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ENFIM, CHEGAMOS A RETA FINAL
DESTE MEMORAVEL 2020

Situagbes nunca dantes vividas, passos apressados no descompasso de tantas conflitantes e an-
gustiantes realidades para aprender e superar perdas e auséncias, ndo nos fizeram sucumbir.
Seres humanos que somos, temos em nosso DNA a luta pela sobrevivéncia, o poder de resistir, a
inteligéncia e a espiritualidade para continuar e aprimorar.

Findo um ano sem o nosso maior orgulho, o COPA, o Congresso Paulista de Anestesiologia, que
mobiliza e agrega anestesiologistas do Brasil inteiro, em 3 dias de intensa troca de conheci-
mento e networking, observamos que outras oportunidades construidas por um time coeso, e
lucido dos desafios, foram possiveis e passiveis de sucesso.

Entrou em nossa rota Webinars semanais com temas atuais e diversificados de interesse da
comunidade anestesiologica; o Simpdsio Internacional SAESP, que ja tem data para 2021, 16
de outubro, que celebra o dia da nossa especialidade, e o Programa WE CARE, que iniciou-se
com um alerta para a nossa sociedade sobre Dependéncia Quimica e abuso de substdncias.
Ufa! Em 7 meses conseguimos sustentar o que nossos antecessores construiram, dentro do que
foi permitido, e dar corpo e vida ao NOVO, sequindo uma trajetoria que se firma nestes tempos
da “Era Pés Covid”.

Seguiremos planejando um 2021 com agilidade, flexibilidade, determina¢do e acreditando
que é possivel ser a #SaespSempreMais almejada e merecida por todos.

Ndo sucumbiremos ao inesperado!

E, com os mais profundos agradecimentos a todos os socios, e em especial aos diretores e co-
laboradores SAESP, desejo a todos que as béngdos do Natal, mesmo que durem um minuto,
valham para a vida toda.

FELIZ NATAL e um 2021 pleno! Que todos os sonhos florescam com Saude, Paz e Harmonia.

#SaespSempreMais
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ENTREVISTA

A For¢a Femina
na Anestesiologia Brasileira

Profa. Dra. Gloria Maria Potero

A presenga feminina na histéria da medicina brasileira é recente, mas
veio como um dinamo.

Apenas no final do século XIX, o Brasil conheceu sua primeira médica. Rita
Lobato Velho Lopes, com a tese “Paralelo entre os médicos preconizados
na operagdo cesariana”, conquistou seu diploma tornando-se a pioneira
na profissdo. De 1887 para cd, muita coisa mudou. Sistemas politicos ca-
iram, bem como preconceitos, e a sociedade viu surgir diante se si, uma
dindmica e crescente onda de mulheres que ingressam no mercado de
trabalho, em especial na medicina, e fazem desta sua profissdo.

Aqui no Brasil, desde 2009, como revelou uma pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3do Paulo (FMUSP), o contingente fe-
minino que ingressa na medicina é superior ao masculino. O artigo “A
feminizagdo da medicina no Brasil”, de autoria de Mdrio César Scheffer e
Alex Jones Flores Cassenote, expde em dados este avango. Apesar de os
homens ainda predominarem na profissdo (60%) o crescimento femini-
no é exponencial, apesar de que em 2012 as mulheres ainda somavam
35% do contingente dentro da Anestesiologia no pais.

Mulheres Anestesiologistas, ainda que em menor numero do que seus
colegas do género masculino, ocupam muitos cargos de lideranga na
area. Sdo muitas vezes presidentes de Sociedades, como a Profa. Dra.
Maria Angela Tardelli, primeira mulher presidente da SAESP, Sociedade
agora presidida pela Profa. Dra. Rita de Céssia Rodrigues. Ainda ocupam
postos de lideranga em revistas cientificas como a BJAN (Brazilian Jour-
nal of Anesthesiology) que ja fora comandada pelas Professoras Dou-
toras Judymara Lauzi Gozzani, Maria Angela Tardelli, e agora est4 sob
a chefia da Profa. Dra Maria Carmona. Além destes exemplos, poderia-
mos escrever tantas outras linhas com especialistas chefes de Departa-
mento, Diretoras e Gerentes.

Para esta entrevista especial, foi escolhida uma entre os inUmeros exem-
plos de mulheres extremamente profissionais em nossa area, a Doutora
Gléria Maria Braga Potério.

Educacao

Nesta entrevista, Doutora Gldria discorreu desde os mais recentes aconte-
cimentos, até lembrangas de sua juventude que merecem destaque, pois
foram estes pontos que influiram em sua personalidade e foram a chave
sobre como leva sua vida profissional e pessoal. A intensidade com que
as administra destaca-se pela forga, energia e dedicagdo que esta médica,
professora, esposa e mde de quatro filhos empregou em sua carreira.

Sua educagdo basica foi em colégio de freiras que eram “fortemen-
te influenciadas pela cultura francesa”, que era de fato, vanguarda
cultural e cientifica da época. L4 teve acesso, portanto, a cultura e
educagdo mais “avancadas”, e apesar de ser um colégio apenas para
meninas, teve como professores homens e mulheres que sempre
agucaram o livre pensamento e liberdade dos alunos. Nao havia li-
mite posto em seus objetivos.

“Naquela época as opgOes apds a formagdo basica, o chamado cur-
so ginasial, eram: o cientifico que preparava para as profisses como
engenharia e medicina e o classico direcionado aos advogados. O pe-
dagdgico, que visava a formagdo de novos professores, era o mais pro-
curado pelas mulheres.”

Gldria, ainda jovem, percebeu que sempre teve perfil voltado para o
lado cientifico, e ainda estimulada pelos professores e por sua mae, fi-
nalmente optou pela Medicina. Desde nova tinha claro que queria na
vida: “obten¢do de uma profissdo liberal que me proporcionasse um
futuro de seguranca e independéncia.”

Se ainda hoje o curso de medicina ndo é facil “cursar medicina naquela
época era um desafio, ja que ndo era considerado curso para mulheres.
Em 1960, ano em que prestei vestibular, entre os formandos, havia ape-
nas uma mulher. Fui aprovada e iniciei o curso com mais nove outras mu-
Iheres, numa turma com 120 alunos.” Em 1965, Gléria conquistava seu
diploma em Medicina pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

Em 1973, especializou-se em Anestesiologia obtendo o TSA (Titulo Su-
perior de Anestesiologia). J4 em 1982 torna-se Doutora pela UNICAMP,
onde foi Professora Associada e fez longa carreira.

Ainda na UFPE, durante seu curso na faculdade, participou de ativida-
des nas dreas de Ginecologia e Obstetricia. Foi plantonista em uma ma-
ternidade publica em Pernambuco e 1a percebeu que “seria dificil conci-
liar as atividades profissionais, como plantGes, clinica privada e horarios
imprevisiveis com a vida familiar.”

Alids, um dos grandes questionamentos que eu percebi ao pesquisar
para esta matéria, foi sobre como ainda hoje, as profissionais da medi-
cina discutem como podem aliar a vida materna com a profissdo, tema
que abordamos.

“Sempre tive em mente que nada era mais importante do que trilhar
um caminho que me permitisse exercer a profissdo com dignidade e
igualmente ter uma vida familiar feliz. Tive quatro filhos e com eles
aprendi a amar incondicionalmente. Queria ter o privilégio de acompa-
nhar de perto o crescimento dos meus filhos sem abrir mdo de minha
realizagdo profissional. Esse sentimento foi definitivo quando optei pelo
desafio da vida universitdria.”

Por motivos familiares, acompanhou o marido para o interior de Sdo
Paulo, na cidade de Campinas, onde fixou residéncia. Recomegou, de
até certo ponto, sua carreira.

Logo no comego de sua nova empreitada enfrentou uma barreira mas-
carada pelo desconhecimento e preconceito. “Relutaram em aceitar a
minha contratagdo pelo fato de ser mulher, recém casada, com uma
filha e na certeza de virem outros filhos. Depois de curto periodo de
reflexdo finalmente aceitaram a minha contratagdo.”

Casada, com uma filha, em uma nova cidade, assim iniciou sua carrei-
ra na Universidade de Campinas (UNICAMP). Como sempre atuou em
“regime dedicagdo exclusiva”, acredita que “por este motivo tenham
sido minimizadas as eventuais dificuldades de ser mde de quatro fi-
Ihos”, posteriormente.

“De certa forma, tive que fazer concessdes para conciliar os meus dois
objetivos de vida. Por exemplo, tive que postergar a poés-graduagdo
para a obtengdo do titulo de Doutor e, obviamente, também a
obtengdo de Livre Docente. Atualmente, tenho a felicidade da
sensagdo do dever cumprido.”



Anestesiologia

A Anestesiologia entrou em seu radar pro-
fissional quando estava no final do curso de
Medicina, ainda na UFPE. “Interessei-me [por
Anestesiologia]. No ultimo semestre do curso
passei a acompanhar o trabalho de um anes-
tesista amigo da familia. Entendi a importancia
de uma anestesia bem conduzida para aumen-
tar a seguranga do paciente e assim minimizar
o risco inerente a cada ato cirurgico.”

Pela Anestesiologia, de Recife, sua cidade na-
tal, para se especializar no pélo médico mais
avangado do pais, Sdo Paulo. Especializou se
no Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo (HCFMUSP), com o Prof. Gil Soares
Bairdo, “chefe e tutor agora da recente anes-
tesista” no local. Concluida a especializagdo,
prestou concurso para médico Anestesista.
“Aprovada e contratada neste servigo e assim
comecei a minha vida profissional.”

Além da docéncia, na UNICAMP, exerceu diversos cargos administrati-
vos dentro de Departamento de Anestesiologia da Universidade. Atuou
na Chefia do Departamento por diversos mandatos e foi também res-
ponsavel pelo Centro de Ensino e Treinamento da Universidade, precep-
tora de residéncia médica para os estudantes, e coordenadora do curso
de Medicina por dois mandatos.

De sua carreira, hoje quando vé sua trajetéria, Doutora Gldria sen-
te-se orgulhosa. “[Tenho] orgulho por ter tido a oportunidade de
exercer com dignidade as tarefas que me foram confiadas. Consi-
dero muito gratificante o trabalho que pude desenvolver na SAESP.
Alids, a possibilidade de participar de atividades associativas tam-
bém foi postergada, durante muito tempo, em fun¢do da minha
priorizagdo pela vida familiar.”

Porém quando chegou o momento, exerceu com maestria. Assumiu a
presidéncia da Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sdo Paulo e
contribuiu na reestruturagdo de diversas dreas, além adquirir uma nova
sede para a Sociedade, o que era um desejo antigo dos sdcios.

Da vida académica, traz o sentimento de que os anestesiologistas
merecem a oportunidade de atualizar-se, inclusive os que atu-
am em regiGes mais distantes. Com grande satisfagdo contribuiu

para a estruturacdo do Congresso Paulista de
Anestesiologia (COPA). “Ao analisar a procura
por temas especificos no COPA pelos associa-
dos, surgiu a ideia da confecgdo de livros anu-
ais de atualizagdo com esses temas. Foi com a
colaboragdo voluntéria de sécios especialistas
daquelas areas que conseguimos distribuir as
primeiras edigGes.”

Nestes 60 anos sabemos como a tecnologia avan-
¢ou. Em todas as dreas do conhecimento e na
medicina, o avango foi surpreendente, e o Anes-
tesiologista foi se adaptando aos mais diversos
progressos. “Desde a evolugdo dos exames por
imagem que tornaram mais precisos os diagnds-
ticos e, portanto, contribuiram para uma melhor
a avaliagdo pré-anestésica, a fabricagdo de melho-
res equipamentos para a anestesia e a assisténcia
pés-operatoéria. Do ponto de vista da indUstria
farmacéutica, o arsenal a disposi¢do dos anestesis-
tas tornou o ato anestésico/cirdrgico muito mais
seguro. Além disso, o avango na monitorizacdo
intra-operatdria permitiu a realizagdo de procedimentos cada vez mais
complexos até mesmo em pacientes de alto risco.”

Do ponto de vista profissional, os anestesiologistas progressivamente
estdo assumindo a recuperagdo dos pacientes no pds operatoério ime-
diato, uma atribuigdo que ainda dividem com os médicos intensivistas,
considerou ao final da resposta.

“No periodo de formagdo, pude conviver com grandes profissionais, dos
quais recebi conhecimentos cientificos, ensinamentos comportamen-
tais de respeito aos pacientes e éticos necessarios para a boa pratica
da especialidade. Dentre eles, destaco as professoras Eugesse Cremo-
nesi e Carmen Narvaes Bello. As duas tinham em comum uma perso-
nalidade forte e passei a admira-las pela concretude da vida familiar
que sempre sonhei. Ambas tiveram uma vida profissional intensa, se
destacaram pela garra e pela honestidade com as quais defendiam
suas ideias, além da capacidade de adotarem e de implantarem mu-
dangas posturais na especialidade.

