cos ou dadirecéo do hospital, que desagradam os pacientes. Como aplicam-nas, ddo a
impressdo de estar na sua origem. Vivem mal esse mal-entendido e as consequientes
reacOes dos usuarios descontentes ou indignados. “Acho errado, ndo é a gente que
deveriadespedir, deveriaser alguém daenfermagem. Depois as pessoas acham que nos
decidimos, que ndo queremosfazer aficha’. [Comentario de umarecepcionistadepois
deter-se recusado afazer afichade um paciente que queria ser atendido. Portador de
umareceitafeitapor um médico particular, ndo podiafazer no pronto-socorro o exame
nelaindicada].

Mas nem sempre assumem o papel de bode expiatério esperado delas. Em certas
ocasides até se negam a desempenhé-lo, como no exemplo seguinte que mostra a
reacdo ainstrucdo dada por um médico que pediu paraavisar asmulheresgravidas, em
trabalho de parto, que ndo podiam ser atendidas no pronto-socorro. Eisafaladele para
asrecepcionistas: “ Queridas, ndo tem maisleito, ndo pode nascer mais nené hoje neste
hospital. Podemos atender, mas ndo daparafazer parto neminternar. Estamossem |leito.
Avisem as pacientes e, no caso de parto, encaminham elas para o Sao Francisco. A ndo
ser elas chegarem com a cabega do nené entre as pernas e que so tenha que puxar!”.
Umavez o médico tendo ido embora, uma das recepcionistas, aprovada pelas outras,
comentou: “Nao vou dizer nada[as pacientes], ndo adiantanada. Imagina, elaval embora
etemoneng, lanasaidal N&o gostariadeficar nolugar delas! Imaginao desespero! E ele
guevai encaminhar. Eu tenho que fazer aficha, masnéo posso encaminhar!”.
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NoTas

10

11

12

13

Trabalham 12h por dia, um diasim, um dian&o (todos os dias pares ou impares), das
7h as19h paraaequipediurna, com um nico interval o de vinte minutos as 11h para
amocar.

Cf 0 mapa do pronto-socorro.

No que diz respeito a sala de espera infantil, ninguém vé o que acontece nela. Na
configurag&o fisica do pronto-socorro, ela ocupa um cantinho escondido no fundo
que ndo da para ser visto do lugar onde se encontram 0s segurancas € porteiros, e
alias de nenhum outro lugar.

O maisantigo do qual setratou acima.

Trecho relativo ao caso de uma paciente jovem que chegou com umaamiga e uma
crianga. Ficou sentadaenquanto aamigafoi preencher suaficha. Ficaram aguardan-
do algum tempo, quando a acompanhante de repente levantou e foi conversar com
0 seguranca. Em seguida, este levou a paciente para a area de atendimento médico
onde foi atendida imediatamente. O feto, transportado depois pela equipe médica
correndo, da érea de atendimento adulto para a area de atendimento infantil, ndo
sobreviveu.

Apesar de mostrarem-se sensibilizados pel os pacientes que sofrem, 0s segurangas
deixam geralmente na espera os que se queixam de dores musculares, ‘ nas costas,
‘napernd, ‘nacoluna ... Esses podem (tém que) esperar, mesmo se“éduro”.

Contando com sua capacidade e perspi caciaem reconhecer quem estamal de quem
esté bem; contando com eles para serem avisados da presenca de pacientes que
estéo ruins.

Como, por exemplo, ir ao pronto-socorro, voltando de uma festa a noite, quando
nao ha mais énibus, para beneficiar-se de uma ambuléncia para voltar para casa;
obter um atestado médico porque faltou no servico etc.

Bem diferente dos comentarios do porteiro sobre o ‘passei mal’ dos pacientes, é
essa explicagdo dada por um segurancga a quem perguntei o que significava a ex-

presso ‘ passar mal’: “a pessoa quer dizer que alguma coisa aconteceu com ela’.
Mais numerosos do que os “ drogados’ avirem ou serem levados ao pronto-socorro.
E como se ndo existissem apesar de suas manifestagdes, as vezes, gritantes.

E o caso, também, de homens n&o alcoolizados que chegam em estado de grande
agitacéo.

O caminho seguido por essasfichas mereceria, em si, umaobservacdo aprofundada.
Teoricamente, € a ordem de chegada que preval ece na ordenacado das fichas e, por
conseqliéncia, na chamada dos pacientes. Mas a observacdo revela que ha fichas
que desaparecem ou que nao sao encaminhadas para os médicos (0 que ndo éraro,
o paciente ficando assim esquecido); hafichas de pacientes que chegaram ha pouco
na frente de outros que chegaram bem antes, 1SS0 sem que 0S primeiros estejam
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14

15

16

17

18

i
©

padecendo de um problemaconsiderado maisurgente (a“teérica’ ordem de chama-
davirando uma ordem sem muita ordem). Hatambém momentos em que asalade
espera esta cheia e, entretanto, ndo ha nenhuma ficha nas caixas dos médicos, mas
também elas ndo est&o com eles, nem com os enfermeiros. Asfichas seguem percur-
Sos escuros que sublinham a necessidade de uma investigagéo requintada do que
acontece com elas. E claro que o desaparecimento ou 0 ndo encaminhamento de
fichastem conseqliéncias natriagem, pois os paci entes cujafichanao esta entregue
parao médico, esperam muito. Foi o caso, por exemplo, de umapaciente gravidade
8 meses, acompanhada pel o marido, que, depois de duas horas e meiade espera, foi
saber o motivo dademora. “ Fomosinformados’, contou o marido, de que arecepci-
onista havia “esguecido” de encaminhar aficha. Apés areclamacéo, a mulher foi
prontamente chamada.

Segundo as instrucdes, é da competéncia da ortopedia se 0 paciente consultar no
prazo méximo de cinco dias depois do acidente. Depoispassaaser daclinicageral.

As poucas vezes que escutel elas usarem espontaneamente da palavra ‘ emergén-
cid foi paradesignar pacientes acidentados.

Como, alias, é o caso de todos os agentes
— médicos e ndo médicos
— que atuam na urgéncia/lemergéncia (fora e dentro do pronto-socorro).
A unhaencravadaémuito utilizada pel o pessoal do pronto-socorro (médicosinclu-

g’dos%_como 0 exemplo, por exceléncia, de problema n&o urgente, de recurso ndo
justificado ao pronto-socorro.

Jahaum ambulatério no proprio hospital. Quando arecepcionistafalaem ‘ambula-
torio’ e PS, elaquer dizer um servigo de pronto-atendimento de tipo ambulatorial
para tudo que ndo é urgente, e um pronto-socorro somente para as urgéncias/
emergéncias.

Que os segurangas e porteiros também desempenham num grau menor.
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6

“Sera que E? Sera que ndo E?”: a
perspectiva dos atendentes

Distante do pronto-socorro, onde suas ambul &ncias ndo param de chegar, ficaa
Central telefonicade Atendimento as Urgéncias/Emergéncias— ditamais simplesmen-
te, Central de Ambulancias, ou ainda, 192. Agentesimportantes datriagem das urgén-
cias, seus dois atendentes trabalham apenas durante o dia; a noite, sdo os proprios
motoristas de ambulancia que atendem as chamadas tel efnicas.

Quando comegaram a atuar no 192, nenhum dos dois atendentes tinha sido
formado para esse tipo de trabalho. Alids, desde o inicio, seus cargos declarados néo
refletem sua fungdo e responsabilidade reais, a saber: atender as chamadas e triar os
pedidos de gjuda, pois eles sao, respectivamente, ‘ mensageiro’ e ‘ escrituraria’.

O mesmo pode ser dito dos motoristas da Central que s8o muito mais do que
deixainferir seu cargo oficia . N&o so dirigem osveicul os, mas tém formagao em supor-
te basico de vida, entram nas casas dos pacientes, cuidam deles até sua chegada no
pronto-socorro, negociam com os que sao recal citrantes,? acalmam com bastante habi-
lidade a violéncia e o desespero, atendem as chamadas a noite, consertam as ambul an-
cias etc., sem esquecer o0 que se tornou, por forga das circunstancias, sua grande
especialidade: fazer partos, pois muitos nenés nascem nas ambuléncias do 192. Com o
salario e o cargo declarado que tém, ndo recebem reconhecimento pelo verdadeiro
trabalho que cumprem, exceto, em certa medida, pelos partos praticados, objetos de
artigosnaimpressalocal e, asvezes, de votos de congratul agbes da CamaraMunicipal .

Porém, sem as mUlti plas competénci as desses motoristas polivalentes, a Central
nado funcionaria. Se eles sO dirigissem e os atendentes-triadores so fizessem o trabalho
de um mensageiro e de uma escrituréria ndo haveria atendimento nenhum no 192.. A
Central s0 atende a populacéo a propor¢do que todos seus profissionais usam de
competéncias que foram desenvolvendo na experiéncia das fungdes reais que desem-
penham. Nessas condi¢des, ndo é de se estranhar que motoristas e atendentes ndo se
sintam reconhecidos em seu justo valor: nem pelapopul agdo que valorizamuito maiso
Resgate do Corpo de bombeiros, nem pelaprefeiturae nem peladire¢do do Hospital das
Clinicas.

Osmagrosrecursosdo 192 e aprecariedade material com aqual seu pessoal tem
detrabal har sdo atraducéo concretade um descaso real. Por exemplo, ndo se pode fazer
nenhumaligag&o diretaapartir daCentral, an&o ser paraatelefonistado Hospital das
Clinicas. Seprecisar telefonar paraqual quer outro lugar (policia, bombeiros), é preciso
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sair aruaeligar deum orelhdo ou pedir paraatel efonistado Hospital das Clinicasfazer
aligag@o.

Os motoristas trabal haram durante anos sem radio comuni cag&o nas ambul anci-
as. Andavam pelas ruas sem comunicacdo com a Central, a ndo ser ligando de um
telefone plblico. Eles conseguiram os radios gragas a ajuda de algumas empresas
privadas da cidade, mas ainda devem descer da ambuléncia a procura de um orelhdo
para entrar em contato, por exemplo, com a policia, quando julgam necessaria sua
presenca no lugar (o que representa uma situagdo bastante comum). Além disso, as
ambuléancias estdo sempre no conserto,® e quando os motoristas, depois de certas
intervencdes, tém delavar e desinfetar a parte traseiradaambul ancia (porque estacom
sangue, por exemplo) fazem-no com umamangueiranabeiradacalcada, poisaruaéo
unico lugar do qual dispde a Central para estacionar seus veiculos. Entre estes, multi-
plossdo osexemplos querevelam asituagdo de escassez naqual seencontraeatuao 192.

FORMAGAO DOS ATENDENTES E NATUREZA
DAS CHAMADAS

Quando comegou atrabal har no 192, o atendente 1 contou com agjudado chefe
daCentral e de umaoutrafuncionariaquelhe explicavam, segundo suas préprias pala-
vras, “como é que atende e os procedimentos’:

[Dep:] Entrei como mensageiro na Central de Ambuléncia. Quando entrei no
hospital tinha outros cargos para mensageiro... arquivar documentos, levar na
diretoria, mandar algum documento da chefia para a diretoria, dessas coisas...
mas como tinha uma vaga na Central de Ambulancia sobrando, ai me coloca-
ramna Central de Ambulancia.

Faziaum més que trabalhavana Central, quando:

[Dep:] veioaClara, lada preventiva, elaveiofalar paramimse eu queria fazer
um curso junto com o Resgate, que era sd os bombeiros, os funcionarios do
Resgate e eu sozinho, sem nenhum outr o funcionario da Central de Ambulancia.
Ai fiz o curso de pronto-socorrismo... Ja faz cinco anos.

Quando a conheci, a atendente 2 atuava na Central havia um ano. Antes, era
escrituraria em um laboratério de patologia. Desde a sua chegada, néo tinha recebido
nenhumaformacéo na&reamédica, nenhum curso de pronto-socorrismo. Contaquefoi
0 atendente 1 que “ensinou” para ela: “Eu fui assim, pegando com ele! Vendo que
perguntaque elefaz”.

Os atendentes recebem ligagOes e pedidos de varias ordens: entre eles, osliga-
dos a questdes de salide. Os erros e trotes sdo muito numerosos. Os primeiros sao de
todo tipo: erros na discagem de outros nimeros parecidos; telefonemas provenientes
de outros estados do Brasil parasaber do tempo, parafalar com um particular; errosde
encaminhamento da prépria central telefénica etc... Os trotes acontecem por parte de
adultos e, sobretudo, de criangas em horérios que geralmente correspondem a saida
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das escolas 0 192 sendo um ndmero gratuito, pode-se chamar sem custo de qual quer
orelhdo. Eis alguns exemplos de erros e de trotes bastante comuns:

ERrrOS

A:—Central de Ambuléncia, bomdia!

S: —Vocé tem o nimero de tel efone da central de artigo de pesca?
A:—Nao. Vocétem deligar pro 102, informacdes.

S: —Obrigado.

A:—De nada.

A: —Central de Ambuléancia, boatarde!

S: —Olha, eu quero saber do nimero acobrar.
A: —Eundo sei, informagdes é 102.

S —Qué?

A:—102.

S —109?

A:-102.

S: —Estabem, obrigada!

(S=Salicitante; A=Atendente)

TROTE

A:—AlG?

S[crianga]: —Quem fala?

A:—Com quem quer falar?

S: —Com o senhor.

A:-0i?

S —Al6, quemfala?

A:—Com quem vocé quer falar?

S: —Com o José.

A: —Né&o tem nenhum José aqui n&o.

S: —E o senhor.

A: — Oh! Voceé para de encher a paciéncia aqui, porque sendo eu vou mandar a
policiair pegar vocé ai!

S:—Hém?

A: —Euvoumandar aPM dar umapassadinhaai paraver o que estaacontecendo.
[A criancadesligal.

(S=Salicitante; A=Atendente)
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O quecai demenosnaCentral sdo chamadas diretamenteligadasaproblemasde
salide. E se delas ainda se extraem pedidos de transferéncia de um paciente para outro
hospital, e aquel es cujo atendimento é da competéncia declarada do Bem-Estar Social*
(servico socia daprefeitura), chega-se a conclusio que as solicitages de gjuda urgen-
te para problemas de salide e acidentes representam a minoria das chamadas recebidas
pelaCentral, cujafuncéo declarada é atender as urgéncias e as emergéncias, como esta
escrito em suas ambuléncias. Mesmo assim, essas chamadas ndo deixam de ser nume-
rosas.