Dentro da UNICAMP, tive a honra de trabalhar com mulheres como a
Dra. Silvia Brandalise, oncologista pediatra que criou e coordena um
Centro para o atendimento de criangas com cancer. Esta obra grandiosa
se destacou no cendrio médico pela assisténcia humanizada que presta
a essas criangas, Pela qualidade do ensino e a relevancia das pesquisas
cientificas que realiza Fora da medicina, admiro a obra da Madre Teresa
de Calcutd. Ela pregou o amor na sua forma mais ampla, o amor cari-
doso. Uma de suas frases me faz refletir sobre o dia a dia de minha vida
profissional: ‘Por vezes sentimos que o que fazemos ndo é sendo uma

”m

gota de dgua no mar. Mas o mar seria menor se |he faltasse uma gota’”.

“Acredito que, em qualquer profissdo e em especial na medicina, o
importante é que seja praticada com amor e exercida com a maxima
competéncia. Portanto, a cada dia oferega aos seus pacientes aquilo
que vocé tem de melhor, tanto no aspecto técnico, como no aspecto
humano. Busque viver a vida de forma completa, identificando quais
aspectos |he trazem felicidade e Ihe tornam uma pessoa cada dia me-
Ihor, ndo importando o tamanho do obstdculo a ser superado”, finaliza.

Aquém das questdes de género, a histéria das mulheres na medicina
brasileira é de inquestionavel avanco. Excelentes profissionais desafiam
e enfrentam todas as batalhas desta da profissdo. O precedente foi
aberto por Rita Lobato Velho Lopes, primeira médica brasileira

e o legado é construido todos os dias por vocés, doutoras.



OS CAMINHOS DA SEGURANCA

DO PACIENTE NA PROXIMA DECADA

Dr. Luis Antonio Diego

Professor Associado da Universidade Federal Fluminense
Doutor em Anestesiologia UNESP - Botucatu

Diretor do Dep. Defesa Profissional da SBA

A histéria do desempenho humano na Qualidade do Cuidado e Segu-
ranga do Paciente sempre foi repleta de acertos e desacertos, desde
os primodrdios da humanidade, com o “xamanismo” e outras formas de
esoterismo, até mesmo apds o renascimento, com o desenvolvimento
do pensamento cientifico, no qual a medicina moderna ocidental en-
controu seu campo de pratica.

Ao seguirmos a linha do tempo da medicina, podemos observar alguns
fatos marcantes relacionados aos aspectos da Seguranga do Paciente.
Nos dois Ultimos séculos esbarramos com alguns deles, os quais, por
si s6, muito contribuiram para o desenvolvimento da medicina, sua
solidez como ciéncia e, por que ndo arriscarmos dizer que, também
do curso da humanidade?

Um dos marcos foi o entendimento da importancia da desinfecgdo das
mados entre o contato com os pacientes submetidos a intervengdes de
algum modo cruentas. Ignaz Semmelweis, com seu olhar perspicaz e
investigativo, identificou esse simples processo como método eficaz na
reducdo da mortalidade puerperal. Lembramos que essa constatagdo
ocorreu em meados do século XIX, mas atualmente permanece como
um desafio a Seguranca do Paciente.

Também, em meados do século XIX surge outra grande contribuicdo,
as entdo inovadoras praticas propostas por Florence Nightingale, atu-
al patrona da enfermagem. Durante a Guerra da Crimeia, ela observou
que o registro de alguns dos poucos parametros clinicos do paciente
poderiam se transformar em informacgdes bastante relevantes para o
seguimento clinico e, por conseguinte, estimar a previsdo da evolugdo
da doenga. Suas observagdes no cuidado de seus pacientes também
permitiram avaliar a importancia do controle sanitario para a efetiva
reducdo da mortalidade.

No inicio do século XX, coube a Ernest Codman a primeira proposta
consistente para o gerenciamento dos indicadores e dos resultados
clinicos. Foi dele a recomendag¢do de que os hospitais deveriam se-
guir seus pacientes por um tempo suficientemente extenso, com o
objetivo de conhecer os resultados e a eficacia do tratamento; e ele
foi além, defendendo que os hospitais elaborassem relatérios em
um sistema de registro uniforme, para que com esses dados todos
pudessem “aprender com os erros”. Na mesma época, o recém-
-formado American College of Surgeons (Colégio Americano de Ci-
rurgides) organizou o Hospital Standardization Program (Programa
de Padronizagdo Hospitalar), definindo-o como um conjunto de pa-
drdes de qualidade aos quais os hospitais deveriam se adequar e os
cirurgides pudessem referenciar aos seus pacientes; esses padroes
relacionavam-se a recursos diagnosticos e terapéuticos, prontuarios
clinicos e organizagdo do corpo médico.

Desde entdo, a Qualidade nos Estabelecimentos Assistenciais de
Saude (EAS) foi objeto de estudo de muitos “gurus da qualidade”,
e Avedis Donabedian, ja na segunda metade do século XX, foi um
dos principais estudiosos da Qualidade na saude. Sua famosa tria-
de: Estrutura, Processo e Resultado ainda hoje norteiam os estudos
da Qualidade em Saude. Entretanto, somente na virada do novo
milénio é que surgiu outra efeméride cujas consequéncias ainda
estamos presenciando.

Donabedian ja havia estabelecido a Seguran¢a do Paciente como uma
das dimensdes da qualidade. Porém, foi com a publicagdo de To Err is
human — Building a Safer Health System (Errar € Humano — Construindo
um Sistema de Saude Mais Seguro)* que a real fragilidade do sistema de
salide estadunidense no final do século XX foi explicitada para a popula-
¢do, profissionais de salide, governos e populagdo em geral.

Durante a 552 Assembleia Mundial da Saude, em 2002, todos os Esta-
dos membros da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), cientes da fra-
gilidade do sistema de satide como um todo, uniram esforgos para que
a situagdo pudesse ser modificada e, dois anos depois, a 572 Assembleia
Mundial da Saude apoiou a criagdo de uma Alianga Mundial para a Se-
guranga do Paciente. Essa Alianga mundial teve como missdo gestar o
desenvolvimento de politicas e praticas facilitadoras para a seguranca
do cuidado na satide. A Seguranca do Paciente continuou a ser uma das
dimensées da qualidade do cuidado, mas tornando-se quase que um
astro com luz prépria.

Para o primeiro Desafio Global de Seguranga do Paciente no biénio
2005/2006 pensou-se na redugdo de infecgdes associadas ao cuidado,
cujo tema escolhido pela Alianga foi: “Uma assisténcia limpa é uma
assisténcia mais segura”. O segundo Desafio Global (2007/08) procu-
rou promover cirurgias mais seguras com o tema: “Cirurgias Seguras
Salvam Vidas”. O destaque foi para a elaboragdo e promogdo da Lista
de Verificagdo de Seguranga Cirurgica (cheklist), — ferramenta simples
e de baixo custo. O Terceiro Desafio Global, mais recente, teve por
objetivo a redugdo de danos graves e evitdveis associados ao uso de
medicamentos. A escala mundial da divulgagdo dessas agdes garantiu
um forte e rapido compromisso de ministros da salude, associacGes
de profissionais, reguladores, lideres do sistema de salde, sociedade
civil e profissionais de saude para a implementagdo dessas praticas
nas instituicdes mais renomadas.

Em todo o mundo muito se tem feito para identificar danos evitaveis em
saude. No Brasil, o Ministério da Satde publicou a Portaria 529/2013?,
com o “Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)”, e a ANVI-
SA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), no mesmo ano, publicou a
RDC 36 (Resolugdo da Diretoria Colegiada) com a finalidade de “instituir
ac¢Oes para a promogdo da segurancga do paciente e a melhoria da qua-
lidade nos servigos de saude”*. Tais medidas foram importantes para
a institucionalizagdo da pratica e da Cultura da Seguranga nos EAS no
Brasil, ainda que haja muito a ser feito para a real efetividade em todo
o territério nacional.

Em 2013, a Southern California-RAND Evidence-based Practice Center
(EPC), associada a University of California, a Johns Hopkins Univer-
sity e ao Emergency Care Research Institute (ECRI) Shekelle et al*
(2013), realizou uma revisdo sistematica para avaliar em maior pro-
fundidade as “Estratégias para a Seguranca do Paciente”. A conclu-
sdo dessa importante revisdo (Safer Il) foi que, “apesar de mais de
uma década de esforgo, hd poucas evidéncias de que os desfechos
dos pacientes (amplamente medidos) melhoraram significativa-
mente, embora tenha havido algum sucesso (geralmente nos es-
forgos para reduzir um determinado tipo de dano, geralmente
usando um método de melhoria)”. Outra importante ob-
servagdo é que houve, ao longo da primeira década do



‘ ‘ Apesar de todas as dificuldades, esse momento trouxe

a oportunidade de se discutir a situacao da Seguranca do Paciente
e, principalmente, o entendimento de que a saude ocupacional
do profissional é parte indelével da Seguranca do Paciente e é

impossivel desvincula-la da Saude Ocupacional , ,

milénio, maior sofisticacdo ao se enfrentar os desafios de manter
0s pacientes mais seguros. Entretanto, também observaram que
os fundamentos ndo mudaram. Profissionais capacitados e bem
treinados continuam sendo necessarios, mas eles necessitam ter
acesso a informagdes confidveis para que atuem em consonancia
com as boas politicas institucionais. Outra constata¢do relevante
foi a importancia da lideranga nesses processos.

A OMS, em 2016, novamente preocupada com as dificuldades
encontradas no caminho da Seguranca do Paciente em muitos
paises, realizou uma consulta global sobre esse tema® e, na ana-
lise dos resultados, observou que a escala de danos evitaveis em
sistemas de salide em todo o mundo ainda é inaceitavelmente
alta e evidencia poucos sinais de melhoria, apesar de todo o tra-
balho anteriormente desenvolvido pela Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente. Essa constatacdo levou a consolidagdo e
ao desenvolvimento da segunda fase do programa global de segu-
ranca do paciente da OMS.

A 722 Assembleia Mundial da Saude (AMS), ocorrida em maio de
2019, teve como tema principal a questdo do “Acesso Universal
a Saude”, principalmente nos paises de baixa e média renda. Nas
discussdes que se seguiram durante a Assembleia, o maior questio-
namento em relagdo ao tema foi: como ter Acesso Universal sem
antes ter-se consolidada a Seguranga do Paciente? A decisdo decor-
rente foi a de solicitar ao Diretor-Geral da OMS a elaboragdo de um
Plano de Agdo Global para a Seguranga do Paciente, a ser proposto
para a proxima década (2021-2030); o objetivo do plano de agdo é o
desenho estratégico para o caminho do “Dano Zero no Cuidado da
Saude”; premissa e alicerce para a construcdo do Acesso Universal
a Saude. A primeira agdo foi o langamento do Dia Mundial da Se-
gurancga do Paciente, a ser comemorado anualmente a cada dia 17
de setembro. Neste atipico ano de 2020, a Anestesiologia brasileira
participou ativamente desse compromisso.

Atualmente, estima-se que em paises de baixa e média renda cerca de
25% dos pacientes sofrem algum prejuizo com a fragilidade no cuida-
do, totalizando uma média de 134 milh&es de eventos adversos anuais
devidos a procedimentos inseguros nos hospitais e contribuindo para
aproximadamente 2,6 milhdes de mortes®; mas também em paises de
alta renda estima-se que até 15% dos gastos hospitalares podem ser
atribuidos a desperdicios devido a falhas de seguranga, sendo que “er-
ros de medicagdo”, tais como dosagens ou infusdes incorretas, sdo uma
das principais causas de danos que poderiam ser prevenidos; o custo
global desses eventos é estimado em US $ 42 bilhdes ao ano.

A COVID-19 e a Seguranga do Paciente
A pandemia causada pelo SARS-Cov2 neste ano de 2020 vem promo-
vendo um maior reconhecimento dos riscos aos pacientes. Ha a escas-
sez de leitos hospitalares, mas também de profissionais capacitados e
qualificados para determinadas fungdes e tipos de cuidado (acesso a via
aérea, p. ex.), veio a publico e vem sendo amplamente discutida. Outra

questdo importante € a reserva estratégica de insumos e medicamen-
tos, inclusive de anestésicos e drogas coadjuvantes. Apesar de todas as
dificuldades, esse momento trouxe a oportunidade de se discutir a si-
tuagdo da Seguranga do Paciente e, principalmente, o entendimento de
que a saude ocupacional do profissional é parte indelével da Seguranca
do Paciente e é impossivel desvincula-la da Satide Ocupacional; ou seja,
um bindémio explicitamente indissoltvel.

Principios norteadores para a Seguranga do Paciente na préxima década
Em agosto de 2020, a OMS apresentou o “Primeiro Rascunho” do
ja referido Plano de Agdo Global para a Seguranga do Paciente6
e nele apresentou alguns principios norteadores para as a¢des na
préoxima década.

O primeiro principio norteador apresentado é que os pacientes e seus
familiares participem do préprio cuidado juntamente com os entes do
setor de saude. Mas tal principio so possuira validade se pacientes e
familiares forem bem informados; se a comunicacao for efetiva.