A TRIAGEM PELO TELEFONE

A partir do que diz o solicitante, os atendentes tentam identificar o problemade
salide e avaliar seu nivel de gravidade para saberem se ha urgéncia ou ndo em mandar
uma ambulancia. A diferenca dos véarios agentes da triagem que atuam no pronto-
socorro, eles ndo podem se basear em nenhum elemento visual de apreciagéo. SO dis-
pbem dafalados solicitantes. Além disso, também procuram discernir se o pedido ndo
é falso. Sendo numerosos os trotes recebidos pela Central, essa preocupagdo néo é
secundéria. A avaliagéo dosatendentes da Central, entdo, € dupla: visaaidentificar néo
somente sinais de urgéncia, mas também eventuaisindicios de mentira.

INSEGURANCA

Como as recepcionistas do pronto-socorro do Hospital das Clinicas, os
atendentes da Central de Ambulancias lembram o quanto ficavam perdidos no inicio,
isto & o quanto era arduo saber “o que €’ e“o que ndo €’:

[Dep:] Mais dificil no inicio era a emergéncia mesmo, que era essa parte de
enfarte, gestante... jando... Na hora, sim, posso anotar, aguardar, s que eu ndo
tinha nog&o da gravidade. Mas depois quefiz o curso [ de pronto-socorrismo] , ai
jafiquei maisassim... conhecendo o curso ai ja melhorei. Mas antigamente o que
eu tinha mais preocupacao, era a parte de emergéncia mesmo... Para reconhe-
cer nachamada... A pessoa ligava para a gente aqui, eu ficava assim... Sera que
€? Sera que ndo €2... Ficava na divida, ndo sabia mais ou menos assim o qué
estava acontecendo do outro lado da linha. Ai com esse curso que eu fizcoma
Clara, jadeu parater nogdo. (....) Temostrotes também. Puxal Asvezes, eu fico
até assim... Na hora que estou conversando com a pessoa, estou achando que é
trote. No comego era assim. Achava tudo trote. Depois € que eu comecei a
conversar bastante com a pessoa. Eu fago de novo as mesmas perguntas para
ver se a pessoa responde igual. (...) Emergéncia, vocé tem que conversar bas-
tante com a pessoa, ver o que esta acontecendo. As vezes, eu fico assim na
divida... sera que é€? (...) Eu entrei aqui como mensageiro... No comego... eu
conversava com a pessoa, eu achava que nao era nada. Depois que eu fiz o
curso |4, com os professores da faculdade, que eu vi que podia ser coisa mais...
assim... grave, mais de... responsabilidade mesmo. (Atendente 1)
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[Dep:] No comego, eu achava assim, que toda chamada fosse urgente. Quando
eu pegava o telefone, estava meio perdida, eu achava que tudo era urgente. Al,
como tempo, fui percebendo que coisinhas corriqueiras, que podem até esperar
um pouco mais, Vocé pode segurar um pouco mais, nao é! (...) Coisascorriquei-
ras, febre, dor de barriga, dor de cabega, dor abdominal... Um machucado,
cortou o pé assim, ndo grave, um corte simplesmente (...) Agora da para saber
melhor, agora, sim. Tipo assim, 0 que € mais urgente ou ndo € O que & mentira
também. Pel o telefone. S4 que eu acho quendo éoideal, ndo é! O certo évocéir
| e constatar. (Atendente 2)

No inicio, entdo, um julgava que tudo era ‘trote’ ou ‘nada’, enquanto a outra
achava tudo ‘urgente’. Mas, afirmam os dois, “com o curso” ou “com o tempo”,
chegaram aidentificar melhor “o que €’ e“ o quendo €. Hoje, sentem-se maisfirmes
e tranqUilos na triagem e na consequiente decisao de mandar, com ou sem pressa, as
ambulancias. Entretanto, eles concordam que, mesmo assim, havezes em que ficam
na divida e que, afinal, nunca da para saber, com certeza, “0 que acontece do outro
lado dalinha’:

[Dep:] Muitas vezes ndo dé para saber o que é. Que nemessa ligacao agora. Se
fosse um médico, eleiriafalar que é... sel 1a... pode ser problema que ela teve
bebé ou estava cominfeccéo por dentro, acabou... Eu mesmo se fosse médico...
Deveria ter um médico como triador, ndo um mensageiro. (Atendente 1)

[Dep:] No fundo, vocé nunca sabe se € ou ndo é. Masassim, pelo conversar com
as pessoas... entdio vocé sabe aquilo que vocé manda primeiro, aquilo que vocé
acha que pode esperar um pouquinho mais... assimvocé tem que mandar, ndo €?
Porque desde que ligou, vocé tem que mandar, tem que dar a prioridade aquilo
guevocé acha umpouco mais..., pelo que vocé conver sou comela... apesar queeu
acho que pelatriagemndo da para saber. Temqueir no local e ver. (Atendente 2)

Os atendentes sabem que seus meios de avaliagdo séo limitados: de um lado,
pelaausénciadeinformactes visuais que caracteriza suatriagem; do outro, pelafaltade
competéncia médica que sentem e que aindaaumenta seu sentimento de insegurancae
suas davidas.

MEios DE IDENTIFICAGAO E CRITERIOS DE APRECIACAO

Apesar das dividas, os atendentes da Central de Ambulancias ndo deixam de
tomar decisdes em resposta aos pedidos de gjuda. Quais sdo, entdo, as técnicas que
foram desenvolvendo parareconhecer um trote e identificar uma possivel urgénciano
telefone? E quais sdo as informacdes e os sinais para el es significativos?

Os atendentes insistem na importancia de suas conversas com os solicitantes.
Procuram alimenté-las e orienté-las de maneira a obter dados sobre o problema que
motivaachamada e arecolher o conjunto de informagdes indispensaveis parao envio
de uma ambuléncia (nomes do solicitante e do paciente, localizac&o de enderego),® o
gue ndo é sempre facil, como veremos.
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Os sinais e 0s meios de verificagdo que levam os atendentes a discernir uma
chamada séria de um trote séo namaioria das vezes muito sutis, tendo em vistaque sd
contam com avoz e os dizeres do solicitante. Desse modo, distinguir umachamadaséria
de umabrincadeiradespropositadarequer experiéncia, como pude constatar ao escutar
as conversas entre solicitantes e atendentes no telefone:

[Dep:] Quanto ao trote, eu percebo quando a pessoa comega a gaguejar um
pouco... ou mesmo no home... ndo fornece mais detalhes do problema e fica
batendo na mesma tecla, ndo da pormenores. Que da a entender quendo éreal.
Pois as vezes ndo bate coisa com coisa. ‘ Dor de cabega?, Desde que horas?, E
tomou alguma coisa?, Fezisso?, Fezaquilo?', sabe! Entdo eu percebo assim, se
éumtrote... Ja comega no horario. N&o bate nada com nada. Se tomou alguma
C0isa, as vezes ndo é o remédio certo para aquilo, tipo assim. (Atendente 2)

[Dep:] Amaioriadostrotes queliga aqui, a pessoa passa o nomedarua, s que
€ de outro bairro, ndo tem nada ver. A maioria dos bairros aqui de Marilia, eu
conhego todosja. Noinicio, tinha dificuldade, tinha que olhar no mapa, confir-
mar pelo mapa. Agora ndo, se vocé me perguntar qualquer rua, te falo qual
bairro que é. S se for um bairro novo de casas populares que ndo da para
saber. Entdo as vezes, eu pergunto para a pessoa ‘ 0 que esta acontecendo?’, ‘ah,
fulano detal desmaiou’, ‘ mas o senhor sabe qual é o problema dele, temproble-
ma de desmaio, tem problema de salde grave, faz algum tratamento?’, essas
coisas. Ai a pessoa vai falando. Ai no fim, ‘ vocé sabe o nome dele completo?’, €,
€ senhor fulano’, ‘mas o qué vocé é dele?’, se ele diz ‘sou irméo’, ‘e vocé nao
sabe o sobrenome?’, ai fico naquela dlvida, vocé ndo sabe se é parente, se é
vizinho, ai vocé vai conversando com a pessoa, vai fazendo de novo as mesmas
perguntas para ver se a pessoa responde a mesma coisa ou eu digo: ‘da para
aguardar, ndo tenho ambulancia’; as vezes eu falo: ‘ndo tem ambulancia na
hora’, mas a ambulancia esta aqui, eu falo s6 para ver a reacdo da pessoa do
outro lado, para ver se tem uma pessoa realmente desmaiada... estou testando
para ver se ndo € trote mesmo. (Atendente 1)

Fora os trotes, ha também as chamadas dos solicitantes que exageram, e até
inventam os sintomas para conseguir ou apressar a chegada da ambuléncia no lugar;
ou, ainda, que evitam assinalar elementos que poderiaminviabilizar suadisponibilizag&o.
Agem assim, muitas vezes, porque estdo com receio de seu pedido ndo ser atendido (ou
ser atendido sem pressa) se contarem o verdadeiro problema (o paciente estaal coolizado,
por exemplo) ou se revelarem o motivo real dachamada (o paciente ndo estamal, mas
quer ir ao pronto-socorro fazer uma consulta). Esses solicitantes fazem umadescricéo
mai s assustadorado que é narealidade o estado da pessoa para quem ligam: dizem que
esta desmaiada, que ndo pode ficar em pé, que bateu a cabega, que esta sangrando,
sintomas que, de fato, mobilizam a atencéo dos atendentes, tendo em vista que os
consideram como possiveis sinais de um problemagrave.

[Dep:] As pessoas usam o lado exagerado da coisa para ter uma ambuléncia.
Por exemplo, uma febre: ‘ah, estd comtantosgraus!’. O queleva a uma convul-
sao, tal... No caso de diarréia, fraqueza: ‘ nédo esté parando empé€’, ‘temqueir’
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etal... Coisas que, na verdade, vocé nédo sabe se éreal ou ndo por telefone, mas
elesusamassim, o lado exagerado da coisa. (Atendente 2)

[Dep:] Apessoatediz ‘ah, esta desmaiado!’. Vocé chega la, ndo esta desmaia-
do. Asvezes, a pessoa mente no tel efone para que a ambul ancia chegue mais de
pressano local. (Atendente 1)

Numerosas sdo as saidas de ambul &ncias enviadas para um caso cuja descricdo
preocupante tem pouco a ver com a situagéo real, descoberta uma vez no lugar. Por
exemplo, écomum aCentral ser acionada paramulheres gravidas de nove meses, descri-
tas como estando para dar a luz, na cama com muitas dores e, quando a ambulancia
chega ao lugar, as ditas mulheres estarem esperando em pé na frente da porta de sua
casa, umasacol a pl asticanamao com suas coi sas, aparentemente bem etodas prepara-
das parair ao hospital fazer o parto. Esses casos séo tao habituais que os motoristas
d&o o nome de “sacoleiras’ a essas pacientes, por causa da sacola pléastica que sempre
carregam.

No que diz respeito aavaliagéo de urgéncia, os atendentes tentam determinar o
problema e sua gravidade por meio de perguntas precisas. Sua apreciacdo se baseiaao
mesmo tempo sobre a situagdo e 0s sintomas descritos e sobre 0 comportamento e as
reacOes do solicitante no telefone cuja atitude os atendentes consideram bastante
reveladora. Assim, por exemplo, seu nervosismo €interpretado como sinal degravida-
de: a angustia, o desespero que o solicitante passa convence os atendentes de que o
problema* ndo pode esperar” .6 Eles mesmos afirmam: “ Quando a pessoa esta real mente
nervosano telefone, é que o caso é de extremaurgéncia. Ai, eu mando aambulanciana
hora” (Atendente 1); “Todo caso grave mesmo que vocé vé por tel efone com a pessoa,
a pessoa conversando com vocé, vé que ela esta assim apavorada, desesperada, vocé
vé que é uma emergéncia, vocé mandanahora’ (Atendente 2).

[Dep:] Mesmo que segja por telefone, vocé se sente um pouco ao lado da pessoa,
amaneira que ela fala para vocé, se ela esta desesperada, é que é grave. Vocé
sente o problema dela assim, tipo ‘olha, ele temisso que € doenga grave', tipo
‘ndo esta se alimentando, caiu a sonda, ndo consegue andar, ndo para de pé€'.
Ent&o, mesmo que seja por telefone, vocé pega um pouquinho desse problema,
mesmo que a pessoa do outro lado, vocé ndo conhece, mas vocé sabe que tem
pessoas que témessetipo de problema. A partir do momento que eu converso, eu
sinto a pessoa, 0 problema dela, que ela passa para mim(...) Entdo, sdo coisas
do tipo grave, que a gente fica sabendo por meio da triagem. Por mim, se eu
tivesse uma ambul &ncia naquela hora, eu quero mandar |ogo, porque quero que
vai logo para curar, para resolver de vez esse problema. Vocé vé a pessoa
chorando ou ‘ pelo amor de Deus!’, sabe! (Atendente 2)

A tranquiilidade do solicitante significaque o problema, apesar de ser apresentado
como urgente, ndo é t&o urgente assim e pode esperar. O fato de ndo pedir, com insistén-
cia, a chegada apressada da ambulancia, é também interpretada dessa maneira. Tendo
provocado afaado Atendente 1 arespeito dessas observagdes, este confirma e explica:
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[Dep:] Quando eu digo que vai demorar, ‘da para aguardar?’, ‘ah, da para
aguardar!’, entdo vocé vai ver que o desmaio, que ela falou, ndo é tdo grave
assim, vai ver que o cara nem é desmaiado. (...) Desmaio da para aguardar?
Nao da. Temqueir na hora. Entéo, as vezes, vocé vé se é emergéncia ou se nao
é. As vezes, uma pessoa desmaiada que a pessoa fala que da para aguardar
meia-hora, uma hora, ndo é bem desmaiada, deve ser algummal stibito que deu,
depoisvoltou a s, ja esta melhor, so esta precisando de procedimento médico no
hospital. (...) Quando a pessoa fala ‘ ela esta desmaiada aqui, ja faz meia hora
gue ela esta desmaiada’, ai eu vejo que ndo étéo assim... Ai eu falo: ‘ mas como
esta a pessoa, estd desmaiada ainda?'. Eu falo para a pessoa ‘ah, ndo tem
ambulancia, da para aguardar?'. E a pessoa fala ‘ndo, ndo, preciso urgente’;
falo ‘entdo, senhora, vé com o Resgate, 193, vé se eles mandam um carro, no
momento realmente eu ndo tenho’. Ai, asvezes, a pessoa fala ‘ah, ndo! Da para
aguardar uma meia-hora, vinte minutos, da para aguardar’. Entao para mim,
para mimque conver so direto coma pessoa no tel efone, no meu sentido, eu acho
gue ndo étdo grave assim.