Na anestesiologia, a consulta pré-anestésica em ambiente ambu-
latorial deve ser realizada em todos os procedimentos eletivos.
E um momento importantissimo para se estabelecer um vinculo
com o paciente e, por conseguinte, discutir sua participagao no
proprio cuidado anestésico como, por exemplo, na observancia
correta do jejum pré-operatdrio, na adequagdo da medicagdo de
uso continuo etc. A consulta pré-anestésica também é o melhor
momento para se iniciar o processo de consentimento livre e es-
clarecido para o ato anestésico. O termo deixa de ser tdo somen-
te um documento “burocrético” a ser firmado com o objetivo de
protecdo da conduta profissional passivel de algum dano, ainda
que inevitavel devido as condigGes clinicas do paciente, para tor-
nar-se um entendimento de todo o ato anestésico, com os seus
pontos positivos e as possiveis complicagdes.

Principios Norteadores para
a Seguranca do Paciente 2021/31 - OMS

e Participagao mais efetiva de pacientes e familiares
no seu proprio cuidado

* Trabalho mais colaborativo no setor saude
* Provimento de uma maior capacidade de analise de dados

* Maior capacidade das instituicdes em transformar as evidéncias
cientificas em melhorias mensurdveis

e Aprimoramento da Educagdo da Seguranca do Paciente

e Considerar as peculiaridades locais para a implantagao
dos principios globais.



O segundo principio norteador estabelece que os resultados devam ad-
vir de um trabalho colaborativo. A prépria OMS assume o compromisso
de orientar politicas que favoregcam a implementagdo da Seguranga do
Paciente, considerando, inclusive, o surgimento de tecnologias inova-
doras e disruptivas. A Anestesiologia, especialidade com uma relevante
participacdo em diversos segmentos da gestdo em salde, possuira um
crescente papel no gerenciamento da Qualidade e Seguranca do Pacien-
te, além de despontar como uma lideranga desses processos em relagdo
a outras especialidades.

A capacidade de analise de dados vem alcangando limites nunca an-
tes possiveis com as novas tecnologias digitais, e por isso teve destaque
como um terceiro principio norteador da Seguranga do Paciente para
a proxima década. A obtengdo de dados sobre eventos adversos, e a
subsequente analise, serdo fundamentais na geragdo do conhecimento,
que se transformara em praticas mais seguras. Esse processo, porém,
ndo é um processo simples e imediato, mas essencial.

O quarto principio norteador é o aprimoramento da capacidade de ins-
tituicdes em transformar as evidéncias cientificas em melhoria mensu-
ravel. E conhecida a lacuna entre o que deve ser feito e o “saber-fazer”.
A partir das evidéncias obtidas com a anadlise de dados as instituicGes
precisam compreender a totalidade do processo de mudanga. O anes-
tesiologista exerce sua pratica profissional em equipe e, ha algum
tempo, vem tendo a oportunidade de conhecer diversas areas das
instituicGes de saude.

A anestesia fora do centro cirurgico e em nivel ambulatorial é uma
realidade ha décadas e tiveram a oportunidade de conhecer e
transitar por diversos setores e especialidades. As Sociedades de
Anestesia vem atuando nesses dois pilares: educagdo profissional
e formagdo de lideres capazes de transformar a evidéncia cien-
tifica em melhoria. Essas caracteristicas permitirdo que atuem,
sobre tudo, quinto principio norteador, ou seja, na Educagao da
Seguranca do Paciente. Na verdade, a prépria especialidade ja
estd comprometida com a conscientizagdo e defesa desses princi-
pios, e habituada a processos de persuasdo de gestores e outros
profissionais (Advocacy).

O Brasil é um pais de grande extensdo territorial, de importantes dife-
rencas regionais nos costumes e também de enorme desigualdade so-
cial. O sexto principio norteador apresentado no Plano de Agdo para a
préxima década trata especialmente desse aspecto. E tacito que muito
do esforgo e da pesquisa em Segurancga do Paciente se concentrou em
paises de alta renda e em grupos hospitalares de ponta, que atendem
uma elite econémica. Um Plano de A¢do Global ndo pode deixar de con-
siderar esse importantissimo aspecto.

Todos os principios anteriormente descritos devem adequar-se ao con-
texto local. As solugGes devem ser adaptadas no particular, muitas vezes
distante de locais com melhor infraestrutura e sistemas com desenhos
ultrapassados. O Brasil ainda possui um quantitativo de EAS inadequa-
dos aos caminhos da Qualidade e Seguranga do Paciente. Conforme o
relatério da Federagdo Brasileira de Hospitais e Confederagdo Nacional
de Saude’, a maioria dos 4.267 hospitais privados existentes no pais
em janeiro de 2019, esta localizada na regido Sudeste (41,4%). Desses
4.267 hospitais, cerca de 3000 (72%) estdo situados no interior do pais
e aproximadamente 57% possuem menos de 50 leitos, especialmente
nas regidoes Norte e Nordeste.

O desempenho de atividades, especialmente aquelas com maior
risco, nem sempre segue o esperado por diversos motivos. Um con-
ceito importante é o da diferencga entre o trabalho imaginado, ou
ideal, e 0 que é realizado. Essa diferenca é observada em todos os
segmentos das atividades laborais: no desenho das atividades, no
planejamento e no préprio gerenciamento da seguranga. O anes-
tesiologista, profissional da salde que nasceu da necessidade de
maior seguranca do ato anestésico-cirurgico, deve, na proxima dé-
cada, olhar para os principios norteadores da Seguranga do Pacien-
te estabelecidos no Plano de Agdo Global e tentar transformar o
trabalho imaginado em trabalho real.
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A MEDICINA PERIOPERATORIA
ORIENTADA PARA O DOENTE

Dr. Jodo Pina

de Bioética da Universidade Catdlica Portuguesa.

Introdugao

Area por exceléncia da Anestesiologia, a Medicina perioperatéria tem
recebido nos Ultimos anos a inspiracdo e a atengdo da Medicina Centra-
da no Doente (PCM).

J& ndo é suficiente a cirurgia correr bem e o procedimento ser inédito,
tremendamente trabalhoso, imaginativo ou teoricamente avangado.
“The operation was a success but, unfortunately, the patient died.”

Esta frase repetida vezes sem conta, umas em tom jocoso e outras de
forma muito mais séria, pode ser rastreada até ao século XIX. A sua “so-
brevivéncia” até aos dias de hoje demonstra as diferentes percepgdes
de sucesso que persistem ainda entre os médicos.* Tornou-se importan-
te, sobretudo com a pressdo das entidades pagadoras, identificar ou-
tcomes que agradem e satisfagam os doentes e a sua familia. Um destes
outcomes que tem merecido mais debate e atengdo é a sobrevivéncia
sem incapacidades. Ou seja, sobreviver com a percepgdo para o doente
e para a familia de ndo ter havido sequelas identificaveis que compro-
metam a suas competéncias prévias. Mais, a experiéncia pela qual o
doente passou deve ficar marcada pela atengdo dada a informagdo e a
comunicagdo numa relagdo com tragos de afectividade.

Torna-se pois portanto, urgente que os médicos e a Medicina, nomea-
damente a perioperatdria no caso da Anestesiologia, desperte bem para
este tema, conceba e implemente os indicadores e as métricas neces-
sarias que tém a fiabilidade e a capacidade para perceber o valor das
intervencgGes estratégicas que se comegam a delinear ou que virdo a ser
propostas no futuro garantindo outcomes completos que reflictam os
resultados técnicos e a satisfagdo do doente.

Definicao

Charles Bardes’ comega o seu artigo com uma histéria conhecida de
todos: O doente vai a consulta de Ortopedia por uma dor no joelho. O
Cirurgido entende que ndo existe indicagdo cirdrgica e, por essa razao,
envia o doente para a consulta de Reumatologia; o Reumatologista ndo
encontra evidéncia de doenga inflamatdria sistémica e envia o doente
para a consulta de Medicina Fisica e de Reabilitagdo que por sua vez o
envia ao técnico de Fisiatria que finalmente o trata e alivia da dor resol-
vendo o problema do doente.

Surpreendentemente todos fizeram o papel que lhes cabia pela respec-
tiva especialidade, provavelmente com toda a qualidade e toda a autori-
dade, mas ninguém resolveu o problema do doente. Esta “indiferenga”
perante o caso concreto do doente pondo em causa a propria vocagao
médica, deve-se a vdrios factores que influenciaram o médico e o doen-
te no seu “trajecto”. E um pouco como se se estivesse a construir uma
ponte comegando nas duas margens ao mesmo tempo. Uma ponte que
provocasse o encontro do médico com o doente.

S6 se sabe que é para construir porque assim esta previsto e assim
dita o plano. Cada equipa comega ao mesmo tempo em cada margem,
mas perdem de vista, por razdes diversas, o seu complemento do lado
oposto. Talvez porque as margens estdo muito afastadas, talvez pelo
nevoeiro que se levanta, talvez porque olhem demasiado para o seu
projecto e pouco para o que se passa a volta. Perdendo a referéncia,
qualquer vento, qualquer acidente do terreno ou a forga das aguas no
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rio, qualquer diferenga nos coeficientes de dilatagdo dos materiais que
vdo sendo aplicados, provocam pequenos desvios, que se vdo somando
e o resultado é a insatisfagdo e frustragdo do doente quando ndo encon-
tra a frente de construgdo do lado oposto. Ou o alinhamento é parcial e
sé permite uma passagem dificil e condicionada. E é essa a realidade
do aforismo do século XIX e é essa a realidade da pequena histéria de
Charles Bardes que se repete dia apds dia. Reconhecé-lo é um passo
decisivo para a sua resolugdo.

O termo “Patient Centered Care” parece ter sido cunhado em 1969 por
uma psicanalista britanica chamada Enid Balint. [1] Descrevia este ter-
mo como sendo uma forma de minipsicoterapia que qualquer médico
podia praticar no intuito de perceber quais os transtornos psiquicos as-
sociados a uma determinada doenga num determinado doente. O con-
ceito opunha-se ao de “lliness Centered Care” e intrincava-se bem nas
criticas que se fazem ainda hoje a Medicina em que se discute a doenga
virado para a fisiopatologia ou para os procedimentos ou para os moni-
tores ou até virados para o risco penal do Direito em Medicina mas de
costas para o doente. No fundo, o que Balint propunha, era que para
cada doente, recorrendo a psicoterapia, se fosse procurando as referén-
cias da margem oposta em direcgdo a qual se tem que construir a ponte.

Alguns marcos historicos foram deixados nesta area por Engel e o seu
modelo psico-social, Cassell e o esfor¢o para compreender a relagdo
médico-doente e, também, Kleinman que tentou diferenciar “disease”
de “illness” com base nas percepg¢des do doente marcando o contraste
com o recurso a fisiopatologia usada pelo médico.*

O conceito de Patient Centered Medicine, inspirado no Patient Centered Care,
assume o cariz holistico, re-orienta o locus dos cuidados médicos diferencia-
dos e especializados para os cuidados primdrios, mas também transforma
o doente num consumidor pleno em que o sistema de satde trabalha, so-
bretudo, para o deixar satisfeito. Aquele doente que um dia foi paternali-
zado pelo médico agora vé-se no meio do mercado procurando escolher o
produto que, ndo sé resolve o seu problema clinico, mas que o resolve de
acordo com as suas preferéncias, gostos pessoais e perfil especifico.

Figura 1 — Acrobatic Engineering por Rob Gonsalves®




A Anestesiologia, como actividade médica,
clinica e técnica, perioperatoria que é, revelou-se

uma disciplina privilegiada por varias razoes,
e por essas mesmas razoes tem primazia natural
no entendimento e na adopc¢ao da PCM ,

Este facto ndao deixa de ser preocupante e por isso é necessario olhar
para a Patient Centered Medicine como uma metafora que contrasta
com a Doctor Centered Medicine. Talvez o termo mais apropriado de-
vesse ser Medicina Orientada para o Doente.

A medicina perioperatéria para o doente

A importancia real da experiéncia a que o doente é submetido quando
se sujeita aos cuidados de saude, é assumida e consolidada classica-
mente com o reconhecimento dos 8 principios de Picker num livro pu-
blicado em 1993 intitulado “Through the Patient’s Eyes” fruto do traba-
Iho de investigagao da escola médica de Harvard apoiada pelo Instituto
Picker e por fundos da CommonWealth: (1) O respeito pelos valores,
preferéncias e necessidades do doente, (2) A coordenacdo e integragdo
de cuidados, (3) Informagdo, comunicagdo e educacgdo, (4) Conforto fi-
sico, (5) Suporte emocional e mitigagdo do medo e da ansiedade, (6)
Envolvimento dos familiares e amigos, (7) Continuidade e transicdo, (8)
Acesso aos cuidados.

Este trabalho veio abrir a pratica clinica de novo ao doente e para o
doente, mitigando o fundamentalismo inicial da PCM ao permitir a sua
aplicagdo pratica em qualquer area da saude e devolvendo a esta o ver-
dadeiro estatuto como bem precioso, inestimdvel cuja preservagao sen-
do obrigacdao do doente nao isenta o médico.