SINAIS E OBSTACULOS PARA A AVALIAGAO

No que diz respeito, mais especificamente, ao problema de salde descrito no
telefonema, os sinais que mobilizam os atendentes sdo os que ja foram apontados nas
outras categorias de triadores. Quando o solicitante fala que a pessoa esta desmaiada,
inconsciente, que ndo “paraem pé&’ ou ndo anda, que esta com febre alta, que sente dor
no peito, faltadear, que caiu, perde sangue, estacom alguma coisaquebrada, com muita
dor, que se trata de uma mulher gravida, ele chama a atencdo dos atendentes que
procuram fazer mais perguntas paraconfirmar ou infirmar asuspeita de gravidade que
levantou suafala.

Eis seis exemplos representativos de chamadas recebidas pela Central que de-
sembocaram na decis&o, por parte do atendente, de mandar uma ambul&ncia no lugar
com rapidez (Exemplos 1 e 2) e sem pressa (Exemplos 3, 4, 5, 6). Mostram o tipo de
perguntas feitas sobre o paciente, suaidentidade, estado de salide e de espirito; sobre
o solicitante e 0 acompanhante,” e também sobre asituacéio em que ocorreu (se manifes-
tou) o problema. As perguntas visam a precisar a necessidade ou ndo de umainterven-

¢ao rapida.
ExempLo 1:

A: —Central de Ambulancia, bom dial

S: —Bom dial Olha, tem umamoga aqui, minhavizinha, esta grévida, acho que
esta paraganhar nené! Porque elaestd com dor e pediu parachamar.

A: — Estd de nove meses?

S: —Nove meses.

A: —Estacom dor desde que horas?
S: — Desde cedo.

A: —Desde cedo. E o primeiro filho?
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S: —E osegundo.

A: — Quantos anos elatem?

S: — Acho que é 29, ndo tenho certeza.
A —E como elase chama?
S:—AnaCristinadeOliveiraSilva.

A: —Quem estafalando?

S: —Rosade OliveiraRubim.

A:—Rubim?

S: —Isso!
A:—Quebairro que é?
S: —Coimbral

A: —Queruaqueé?

S: —RuaEduardo Neves,135.

A: —Elaestacom dor e sangramento?
S: —Sangramento ndo sei.

A: — Ja estd com nove meses?

S —Esta

A: — Esta com dor assim, de quantos em quantos minutos?
S: —Direto!

A: —Estabem, entfo! E s6 aguardar, estou mandando j&

S: —Obrigada.

A: —De nada, tchau!
(A = Atendente; S = solicitante)

ExempLo 2:

A: —Central de Ambuléancia, boatarde!

S: — Alb, estou precisando de um cano... [falando para outra pessoa)
A:—Qual éo problemaai, o que esta acontecendo?

S: —N&o, minhaavo caiu daescadal

A: —Caiu daescada?

S: —E, num sobrado.

A: —Estdaindano chéo, ou jalevantou?

S: — Estano ch&o desmaiada, bateu a cabega, elaestd bébada.
A: —Quem estafalando?

S:—Hein?

A: —Quem estafalando?

S: —E o dono do bar, €0 Rodrigo.

A:—Rodrigo do qué?
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S:Héin?

A: —Rodrigo do qué?

S: — Esperaai, eu estou saindo agora de manha... [falando para outra pessoa].
A:—Hén?

S: — Eu moro na casado outro lado, mas que é...€ o Jorge Bispo.

A: —E quem que é esse Rodrigo?

S: —Rodrigo é o dono do bar. Vocé quer aindaresgatar ou nao?

A: — Nao? Também o senhor precisa fazer minha folha de ambuléncia para
mandar aambulanciaai. Queruaque é?

S: —RuaPresidente Vargas, n.53.

A: —RuaPresidente Vargas, n.53. Estaok! Vou mandar umaambulanciaai para
resgatar apaciente.

S —45.

A:—-530u45?

S —45.

A: —Estabom, entéo! O senhor aguarde ai com ela.

S: — E expresso ou ndo?

A: —Eu vou mandar, estou mandando.

S: —Vou comprar...

A:—0O senhor vai aguardar ou vai deixar alguém ai?

S: —N&o sel! Porque o rapaz estava se estrebuchando no chéo, bateu a cabecal
A: — O senhor é que sabe, ja estou mandando aambulancia.
S: —Enté&o, mandaja, entéo!

A: — Estabem!

(A = Atendente; S = solicitante)

ExempLo 3:

A: —Central de Ambulancia, boatarde!

S: —E parameu filho.

A:—0Oquequeeletem?

S: —Estacom faltadear.

A: —Ele esta com faltade ar ha quanto tempo?
S: —Desde ontem.

A: — Desde ontem a noite?

S —E.

A:—Vocéjalevou ele em algum centro de salide ou néo?
S: —N&o, aindanao!

A: —Dequebairro vocé esta falando?
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S: — Janio Quadros.
A: —Do Janio Quadros. Ele tem sempre essas crises ou nao?

S:—Hein?

A —Eletem sempre essas crises?

S —Sempreteve.

A: — E hoje esta bastante atacado?

S —Esta

A: —Vocéachaqueinalagdo ndovai cortar?
S—.

A: — Quantos anos tém?

S: —Tem 9 anos.

A: —E o posto de salide, é préximo dai ou ndo?

S: —N&o, ficatéo longe!

A: —Vocéndo quer levar primeiro esse menino no posto de salide e delaentregaria
paraagente?

S: —N&o. Levo esse menino direto paraas Clinicas.

A: —Porque vocé ndo leva no posto?

S: —Néo, néo!!!

A: —Vocé ndo confiano posto?

S: —Eu, ndo. Semprelevei paraas Clinicas.

A: —Um minutinho ent&o, eu vou anotar. Qual é o seu nome?

S:.—Cilé.
A:—Eonomedacrianca?
S: —Pedro...

A:—Queruaque €?
S: —RuaFrancisco Xavier de Moraes.

A:—Ondefica?

S—.

A: —Que nimero?

S —1513.

A: —RuaFrancisco Xavier de Moraes.
S -é

A: —Entdo, estdbom! E favelaou néo?

S: —Nao, éumachécaral

A: —Entdo esta bem, agente mandaai. Deixaele prontinho.
S: —Estabom!

A: —Atélogo.

(A = Atendente; S= solicitante)
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ExempLo 4:

A: —Central de Ambuléancia, bom dial

S: —Bomdia, por favor, dariaparavocé mandar umaambulénciaaqui na Salvador
Salgueiron. 340?

A: — O que esta acontecendo?
S: — E que tem um senhor que esta muito ruim, agui no fundo!
A:—Qual éo problemadele?

S: —Ah, esperaai s6 um pouquinho! Qual é o problemamesmo seu Manoel ?Ele
estamuito... N&o sei se ele bebeu demais, ndo sei, acho quetem queinternar ele!

A:—E o seguinte, agoran&o tenho ambul ancia, vai demorar um pougquinho. Vai ter
gue meligar maistarde!

S: —Vai demorar quantos minutos?
A: — Quarenta minutos, mais ou menos.

S: —Nossal Mastodavez que chamo aambul&nciademoraquarentaminutos. Por
que seraque acontece isso?

A: —Nao tenho ambulanciaagoral

S: — S6 daqui aquarenta minutos, entéo?

A:—E... énaSalvador Salgueiro, que nimero que &?

S: —340, no fundo.

A:—Qual éo problemadele?

S: — E um senhor que, sei 14, acho que bebeu demais, é parainternar ele!
A:—Masquem vai vir com ele?

S {pergunta a alguém que esta perto]: Quem vai com ele?... Diz que ele vai
sozinho!

A:—Nao, sozinho ndo daparatrazer ele. Ele ndo estainconsciente? Como queele
val dar os dados na hora que for fazer aficha?

S—[Faando paraoutrapessoa] :— Estafalando que é paraalguémir junto paradar
os dados dele |4 no hospital, dar 0 nome... ele esta consciente? Ele pode fazer
isso?... Consciente ele estal

A: —Elequer vir para o hospital ?

S—[parao paciente]: — Esta querendo ir, seu Manoel ? Esta querendo, ele pediu
parachamar aambulancia, parainternar ele. Ele mesmo estaquerendo seinternar!

A:—Como que é o nome dele?

S: —Cirgo. O sobrenome, eu ndo sei.

A: —Quem é que estaai do lado conversando com a senhora?

S: —E um rapaz que também mandou chamar aambul ancia.

A: —Ent&o... mas ele ndo sabe 0 nome completo?

S: —N6s so tratamos ele por Circo aqui.

A: — E néo tem ninguém da familia dele que possa passar os dados?
S: —Ent&o, s6 chamamos ele por Cirgo... Vai demorar, entédo?
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A: —Vai demorar, sim. Ent&o pede para alguém dafamiliadele ligar e passar os
dados dele completos, porque precisa do nome completo dele!

S: —Porque quem esta telefonando € a presidente da associagéo de moradores.
A —Ent&o, preciso do nome dele completo.
S: —O nome dele completo?

A:—E!
S: —S6 0 nome?
A:—El

S: —Entdo elevai ver se pega o nome completo dele. Ai, eu ligo depois.
A: — Esta ok!

[Alguns minutos depois]

A: —Central deambuléancia, bom dia!

S: —E, bomdial Acabei deligar ai €0 mogo pediu 0 nome do rapaz.

A: —Certo. Qual é o nome dele? Pode falar!

S: —E Cirgo PedrodaSilva.

A:—Como?Cir¢o?

S: —E Cicero PedrodaSilva.

A: —E ndo tem ninguém paravir com ele, senhora?

S: — Olha, ndo posso explicar para 0 senhor, porque eu sou a presidente da
associacao de moradores.

A: —Masele ndo tem familia, senhora?

S: — Ah! Ele mora com a parente dele, mas 0 marido dela esté trabalhando e ela
tém bastante crianga, ndo pode estar acompanhando ele!

A: —Massabequal éo problema? O problemaé o seguinte, que vem umapessoa
desinformada até o hospital, e ai €le vai ficar |4 no banco, minha senhora, o
problema é esse!

S: — Ele mesmo esta pedindo parair. Mas é ele mesmo que pediu para chamar a
ambulancia, porque ele quer ir. Entdo é uma oportunidade de estar tirando uma
pessoa dessa droga, desse vicio.

A: Certo! Eleusa...

S: —Seapessoaestaaceitandoir, eu acho que éumahboaidéial
A: —Eleestdusando muitadroga?

S: —N&o! E pinga, bebidal

A:—Edcodlatra.

S: —E bebida, certo?

A: —Bom, agentevai fazer o transporte, esta bom?
S: —Vai demorar?

A:—Vai demorar sim, uns 20 minutos.

S: —Uns 20 minutos?

A: —Isso!
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S: — Entéo, tem alguém aguardando aqui.

A: — Esta ok entdo, senhoral

S: — E fagao favor, porque ele esta querendo ir, acho melhor agente ajudar.
A: —Estabom.

S: —Euacho.

A: —Edtajéia

S: —Obrigadal

A: —De nada, tchau!

(A = Atendente; S = solicitante)

ExempLo 5:

A: — O que é que esta acontecendo ai?
S: — E ele estd com um problema na costa, esta doendo...

A: — Esta com dores nas costas? E ndo sabe porque esta sentindo essa dor? Tem
algum problemade colunaou ndo?

S: —Deveter, viu! Porque diz que déi!

A: —E aprimeiravez que daisso nele ou no?
S:—Hein?

A: — Jateve outras vezes?

S: — Jateve mais fraco, dessavez esta mais forte.
A: —Ele estdandando ou néo?

S: —Estaacamado.

A: —Mas ele anda ou ndo?

S: —Eleanda, mas...

A: —E pessoade idade?

S —E.

A:—Onomedele?

S: — Cassio Aparecido Custodio

A: —Cassio Aparecido Custodio... Quem é essa pessoa que vai vir com ele?
S: —Sou eu, Joagquim.

A: —Joaquim do qué?

S:.—daSilva

A:—Queruaque é?

S: —RuaJodo Bétista... Terezinha Ferreira... Coloca‘emcima’.
A: —Que numero?

S —189.

A: —Dentro dafavela?
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S: — E pertinho da Nova Esperanca.
A: —E o senhor vai ficar ai, esperando na parte de cimaai?

S. —Isso.
A: —E aruaéasfaltada?
S—E.

A: —Ent&o o senhor aguardaai, viu!
S: —Estaok, entéo! Obrigado!
A:—Denada

(A = Atendente; S = solicitante)

ExempLO 6:

A: —Central de Ambuléancia, boatarde!

S: —Boatarde! Eu moro narua Santa Helena, 149, e tem um senhor caido aqui,
perto daminhacasa, que eu acabei de chegar. E estou ligando do orelhdo porque
ndo tenho telefone. Umavez eu liguei, endo sel sefoi paravocé, evieram recolher
umapessoa. Eundo sel o que estdacontecendo com ele, masele ndo estasangran-
do e eu queria saber o que é que eu fago?

A: —Quem estafalando?
S: —Adriane.

A: —Olha, Adriane, é o seguinte. Vocé precisa saber se a pessoa esta passando
mal, se ele esta conversando.

S: —Olha, eu ndo sei de nada, sb estacaido no chdo, ndo sei se estadesmaiado, se
estabébado, ou se estadormindo. N&o sei, acabei de chegar!

A: —Na&o tem como voceé ver lao que estd acontecendo?

S: — Eu cheguei perto, mas eu ndo vou mexer. Eu ndo tenho umaluva, ndo tenho
nada, ndo sei... derepente apessoa é agressivaou ndo, e seestaviva. Eu ndo vou
mexer!

A: —Olhaminhasenhora, aqui no momento eu estou sem ambulancia nenhuma.
O que eu posso fazer, é anotar e aguardar. Eu precisava saber se a pessoa esta
conversando, ver seele conseguefalar ou néo.

S: — Conversar, ndo esta conversando, ndo parece morto, mastambém néo abre os
olhos. A gente passa perto dele, falacom ele, so que €l e ndo responde nada, mas
esta respirando.

A: —Tem maisalguém com asenhoraai naruaque pode mexer com ele paraver
se ele responde.

S: —Na&o, ninguém, ninguém quer ver.

A: — O que eu posso fazer aqui no momento, € anotar e aguardar.

S: — Faz essa gentileza, faz esse favor paramim!

A: —Como é 0 seu nome completo?

S: —Adriane... Agoraeu ndo sei se nahoraque vocés chegarem, se ele vai estar
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aqui ainda.
A: —Ent8o, senhora, por isso € que tem que ver se ele estd passando mal eseele
quer ir parao hospital. Vai que mandaumaambulanciaai, e ele ndo quer vir!

S: — E! Ent&o deixa, porque eu ndo vou poder mexer, eu estou muito receosa.
Posso até gjudar, mas mexer ndo.

A: — Tudo bem senhora, mas ndo tem como alguém fazer isso pela senhora?
S: —Vocé ndo sabe setem algumaoutraentidade da prefeituraque possafazer isso
por mim?

A:—Nao. E o seguinte: aCentral de Ambulanciaéurgénciaeemergéncia. A gente
pede parao solicitante onde esté o paciente ever seelequer vir, ver seelendo esta
passando mal. Se estiver passando mal, eu mando aambulancia.

S: — Mas se é uma entidade da prefeitura que da assisténcia para as pessoas que
ficam jogadas aqui narua?

A:—AquelelaéoBem-Estar Social daprefeitura.
S: —Seeufalar com eles, seraque elesvém buscar?

A: — Entéo, teria que ver primeiro se ele estd passando mal, se quer vir para o
hospital. Agora, se ele ndo estiver e se for um caso de levar para o abergue ou
para o Funabes, ai seriacom €eles.

S: — Ent&o eu vou tentar verificar isso, mogo.
A:—Masqual éo enderego que ele esta?

S: —Avenida SantaHelena, 149, estaaqui nacalcada.

A: —Avenida SantaHelena, 149.

S: — Eu sou manicura e trabal ho agui nafrente do orelhdo.
A:—Adriane do qué?

S: —Adriane Trindade.

A: — A senhorando quer ver tudo certinho?

S: —Estabem. Qualquer coisaeu volto ateligar. Agoravai queeu tento... Masse
eu ndo tiver coragem, vai ficar |a... Vai fazer o queai... Eu ligo paraa Funabes.

A: —Qualquer coisa, pede paraagenteir nolocal. Vé se ele esta passando mal e
vé seelequer vir parao hospital. Af, eu mando aambulancia.

S: —Maseu acho que ele ndo vai responder sinceramente... Mas em todo caso...

A: —Olha, faz 0 seguinte. V & setem alguém nesse bar, vé se tem alguma pessoa
quepodeir lamexer, vé seelequer vir, vé seele esta passando mal . E seeleestiver
passando mal, eu mando aambulancia. E asenhorame dao retorno.

S: —Estabom, obrigada.
A:—Denadal

(A = Atendente; S = solicitante)
OBS: osnomes aqui utilizados so totalmenteficticios.

Essas conversas telefénicas mostram que, tanto para os atendentes quanto
para os médicos e as recepcionistas do pronto-socorro, o tempo da manifestagéo do(s)
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sintoma(s) entracomo um dado significativo naavaliagéo de urgéncia: “ estacom dores
desde que horas?’; “ ele esta com falta de ar haquanto tempo?”; “ estd com esse proble-
ma ha quanto tempo?’; “quando que comegou?’; “ele tem sempre?’; “é a primeira
vez?'. Um problemaencarado a priori como sério (desmaio, membro quebrado, febre
alta, dores no peito) tende a ser considerado menos grave e urgente quando ndo aca-
bou de surgir.2 Um problemaencarado a priori como sério (desmaio, membro quebrado,
febre alta, dores no peito) tende a ser considerado menos grave e urgente quando n&o
acabou de surgir®, sempre conforme o mesmo raciocinio: jaque esperou até agora, pode
esperar “mais um pouco”.

Essasligagdes também indicam adificul dade de os atendentes obterem asinfor-
magdes, mesmo que minimas, que precisam paraavaliar o problemade salide e mandar
umaambulénciaao local. Raramente o solicitante € 0 paciente ou mesmo alguém de sua
familia. E um vizinho, ou ainda um desconhecido, que sabe pouco ou nada da pessoa
para quem chama: nem de sua situacdo habitual de salide — se esta sofrendo de uma
doenca, seguindo um tratamento —, nem do problema que motiva a chamada de uma
ambuléncia.

V &riasrazdes ajudam aentender o porqué. quem ligaparaaCentral muitasvezes
tem um telefone em casa: simples morador, dono de loja ou de bar, alguém chega de
repente avisando-0 que € para ligar urgente para a Central e vai embora sem deixar
nenhuma outra informacg&o. O mesmo acontece com o solicitante que liga de um ore-
Ih&o: os familiares (ou conhecidos) do doente ou do acidentado, naquela hora, muito
preocupados e nervosos, pedem que ele chame o socorro; ou ele mesmo, participando
dacenaou passando por |4, tomaainiciativade chamar aCentral. Assim, muitasvezes
guando liga, ndo so ignora em grande parte o que aconteceu —“caiu”, “esta com dor”,
“estddesmaiado” —, mas nem viu a pessoa paraquem esta solicitando agjuda. N&o sabe
seu home, apenas a conhece pelo apelido ou nemisso: “agentechamaelede...”; “éum
velho que mora do lado”; “€ um moco que trabal ha na construcdo do lado”. Também
ndo conhece 0 enderego exato:°

[Dep:] As vezes tem pessoas que ligam aqui apavoradas, eu pergunto para a
pessoa, ‘eu sou 0 vizinho, ndo sei te responder o que esta acontecendo’. Entéo,
nesses casos, a gente tenta, da pessoa que € a vizinha, tenta... A pessoa tenta
responder melhor o que esta acontecendo coma pessoa, |4, naresidéncia. Quan-
do n&o tem jeito, eu falo, ‘tudo bem senhor’, eu anoto o endereco certinho, o
nome do vizinho, as vezes, o vizinho n&o sabe do nome completo do seu vizinho,
n&o sabe nem o que est& acontecendo com ele. SO falou com um parente 14 na
casa dele, pediu para socorro... entdo, as vezes, eu anoto e mando a ambulancia.
Mas antigamente, quando n&o tinha radio, ai ficava dificil. Mas como temradio
agora, o motorista chegando no local, as vezes, eu pergunto para o motorista o
gue esta acontecendo realmente. ‘ Seréa que é aquilo mesmo que estava aconte-
cendo no telefone?’. Eu tento fazer 0 maximo para uma pessoa me responder
realmente o que aconteceu... o tipo de caso clinico que ela tem ou o caso mais
grave que aconteceu com ela. Agora quando é um parente, ai fica mais facil,
posso perguntar o que esta acontecendo. A, a pessoa sabe te responder. A coisa
maisdificil €quando évizinho. (Atendente 1)
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Pior ainda para os atendentes s80 as pessoas que solicitam uma ajuda para
desconhecidos que descrevem, geralmente, como estando “deitados (“desmaiados’,
“caidos’) narua’ e com quem néo ousam entrar em contato (com afalaou com o toque).
Essas chamadas sdo numerosas e o exemplo 6 é representativo do comportamento
comum dos solicitantes nesse tipo de situagéo:

[Dep:] Casos que eu pego mais, também, sdo os de al coolizados que caem na
rua. As vezes eles falam, ‘ah, esta desmaiado!’, ‘ bebeu bastante aqui, encheu a
cara, esta desmaiado’. Tento tirar maisdo solicitante, se ele esta meio desmaia-
do, se faz tempo que ele esta caido. Porque, as vezes, a pessoa passa na rua, o
primeiro passa, V&, ‘ah, deixa la, deve estar dormindo!’, entdo ndo tem aquela
solidariedade, vontade de ajudar a pessoa. E, as vezes, quando a outra passa,
‘ah, ndo, vou ajudar, vou ligar!’. Ai vocé pergunta : ‘vocé conhece?', ‘ah, ndo,
€ um andarilho, anda na rua, ndo sei quem que é!". ‘O senhor sabe mais ou
menos desde que horas ele esté caido?’ . ‘N&o, passel agora, estou vendo agora,
entdo ndo sei desde que horas €ele esta caido 1&'. Entéo eu pergunto para a
pessoa: ‘ndo tem condicdo de vocé chamar ela, para ver se ela esta dormindo,
ver seela esta descansando? . As vezes ela bebeu um pouguinho so, ent&o deitou
para dormir. ‘ Ah, mogo! Estou commedo de chegar perto’. Isso queficaparaa
gente. Entéo vocé nédo sabe se esta realmente desmaiado, se estd em coma, se
esta apenas descansando. (Atendente 1)

Quando os solicitantes sdo familiares, os atendentes obtém geralmente os da-
dos dos quais precisam: endereco, identidade, problema do paciente, sua situagdo de
salide e histérico, tipos de remédios que eventualmente toma etc. Mesmo assim, ndo €
sempre simples e nem rapido. Sendo os solicitantes emocionalmente envolvidos na
situacao, torna-se dificil conseguir deles a calma necessaria paraa obtencéo dasinfor-
macoes. Aflitos, pedem socorro de maneira reiterada sem responder as perguntas do
atendente, repetindo sem parar as mesmas frases desesperadas como “vai morrer, ve-
nhapelo amor de Deus!”; “fagaa gumacoisa, que elevai morrer. Ah, meu Deus!”.

Além do mais, osfamiliaresnem semprerevelam o verdadeiro lago que osune ao
paciente: querendo ocultar sua verdadeira identidade, escondem-se atras da figura de
um vizinho ou de um conhecido hipotético. S&o0 pessoas que ndo querem que seu
parente saibade sualigacéo ao 192, geralmente paranao sofrer represdlias quando este
voltar. Acontece em familias que querem se livrar temporariamente de um dos seus
membros cuja presencae/ou comportamento perturbam ou ameacam seriamente avida
dos outros: pode ser o filho que se droga; 0 marido que bebe; a filha que, por ter
problemas psiquiétricos sérios, exige muita atencdo; 0 sogro cujo estado de salde
necessita muitos cuidados e gastos, para citar alguns exemplos correntes.

Importa ressaltar que todos os solicitantes tém dificuldade de descrever o que
esté acontecendo com a pessoa para quem pedem aintervencdo do 192; qualquer sgja
a natureza de seu lago com ela. Suas respostas sdo breves, suas descricOes gerais e
sumérias. “Tento tirar [os dados] do solicitante”, dizem os atendentes que tém de
insistir. A pobrezaealimitacéo dasfalas (em termos de vocabul ario e de expressao) na
descricdo dos sintomas, das sensagdes, também foram apontadas nas conversas entre
0S UsUdrios e as recepcionistas do pronto-socorro.

112



URGENCIA/EMERGENCIA: UMA DISTINGAO USUAL

Osatendentes usam espontaneamente ostermos‘ urgéncia e‘emergéncia’, mas
ndo discorrem sobre a distingdo a ser feita entre as duas, nem sobre sua necessidade.
Designam por ‘urgéncia 0scasosque, a0 Seu ver, ‘ podem esperar’ epor ‘emergéncia,
0S que consideram muito urgentes por serem graves (virem a se tornar se ndo forem
atendidos com rapidez). Dito isto, a observacdo darotinado 192 acabarevelando que,
fora os casos severos que fazem entrar na categoria das ditas ‘emergéncias’, os
atendentes consideram ‘urgéncias todos os problemas para os quais mandam uma
ambulancia, mesmo se ndo os acham graves, mas até corriqueiros:

[Dep:] Tudo que sai daqui, essas chamadas, para nds é uma urgéncia. A partir
do momento que a ambulancia chega no local, ela vai constatar se é uma urgén-
ciaou emergéncia. Ai, no caso, équemesta nolocal que comprovanolocal. Para
mim, tudo é uma urgéncia. A partir do momento que sai daqui, € uma urgéncia.
(...) Pelo quea pessoa meliga efala, casos que vocé sabe que € urgente, o veiculo
tem que sair mesmo, coisas assim graves, tipo enfarte, tipo parada cardiaca,
hemorragia, coisas assim, que levam risco de vida da pessoa. Ent&o, ai vocé
manda assim rapidinho. Mas tudo é uma urgéncia! Uma vez 14 é que a pessoa
vai constatar se é emergéncia ou urgéncia. (...) Emergéncia mesmo, acho que
sd0 uns 30%. O resto sdo coisas corriqueiras, bébados ou dor de cabega.
Bébadosédireto. (Atendente 2)

[Dep:] Emergéncia para mim, €enfarte, quando a pessoaja esta ou no principio
deenfarte ouja estd numestagio maisavancado. Ela esta comciandtica, roxeando,
ai é parte de emergéncia. Ai, na hora. Mando [a ambulancia] na hora. E ai,
enquanto eu mando a ambulancia, a pessoa vai me dando os dados, ai, vou
anotando o resto. Quando a gestante tambémja esta na parte... quase... dando a
luz a crianga, para mim j& € uma emergéncia também. Todo caso grave mesmo
gue vocé vé por tel efone com a pessoa, a pessoa conversando com vocé, vé que
€ela esta assim apavorada, desesperada, vocé vé que é uma emergéncia, vocé
manda na hora. Para mim, sdo uma emergéncia esses casos. Agora, urgéncia,
urgéncia é mais assim... ndo é téo grave, da para aguardar um pouco ainda,
esperar a ambuléncia chegar, ou sendo passar para o motorista do transito...
Uma cdlica de rim pode ser uma emergéncia quando a pessoa esta, nao esta
aguientando mais, quando ja esté desmaiando de dor. Ai, pode ser uma emergén-
ciatambém. Agora, uma célica de rimque da para aglientar maisque umameia-
hora, ja para mim, ja é uma urgéncia. Emergéncia é mais aquele estado grave
mesmo, que ndo tem... que a urgéncia ndo, a urgéncia € mais como... comegou
agora ou da para aguientar mais um pouco, ai ja € uma urgéncia (...) O certo
disso daqui [a Central], era sd emergéncia mesmo, s emergéncia... parto... SO
emergéncia. N&o pegar esses casinhos de posto de salide que n&o funciona. Eu
peguei agora um posto de salde aqui, do Sio Judas, que vai ter médico s6 as
cinco da tarde. E a crianga esta com bronquite, eles ndo fazem inalagdo sem
receita médica. Entdo fica dificil para a gente trabalhar aqui. A maioria dos
casos clinicos que vocé pega é dor de cabeca, diarréia, vomito... Nesses casos,
ndo precisa nem vir de ambulancia, tinha que ir no posto de salde, o médico
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consultar emandar para a casa. Posto de satide de Marilia ndo funciona, entéo
n&o tem como vocé fazer emergéncia com isso daqui. As vezes, aparece uma
emergéncia, mas as vezes nao... as vezes nao é nada. Emergéncia mesmo,
depende, emergéncia, emergéncia, uns 10%. O que da mais é gestante, 50%,
metade, 0 que pego mais mesmo é gestante. E porque o hospital ndo tem leito,
eles mandam embora, chegam em casa, a pessoa passa mal. (Atendente 1)

O LEQUE DOS INFORTUNIOS: AS URGENCIAS DO 192

Osdiscursos dos atendentes traduzem umarealidade: a Central atende numero-
SOS Casos que ndo tém muito aver com suafuncdo declarada, que é prestar socorro, por
meio de suas ambulancias e motoristas, a pessoas cujo estado de salde justifica. Seus
veiculos servem para o transporte de muitos usudrios que, se ndo fosse sua situagao —
ndo tanto de salide mas econdmica — ndo recorreriam a eles. Da mesma maneira, se
vérias ingtitui¢des — postos de salde, servico social, hospital publico, entre outros —
cumprissem com eficiéncia suas fungdes declaradas, muitos dos pedidos recebidos
pelaCentral deixariam deexistir.