De acordo com o Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa Medicina
Perioperatdria radica no termo perioperatério que diz:
pe-ri-o-pe-ra-to-ri-o

(peri- + operatdrio)

adjectivo

1. [Medicina] Relativo a ou que ocorre em qualquer periodo desde a
fase pré-operatdria até ao retorno do paciente a sua vida normal apds a
cirurgia (ex.: monitorizagéo perioperatoria).

substantivo masculino

2. [Medicina] Periodo que decorre desde a preparagdo da cirurgia

até ao regresso do paciente a vida normal apds a cirurgia (ex.: foi feito
acompanhamento cardioldgico global no perioperatorio).

A Anestesiologia, como actividade médica, clinica e técnica, periopera-
toria que é,° revelou-se uma disciplina privilegiada por varias razdes, e
por essas mesmas razdes tem primazia natural no entendimento e na
adopgao da PCM. Vejamos, sobreviveu ao retalhamento vocacional em
especialidades sofrido pela Medicina conservando um cariz generalista,
nao compartimentado, ndo sendo guardia de nenhum 6rgao ou sistema
mas obrigando-se a compreender o organismo e a fisiopatologia no seu
todo. Esta visao da Anestesiologia abre-lhe o caminho a compreensao
da PCM mas traz, por esse motivo, muitas responsabilidades em todo o
processo perioperatorio.

Em segundo lugar o Anestesiologista apresenta-se como mediador
conciliando a agressividade do processo cirurgico com o bem-estar do
doente ndo apenas através da técnica anestésica para permitir a inter-
vengao cirurgica mas também como explicador do processo, tranquili-

zador, tradutor da linguagem médica, tantas vezes o Unico médico que
consegue articular o processo técnico com a preparagao e informagao
ao doente. O Anestesiologista também precisa frequentemente A Me-
dicina Perioperatdria Orientada para o Doente Patient-Oriented Perio-
perative Medicine de ser intérprete do doente, isto &, perceber o que
o doente quer, quais sdo as suas preocupacdes, o que é para o doente
uma cirurgia e uma anestesia com éxito, perceber se sobreviver aos 90
anos é o maior sucesso para o doente, saber o que perturba mais o do-
ente e a familia na “experiéncia” hospitalar, e tantas outras. O Aneste-
siologista, pela sua versatilidade, inerente a sua vocagao e a natureza
da Anestesiologia, consegue frequentemente configurar o processo
anestésico de forma a obter maior conforto para o doente, condigdes
para a cirurgia, e ainda respeitar as preferéncias do doente. Em Maio
de 2017 a newsletter da American Society of Anesthesiologists (ASA)
publica a histéria duma doente que foi submetida a cirurgia do tor-
nozelo e que conta®: “/ recently had surgery on my ankle. Because my
church choir activities are extremely important to me, | was concerned
when the surgeon mentioned that the procedure would be done under
general anesthesia, as my friend recently had a sore throat and hoar-
seness for a couple of weeks after her surgery. You can’t imagine how
relieved | was when my anesthesiologist presented the option of spinal
anesthesia. The brochure that explained the block, along with its risks
and benefits, clarified the upsides and downsides of my anesthesia
choices. | was thrilled with the outcome of the spinal. Please thank my
anesthesiologist for offering me this choice.”

Finalmente o Anestesiologista assume-se frequentemente como prove-
dor do doente pois a proximidade criada pela relagao pré-operatéria do
Anestesiologista com a familia e com o doente traz responsabilidades
acrescidas na gestdo e na definigao das preferéncias e vontades destes.
O que vai ser feito ja o disse o Cirurgido. Traz consigo a promessa duma
cura ou duma melhoria funcional. No entanto, como vai ser feito, como
operacionalizar, quais as complicagdes, como se preparar, isso cabe ao
Anestesiologista e aos enfermeiros do servigo. O rosto do Anestesiolo-
gista é o primeiro rosto médico que vé depois de aceitar a cirurgia na
consulta de anestesiologia ou ao chegar a sala de operagdes, € o ultimo
que vé antes de perder a consciéncia e é o primeiro que vé quando
acaba a intervencdo. E também o rosto da equipa de dor aguda que
0 acompanhara nas dores, nos enjoos, na ansiedade, na articulagao
com a estrutura hospitalar em partilha com os enfermeiros do servigo.
Muitas das vezes o Anestesiologista é o médico que vela pelo controlo
e pela evolugdo da patologia associada como a hipertensao arterial, a
doencga pulmonar obstrutiva cronica e a diabetes.

Dali para a frente o Cirurgido vé os drenos e manda tirar os pontos.
Se s¢ for isto, a cirurgia sera considerada um éxito. E tudo o resto? As
expectativas de melhoria cumpriram-se? Nao acrescentdmos mais uma
incapacidade? Mitigdmos a ansiedade? Como esta a familia a reagir ao
internamento do doente? Todas as caracteristicas apontadas se expres-
sam num ambiente de significativa gravidade, seja no periodo perio-
peratdrio, seja enquanto actividade em Medicina Intensiva, seja

numa Reanimagao Cardio-respiratdria, seja na dor cronica




incapacitante associada ou ndo a processos oncolégicos. SG0 momentos
intensos, de grande vulnerabilidade, e muito significativos na vida da
pessoa e dos seus préoximos. Forgosamente tém que encontrar recipro-
cidade nos profissionais de saude.

Qualidade, satisfacdo e seguranga

Historicamente a Anestesiologia tem as suas raizes mergulhadas no con-
forto e na seguranca do doente. Esse facto é inegdvel e cria uma respon-
sabilidade vocacional, técnica e ética, actual e urgente, de responder
aos problemas duma medicina perioperatdéria que cumpre os requisi-
tos das institui¢des e dos profissionais mas em que o doente por vezes
parece ser marginal. A Anestesiologia perfila-se isolada como sendo a
disciplina médica que pode compreender e ajudar a resolver a margina-
lizagdo a que o doente tem sido votado.

Larsson e colaboradores,” num estudo publicado em 2013, constatam
que ja outros profissionais de satide, na primeira década do século XXI,
tinham reconhecido e adoptado o PCC como uma pratica necessaria e
desejdvel. E defende a inclusdo dessa pratica no treino da Anestesiolo-
gia. Importa, portanto, mudar a atitude e mais que: “What is the matter
with the patient?” interessa “What matters to the patient?” como refe-
re Smith num artigo de correspondéncia.®

Assim, o Anestesiologista na sua actuagdo ubiquitaria, encontra-se
numa posigdo privilegiada, fulcral, para praticar, divulgar, demonstrar e
defender a PCM em Anestesiologia. Jeffrey Cooper e David Longnecker®
referem os principios que devem guiar a PCM em Anestesiologia:

1. O doente deve ser o foco dos cuidados anestésicos.

2. O objectivo principal dos cuidados anestésicos tem de ser garantir
que nenhum doente sera lesado.

3. Prevenir a lesdo constitui um desafio porque os cuidados de salde
sdo complexos, os eventos adversos sdo raros e inesperados resultando
frequentemente dum conjunto de factores e ndo duma causa apenas.
4. Os eventos adversos graves sdo normalmente o resultado de fra-
quezas do sistema de cuidados anestésicos e ndo sdo culpa de clini-
cos incompetentes.

5. A prevencgdo dos eventos adversos necessita duma estratégia concer-
tada e ndo apenas de simples vigilancia

6. As organizagGes, os departamentos e os grupos devem utilizar uma
abordagem hierarquica e incentivar ao compromisso com um ambiente
seguro e uma politica de seguranga.

7. A seguranga deve ser a primeira prioridade a fim de criar uma organi-
zacgdo que opera no nivel mais elevado de fiabilidade.

8. Os profissionais em Anestesiologia devem usar um leque alargado de
tacticas que visem a maxima seguranga.

9. O trabalho de equipa e a comunicagdo entre os prestadores de cuidados
perioperatorios sdo componentes criticos da seguranca para o doente.
Permito-me acrescentar um ultimo:

10. Em caso de duvida prevalece o primeiro principio.

Os indicadores de qualidade tém que ser vistos com muita precaugdo
porque estdo aferidos ndo as preferéncias do doente mas a eficiéncia
das institui¢ées.'®!* Bayman?'? chama a atenc¢do para o “time to ex-
tubation” como exemplo dum indicador que ndo avalia o desempe-
nho do Anestesiologista, ao contrario do que se pretendia com a sua
introducdo, mas reflecte antes o funcionamento dum sistema onde
também se inclui o tipo de cirurgia, desempenho e experiéncia do
Cirurgido, enfermeiro de anestesia, o médico interno de Anestesio-
logia em formacdo, disponibilidade de farmacos e funcionamento,
vigilancia e seguranga, do recobro e da enfermaria, além do desem-
penho do préprio Anestesiologista.

Assim, neste estudo Bayman recomenda alguma cautela na avaliagdo
dos indicadores de qualidade. Em primeiro lugar atengdo as analises
estatisticas simplistas quando comparam qualidade. A Anestesiologia,

pela sua natureza, obrigase a qualidade e a seguranga. Em caso de duvi-
da é melhor reler a analise estatistica. Em segundo lugar desconfiar de
indicadores de qualidade muito faceis de medir: Porqué 15 minutos o
tempo limite de qualidade para a extubagdo? Porqué 10 minutos para
uma consulta? Serd que é nisto que queremos basear a qualidade da
Anestesiologia e definir cuidados de exceléncia ao doente? A anestesia
€ um botdo que se liga e desliga? Que se toma quanto quer? Ndo me
parece. A terceira mensagem que Bayman deixa é mais perturbadora.

Além de Bayman outros autores deixam transparecer que poucas sao
as medidas implementadas, ou faceis de implementar, que garantem,
de acordo com a analise dos Anestesiologistas, processos de qualidade.
Mesmo quando bem fundamentadas e implementadas com sucesso os
resultados institucionais sdo fracos e, na melhor das hipoteses, mos-
tram diferencas a nivel individual. Mesmo o impacto clinico demonstra-
do é débil. Desta forma os Anestesiologistas correm o risco de mostrar
aos politicos, gestores e financiadores falta de vontade ou incapacidade
para melhorar o que quer que seja.

Na realidade, uma analise mais detalhada de Bayman mostra que o
Anestesiologista raramente esta sozinho num processo e portanto tor-
na-se necessario delinear estudos mais abrangentes e discriminatorios
com métricas e indicadores bem validados que, para além da satisfacdo
do doente, traduzam eficiéncia e ganhos financeiros com qualidade
caso contrario esse trabalho sera feito pelos burocratas. E o resultado é
facil de imaginar.

A satisfagdo como parte do outcome tem sido talvez o aspecto mais
bem estudado em Anestesiologia no &mbito da PCM.>*® A garantia de
que as preferéncias e os valores do doente estdo incluidos no processo
de decisdo médico além de estarem no topo das preocupacgdes de va-
rios servicos de salide, como o britanico, fazem parte da agenda de to-
das as seguradoras nos EUA. Como afirma Heidegger e colaboradores*
no estudo publicado em 2013, ficou claro que a satisfagdo do doente é
um outcome importante e que a orientagdo dos cuidados de saude em
Anestesiologia tem de incluir forcosamente informagdo, comunicagédo,
relagdo emocional e continuidade de cuidados. Escreve Roger Goss, ad-
vogado que foi Director do Conselho Editorial do British Medical Jour-
nal: “To be satisfied, | want to be informed”.

Apesar da linha anglo-saxdnica contrastar com o paternalismo europeu,
nomeadamente nos paises do sul da europa, algures no meio devera
residir a justa medida do comportamento médico e da tolerancia e exi-
géncia do cidad3do que recorre aos cuidados de satde. E certo que o
universo da salde perdeu a sua caracteristica ptolemaica em que tudo
girava a volta do médico-feiticeiro-monarca mas também ndo é o bem
maior do doente que fica salvaguardado num modelo coperniciano em
que tudo e todos se sujeitam ao heliocentrismo. Nenhuma metéfora é
completa e indesmentivel e a verdade é que a doenga e a morte fazem
parte da vida e, tal como a gravidade dos planetas provoca interacgdes
gravitacionais mutuas, também a doenga de cada pessoa tera que pro-
vocar alteragGes na sociedade em que cada um habita. O que resulta da
teoria coperniciana, na perspectiva relativistica mais adoptada, é que
ninguém se encontra numa posi¢do privilegiada para observar o Uni-
verso. A co-existéncia e o respeito mutuo pela trajectéria de cada um,
a nogdo de vulnerabilidade e a percepgdo que cada um, como pessoa e
profissional, se constréi na alteridade, em fungdo do outro, sdo funda-
mentais para encontrar essa justa medida em cada momento.

Estratégias para fazer chegar a PCM ao doente e a Instituigdo

Como ja foi referido o Anestesiologista, por si s6, tem pouco impacto no
desempenho do hospital e nos indicadores de qualidade e eficiéncia.
Mas o ADN do Anestesiologista, quando este expande a sua capa-
cidade de influenciar através da lideranga dum grupo motivado,

como responsavel pela medicina perioperatdria, pode



ter um papel chave na aceitagdo de processos orientados para o doente
com vista a melhorar o desempenho, aumentar a satisfagdo do doente
e garantir a qualidade e a seguranga nos cuidados perioperatérios.>” A
propria instituicdo, acaba por dirigir a sua atengdo para este processo em
particular mas que se pode tornar inspirador para outros sectores.