Os préprios atendentes da Central de chamadas dos bombeiros repassam paraa
Central de Ambulancias os pedidos de gjuda relativos a ‘ casos clinicos' que, no seu
ver, ndo exigem aintervencdo do Resgate por ndo se tratarem de emergéncias. O 193
atua sobretudo em acidentes (de transito), e acabam caindo no 192 todas as outras
solicitagOes que dizem respeito a esfera ampla dos problemas de salide, muitas vezes
entrel agados a problemas e dificuldades de natureza social.

Damesmamaneira, aCentral daPolicia, 0 190, repassaparaaCentral de Ambu-
lancias, todas as chamadas relativas a situagdes de violéncia que envolvem pacientes
ditos ‘alcoolizados', ‘drogados’ e ‘psiquiatricos . Nesses casos, 0 192 ha de atuar
primeiro no lugar, isto € um de seus motoristas, as vezes acompanhado pelo chefe da
Central.* A policiaintervém em um segundo momento, se 0 motoristaligar paraela
pedindo sua gjuda.’? Esse esquema visa a proteger a policia, cuja responsabilidade
seriaimplicada se o paciente, indo com elaao pronto-socorro, se machucasse durante
seu transporte. Por isso, € levado de ambuléancia.

A diferencade seus colegas do 193 e do 190, os atendentes do 192 ndo tém como
selivrar dos pedidos de gjudarel ativos a problemas de salide, que fogem de sua esfera
declarada de competéncia (atender as urgéncias e as emergéncias); encaminhando-os
para outros profissionais,*® pois ndo existe outra instancia suscetivel de oferecer ou
negar um atendimento, isto &, de tomar a decisdo e de responder por ela. E como os
atendentesda Central de Ambulancias estdo, ao mesmo tempo, preocupadissimos com
a implicagdo de sua responsabilidade nas decisdes tomadas, e inseguros na triagem
pela qual ndo se sentem muito qualificados, preferem atender aos pedidos mandando
uma ambulancia, do que arcar com as conseqiéncias de um possivel erro. Temem que
0s pacientes ou suafamiliaentrem com processo por omissao de socorro e, parajustificar
sua postura, citam espontaneamente historias de pessoas que, ndo atendidas porque seu
caso ndo foi levado a sério, morreram, especial mente al codl atras caidos narua
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[Dep:] Na divida, eu mando [a ambulancia] do mesmo jeito. Pode estar dor-
mindo, pode estar desmaiado... Porque se acontecer alguma coisa, quem tem
gue... aculpavai vir do triador. Nunca se sabe. Igual esse paciente, ele é psiqui-
atrico, quer dizer, ele era..., ele tomava Aquineton, Aldose, aqueles remédios
forteseelebebia por cima. E eleiadireto para o hospital, a gente pegava ele por
dia... acho que eu pegava quatro vezes por dia. O médico vai |4, tenta segurar a
pessoa, tipo... vai 1a[ para o pronto-socorro], vai embora, toma de novo. Entéo,
esse paciente deu o maior... Porque ele estava caido de manha na Vila Real, a
gente foi buscar ele, ai levamos para o hospital. S que acabou de sair do
hospital, ja vai andar para arua e bebe de novo... pede esmola para as pessoas,
vai beber de novo. Ele caiu mais uma vez, os colegas de bar ndo prestaram
atencao, ndo chamarama ambulancia, ficou horasassim, e quando finalmente a
ambulancia chegou, estava morto desde varias horas. Os colegas disseram que
tinham chamado a ambulancia desde o inicio mas que néo veio, o que é falso.
(Atendente 1)

E, maisadiante:

[Dep:] Igual o tal do Resgate la. Morreu umrapazlana... Salgueiro, a familia
esta... Porquedisse[otriador do Resgate quando ligou a familia] que ndo tinha
ambulancia dentro da hora, que ela estava em ocorréncia, mas acho que néo
estava la, acho que eles ndo mandaram porque acharamque ndo eragrave. Ea
pessoa morreu... Eles estdo com medo mesmo de ter acontecido. (...) A familia
pode processar depois ou pedir indenizag&o... 1sso daqui [a triagem] € respon-
sabilidade mesmo. (Atendente 1)

Afinal, 0 192 aparenta-se maisaum servico social, que, por oferecer atendimen-
to apopulagdo 24h por dia, acaba preenchendo, na precariedade, vacuos existentes no
dominio da gjuda social, espagos deixados vazios por outros agentes e instituicoes de
servico publico.

Pelo tipo de pedidos que recebe, pelas necessidades a ela expressas e pelas
pessoas que solicitam suas ambulancias, a Central reflete, aindamais do que o pronto-
socorro, 0 desamparo e a caréncia de recursos das popul agBes de baixarenda. Elaé o
espelho do infortlinio social e individual, cujos problemas de salide, entendidos no
sentido estrito da salde anatomofisioldgica, sO representam uma faceta. Na frente
dessa demanda poliforma e dentro de um contexto de escassez, 0 192 acaba atendendo
quase todas as solicitagdes.

Como jafoi indicado no capitulo 3, atriagem na Central se realiza menos na
selecdo dos casos a serem atendidos do que no tempo que leva até ser prestado o
atendimento: € mais pelainscri¢éo, nadimensdo do tempo, da ordem das prioridades,
gue ela se concretiza.
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NoTas

10

11

12

13

Damesma maneira gque 0s segurancas, porteiros e recepcionistas do pronto-socorro.

Trata-se de pacientes cuja solicitagdo de gjudafoi feita por alguém dafamilia, da
vizinhanga ou por um desconhecido, e que se recusam air para 0 pronto-socorro,
umavez aambulénciano lugar.

Do conjunto das ambulancias, geralmente duas funcionam, as vezes s uma e nos
melhoresdias, trés.

Como, por exempl o, retorno médico, transporte de um paci ente ou/e do seu acompa-
nhante do hospital para a casa. Como o Bem-Estar Social fecha as 17h e que seu
servigo deambulanciaparade funcionar as 19h, apartir desse horario eanoitetoda,
a Central de Ambuléncia passa a assumir a tarefa de transporte de pacientes (e
acompanhantes). O mesmo acontece aos sdbados e domingos, dias em que o Bem-
Estar Social estafechado.

Anotam esses elementos em uma ficha que o motorista pegano momento da saida,
na qual ele inscreve seu nome, suas observacdes e assina uma vez de volta na
Central ondeafichaficaarquivada.

A mesma constatacéo foi feita com os segurangas do pronto-socorro.

O paciente tem de ser acompanhado.

Exceto no caso de mul heres gravidas de nove meses que se quei xam de dores fortes
ha muitas horas.

Exceto no caso de mul heres gravidas de nove meses que se quei xam de dores fortes
ha muitas horas.

N&o conhece 0 nomedarua, ou o nimero, eindicaum edificio que estado lado, um
ponto que, paraquem é do bairro, constitui umareferénciavisual.

Acontece quando a situacéo, tal como foi descrita no telefone, deixa supor que a
intervencdo de um motorista sd ndo sera suficiente (conter uma pessoa violenta e
amarré-lanamaca paraefetuar seu transporte até o pronto-socorro, por exemplo).
O documentério etnogréfico Urgences (Giglio-Jacquemot, 2002) mostra esse proce-
dimento em ag&o.

Como, por exemplo, na Franga, onde os atendentes das centrais de chamadas do
Servico Publico de Ajuda M édica de Urgéncia (Samu-Centre 15) podem pedir, por
exemplo, ao solicitante paraligar paramédicos de plant&o dacidade que atendem o
paciente em seu domicilio, quando estimam que o caso n&o justifica suaintervencao.
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I4

“Agora nao Tem mais Condigoes, Eu nao
Agliento Mais!”: a perspectiva dos usuarios

E os usuarios do sistema de atendimento as urgéncias e emergéncias? Seraque
paraeles ‘tudo € urgente’, amenor ‘febrezinha ou ‘ dorzinha de cabeca’, como costu-
mam reclamar os diversos profissionais que, com ou sem formagdo médica, atuam na
triagem das urgéncias?

As observacfes de campo mostram que para apreender o que é urgente para
eles, é preciso primeiro separar duas coisas que, por serem muitas vezes confundidas,
desembocam nos julgamentos que os agentes do sistema emitem sobre o mau entendi-
mento que o0s usuarios tém do que é urgente no dominio da salde. Faz-se necessario
distinguir: suas representagdes da urgéncia, da utilizagdo que fazem do sistema de
atendimento as urgéncias. De um lado, temos uma percep¢éo, do outro, 0 uso de um
recurso. O entendimento da primeiranéo se deixa necessariamente deduzir do segundo,
conforme um raciocinio que é muito comum nos agentes datriagem.

Por exempl o, como é comum mulheres dos mei os popul ares |evarem suas crian-
¢as pequenas com febre, mesmo que pouco elevada, para o pronto-socorro infantil,
infere-se que essas maes consideram qual quer ‘febrezinha umaurgéncia. Essaconclu-
s80 € equivocada, pois o raciocinio que a sustenta parte do pressuposto de que os
usuérios recorrem ao sistemade atendimento parao que acham ‘ urgente’, como se suas
motivacBes correspondessem obviamente as fungdes explicitas deste sistema. Dai pre-
sume-se que se ndo fossem téo ignorantes fariam um uso mais adequado do pronto-
socorro e da gjuda mével, e defende-se a idéia de que campanhas de informagdo ao
publico ou programas de educagéo em sallde constituem a resposta apropriada para
reverter a situacéo.

Oranéo étao simples. A realidade dos comportamentos é aresultante dacombi-
nac&o del6gicas mltiplas e se 0s usuarios recorrem ao pronto-socorro para problemas
ou situacOes de salide que, de fato, acham urgentes, também o procuram para proble-
mas que, mesmo parael es, ndo apresentam um carater de urgéncia. Entretanto, nem por
IS0, deixam de esperar a satisfacéo do que vieram buscar, a saber, um atendimento.

As conversas e reagfes dos pacientes a respeito da demora e da ordem de
passagem na salade espera desvendam aavaliagdo, em termos de urgénciae gravidade,
guefazem de seu préprio problemade salide. Se el es, freqlientemente, resmungam e se
gueixam do tempo longo da espera, também manifestam comiseracdo pel os pacientes
que, segundo eles, “ndo podem esperar” e admitem facilmente que passem na sua
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frente. Escuta-se, por exemplo, 0s comentarios seguintes: “os médicos estdo ocupados
com umaurgéncia’; “ chegou umaurgéncia, atrasou tudo”; “tem umaurgénciadentro”.
Alias, os pacientes resignam-se com a espera na medida em que consideram que, a
diferenca de outros, seu problema néo € insuportével e nem coloca, de imediato, sua
vida em perigo. O atendimento néo precisa ser urgente, 0 que importa é ser atendido.
M uitos depoimentos apontam para esse fato como, por exemplo, afalade umamulher
que esperava um atendimento, ha mais de duas horas na sala de espera do pronto-
socorro infantil, para suafilha pequena que estava com febre:

[Dep:] As vezes eu levo as criancas, as vezes € uma febre alta, as vezes é outra
C0isa, coisa que ndo acho assim urgente, se sabe que € umnegdcio assim contro-
lavel. Que da para esperar um pouquinho. Entdo ndo estou agoniada que nem
uma vez que quebrei o pé que eu vim para o PS. A, foi a Unica vez que eu fui
assimpro PS coisa que achei assim urgente. Que as vezes eu levo as criangas,
vou no PS, mas ndo assimna urgéncia. Posso até esperar porque sei que vou ter
umtratamento, ndo é! Entdo ndo € uma coisa assim... urgéncia... eu vou passar
pelo PSetal, no caso dascriancas, mas o pé, ndo, o pé quebrado ndo dava para

esperar.

As pessoas nao recorrem sistematicamente a rede de atendimento as urgéncias
para problemas de salide que julgam urgentes. Essefato merecia ser estabel ecido antes
deinvestigar o que é urgente para elas.

URGENCIA/ EMERGENCIA: UMA DISTINCAO INCOMUM

A palavra ‘emergéncia € pouco presente nas falas dos usuarios, sendo as
palavras‘urgéncia e‘urgente’ bem maisfamiliares. Paramuitos, urgénciaeemergéncia
“@amesmacoisa’, eles ndo discriminam espontaneamente entre as duas. Quando usam
apalavra‘emergéncia, geramente é paradesignar as urgéncias que chegam ao pronto-
socorro de viaturade bombeiros, segundo uma assimilacdo forte daemergénciacom o
Resgate. A essatambém se sobrepde outra, que, ligada a atuagéo visivel dos bombei-
ros nos acidentes de trénsito, identifica'‘ caso muito sério’ com ‘intervencéo do Resga-
te'. A emergénciaé, entdo, vistacomo umaurgénciagravissima, atendidarapidamente
pelos bombeiros: “ Quando vem de Resgate é emergéncia, se esperar morre” (trabalha-
dora doméstica, de uns 30 anos, que veio ao pronto-socorro de Rosalia, de
ambulancia),” Quando vocé liga e é emergéncia, 0 Resgate vem em cinco minutos’
(homem de uns 50 anos, queligou parao 192 e conta que aambul anciademorou quatro
horas até chegar).

Entretanto, as pessoas geralmente ndo estabelecem diferencas, em termos de
graus de gravidade, entre urgénciae emergéncia. Falam em urgéncia e quando querem

significar que elaé grave dizem que “ € muito urgente”, que*“ é umaurgénciamesma”.
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DisTaNCIAR-SE DA PERSPECTIVA BIOMEDICA

Paraapreender o que 0s usuari os consideram urgente no dominio da salide, ndo
se revelamuito interessante nem pertinenteir a procura dos sinais fisicos que se cons-
tituiriam para eles em indicios de urgéncia, no intuito de repertoria-los. N&o é dessa
maneira que se pode esperar alcancar sua percepcdo da urgéncia, e isso, por duas
razdes. Primeiro, porque esta ndo se limita, nem se deixareduzir, asimples sinais de
ordem orgénica/corpora. Veremos que a leitura de um sintoma e a percepgéo de um
problema como sendo de urgéncia geral mente estdo ligadas ndo estritamente ao sinto-
ma ou problema em si, mas ao contexto geral no qual eles se manifestam. Segundo,
porque seguir essa premissa consiste em adotar a categoria biomédicade ‘urgéncia —
seu contelido e seus critérios — como referéncia implicita na investigagdo do que €
urgente para os usuarios. O que representa uma abordagem muito equivocada do pon-
to de vista antropol égico.

Para compreender o que constitui uma urgéncia para 0s Usuarios, € preciso se
distanciar do que é‘umaurgénciamédica paraos profissionaisdasalide e ndo aborda
laa priori como estes a definem e a identificam, a saber, como um estado ou uma
situagdo de salide que colocaavidaem risco, e cujaavaliacdo sedagracas aleiturade
sinais que tém sua sede e sua expressdo no corpo. Para os usudrios, 0s sintomas
corporais ndo sdo necessariamente mais pertinentes e mais decisivos do que outros
indicadores de natureza diversa que ndo se restringem ao corpo. N&o se deve ignorar
gue a urgéncia, enquanto categoria biomédica, esta intimamente ligada a uma certa
concepcdo da salide entendida em sua dimens&o anatomofisiol 6gica. Pautadas nela, as
urgéncias’emergéncias biomédicas sdo identificadas em alteracdes e problemas que
dizem respeito estritamente aessa esfera.

Ora, 0s usuérios ndo tém concepgdes da sallde que necessariamente coincidem
com adabiomedicina, einlmeras pesquisas em antropol ogiamédicamostram, ao con-
trério, que “o contexto, seja das relaches sociais, seja do ambiente natural, faz parte
também de possiveis fontes de sinais a serem considerados na tentativa de identificar
a doenga, suas causas e seu significado” (Langdon, 2003: 97). Em conseqiiéncia, as
concepcdes e o vivido que os individuos tém do que ameaga perigosamente a sua
salide (ou ade outrem) podem vir aser bem diferentes dos que decorrem da perspectiva
biomédica

A URGENCIA: UMA CONSTRUGCAO CONTEXTUAL

Na sala de espera do pronto-socorro do Hospital das Clinicas, encontrel uma
imensa quantidade de pessoas se queixando de uma variedade grande de sintomas,
esperando um atendimento paraum leque ampl o de problemas que, tal como osformu-
lavam, enquadravam-se dentro da salide, entendida no seu sentido biomédico restrito:
dor de cabeca, febre, fraqueza, pétorcido, célicaderins, dor nacoluna, naperna, tosse,
faltade ar, tremedeiraetc... Conversando ou caladas, esperavam a suavez. Muitas ndo
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me pareciam estar ruins e a necessidade por elas manifestadas de um atendimento no
pronto-socorro ndo ficava, deinicio, muito compreensivel, sobretudo quando relacio-
nada as suas desgastantes implicacOes: horas e horas de espera, perda de um dia de
trabalho, obrigagdo de arrumar um esguema para a guarda das criancas deixadas em
casa etc. Ja me parecia muito mais ébvia a necessidade no caso das pessoas que
expressavam muita dor ou que apresentavam problemas impressionantes.

S6 entendi melhor quando o trabalho de campo se deslocou do pronto-socorro
para a central de chamadas do 192, e que comecei a sair de ambuléncia em busca do
atendimento solicitado. Porque ent&o tive acesso a elementos de compreensdo impos-
siveisde serem conseguidos apartir do pronto-socorro: com os motoristas, fui até onde
moram os pacientes, descobri seus bairros, entrei em suas casas, Vi e conheci 0s paci-
entes no meio de seus familiares, percebendo assim um pouco das rel acfes existentes
entre eles e interagindo também com todos. Em outros termos, recol hi dados relativos
ao contexto no qual estdo inseridos o paciente e seu problema, considerado e apresen-
tado, por ele e/ou os seus familiares, como urgente. A partir da escuta, observagéo e
vivéncia, compreendi que éasituacdo naqual se manifestam que, muitasvezes, confere
aum sintoma — um estado de salide — seu carater urgente e, isso, a medida que eles
também interferem e mexem com toda a situagéo. Assim, passei a entender como um
problema sem caréter de gravidade para quem desconhece a situacdo pode ser lido
como preocupante por quem esta dentro dela; essa atribuicdo de gravidade s adquire
sentido no seu contexto.

Paraexemplificar, tomemos o caso de umamulher idosa cujafilhaligou paraa
Central dizendo que suamée sofriade tubercul ose, ndo paravadetossir e estava muito
fraca. Depois da chegada daambulancia, deu para entender que a paciente, que defato
tossia muito e forte, morava com sua filha, genro e os trés netos, e que, sendo a casa
pequena, ela dormia no sofa da sala. As falas do casal revelaram que a mae tossia,
sobretudo a noite, e que seus acessos de tosse perturbavam o sono de toda a familia,
acordando as criangas e, principal mente, o marido que tinha que “levantar todo diaas
5h damanh&@’ paratrabalhar e acabava passando noites em claro. Dava para perceber,
nas entrelinhas, que essa situacéo que durava ha dias, tinha-se tornado intoleravel.

A tosse da mée tinha acabado de criar uma situagéo de urgéncia: estava colo-
cando em risco a sobrevivéncia e o equilibrio dessa familia pobre que dependia, em
grande parte, da condi¢do de trabalho do pai. Suportada por dias e noites sem sono,
chegou a ser percebida como um problema grave: ndo sé porque afetava a mae, mas
porgue prejudicava fisica e moralmente toda a familia; ndo em si, enquanto sintoma
individualizado e isolado, mas enquanto manifestacdo criadora de uma situagéo que
punhaem perigo avidadafamilia. O problemadamae constituia-se num problemapara
todos, urgente de ser resolvido. Para esse casal que queria, atodo custo, ainternagdo
da paciente no hospital, a solucdo passava aparentemente pelo afastamento imediato
damae, jaque os remédios (uma sacola plastica cheia) ndo tinham melhorado atosse,
apesar de “custarem muito caro”.

E assim que uma tosse antiga e forte pode vir a ser considerada uma urgéncia.
Dentro do pronto-socorro, separada de seu contexto, € pouco provavel que ela sgja
vistadessamaneira.r Os médicos podem até pensar que, sendo antiga, elando apresen-
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tanenhum carédter de urgénciae, talvez, sefazerem asempiternapergunta: “ mas por que
a paciente ndo veio antes?’. Da mesma maneira, num outro contexto, num outro mo-
mento (no inicio, por exemplo), numaoutrafamilia(menos pobre, com casamaior, quar-
tos fechados), essatosse pode ndo vir ase tornar urgente. Mas dentro de seu contexto,
ela chegou a representar um problema muito sério. O conhecimento do contexto é
fundamental para entender as urgéncias dos usuérios. E arazéo pelaqual ndo se pode
dizer que ‘atosse’ — ou qualquer outro sintoma — € vista por eles como um sinal de
urgéncia. Seria uma generalizac8o ndo s6 abusiva, mas errada, tendo em vista que
apaga aimportanciado contexto na atribuicdo do carater de urgéncia.

Aliés, neste caso como em NUMerosos outras, nao é tanto o sintoma assinalado
gue necessita de umaintervencéo urgente, mas o contexto geral no qual se manifestae
gue perturba: muitos sinais de urgénciando se encontram inscritos no corpo do doente,
masforadele, nasituacéo que o envolve. No exemplo acimacitado, eles ndo sdo apenas
atossedamae, masafaltade sono do marido eorisco deele perder o trabalho, o perigo
dafamiliaficar sem recursos, sem falar do cansaco e do nervosismo das criangas e da
mulher, para citar somente os elementos ameacadores que foi possivel identificar du-
rante a passada por essa casa. E a conjuncao de todos os fatores que desemboca numa
situacdo vivida como urgente e é elaque procura ser tratada com rapidez.

A URGENCIA: UMA CONSTRUCAO COLETIVA

Se a percepcdo da urgéncia &, entdo, uma construcdo contextual que envolve
sinais heterogéneos de perigo, ela também € uma construcéo profundamente coletiva
daqual todos participam, isto € ndo somente o doente, mas membros de suafamiliae
até vizinhos. Alias, nem sempre o paciente participa dessa construcéo e os exemplos
mais flagrantes de sua dimens&o coletiva sdo certamente 0s dessas pessoas cujo esta-
do de salide é designado e apresentado por suas familias/vizinhanca como grave, mas
gue dizem estar bem e que ndo querem a gjuda de urgéncia e, ainda menos, de um
atendimento. Quando os motoristas de ambul&ncia chegam na casa desses pacientes,
muitas vezes, encontram-nos em situagdes e num estado aparente que contrastam
bastante com os da descric¢ao draméticafeita por telefone.

No exemplo anterior, é o casal que parece ter avaliado o problema da mae e
acionado o meio paratraté-|lo. Nao daparasaber se améae tomou parte dessa apreciacéo
€ associou-se a decisdo, pois ndo abriu a boca em nenhum momento. De qualquer
maneira, concordando ou ndo, ela se deixou tranquilamente levar para o pronto-socor-
ro. Agora, ha numerosos casos em que a discordancia é manifestada com forca pelo
paciente que se rebela e recusa abertamente a apreciacdo e adecisdo impostas por seus
familiares. Ai, aavaliagcdo ndo é consensual e revela que atras dela, atras do pretenso
problemade salide que precisa ser atendido com urgéncia, outras coisas estdo emjogo,
outros perigos estéo ameacando. O que maisumavez apontaparao caréter totalizante,
e nao restritamente médico, da percepcéo daurgénciaque encontraem riscos de vérias
ordens seus sinais de perigo.
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No intuito de aprofundar essas col ocagdes, vamos examinar o caso bem repre-
sentativo? de um homem de 56 anos, cujamul her ligou paraaCentral do 192 dizendo que
o marido era alcodlatra e a agredia, que no momento estava passando muito mal, que
precisava ser tratado com urgéncia, pois bebia sem parar ha alguns dias, apesar de o
meédico ter dito que ndo podia, “de jeito nenhum”, por causa de uma cirurgiafeitaha
alguns meses atras. Expressando muita inquietacdo pelo estado de seu companheiro
que, segundo €ela, se encontrava muito ruim nacamano momento daligagéo, elapediu
paraaambulanciavir depressa.

Chegando 14, encontramos amulher no port&o de entrada da casa. Repetiu o que
tinha dito por telefone e acrescentou outras queixas, enumeradas uma apos a outra,
numalogorréiairreprimivel :— seu marido bebiamuito (“néo sai do bar”), estavadeven-
do trésaluguéis, “ &gua, luz, tudo”, ndo queriatrabalhar, mijavanacama, batianela(ja
tinhafeito um boletim de ocorréncianaDel egaciadaMulher), tinhaacabado de ameacéa
lafisicamente, falando o seguinte: “vou fechar a casa e vou te arrebentar”. Enquanto
falava, seu comportamento indicava que o marido n&o sabia da chamada: segurando-
nos no port&o, o tempo de contar o que ele ndo deveria escutar, elavirava a cabeca de
vez em quando paraacasa, atentaeinquieta. Parapdr fim nafaladamulher, o motorista
falou: “deixaeu conversar com ele”’ efez um movimento paraentrar. Elao deixou passar,
declarando que ela*“ndo tinha mais condicéo” e que o proprietario, “Seu Manoel”, ia
mandé-los*“emboradacasa’. O motoristadisse-lhe que seu marido provavel mente ndo
iaquerer ir ao hospital elhe perguntou se elaconcordavacom o procedimento aplicado
neste casos, a saber: “chamamos a policia, nés amarramos ele na maca e vamos até o
hospital”. A sua pergunta “ Certo? Posso fazer isso?’, amulher deu uma resposta que
manifestava claramente suavontade: “Pode, claro, ndo possoficar...”. Indo adiregéo da
casa, ela aindafalou que dormia no sofa da sala com duas facas de cozinha, pois seu
marido tinha dito que ia esfaqueé-la durante 0 sono, o que sua vizinha confirmaria se
estivesse presente. Em alguns minutos, ent&o, o declarado grave problemade salide do
marido tinha passado ao segundo plano: quem precisava de gjuda era a mulher, quem
estava em risco de vida era ela. Nas entrelinhas, seu discurso visava convencer o
motoristadarealidade e daproximidade do perigo que aestavaameagando, a saber: seu
marido; se aambulanciando o levasse agora para o hospital, elapodiamorrer, poisele
iamaté&la

Entramos na sala da casinha miserdvel onde morava o casal. A mulher abriu a
porta do quarto escuro no qual se encontrava seu marido, deitado na cama. Parecia
estar dormindo, e levou um susto quando nos viu. Colocando-se de lado, apoiado em
seu brago, ele perguntou: “ o que estaacontecendo?’. E, em seguida: “vocé édaonde?’.
O motorista, paraquem estava olhando, respondeu: “somos do Hospital dasClinicas’,
€0 homem imediatamente se rebelou: “ndo, ndo vou paralé, ndo, ndo precisoiir parala,
nao. Estou bom, estou tranqUiilo”. O motoristaprocurou apazigué-|o, tentando convencé-
lodequeir parao hospital erabom paraele, e quelogo estariade voltaem casa: “ Vai
medir a pressdo, 0 médico vai receitar um remédio para vocé, no caso de voceé ficar
Nervoso, essas Coisas todas, ai a ambulancia pega vocé e traz vocé de volta. Rapidi-
nho!”. “Nao!”, falou 0 homem. Neste momento, amul her entrou naconversa, enfatizando
0 problemado marido e suagravidade:
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[Dep:] Mogo, mogo! Elefezuma operagéo, os médicosaqui ndo quisoperar ele
porque nao tinha os aparelhosaqui... Precisou ir em Sao José do Rio Preto. Ele
nao pode beber, esse homem ndo pode beber. Ele operou em Sao José do Rio
Preto. Esse homem morreu e viveu de novo, certo? Eu tenho tudo ai, guardado,
eu tenho testemunhas!