Por exemplo, num Projecto de Melhoria nos Cuidados Cirtirgicos podem
ser incluidas referéncias métricas como por exemplo: 1) Profilaxia anti-
bidtica 1 hora antes da incisdo'®; 2) Suspensdo da profilaxia antibidtica
as 24 horas; 3) Tricotomias adequadas ao procedimento cirurgico; 4)
Remogdo da algalia as 48 horas de pds-operatdrio; 5) Controlo da tem-
peratura intra-operatdria; 6) Profilaxia do trombo-embolismo venoso.

Outra estratégia importante devera contemplar a Manutenc¢do dos
Padrdes de Seguranga relacionados com o procedimento anestésico.
O Institute of Medicine (IOM) reconhece que a Anestesiologia reduziu
muito a mortalidade do procedimento anestésico de 1:1000 em 1940
para 1:15 000 na primeira década deste século apesar do aumento
substancial da idade média da populagdo e do aumento concomitante
na prevaléncia das doengas cronicas, factores estes, associados inde-
pendentemente a um aumento da mortalidade cirdrgica. Para esta me-
Ihoria na mortalidade tem contribuido em muito a presenca do Aneste-
siologista como “Perioperativista”.'*!

Uma terceira estratégia a adoptar consiste em implementar ou melho-
rar um sistema de resposta rapida e eficaz as complicagGes cirurgicas e
médicas das cirurgias.'’ A taxa de complicagbes nos hospitais com eleva-
da mortalidade é igual a dos hospitais com baixa mortalidade. A diferen-
¢a na mortalidade, cerca de 2,5 vezes, resulta essencialmente, segundo
os trabalhos de Ghaferi e colaboradores,?*?* da melhor e maior capaci-
dade de resposta as complicagdes nos hospitais com baixa mortalidade.
Este aspecto constitui, segundo o IOM, uma das areas a melhorar nos
hospitais de elevada mortalidade. As complicagdes major sdo, além da

propria mortalidade, a pneumonia, intubagdo traqueal ndoplaneada,
ventilagdo invasiva por mais de 48 horas, trombose venosa profunda e
trombo-embolia pulmonar. Uma quarta iniciativa que pode ser imple-
mentada, sozinha ou em associagdo com outras estratégias, é a cria-
¢do e manutengdo duma comissdo ou grupo que assegure a qualidade
do servigo, melhoria no desempenho e programas e protocolos para
seguranca do doente. Neste ambito todas as ideias sdo bem-vindas,
incentivam-se os “brainstorm meetings” e todos sdo encorajados a
olhar para os erros e os eventos indesejaveis como uma oportunidade
de melhoria. A atengdo, no caso da PCM em Anestesiologia, deve en-
volver os doentes e os familiares dando conta das suas preferéncias e
das suas necessidades. A participacao do cidaddo comum, ndo-doente,
mas responsavel, critico e participante deve ser facilitada. Os aspectos
éticos tém um lugar privilegiado numa comissdo como a referida pelo

que alguém da comissdo de ética hospitalar devera ter assento nestes
encontros e uma palavra a dizer.

Alguns argumentos trabalham em favor das estratégias mencionadas no
contexto duma Medicina perioperatdria orientada para o doente. Cada
vez a actividade cirdrgica estd mais especializada e técnica exigindo mui-
to treino e dedicagdo e deixando pouco espago para a formagdo médica
continuada do Cirurgido. A capacidade do Cirurgido prestar cuidados
médicos no periodo perioperatdrio tem vindo a diminuir rapidamente
com a prevaléncia de doengas crénicas onde se tornaram muito signi-
ficativas as doengas cerebrovasculares, isquémica cardiaca e pulmonar
obstructiva. Por outro lado cada vez hd menos médicos a optar por se-
guir carreira em cirurgia. Nos EUA, em Junho de 2010, a Association of
American Medical Colleges previa um défice de 90 000 cirurgides em
2020 e 130 000 em 2025. Esta caréncia tem vindo a ser acompanhada
por um défice semelhante nos Cuidados Primarios de Saude, refere o
mesmo relatério.

A criacdo e desenvolvimento duma equipa de Medicina perioperatdria
orientada para o doente, liderada por um Anestesiologista que comu-
nica, no sentido lato, com os cirurgides, com a Medicina Intensiva, com
a Dor aguda, além de dominar o acto anestésico estrito e possuir uma
familiaridade natural com o doente e a sua histdria, é de interesse cri-
tico para acrescentar elevado valor aos servigos de saude no futuro.
Outra razdo a favor das estratégias apontadas é que a Anestesiologia
encontra-se numa posi¢do Unica, como ja foi referido, para melhorar
os outcomes cirurgicos como defendem os estudos de Grocott, Bartels
e outros autores.'®?*?” |sto ndo serd a custo zero e por isso é neces-
sario expandir o core dos conhecimentos anestesioldgicos, as suas
capacidades e a sua experiéncia como é esperado numa Medicina
perioperatdria orientada para o doente. Também ha argumentos eco-
ndémicos que pugnam a favor da Medicina perioperatéria orientada
para o doente e materializada numa equipa multidisciplinar liderada
pelo Anestesiologista. O tempo que vivemos ja ndo se contenta com
o mantra que Irene Kraus levou para as Daughters of Charity National
Health Care System, “no margin, no care”. Cada vez mais, o outcome,
de vasta abrangéncia, onde esta incluida a satisfacdo e a informagdo
do doente, a forma pessoal como viveu a experiéncia dos cuidados
de saude, determina o financiamento do sistema e o novo adagio é
“no outcome, no income” como refere Jacoby e colegas.? Para levar a
bom termo este desiderato as instituicdes terdo de basear as suas es-
tratégias, mais em equipas multidisciplinares com lideranga adequada
do que em desempenhos individuais ou de servigos e departamentos
hospitalares. O IOM em 1998 ja reconhecia que a ma qualidade dos
cuidados de saude radicava sobretudo no “overuse, underuse, and mi-
suse” dos recursos, algo que se mantém paradigmatico nos dias de
hoje como referem Chassin e Berwick.?*° A evidéncia, tal como referi-

‘ ‘ O Institute of Medicine (IOM) reconhece que
a Anestesiologia reduziu muito a mortalidade do
procedimento anestésico de 1:1000 em 1940 para 1:15 000
na primeira década deste século apesar do aumento
substancial da idade média da populacdo e do aumento
concomitante na prevaléncia das doencas cronicas,
factores estes, associados independentemente
a um aumento da mortalidade cirurgica , ,




do por Epstein,*32 Rathert®® ou Bertakis,** demostra que a orientagdo
dos cuidados médicos para o doente melhora os outcomes clinicos, a
qualidade de vida e a satisfagdo mas também esta associada a uma
diminuigdo do uso inapropriado dos recursos e servigos nos cuidados
primarios de saude.

A Anestesiologia, tal como outras disciplinas médicas, enfrenta hoje
uma grande pressdo econdémica o que exige uma estratégia competi-
tiva alargada que comega necessariamente, e desde agora, por pér em
causa o modelo de “negdcio” do Servigo Nacional de Saude, as nossas
assungdes sobre o mercado da salude e o “core” de competéncias da
Anestesiologia. Isto exige um grande esfor¢o de “desempoeiramento” e
uma grande vontade de praticar “A” Medicina.

Conclusao

A ponte ndo é ponte se ndo tiver continuidade. Acabam por ser duas
pontas que ndo se encontram e perdem a sua finalidade. Face ao projec-
to inicial tornou-se um monumento patético, disforme e, na melhor das
interpretagdes, sem sentido. Ndo ha médico e ndo se esta a fazer Me-
dicina. Mas esta ponte também tem de ser sélida para suportar o peso
da doenga. E tem de ser sélida para enfrentar os ventos e as cheias que
atacam constantemente o tabuleiro da ponte e pdem os pilares da Me-
dicina e da Dignidade humana a prova. Mesmo depois de construida
sdo muitos os factores que a pdem em risco. O médico define-se pela
relagdo que estabelece com o doente. De alguma maneira ndo existe

Medicina se ndo houver doenga mas ndo existe médico se ndo houver
doente. E doente é a palavra para algo que engloba uma pessoa Unica e
irrepetivel, com sentimentos, necessidades e preferéncias e onde cabe
ainda uma familia e todos os que com essa pessoa se preocupam.

Este é o doente. Cabe ao médico reconhecé-lo e compreendélo. Num
futuro, que esperamos, proximo a Anestesiologia, com o campo imenso
da medicina perioperatéria orientada para o doente podera ser valori-
zada ndo apenas pela exceléncia das suas capacidades técnicas e teo-
ricas, que de resto ja hoje falam por si, mas também pela sua vocagdo
natural que se revelara na sensibilidade emocional e na efectiva comu-
nicagdo com o doente num esforgo para obter a sua satisfagdo total. E o
esforgo vale a pena.

Lembro as palavras de Lobo Antunes® a propdsito da sua Crénica do
Hospital apds a experiéncia dum internamento e a noticia de um cancro
e do tratamento que se seguiu. Em entrevista a um periddico, e a per-
gunta "Acha que o seu testemunho valeu mais que dezenas de campa-
nhas?” ele respondeu: “Ndo. Agora, apenas sinto mais admiragéo por
aquilo a que chamam pessoas comuns. Ndo existem pessoas comuns.
Se temos a arte de fazer com que a alma do outro se abra, entdo, todas
as pessoas sdo incomuns. Hd uma riqueza extrema dentro de cada um
de nds. E como nos livros. Ou sabemos tocar no mistério das coisas e,
neste caso, o livro é bom. Ou néo sabemos tocar no mistério das

coisas e, pelo contrdrio, o livro é mau”.
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ENTREVISTA
Quando é a Hora de Parar?

Dr. Pedro Thadeu Dr. José

Galvdo Vianna

Todas as entrevistas desta reportagem foram feitas a distancia por conta
da pandemia de COVID-19 e este jornalista acreditava que estas entre-
vistas seriam marcadas rapidamente e sem nenhum imprevisto. Pensa-
va que os médicos, por suas idades e aposentadoria das salas de cirurgia
estariam tranquilos em suas casas. Engano meu.

Nesta reportagem traremos para vocés o depoimento de médicos com
mais de 70 anos de idade. Eles contaram como foi o processo de organi-
zagao para o momento de suas aposentadorias, as opgdes que estavam
se desdobrando neste momento crucial de suas carreiras e como enca-
raram esta nova fase de suas vidas.

“Quando é hora de parar?”. Esta pergunta foi feita da maneira mais
direta possivel para trés entrevistados. Doutor Pedro Thadeu Galvdo
Vianna, Doutor José Roberto Nociti e Dr. Luis Anténio Vane. O primei-
ro, Doutor Pedro Thadeu, teve uma longa conversa comigo via apli-
cativo de video, em seguida deram seus depoimentos, Dr. Nociti e Dr.
Vane, ambos por telefone.

Aposentadoria

Aposentadoria do profissional da drea da saude, no caso, médicos anes-
tesistas, ndo é diferente do processo de se aposentar, do que de qual-
quer outro trabalhador. Assim como para um jornalista se aposentar ou
um administrador, por exemplo, é necessario ter planejamento. Plane-
jamento financeiro e da vida profissional, principalmente.

O que vocé vai perceber é que os rumos de sua carreira para apds a sala
de cirurgia, pode ser tdo intenso quanto um dia de plantdo, e garanto,
doutores, se estao preocupados com a brevidade de suas carreiras,
fiquem tranquilos, a jornada, se assim quiserem, é longa.

Doutor Pedro Thadeu Galvdo Vianna

Dr. Pedro Thadeu Galvdo Vianna, € um homem do seu tempo. Avangado
nos conhecimento da Web, que teve acesso primeiro enquanto morava
em Londres, nos anos 90, garante que foi autodidata na computagdo.
Ele fala com orgulho que amigos de seu filho se surpreendem e falam
que ele é “o pai que mais entende de computagdo”.

Manter-se atualizado, alids, € uma constante em sua vida. “Sou do
tempo que a profissdo [de anestesista] era mais rudimentar, tinha
poucas drogas e pouco monitoramento. A gente aprendeu a usar
o dedo! Quando iamos anestesiar para uma cirurgia de amigdala,
ficdvamos o tempo todo com o dedo na carétida. Faziamos o con-
trole na sensagao. Hoje temos toda uma sorte de equipamentos
em nossas maos”.

Um breve retrospecto sobre sua carreira é o seguinte: E graduado pela
Escola Baiana de Medicina e Saude Publica, e em S&o Paulo, concluiu
a residéncia em Anestesiologia no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3o Paulo. Na Faculdade de Medicina
de Botucatu, foi primeiro anestesista da instituicdo e ajudou a criar o
departamento de Anestesia. No final dos anos 70, tornou-se professor
adjunto na instituigdo. Fazia de tudo: atividade robusta de pesquisa, le-
cionava e tinha tarefas administrativas.

Roberto Nociti

Dr. Luiz
Anténio Vane

Atualmente, na Associagdo Paulista de Medicina (APM), foi empossado
no final de Outubro como Presidente da Regional de Botucatu. Nesta
nova empreitada, que pretende “seguir até quando der”, se propds um
desafio: aumentar o nimero de Associados. Para isso, vai langar mdo da
tecnologia que tanto gosta e vem aprimorando em sua vida, “webina-
res, cursos online de administragdo e cientificos”, estdo no radar.

Vida Associativa

A vida associativa do Doutor Pedro Vianna teve inicio na SAESP em
1972. Foi 29 tesoureiro durante administragdo do Doutor Almiro Junior,
quando a Sociedade de Anestesiologia do Estado de S3ao Paulo ainda
ocupava o histérico Edificio Pasteur, na Avenida Paulista. Em 1996, foi
eleito presidente da SAESP. Em seguida, na Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA), foi diretor cientifico, exercendo a fungdo entre
2001 e 2002. No ano de 2003 elegeu-se vice-presidente da SBA. Em
2004 ocupou a presidéncia da Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

“A vida associativa é comum e importante entre profissionais da saude”
explicou. Durante a entrevista, eu percebi a relevancia das Sociedades e
como ela acompanha toda a vida profissional da medicina. Ela é, inclusi-
ve, uma das areas preferidas e que podem ser fortemente consideradas
guando se aposenta das salas de cirurgia.

“Atividade associativa tem que ser parte integrante da vida do médico.
No meu caso, isso vem de longa data. Como ja falei, eu fui presidente da
Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sdo Paulo (SAESP) e da Socie-
dade Brasileira de Anestesiologia (SBA)”. Doutor Pedro contou que faz
questdo de participar, se possivel, de todas as Assembleias e também
das reunides associativas.

Além das atividades profissionais, ele também tem uma propriedade
rural que visita todas as manhds, como atividade diaria. “Acredito até
gue eu tenha uma vida muito mais intensa do que quando eu traba-
Ihava na universidade. A Unica coisa que aconteceu foi que eu desviei
o foco da minha atengdo”. A reinvengdo vem apds a aposentadoria. O
tempo pode ser desfrutado com mais qualidade, principalmente com
coisas que mais aprazem.

“Eu acho que é muito dificil de parar de uma vez”, afirma. Ele aconse-
Iha que se a aposentadoria for inevitavel, compulséria, o planejamento
se faz essencial. “Quando eu completei 70 anos e um dia, eu entrei na
compulsdria. Empurrei até onde eu pude”. Cerca de 5 anos antes, ele ja
comecava a planejar os novos rumos de sua carreira, e encontrou justa-
mente na vida associativa, um lugar para continuar na ativa. “Ja deve-se
comegar a derivar sua carreira para a vida pds aposentadoria com um
certo tempo antes”, considera.

Autoavaliagdo
A autoavaliagdo é importante e de acordo com ele as competéncias
fisicas e mentais ndo necessariamente caminham junto com a idade.
A senilidade ou perda de habilidades, de acordo com Doutor Pedro
Vianna, podem atingir pessoas mais jovens, e a0 mesmo tempo,
“profissionais com 90 anos podem estar perfeitamente lGcidos

e aptos para o trabalho na sala de cirurgia”.
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JOSE ROBERTO NOCITE

Dr. José Nocite e Dr. Paulo - 1985

“A hora de parar é individual. O préprio profissional tem que decidir
quando serd este momento. E importante fazer uma auto analise rigoro-
sa do momento certo.” Na rotina dos hospitais se aposentou “compulso-
riamente”, frisa, mas como acompanhamos, ele ndo parou de trabalhar.

Mensagens

Para os médicos recém formados ele diz que “o trabalho nao deve
ser encarado como castigo, sim como uma recompensa”. “Nunca de
deve trabalhar a exaustdo pois desgaste é imenso, portanto é fun-
damental estar intimamente ligado a ocupagdo que vocé esta exer-
cendo e se estd numa sala de anestesia, cuidando de um paciente,
a sensagao é que a se tém duas vidas. A minha e a do paciente. O
jovem tem que gostar do que faz! Ele vai ter toda a vida trabalhan-
do neste oficio, o que é maravilhoso. Ele vai trabalhar, anestesiar o
paciente, recuperar o paciente, vibrar e voltar para casa satisfeito.”

J4 para os médicos que estdao chegando na idade de se aposentar, a
abordagem é outra:

“Tem que se fazer uma rigorosa autoavaliagao: estou apto de estar na
sala de cirurgia e ndo colocar em risco a vida do meu paciente?” O limite
da carreira na sala de cirurgia foi posto e nunca se deve ultrapassar.

N3o interromper suas atividades abruptamente é fundamental. O pre-
paro é importantissimo para este momento crucial. E uma das fases da
vida. Uma mudanga é sempre um baque, mas com preparo e planeja-
mento é possivel realizar esta mudanga de uma maneira tranquila, as-
sim como o Doutor Pedro falou durante este depoimento.

“A pessoa tem que ter certeza de suas habilidades e quando perceber
gue chegou o momento, passar o bastdo para outro profissional’, finaliza.

Doutor José Roberto Nociti

Doutor José Roberto Nociti tem 81 anos de idade e se orgulha de estar
na ativa. Sua longa experiéncia é intensa. Natural de Bebedouro, no in-
terior de Sao Paulo, é graduado pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto - USP na década de 60. Sua residéncia em Anestesiologia foi feita
no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Ainda nos anos 60, mais es-
pecificamente em 1966, comegou a atuar na Santa Casa de Misericordia
de Ribeirdo Preto, onde trabalha até hoje.

Mas, aos 80 anos, decidiu parar de frequentar as salas de cirurgia, pas-
sando a atuar exclusivamente na carreira académica. Hoje é correspon-
savel pela Residéncia Médica na mesma Santa Casa de Misericordia de
Ribeirdo Preto.

Ficar fora das salas de cirurgia foi um desafio, mas ndo algo que nao tirou
de letra. Segundo o Doutor Nociti, ele decidiu qual seria este momento.
Em uma autoandlise bem particular percebeu que “a hora de parar fica
por conta do anestesista. A hora que ele acha que deve parar, é a hora.
Quando ele percebe que ndo da mais [para ficar na sala de cirurgial”.

A longevidade na profissdo, deve-se, de acordo com o médico, por 2 fe-
némenos: aumento da expectativa de vida e a necessidade de continuar
trabalhando. Outro fator que ndo foi listado por ele neste momento,
mas que ndo ficou de fora da lista é a “satisfagdo com a carreira”.

Algumas atividades ficam mais comprometidas, explicou, como habi-
lidades psicomotoras, por exemplo. Neste ponto, ele explicita sobre a
necessidade do profissional em se manter atualizado. “Se ele se man-
tiver atualizado, frequentar Congressos, aulas, simuladores, entre ou-
tras atividades, ele pode contornar a perda de algumas habilidades ou
até adquirir novas. E importante se manter atualizado.” A atualizacdo
permite que a o0 médico consiga estender sua carreira. Claro que atu-
alizagdo e pratica, pois “quanto mais se faz técnicas, como intubagdo
traqueal, vocé adquire reflexos que se mantem, embora diminuidos,
com a idade”, finaliza.

Como estamos acompanhando nesta reportagem, a aposentadoria das sa-
las de cirurgia ndo é o fim da carreira do médico. Ndo é o fim de sua historia
profissional. Acredito, pelos depoimentos, este momento de sua profissdo,
representa apenas uma passagem de fase, pois “depois de certa idade, a
gente migra para outros setores. Setor administrativo, educacional etc.”

Vida Associativa

O Dr. Nociti também apontou sobre a importancia da vida associativa para
o profissional da medicina. Sua prépria carreira foi sempre permeada pelas
Sociedades. Em 1975, foi membro da Comissdo do Titulo de Especialista de
Anestesiologia. Ja entre 1978 e 1983, foi membro da Comissdo de Ensino e
Treinamento da SBA (Sociedade Brasileira de Anestesiologia) e desde 1975
até 2018, foi membro do Conselho Editorial da antiga Revista Brasileira de
Anestesiologia, hoje BJAN (Brazilian Journal of Anesthesiology). Em 1986,
foi presidente da SAESP (Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sdo Pau-
lo). Na SBA, também foi presidente em 1990. E em 2000, assumiu a presi-
déncia da Comissdo Cientifica do Congresso Luso Brasileiro.

Estas foram apenas algumas de suas contribuigbes associativas. Podemos
incluir na lista, CLASA (Confederacion Latino-Americana de Sociedades de
Anestesiologia), ASA (American Society of Anesthesiology), ESA (European
Society of Anesthesiology), WFFA (World Federation of Societies of Anes-
thesiologists e ASRA (American Society over Regional Anesthesiology).

Também faz parte de seu legado, a autoria de 356 trabalhos, incluindo
artigos cientificos, revisdes etc, publicados em mais de 50 anos de car-
reira. Em um levantamento que ele préprio fez, fala com orgulho que
dos 356, 317 foram publicados no Brasil e 39 em periddicos no exterior.

Mensagens

Para os médicos residentes, ele passou uma mensagem carinhosa e ao
mesmo tempo, firme. “A anestesiologia é uma especialidade médica
extremamente bela. Vocé trabalha com todas as dreas e com muitos
conceitos de fisiologia e farmacologia. O estudo é continuo. A vida in-
teira estudando e em qualquer duvida correndo para os livros. E uma

Prof. Dr. José Luiz Gomes do Amaral e Dr. Vane
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especialidade atraente e é preciso estudar muito. Estudar deve ser um
estimulo, ndo obrigagdo. Cada vez mais que vocé estudar, mergulhar na
especialidade, vocé vai gostar cada vez mais. Vai pratica-la por paixdo.”

Para os médicos mais experientes, Dr. Nociti aconselha da mesma manei-
ra, apontando que o estudo ainda se faz necessario e que o encantamen-
to e compromisso com a profissdo ndo se desvanece com o tempo.

“O senhor pensa em parar?”, pergunto.”Enquanto eu tiver com satde, com
bom estado fisico que me permita dirigir e andar livremente, eu ndo pre-
tendo parar”. Ndo se tem ‘validade’. Isso tem haver com o bem estar.”

Dr. Luiz Ant6nio Vane

“Quando é hora de parar?” é uma pergunta complexa e polémica. Para
o Doutor Luiz Antdnio Vane, de 70 anos, essa questdo ndo foi excegdo.
“E uma pergunta complexa”, comega. “A hora de parar envolve vérios
pontos que talvez eu ndo consiga colocar em palavras aqui”, explica
0 mais jovem dos médicos que eu entrevistei - 70 anos - para esta
reportagem. Assim como para os demais, Doutor Luis Vane, também
considera que a hora de parar é “muito particular de cada um. [...]
Depende de cada um e ndo da para ser uma regra. Por exemplo, nds
vamos parar com ‘tantos anos’ de vida, com tantos anos de traba-
Iho”, claro que ndo considerando a aposentadoria compulsdria das

universidades publicas.

Dr. Luiz Vane fez questdo de explicar sua propria condigdo. Deixou claro
desde o inicio da entrevista que ele ndo parou. "Eu mudei de foco den-
tro da propria drea da saude, incluindo a Anestesiologia, indo para o
campo mais administrativo.”

O campo administrativo acompanhou sua carreira, assim como tentou
participar, o maximo que pode, da vida associativa. Aprendeu e con-
tribuiu muito com as Sociedades, a exemplo da SAESP. De presente
ganhou uma “carteira de amigos fantdstica”. Ele e os “integrantes de
sua agenda” se tornaram amigos de longa data, que ainda hoje trocam
experiéncias e discutem continuamente.

Vida Associativa

Iniciou sua vida associativa como membro da Comissdo Cientifica da
SAESP (Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sdo Paulo) na épo-
ca com Dr. Manuel Luis Moreira na presidéncia desta comissdo. Teve
participacdo em diversas produgdes cientificas e foi elegeu-se para a
presidéncia da SAESP em 1992. Também participou da Diretoria da
SBA (Sociedade Brasileira de Anestesiologia), nos anos 80, e logo apds,
participou de Comissdes como a CET (Centro de Ensino e Treinamen-
to), além de comparecer a Assembleia dos Representantes, que é “um
local fantdstico para se estar. Um centro de formagdo da anestesiolo-
gia, que todos devem participar.”

Mudou-se para os EUA, onde trabalhou por 2 anos. Voltou e logo ingres-
sou profissionalmente na UNESP em S&o Paulo e Botucatu, no Departa-
mento de Anestesiologia da Universidade. Depois, novamente na SBA,
desta vez Diretoria Administrativa e posteriormente, Cientifica, para
logo apds alcangar a vice presidéncia e presidéncia. Em 2010, encerrou
suas atividades na Diretoria da Sociedade, hoje auxiliando a Sociedade
em questdes pontuais.

Aposentadoria das salas de cirurgia

Sua vida nas salas de cirurgia na UNESP, teve um fim antecipado,
como ele préprio considerou. Aos 70 anos ele ja estava se aposen-
tando destas fungdes. Apesar da “bengala” que poderia ter sido usa-
da pra se manter até os 75 anos, decidiu parar. “Uni o Gtil ao agra-
davel. Tive a oportunidade de passar o cargo para uma profissional
muito competente. Uma pessoa muito mais jovem entrou para dar
prosseguimento as atividades.”