O estado de salde do homem tinha voltado ao primeiro plano. O motorista
reforcou afaladamulher, dizendo: “éperigoso, vai ter quefazer outracirurgia, vamosla,
fazer um check-up geral eai voltaparacd, numaboa. (...) Vocévai laparadar umagera,
paraver, vocé ndo pode beber, esta bebendo, pode prejudicar, vocé pode ter que fazer
outra cirurgia futuramente”. “N&o, ndo preciso ir 14, ndo!”, insistiu 0 homem. “Entao
pode deitar eficar calmo”, falou o motorista que saiu do quarto com amulher desespe-
rada: “eu chamo vocés de novo, pelo amor de Deus! Porque eu ndo posso. Eu fico
pousando na casa dos outros... por causa...”. O motorista saiu do quarto e, com um
gesto firme damao, indicou asaidaparaela. Andando de voltaparao portéo, ele disse:
“é 0 quefaei paraasenhora(...). Eu ndo posso pegar ele dentro da casa pelaforcae
levar. Seasenhorapermitir eu vou chamar apolicia, pegamosel e, colocamosnamaca...”.
“Temquelevar, sm!”, disseelachorando. “ Entéo, deixaelequietinho!”. Foradacasa, o
problema da salide do marido ficou relegado, de novo, em segundo plano.

O motorista precisavatelefonar paraa policia. Fomos juntos até um orelhdo e,
depois da ligagdo, voltamos para a frente da casa onde esperamos um bom tempo, na
calgada, a chegada de um carro da policia. Durante este tempo, a mulher continuou
expondo suas recriminacdes. N&o parava de falar, dando cada vez mais informagdes
sobre 0 marido e seu comportamento, sobre €la e seus problemas por causa dele, sobre
avida que estavam levando juntos. De maneira desordenada, contou que ele atinha
espancado fazia 15 dias, que néo sabia onde ele bebia, comentou que ele ndo tinha
“precisdo de estar atrasando o aluguel para Seu Manoel”, falou que tinha“ dez anos de
prefeitura’ e que estava “aposentado por causa dessa operacdo”. Mas, acrescentou
ela, “ele recebe dinheiro. Ele fala para mim que néo recebe e vai pagar o bar. Esta
devendo trés aluguéis para o homem. Eu ndo posso mais ficar nessas condigdes!”.
Aindafalou que*o pior € que ele ndo endireita, entdo tem que tomar uma solucao”, e,
sem transi¢do, apontou para seu estado de salide, muito ruim por causa dele: “tomo
cinco tipo de remédio: eu fiquei doente, eu tenho problema de cabega por causa desse
homem. (...) Eutomo Diazepam, eutomo Trepitanol, eu tomo um remédio paradicera...”.
Foi neste momento que o marido apareceu na portada casa. Estavasaindo e sedirigin-
do em nossa direcéo, andando de maneirainsegura. “ Olha, ele, ele!”, avisou amulher
gue ja tinha manifestado, varias vezes, seu receio de ele fugir antes da chegada da
policia. “ Deixaele sair. Depois nds vamos atras dele, nds pegamos el e. Fique sossega-
da’, respondeu 0 motoristacom firmeza. O queveio aseguir foi inacreditavel: o homem
passou nos ignorando ao mesmo tempo que 0 motorista e amulher desconheceram sua
passagem. S6 olharam para ele quando havia se afastado bastante.

O marido foi emboraenquanto ficamos nacal cada, aesperadapolicia. A mulher
continuou falando e fornecendo elementos que davam para entender sempre melhor o
gue, na situacdo presente, atinhalevado a solicitar a Central e a pedir ndo somente o
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atendimento urgente, mas também a internacdo de seu marido. “Ele fez cirurgia do
qué?’, perguntou o motorista. “Elefez o tal de neurismo que sediz...”, respondeu ela,
acrescentando: “ Sabe, tinha aparelho, se ndo ele morria... Agora ele vai querer me
matar?(...) Estou avisando faz tempo, desde que agente veio aqui: “vocé ndo pode beber!
", Jadeu convulsdo duas vezes, elejaquase morreu, eu que corro com essehomem...” . “A
convulsdo foi provocada pelabebida?’, inquiriu 0 motorista. Elarespondeu:

[Dep:] E, por causa da bebida. Ja ficou internado na Santa Casa uma semana,
ficou no Hospital das Clinicas, sabe. (...) Esse homem néo para de beber efica
me agredindo desse jeito. O pior € o aluguel com o homemaqui. O dinheiro da
aposentadoria dele esta para chegar eele disse quevai pegar essedinheiro evai
sumir no mundo, ndo vai pagar o homem aqui, o que que eu vou fazer ? N&o
tenho casa prépria ainda. Eu que tenho que pegar esse dinheiro. Fui & no meu
sogro antes de ontem, pousel nele ontem. Porque toda vez que vou 14, eu conto,
€eles perguntam, ‘esta cada vez pior’, conto tudo que ele faz comigo aqui

Pararesumir o fim desse caso, a policia acabou chegando e, acompanhada pela
ambulancia (a mulher sentada na parte traseira), foi a procura do homem nas ruas da
cidade e 0 encontrou num bar. “ N&o tem problemacomigo”, afirmou imediatamente ele
para os policiais que foram até o balcgo. “Vai 1a, no hospital”, respondeu um deles.
“Paraqué? Paraque eu vou |&? Eu ndo vou, ndo!”, reagiu o homem. Depois de conver-
sas tensas centradas na necessidade de ele cuidar de seu problemade salide —“ € o que
falei paravocé, vai passar por um médico, ele vai ver como estd, depois volta paraa
casa’, insistiu o motorista— el e acabou subindo naambul&ncia, na condi¢éo de néo ser
amarrado namaca. Os paliciaisforam emboraeamulher foi levadaao pronto-socorro de
carro particular por um conhecido do marido que, na lanchonete, tinha presenciado a
cena toda.

A URGENCIA: UMA CONSTELAGAO DE SINAIS DE PERIGO

O quelevaaapreciar um problemade salide urgente ndo sdo sinais que so dizem
respeito aele mas, sim, aum conjunto de sinais de perigo que, por sejuntarem todos ao
mesmo tempo, configuram uma situagéo de alto risco que torna esse problemagrave e
urgente. No caso acima citado, os sinais de risco ndo sdo percebidos ou considerados
pelo marido, mas pelamulher. Sdo devariasordens. No nivel maisexplicito do discurso,
parece que o acoolismo do homem e seu estado de salide ruim, a preocupam: “ele ja
guase morreu”. O fato de ele estar alcoolizado o tempo todo — “€ele bebe todo dial”—
pode ter aumentado sua inquietacdo no momento. Mas, considerando-se somente es-
ses problemas, ndo da muito para entender por que vieram a se tornar téo urgentes na
percepcdo damulher, pois, ndo sdo novidade. H4 os sinais ligados ao risco de agressao
fisica. Mas, ai também, esse perigo faz parte do cotidiano da mulher ja faz tempo.
Entretanto, as ameagas de pancada e de morte recentemente proferidas pelo marido
talvez tenham exacerbado seu temor. Damesmaforma, asdividas do casal constituem
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um perigo sério, jaque vivem numacondicdo miseravel . Porém, também néo sdo novi-
dade: deu para saber que o casal esta devendo, pelo menos, o pagamento de contas de
luz, de &guaedetrésaluguéis. Masai o fato novo, o grande perigo ao qual o casal esta
agoraexposto, éaperdadamoradia. Eleaterrorizaamulher: aquestéo dosa uguéisnéo
pagos volta de maneirareiteradaem suafalae, entre todos os problemas queindica, é
este que parece central paraela. O proprietario—0“ Seu Manoel”, ao qual elasemprese
refere e que passou em casa pouco tempo antes de ela chamar a Central — deve ter
ameacado o casal de expulsdo: “ Seu Manoel vai mandar nésemborade casa’, “o pior &
oaluguel comohomemaqui”, “néo vai pagar o homem aqui, 0 que équeeuvou fazer?”.

Parece, entéo, que € o surgimento dessaameacaiminente que passou atransfor-
mar o vivido de umasituacéo dificil no vivido de umasituagéo grave, porque além dos
Varios riscos que ja pesam na existéncia dessa mulher, o que se delineia no horizonte
imediato sdo amisériaabsol uta, adegradacdo e amorte social, entre outras conseqiién-
ciasterriveis. Sem casa, sem dinheiro, com um marido doente e alcodlatra, essamul her
vai parao ‘fundo do pogo’ . Seraque elatem uma percepcao erradadaurgénciaquando
avalia que os problemas de salide do marido precisam ser tratados com urgéncia?
Rel acionados com os perigos aos quai s expdem, éde convir que s80 muito preocupantes.
Se, nesse contexto muito problemético e precério, os donos da casinhativessem conti-
nuado compreensivos, pode ser que o alcoolismo do marido, apesar de inquietante e
assolador, ndo tivesse chegado a ser considerado pela mulher como necessitando uma
intervencdo téo imediata. Mas, umavez que surgiu aameaca sériade expul sdo dacasa,
€le passou a setornar um problema seriissimo.

Conhecendo alguns dos elementos de contexto que envolve o problema de
salide do marido d4, entdo, para entender porque esta percebido como urgente, e por-
gue é tdo importante para a solicitante seu marido ser rapidamente levado ao pronto-
socorro e internado no hospital para fazer uma cura de desintoxicacéo. Porque assim,
guem sabe, a salide dele melhore, ndo beba mais ou beba menos, tenha mais dinheiro,
fiquemaisfécil de conviver, ndo batamais nela, ndo desaparegaetc. Também, enquanto
ele estainternado no hospital, elarespira e se recupera um pouco, vive mais tranquila.
E, sobretudo, a pensdo do marido estando “ para chegar”, € bem provavel que, enquan-
to ele estiver preso no hospital, ela saque o dinheiro, pague uma parte dos aluguéis
atrasados, e tire assim de sua frente, por algum tempo, o grande perigo da perda da
moradia

Neste caso, como em muitos outros, 0s riscos e danos vividos como os mais
graves ndo sdo 0s que ameacam diretamente a salide da pessoa para quem esta
explicitadamente solicitadaaintervencéo urgente, mas os que elafaz pesar nas existén-
cias das pessoas proximas (familia, vizinhos). Afinal, € elamesmaque se constitui num
perigo paraosoutros, parasuasaude (“eu fiquei doente, tenho problemade cabega por
causadesse homem”, falaamulher) e até parasuavida. Por isso, elaprecisaser tratada
com urgéncia, isto &, antes de tudo, afastada da casa e mantida no hospital o mais
possivel: a gjuda pedida e oferecida diz menos respeito ao doente designado, do que a
seusfamiliares.
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Os URGENTES ‘PEQUENOS PROBLEMAS'

E importante assinalar, também, aexisténciade um outro tipo de situagio em que
o0 problema de salide, embora néo sendo considerado pel os pacientes como umaame-
acasériaparasuavidabiol 6gicarepresenta, no entanto, paraeles (e seusfamiliares) um
perigo. E 0 caso desses aparentes ‘ pequenos problemas’, que ndo sdo considerados
urgentes pel os profissionais da salide, e cujo pronto-socorro esta repleto: sdo as dores
de cabega, cortes, sensagdes de fragueza, tonturas, membrostorcidos, dores nacoluna,
nas costas etc... Apesar de ndo por avida das pessoas em risco, no sentido biomédico,
elesaameacam e adificultam seriamente. Existem outras mortes e outros sofrimentosa
serem temidos do que os do corpo fisico.

Para a empregada doméstica, a balconista, o pedreiro, o motorista, o pedo, a
mulher sozinha que tem varios filhos para criar, um pé torcido, tonturas, enxaguecas,
dores nas costas, ndo sao ‘pequenos problemas’. Talvez o sgjam no inicio de suas
manifestagdes, mas com o tempo, vém a se tornar seriissimos: aterando a capacidade
no desempenho das atividades diérias, eles podem trazer enormes conseqiiéncias, en-
tre as quais, a perda do emprego. Nesse ponto, a percepgdo da urgéncia dos usuérios
entraem choque frontal com ados profissionais dasalide. Com efeito, o papel do tempo
na construcéo do que vem a ser considerado urgente pel os primeiros € muito diferente
do que desempenha nas concepgdes biomédi cas da urgéncia (normativas ou ndo). Foi
demonstrado que, quanto mais um problema (um sintoma) é antigo, menos tende a ser
considerado pelos médicos como urgente: € o cardter repentino de sua manifestagéo
gue aponta para seu possivel caréter de urgéncia. Ora, na percepcdo dos usuarios, o
tempo geralmente trabalha no sentido exatamente contrério. E por sua persisténcia,
através do tempo, que um problema (sintoma) vem a ser considerado urgente: em si,
pois sua duragéo ndo habitual e o fracasso dos recursos terapéuticos usualmente
utilizados, acabam tornando-o muito anormal e preocupante; e no contexto onde se
manifesta, pois sua permanéncia tem incidéncias cada vez mais negativas e pesadas
sobreavida. Umacefal éiapassageira, mesmo forte, pode ndo ser lidacomoumsinal de
urgéncia. Mas uma que ndo passa ou volta sempre, desde dias, sim. E sua duragéo
excepciona que aerta, e que acabatornando-aintoleravel, urgente de ser tratada: por
causa dos sintomas penosos, para se livrar da dor, das nauseas, da sensibilidade e
irritabilidade extremas; por causa das perturbagdes que estes sintomas provocam nas
relacoes e em todas as éreas da existéncia da pessoa.