L

Jantar JOPA 1999 - Comemoragdo aos 30 anos da SAESP

Trabalhar em um ambiente privado foi uma escolha particular, bem
como continuar no ambiente universitario. “Hoje trabalho em um
ambiente privado. Administro e dou aulas em uma universidade par-
ticular”. Ele explica que hoje vai as salas de cirurgia apenas no ambito
administrativo “dentro do contexto da faculdade, e tenho que arrumar
campos de estagio para os alunos.”

Minimizando os riscos

A carreira do médico anestesista ndo acaba no momento em que ele
para de atuar em cirurgias, "ela sofre apenas uma mudanca de dire¢do,
com outros objetivos, com outras metas. A carreira continua mais in-
tensamente até. Agoram, em tudo tem que se fazer um planejamento
prévio. Com planejamento, as chances de errar sdo menores.”

Mensagens

Para os médicos mais jovens, Dr. Luiz Vane explica que a anestesiologia é
uma especialidade extremamente complexa e de alta responsabilidade,
e que “para ser anestesista € preciso estudar muito e ter um alto nivel
de comprometimento com a profissdo” declara. Como sabemos, o su-
cesso de um paciente esta em grande parte esta nas maos do anestesio-
logista, que cuida integralmente do perioperatdrio. “O anestesiologista
é antes de tudo um excelente clinico, que entende todas as drogas, e
entende o corpo humano como um todo, ‘nefro’, enddcrino etc. Vocé
vai estudar a vida inteira ou um pouco mais”, brinca.

Para os médicos mais experientes, ele deixa claro que tudo deve ser feito
com antecedéncia e planejamento estratégico. “O que ele vai fazer com
a vida dele? Onde ele pode trabalhar depois? Na maior parte da vezes, a
ndo ser que ele esteja numa fase de idade ja bastante avancada, ele tem
que pensar em continuar trabalhando por diversos motivos: preencher
o tempo dele com algo, se sentir util dentro da sociedade, o que nor-
malmente deve ser levado em conta. Os ganhos e as perdas tem que ser
colocados na balanga e analisar se é ou ndo o momento de parar.”

A passagem do tempo é um dos maiores simbolos de nossa condi¢do
humana. Nascer e crescer, assim como todas as etapas da vida, sdo ne-
cessarias e indissocidveis. E possivel encarar todas as mudancas da me-
Ihor maneira possivel. Espero que o depoimento de trés grandes espe-
cialistas, os incentivem e deem coragem para seguir em suas brilhantes
carreiras. A hora de parar é de cada um, mas estes profissionais, de fato,
n3o querem parar nunca.

Pedro Thadeu José Roberto Luiz Antonio
Galvao Vianna Nociti Vane

Presidente SAESP Presidente SAESP Presidente SAESP
1996-1997 1986-1987 1992-1993
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CHECKLIST DE SEGURANCA DA GESTAO EM ANESTESIOLOGIA:

ELEMENTOS DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO
QUE TODO GESTOR DE EQUIPE PRECISA CONHECER E APLICAR

Junia Jorge Rjeille Cordeiro

Mestre em Ciéncias (UNIFESP)
MBA de Gestdo em Saude (Insper)
Bacharel em Terapia Ocupacional (UFMG)

A preocupac¢do com a qualidade na pratica da Anestesiologia data de
suas primeiras aplicagdes no século XIX, o que certamente contribuiu
para a posicao de lideranca que ela possui entre as especialidades
médicas’. E, de acordo com o Institute of Medicine, a seguranga é
um dos dominios da qualidade em saude sobre a qual é enfatico di-
zer: we must systematically design safety into processes of care (nds
devemos sistematicamente projetar a seguranga nos processos de
cuidado; tradugéo livre).

Pelo visto, a seguranca é mandatdria e visivel na Anestesiologia, mas
sera que a soma dos atos assistenciais seguros e competentes dos va-
rios profissionais de uma equipe garantem a segurancga de sua empresa
prestadora de servicos a uma outra pessoa juridica que é o hospital,
por exemplo? Sera que os gestores destas equipes estao projetando os
processos de sua empresa de forma a garantir sua perenidade com sus-
tentabilidade, sendo um parceiro de valor onde prestam seus servigos?

Assim como a avaliagdo pré-anestésica se presta a identificagao e estra-
tificacdo de riscos e se constitui na base para todas as providéncias ne-
cessarias de forma a garantir a seguranca do paciente desde o preparo
até o pdés-operatorio imediato, o Planejamento Estratégico, igualmente,
parte da avaliagdo do cenério e organiza todos os elementos para que a
empresa navegue rumo aos seus objetivos, de forma segura e conscien-
te dos seus desafios®.

Inspirados no uso dos checklists - instrumentos muito aplicados em pro-
cessos de gestdo da qualidade, tais como preparos de procedimentos
técnicos e auditorias; neste

artigo, vamos apresentar, no formato de checklists, os elementos que
os gestores de equipes de Anestesiologia devem se atentar no preparo
de um novo ano em sua prestagdo de servigos, checando cada detalhe
imprescindivel para se obter o sucesso e a satisfagdo de todos os envol-
vidos nesta jornada.

/1 — Missao, Visao e Valores: Sua equipe é um agrupamento de me-
dicos que dividem plantées e remuneragdo ou é um corpo técnico e juri-
dico que tem identidade e propdsitos? Vocé ja definiu estes termos em
sua empresa ou acha que isso é uma bobagem para enfeitar o hall dos
grandes hospitais e impressionar seus clientes?

O movimento da qualidade em satdde no Brasil, iniciado ha pouco mais
de 20 anos*, estimulou as pessoas fisicas e juridicas a deixarem claro,
primeiro para si e depois para seus stakeholders (todos os envolvidos e
interessados em seus processos e resultados) as razdes de sua existén-
cia (missdo), os pilares ético-filosoficos que fundamentam seus servigos
(valores) e onde querem chegar com sua organiza¢do num dado hori-
zonte de tempo e espaco (visdo)®. Mais do que belas palavras no hall de
um hospital; num portfélio de servico de uma equipe ou em seu web-
site, os enunciados de Missdo, Visdo e Valores sdo, na verdade, balizas
muito praticas para a tomada de decisdo do gestor e de cada membro
de sua equipe, como nos exemplos dados abaixo:

- Vamos assumir mais este servigo? Estd dentro de nosso escopo? Neste
caso, a Missao fornece os limites;

Socia-Consultora da Sistematize Servigos para Gestéo em Saude

- Que projetos precisamos implementar este ano para darmos mais um
passo rumo ao posicionamento desejado para o servigo daqui a trés
anos? Neste caso, a Visdo esta em jogo, pois ndo adianta té-la estabele-
cido e ndo dar passos consistentes em sua diregao!

- Posso adotar determinada atitude/comportamento junto ao paciente,
junto ao colega de equipe, junto aos fornecedores de materiais e equi-
pamentos, junto a organizag@o que nos contratou? Aqui, os Valores de-
vem falar mais alto, caso contrario se instalam conflitos internos com
consequéncias praticas que podem ser muito danosas a pessoa fisica
que comete uma infragdo e a pessoa juridica responsavel final pelos
atos dos integrantes de sua equipe.

\/2 — Andlise de Cenario: Como é o cendrio em que a sua equipe atua?
E no setor publico ou privado? Quais sdo as suas possibilidades de ser
um prestador de servigos diferenciado? Quais sGo suas principais dificul-
dades e barreiras para o sucesso?

A analise de cendrio é fundamental para o Planejamento Estratégico
porque nao bastam as competéncias técnicas apuradas para se garantir
0 sucesso em todos os sentidos — ndao se pode simplesmente “cair de
paraquedas” em um hospital com excelentes profissionais técnicos di-
vididos por plantdo e achar que tudo vai funcionar perfeitamente bem,
assim como ndo se assume o processo anestésico de um paciente sem
antes avaliar o seu contexto de saude geral e especifico em relagao ao
procedimento cirurgico!

E olhando para fora e ao redor que o gestor conseguira avaliar como
aplicar os seus recursos internos (humanos e materiais) diante do po-
tencial e das restrigdes do meio em que atua. Para fazer a analise de ce-
nario sugere-se o exercicio da equipe junto a Matriz S.W.O.T (do inglés,
strengths, weaknesses, opportunities e threats; Fig. 1), para determinar
os pontos fortes e fracos de sua prépria equipe, e as oportunidades e
ameacas do cendrio a sua volta®.

Os projetos a serem incorporados no Planejamento Estratégico irdo jus-
tamente ao encontro de cada um destes pontos levantados para serem
mitigados, corrigidos ou potencializados a fim de que se tornem a reali-
dade almejada pelo gestor e sua equipe, caso contrdrio, vive-se a mercé
destas forgas, restando somente o “muro de lamentagdes” na sala do
conforto médico.

/3 — Direcionadores Estratégicos: Quais as principais diregées nas
quais a sua equipe deverd desenvolver projetos e agdes? Elas estGo
definidas ou vocé vai definindo “de acordo com o andar da carrua-
gem” no cendrio?

Com certeza vocé ndo entra em sala cirtrgica com um paciente higido
que farad uma cirurgia eletiva de pequeno porte da mesma forma em
gue entra com um paciente idoso, portador de comorbidades impor-
tantes, para uma cirurgia oncolégica. Entdo, por que conduziria sua
equipe um ano inteiro sem definir alguns marcos importantes rumo

ao seu desenvolvimento seguro e sustentavel? Os direcionado-

res estratégicos sdo os focos que a equipe devera se con-




Figura 1 — Matriz S.W.O.T: ferramenta de analise de cenario na gestdo estratégica

Analise SWOT

VANTAGENS COMPETITIVAS
INTERNAS

VULNERABILIDADES DA EQUIPE

Vantagens de proposito
Capacitaco

Certificagtes

Experidncia, conhecimentos e dados

v
=
z
o
[}
=
z
bor}

Aspectos de inovagio

Processos, sistemas, comunicagdo
Reservas financeiras

Custos

OPORTUNIDADES EXTERNAS
FAVORAVEIS

Vulnerabilidades de equipes
competidoras

Novas tecnologias

Novas capacitactes

Novas certificaches

Novos resultados de pesquisas ¢
dados

Novos servicos e nichos na regido
Possibilidades de parcerias

Auséncia de propdsito enunciado

Falhas de capacitagao

Auséncia de vantagens competitivas
Envolvimento com eventos adversos
Baixo comprometimento e
envolvimento

Problemas de saiide mental
Problemas com fluxo de caixa
Auséncia de processo ou falhas para
andlise das fragilidades

OBSTACULOS EXTERNOS

Materiais e equipamentos
inadequados

Efeitos de politica inctitucional
Efeitos de regulacdo profissional
Sazonalidade

Contingéncias juridicas

Fonte: Matriz S\W.O.T com sugestGes de critérios para cada parametro (adaptada pela autora).

centrar para mitigar riscos, fortalecer-se e aproveitar oportunidades, con-
forme demonstrado no exercicio de analise de cendrio, sdo exemplos de
direcionadores estratégicos: aspecto financeiro, uso racional de recursos,
aspectos clientes internos, clientes externos, qualidade e seguranga na as-
sisténcia, exceléncia operacional, capital humano e capital organizacional.

4 — Objetivos Estratégicos: Onde queremos chegar, quais as diregcdes

estabelecidas em nosso Planejamento Estratégico anual de forma a
contribuir para alcangarmos nossa visGo de futuro? Ou vocé é daquele
tipo de gestor que pensa: “eu jd tenho tudo aqui na cabega e aos poucos
vou direcionando a equipe e tomando as providéncias”?

Emergéncias na sala cirdrgica sdo passiveis de acontecer e vocé
se submete a riscos calculados: sabe que vocé tem apoio fora da
sala cirdrgica, na farmdcia satélite do centro cirdrgico ou junto da
equipe que esta de plantdo naquele horario, mas vocé ndo espera
“viver de emergéncia em emergéncia” que ameace sempre o pro-
cesso anestésico que vocé planejou, e a seguranga do paciente.
Entdo, por que conduziria sua equipe “no faro”, certo de que todos
os seus alvos serdo alcangados, pois “no final, tudo da certo...”?
Serd mesmo? Os objetivos estratégicos se constituem nos desdo-
bramentos da visao de longo prazo: onde queremos chegar daqui
ha cinco anos por exemplo, e que passos precisamos dar este ano
para realmente caminharmos com consisténcia nesta direcdo. Mu-
dangas no cenario e fatores fora do controle podem acontecer e
vir a alterar o timing, o processo e até o resultado esperado, mas
guando estas coisas acontecerem, elas serdo analisadas e decisdes
contingenciais serdo tomadas, no mais, segue-se o rumo planeja-
do, com passos pré-definidos e foco nos resultados.