Os ‘pequenos problemas’ levam os usuérios a consultar no pronto-socorro
porqgue atrapalham gravemente avida cotidiana: no dominio social, familiar, conjugal,
profissional, econdmico, elesameacam piorar desequilibrios existentes ou aindaromper
equilibrios, ja muito frageis, dificilmente conseguidos e mantidos por parte dos que
recorrem a rede publica de atendimento as urgéncias/emergéncias, a saber, na sua
maioria, pessoas das camadas socioecondmicas mais baixas. Devido aprecariedade de
seus meios e condi¢des de existéncia, muitas delasjavivem ‘normamente’ numasitu-
acéo de urgéncia permanente e com poucas garantias contraas ameagas de todaordem
gue potencialmente as cercam. Sobrevivem mais do que vivem, e sua sobrevivéncia
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depende fundamental mente de seu estado de salide, ou melhor, de estarem em condi-
¢ao de poder cumprir, fisicae mentalmente, astarefasdo dia-a-dia. Em um contexto geral
de urgéncia e inseguranca, muitos ‘pequenos problemas de salide podem vir a se
tornar grandes.

Os dados de campo mostram que néo existe, enquanto tal, uma nosografia po-
pular daurgénciameédica: ao contrério, assinalam aimportanciafundamental do contex-
to naatribuicado do caréter urgente e o caréter, muitas vezes, pluridimensional do objeto
desta atribuicdo. Entretanto, uma generalidade, nada surpreendente, pode ser
estabelecida, no que diz respeito aos sintomas considerados urgentes pel os usuarios,
no dominio da salde estritamente anatomofisioldgica. Tudo que é vivido como colo-
cando em risco a capacidade de trabalhar (trabalho doméstico ou remunerado), tudo
que aaltera, adiminui, aimpossibilita, constitui-se num perigo grave, num problema
urgente aser tratado: umaenxaguecarebel de como uma pernaquebrada, umasensacéo
duravel defraguezacomo umaparalisiarepentina.

A SAUDE ADIANTE

Nas urgéncias dos usuarios, tudo gira em torno do problema de salide sem que
este sgja necessariamente, no fundo, o verdadeiro problema. Contudo, € interessante
notar que é sempre dele que explicitamente setrata e a propésito do qual sefalae, isso
mesmo, quando estd manifestadamente ocupando um lugar secundério: é ele que esta
evidenciado pel os usuarios em seus pedidos de atendimento, quer seja pel os atendentes
dascentrais, quer sgjapelo pessoal que atuano pronto-socorro; €aele que osatendentes
e motoristas também dirigem suas fal as e perguntas nas interacbes com os pacientes e
solicitantes.

E como se todos os atores implicados fizessem de conta, tacitamente, de que se
trata, somente, ou antes de tudo, de cuidar de urgéncias que dizem respeito a vida
biolégicae que, por isso, exigem umaatuagdo médica. Mesmo quando os solicitantes,
umavez conseguida a chegada da ambul@ncia, expressam e mesclam, em um discurso
muitas vezes confuso — aimagem da mulher de nosso exemplo — todas suas queixas e
motivos médicos e extramédicos, os motoristas continuam imperturbéveis afocalizar
suas falas sobre o declarado problema de salide e sobre o doente para os quais foram
chamados. Todos desempenham o papel esperado e, sobretudo, formalmente previsto
pelo dispositivo de atendimento as urgéncias e emergéncias médicas, pelo qual traba-
Iham ou ao qual apelam. Somente o paciente (ou avitima) designado é que, asvezes, se
rebela recusando a etiqueta de doente sério que Ihe é imposta: mesmo assim, esta
tratado como se precisasse de um atendimento médico e levado para o pronto-socorro.
Quaisquer que sejam as diversas razdes que podem explicar esse consenso detodosem
torno do caréter médico dasurgéncias atendidas,® o fato é que ele abandonalogicamente
abiomedicina e aos seus representantes o tratamento de problemas para os quais estes
Nnao constituem necessariamente a resposta apropriada ou Unica, isto €, que ndo podem
resolver (curar) ou mesmo melhorar.
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NoTas

1 Aliés, atosse é citada com freqiiéncia pel os triadores do sistema como o exemplo,
por exceléncia, do ndo urgente.

2 Estecaso, quefoi filmado, estaapresentado no documentario etnogréfico “ Urgences”
(Giglio-Jacquemot, 2002).
3 Cujainvestigacdo e discussdo deixamos para um outro trabal ho.
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ConsideragOes Finais

No hospital, os médicos somente percebem e consideram um aspecto das ur-
géncias dos usuarios: a parte anatomofisiolégica que aponta para um problema de
salide que, para eles, muitas vezes ndo justifica o recurso ao pronto-socorro e que, de
fato, destacado da situacdo que o envolve, e do vivido do paciente como de seus
familiares, pode ndo se configurar enquanto urgénciabiomeédica. Da urgéncia, os pro-
fissionaisdasalde tém umaconcepcao especializada, ‘ singularizante’ e autonomizada
em relacdo as outras esferas da vida que ndo a bioldgica, o que ndo significa que suas
apreciagdes/avaliagbes apenas estejam informadas por critérios técnicos: colocamos
em evidéncia elementos que, antes e fora de qual quer exame, (clinico e/ou por media-
¢Bes instrumentais influenciam significativamente suas apreciactes e participam, de
antemao, tanto a val orizagéo ou desval orizacdo dos estados/problemas de salide como
urgentes ou emergentes quanto ao desencadeamento de comportamentos de maior ou
menor mobilizacdo e consideracdo em relago aos pacientes. Vimos que aimportancia
desses elementos ndo é peguena: diversamente presentes, combinados e atuantes
segundo os momentos e as situagles, eles afetam positivamente ou negativamente o
atendimento e o tratamento dados aos pacientes. Eles abrangem tanto sinais manifes-
tos quanto representagoes e valores, que, proprios do grupo profissional médico e/ou
difundidos na sociedade global, guiam aleitura dos sinais e decidem do significado a
priori que lhes é atribuido.

N&o insistimos sobre aavaliagdo moral dos pacientes pel os médicos, cujainflu-
éncia sobre a ordem de prioridade e a qualidade do atendimento, o diagnéstico, o
tratamento eaorientacéo final foi observada, por exemplo, por Roth (1972) em prontos-
socorros dos Estados Unidos. Entretanto, notamos a existéncia de julgamentos e com-
portamentos em relacéo a certas categorias de pacientes — mulheres, ‘alcodlatras’,
‘drogados’, ‘ pacientes psiquidtricos’ — que atestam sua adesdo a preconceitos decor-
rentes de concepcOes culturais do valor social (também compartilhados por outros
profissionais do pronto-socorro). E de se perguntar se aforte desconfianca e o despre-
zo dos médi cos pel os pacientes (“ sdo ignorantes”, “fingem”, “ mentem” etc.) ndo estéo
ligados, em grande parte, a preconceitos sociais, visto que a clientela é composta em
guase totalidade por pacientes de baixa renda, e que os raros pacientes que aparentam
um bom ou ato nivel social so geralmente atendidos com mais consideracdo erapidez,
tanto por eles quanto pelo resto do pessoal que atua no pronto-socorro.

Da urgéncia, os usuarios tém uma concepcao cujo caréter ‘globalizante’ con-
trasta bastante com a concepcdo biomédica, pois aquela reline o que esta dissocia e
concebe separadamente. As urgéncias vividas por esses leigos sdo configuractes
ameacadoras, formadas de fenbmenos e acontecimentos heterogéneos, que néo tém
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todos uma ancoragem fisiol 6gica, mas que tém todos em comum de ser considerados e
vivenciados como riscos que pdem a vida em perigo. Suas urgéncias indicam suas
necessidades, mas, sobretudo, os transtornos e sofrimentos que pesam no seu insegu-
roviver e sobreviver.

Entre as duas concepcoes, a biomédica e a leiga, existem poucos pontos de
encontro, a ndo ser o do corpo material, como sede da vida bioldgica, e o do espaco
fisico do pronto-socorro, justamente aonde se manifesta, de maneiragritante, o grande
mal-entendido que nasce da confrontagdo entre concepgdes pouco conciliaveis da
urgéncia. O encontro se da sem atrito quando os paci entes sofrem de um problemaque
apresenta caracteristicas que vao ao encontro daquilo que os profissionais da salde
atribuem e reconhecem como “verdadeiras urgéncias (emergéncias)”. Neste caso, as
duas partes se mostram satisfeitas: 0s usuérios porque sao atendidos com rapidez etém
sua percepgao e vivéncia da urgéncia reconhecidas; os médicos porque fazem o que
corresponde a sua fungdo declarada e as suas expectativas, a saber, atender urgéncias
eemergéncias.

O exame da percepcdo que 0s usuarios tém da urgéncia responde, indireta e
parcialmente, a questdo das motivacdes de seu recurso ao pronto-socorro; especial-
mente no que diz respeito a menosimediatamenteinteligivel, asaber, os problemas de
salide que ndo apresentam, medicamente, nenhum perigo imediato. Vimos que, aima-
gem dos profissionais da salide que os atendem, os usuarios nem sempre acham seus
problemas graves e urgentes. Nesses casos, 0 motivo do recurso é bem prético: no
pronto-socorro, eles sabem que v&o ser atendidos, pelo menos ho mesmo dia, e que
sera de graga assim como todos os procedimentos médicos necessarios. A espera
longa e desgastante ndo os desencorgja: estdo acostumados a enfrentar no dia-a-dia
outrasfilasinterminaveis, e seus depoimentos testemunham adificuldade e os sacrifi-
cios ainda maiores, para conseguir atendimento na rede basica de salde, por sinal
bastante desacreditada. Para eles, como para as popul agdes pobres de muitos paises, o
pronto-socorro representa a porta de entrada no hospital, ou melhor, a portado acesso
aparentemente maisfécil, prético e crivel aos cuidados de salide.

Vimostambém que os usuérios recorrem arede de atendimento asurgénciase as
emergéncias para problemas que, para eles, necessitam uma intervencdo rapida. A
compreensdo de sua concepgdo totalizante da urgéncia pode ajudar a entender os
motivos de sua “insubordinada exigéncia de um atendimento urgente” (Deslandes,
2002: 175). Elaesclareceo ‘por qué eo‘como’ —em contextos dominados pelainsegu-
ranca, dificul dade e sof rimento — um problemade salide pode vir aser vivenciado como
urgente e passar acristalizar todos os perigos. Atrés damascarada salde e daurgéncia
biomédicas, demandas ocultas de protecéo e socorro sdo expressas e dirigidas pela
populagdo a um dispositivo cuja capacidade de resolutividade dos intricados proble-
mas que estdo naraiz de suas urgéncias € limitada ou nula. Entretanto, os servigos que
oferecem esse dispositivo representam gjuda, atendimento e abrigo preciosos no mo-
mento da manifesta necessidade.

Entre os problemas de salide urgentes dos usuarios, ha os que o pessoal médi-
co, assim como todos os agentes da triagem, ndo reconhecem como urgentes: sao
geralmente os famosos ‘ probleminhas’ que, para 0s primeiros, ndo sS40 0S menos gra-
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Ves, mas que representam para os outros os exempl os, por exceléncia, de um uso desvir-
tuado do pronto-socorro e da ajuda moével de urgéncia. Ha também os problemas que
todos, leigos e especialistas, acham a priori urgentes: estes sdo, geralmente, os mais
impressionantes e espetacul ares, tanto em suas manifestagdes exteriores, inscritas no
corpo fisicamente machucado por fora, quanto nas situagdes que os provocam (aciden-
tes). H4, por fim, os problemas que os profissionais da salide néo julgam (possivel men-
te) urgentes, mas que outros agentes da triagem, ndo médicos, sim, e inversamente.

As apreciagOes e préticas das vérias categorias de agentes envolvidos na tria-
gem das urgéncias’emergéncias tém suas especificidades e dentro de cada categoria
ainda existem variagdes de um individuo para o outro. Contudo, constatamos o papel
crucial que desempenham os primeiros profissionais pelos quais passam 0s USUarios,
pois sua avaliacdo e decorrente categorizacdo dos pacientes em urgentes e ndo urgen-
tes tendem geralmente a ser aceitas pel os agentes encarregados das etapas ulteriores
do atendimento. Essarealidade multipladaurgéncialevaasituacbesinesperadas (para
ndo dizer, absurdas) nas quais ndo sdo somente os leigos que tém suas apreciactes
recusadas pelos especialistas médicos, mas estes também que véem suas avaliacles
rejeitadas por outros profissionais, ndo médicos, daurgéncia/emergéncia. E assim, por
exemplo, o caso de umamédicaurgentista, que, tendo quebrado apernano banheiro de
um apartamento em S&o Paulo onde se encontrava sozinha, teve seu pedido de socorro
ndo atendido pelo Resgate sob a alegacdo de que seu problema néo era uma emergén-
cia. Para 0 bombeiro que atendeu sua chamada, estava faltando uma fratura exposta
que, segundo aandlise da propriameédica, teriaconfigurado, sem divida, aexisténciade
uma“verdadeiraemergéncia’.

A nocgo de urgéncia, assim como sua percepcao e seus sinais sdo plurais, e seu
entendimento ndo pode ser isolado dos diversos contextos e atores que Ihes conferem
seu sentido. Profundamente polissémica e ancorada na complexidade do social, a ur-
génciadificilmente se deixaencerrar dentro doslimites biol 6gicos nos quais asciéncias
médicas tentam legitimamente circunscrevé-la, diante de sua perspectiva e de seus
objetivos. O proprio sistema biomédico de atendimento as urgéncias e emergéncias
fornece a prova mais convincente do caréter infrutifero da empresa: ele que abriga,
acolhe e faz convergir em um mesmo dispositivo — declaradamente centrado nas
acepcdes biomédicas da urgéncia e da emergéncia— as mais variadas representacoes,
compreensdes e vivéncias dessas nocdes; até mesmo nos proprios agentes a quem
abandona a triagem, dos quais ndo exige ao menos o conhecimento tedrico-técnico da
concepcao da urgéncia que estéo a servir.
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