\/5 - Indicadores e Metas: A equipe pauta suas agées com base em
mensuragbes capazes de apontar seus resultados com racionalidade e
clareza? Ou vocé pensa que poderd convencer seus “stakeholders” com

”, «

um belo discurso de que “estamos melhorando”; “a coisa ndo estd tdo
mal assim” ou “estamos quase la”?

O segmento da saude foi a Ultima drea de atividade humana a ter uma
gestdo com base nos principios da administragdo — esta é uma frase cor-
rente em discursos que abrem palestras de sensibilizacdo e treinamento
na drea de gestdo em saude. E esta se baseia em motivos muito dbvios
para qualquer profissional de saude: nds lidamos com seres humanos;
ha muita variabilidade, ndo ha como engessar os processos; cada um é
um; nos ndo fomos formados para trabalhar com planilhas, nés aten-
demos pacientes... Tudo isso é verdade, mas apesar disso é preciso e
possivel lidar com mensuragdes fora do ambito dos projetos de pes-
quisa, em que grupos de pacientes sdo avaliados sob critérios testados
estatisticamente. Avedis Donabedian, considerando a complexidade da
mensurag¢do no cenario do cuidado em salde, prop&e indicadores para
os aspectos de estrutura, processos e resultados assistenciais5. Assim, é
possivel eleger indicadores estratégicos em cada uma destas perspecti-
vas que monitorem o curso da prestagdo de servigos que foi planejada
bem como todos os demais quesitos envolvidos.

Na tendéncia cada vez mais forte do Modelo Baseado em Valor®, é im-
portante que a equipe se alinhe aos indicadores de qualidade assisten-
cial das organizagdes onde prestam seus servigos a fim de que possam
colaborar de forma efetiva e parceira com estes resultados. A literatura
apresenta levantamentos e diretrizes sobre o uso de indicadores em
Anestesiologia®’® como, por exemplo, o uso do indicador de tempo
operatorio de anestesia, entre outros, em num trabalho que mensurou
o tempo operatdrio e ndo operatdrio total com foco no uso eficiente de
salas cirargicas’.

Para cada indicador, Metas SMART (do inglés, specific, measurable,
attainable, relevant e time-based — especifica, mensuravel, atin-
givel, relevante e temporal)’, devem ser tragadas e acom-



panhadas em seus possiveis desvios para que agées possam ser tomadas
em tempo, rumo ao resultado pretendido. Este acompanhamento é re-
gularmente feito em Reunides de Andlise Critica com os envolvidos no
processo, para que sejam identificadas as causas das metas nao atingidas
e definidas ag¢les corretivas do curso do processo que estd sendo men-
surado, como é recomendado pela metodologia Lean Six Sigma, para a
melhoria de processos10. A divulgagdo dos resultados na forma grafica,
conhecida como Gestdo a Vista, € um potente instrumento de gestdo es-
tratégica como feedback a equipe acerca do seu trabalho (Fig. 2)

Figura 2 — Gestdo a Vista dos indicadores auxilia a equipe a manter o foco
na meta escalonada, bem como no devido acompanhamento mensal e
medidas de correc¢do de rota todas as vezes que a meta nao for atingida.
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/6 — Projetos e Agbes Estratégicas: Vocé ja definiu exatamente
quem vai fazer o qué e quando deve apresentar resultados ou vocé
pensa que “as pessoas jd sabem o que devem fazer” ou “sou eu
mesmo que vou realizar todas as agbes de crescimento e ja estd
tudo na minha cabega”?

Assim como uma Unica agao da Avaliagao Pré-Anestésica, que é a ava-
liagdo da via aérea dificil possui varios testes a serem feitos, igualmente,
um unico objetivo estratégico para ser atingido pode implicar em mais
de um projeto que contém em si diversas agdes que precisam ser exe-
cutadas e acompanhadas pelo gestor — que dird quando se tem varios
objetivos estratégicos a atingir! Se estes passos de delineamento de
planos de agdo com responsaveis e prazos (e, quando cabivel, os custos
or¢ados), bem como o seu acompanhamento ndo forem executados, o
Planejamento Estratégico corre alto risco de terminar no fundo de uma
gaveta ou esquecido numa pasta do computador, juntamente com to-
dos os sonhos de crescimento e desenvolvimento da equipe de Aneste-
siologia — ou seja, tempo e recursos jogados no lixo®! E ndo se esqueca:
assim como um paciente complexo requer, ndo somente mais de uma
especialidade médica envolvida, mas também profissionais de outras
categorias, os projetos e planos de agao de uma organizagao prestado-
ra de servigos precisam contar com o trabalho em equipe de pessoas
que somam diferentes competéncias e quicd ter uma equipe de apoio
contratada para realizar agdes rotineiras e pontuais em outros campos
como o financeiro, marketing, treinamento gerencial etc., todos igual-
mente bem acompanhados e monitorados com métricas de execugao e
resultados, preferencialmente. Tudo isso bem organizado numa simples
planilha eletronica é o suficiente para que uma equipe de Anestesiolo-
gia possa acompanhar seus projetos e respectivas agoes.

/ 7 — Método de Gestdo Estratégica: Vocé escolheu um método que
fornega diretrizes e ferramentas para integrar e operar os quesitos do

“checklist” acima citados de forma a fazer sentido para sua equipe
e engajd-la? Ou continua pensando que Planejamento Estratégico é
coisa para grandes empresas como hospitais e que equipes de Aneste-
siologia ndo carecem desta sistemdtica?

A associagdo dos termos “empresa” e “gestdo” no dmbito da saude
nem sempre conta com uma identificagdo intrinseca dos profissionais
assistenciais que se veem muito mais como atuantes na area técnico-
-cientifica e ndo desejam vincular a sua imagem a ideia de que tra-
balham pelo “retorno do investimento”. A solugdo para este conflito
é a adogdo de um método de gestdo estratégica que expresse os va-
lores reais de uma equipe, cujo foco é a assisténcia segura a todos
os pacientes sob seus cuidados, de forma cada vez mais competente
e sustentavel. O Balanced Scorecard (BSC)* é um sistema de gestdo
estratégica que traz em seu bojo este equilibrio entre as vertentes que
mantém uma organiza¢do bem administrada sem posicionar o retorno
do investimento como Unico objetivo dela, e muito menos obtido a
qualquer prego. O BSC se aplica a qualquer tamanho de empresa e
pode ser adaptado para a realidade da Anestesiologia®. Suas dimen-
sdes sdo:

¢ Finangas: custos fixos e variadveis, receitas e despesas;

e Clientes: internos (os proprios integrantes da equipe) e externos (o
hospital que contrata a equipe, e o paciente e sua familia);

e Processos internos: todos os processos técnicos e de suporte em
operagao na organizagao;

¢ Aprendizado e Crescimento: todas as questdes ligadas a pessoas (re-
crutamento, selegdo, administragdo e desenvolvimento) e a infraes-
trutura para o crescimento da operagdo.

Para cada uma das perspectivas acima, cabe determinar no Planeja-
mento Estratégico:

e Quais sdo nossos objetivos?

e Quais indicadores expressam racionalmente os objetivos definidos?
e Quais sdo as metas para cada indicador de forma a avaliar a sua
evolugdo rumo ao alvo pretendido?

e Quais sdo as iniciativas (projetos e planos de a¢do estratégica) que
desdobram os objetivos estratégicos?

De forma resumida, os principais pontos destas diretrizes devem ser
visualmente colocados no Mapa Estratégico** (veja um exemplo na
Fig. 3), mais um instrumento da Gestdo Estratégica para manter os in-
tegrantes da equipe cientes e alinhados com as mesmas da organiza-
¢do durante todo o ano de operagdo para a qual elas foram definidas.

E parte imprescindivel da Gestdo Estratégica a vinculacdo com o orga-
mento anual e o acompanhamento regular e formal do Planejamento
Estratégico no que tange ao andamento das a¢des e das metas, unin-
do a equipe em torno dos seus propodsitos e buscando resolver cada
gargalo que aparecer ao longo do processo de execugdo.

CONCLUSAO

Como foi a sua jornada por este Checklist de Seguranga da Gestdo
de sua Equipe de Anestesiologia? Quais elementos precisam ainda
ser implementados para que sua equipe entregue valor ao pacien-
te (Figura 4)?

Fica a recomendacdo final para que as equipes competentes tecnica-
mente possam crescer cada vez mais em diferenciais e se sustentarem
no longo prazo adotando a Gestdo Estratégica de seus clientes (em sua
satisfagdo), de seus processos internos (em eficiéncia e eficacia), de seu
aprendizado e crescimento (em suficiéncia e exceléncia), de forma que
o resultado financeiro seja uma consequéncia natural e recompensa-
dora de todo o esforgo feito no Planejamento Estratégico e sua
execugdo, mantendo assim a sua equipe como uma parceria de

valor as organizagdes onde prestam seu servico.



Figura 3 — Exemplo de desenho de Mapa Estratégico com direcionadores estratégicos que sdo os focos de cada uma das perspectivas do sistema de
gestdo estratégica BSC (Balanced Scorecard) e que conduzirdo a definicdo de objetivos estratégicos. A conformagdo do mapa pode ser adaptada,
bem como os nomes das perspectivas e seus direcionadores de acordo com os focos oriundos da analise de cendrio.
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Figura 4 — Elementos da Gestdo Estratégica mantendo o foco final na entrega de valor ao paciente.
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PACIENTE TESTEMUNHA DE JEOVA: ASPECTOS ETICOS,
LEGAIS E PRATICOS NA ANESTESIA

Profa. Dra. Isabel Cristina Céspedes

Qual deve ser o limite da pratica em saude e na ciéncia? Sem duvida
pesquisadores e profissionais de salde trazem implicito em sua pratica
o idealismo de se alcangar o melhor resultado ja que envolve o bem
individual mais importante, a satude e a vida.

O neurocientista austriaco Eric Richard Kandel (nascido em Viena,
em 7 de novembro de 1929; figura 1), naturalizado estadunidense
e ganhador do prémio Nobel de Fisiologia ou Medicina de 2000,
nos trouxe algumas ponderagdes. Segundo ele, quando pensamos
sobre valores éticos na ciéncia, assumimos que sdo 6bvios e que
estdo implicitos no que fazemos. Entretanto, o pesquisador tam-
bém afirma que mesmo estando bem intencionados, podemos de
forma imperceptivel agir de maneira completamente antiética (IL-
LES & BIRD, 2006).

Como isso se aplica a praticas clinicas que no senso comum entre mé-
dicos e cientistas estdo salvando vidas? Pode-se aplicar aos casos de
pacientes que recusam determinado tratamento médico por motivo
considerado por ele de absoluta determinacao,
como no caso da transfusdo sanguinea, do tra-
tamento quimioterapico, dentre outras condi-
¢Oes de recusa a determinado tratamento. Por
que respeitar a vontade do paciente nestes
casos pode ser considerada uma conduta pro-
fissional aceitavel e até mesmo ética?

Figura 1 — Eric R. Kandel

Muitos estudos vém mostrando a importante
influéncia de um conceito multidimensional
de saude, além da saude fisica, mental e so-
cial. Trata-se da espiritualidade. Neste sentido,
em 1988, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) incluiu a dimensao espiritual no concei-
to de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001). Por esta organizacao, a espiritualidade
representa o conjunto de todas as emogdes
e convicgdes de natureza ndo material do ser
humano, com a ideia de que ha mais aspec-
tos envolvidos no viver do que podem ser
percebidos ou plenamente compreendidos, e
associados a questées como o significado e o
sentido da vida.

De fato, a espiritualidade demonstra ser uma

necessidade natural do ser humano, como

mostram as evidéncias de que a espiritualidade
se apresenta como um fator de protecao em questdes médicas e psico-
l6gicas, tendo efeito significativo nos desfechos em saude nas mais va-
riadas areas. Os instrumentos cientificos que buscam mensurar o bem-
-estar espiritual se baseiam em um componente vertical (bem-estar em
relagdo a Deus) e um componente horizontal (ter um propésito de vida)
(VOLCAN et al., 2003). Entdo se espiritualidade é um dos elementos a
ser considerado pelo profissional médico para o melhor desfecho clini-
co, a preservagao deste componente deve ser incluida em seu cuidado.

edu/profile/erickandel

Fonte: https://neuroscience.columbia.

Profa. Associada da Disciplina de Genética do Departamento

de Morfologia e Genética da Escola Paulista de Medicina-UNIFESP
Coordenadora do Programa de Pos-Graduagdo em Biologia
Estrutural e Funcional da Escola Paulista de Medicina-UNIFESP

Falando em cuidado, um dos conceitos que procuram definir Bioética
(“ética da vida”) é que se trata de uma ciéncia que “tem como objeti-
vo indicar os limites e as finalidades da intervengdo do homem sobre a
vida, identificar os valores de referéncia racionalmente proponiveis, de-
nunciar os riscos das possiveis aplicagbes” (LEONE et al., 2001). Assim, de
acordo com Junqueira (2010), para se trilhar um caminho correto diante
dos diversos dilemas éticos na atividade profissional, um fundamento ou
a base nos momentos de decisdo é a pessoa humana. Neste contexto,
€ necessario levar em conta alguns aspectos: a pessoa humana é Unica
(cada pessoa tem seus anseios, necessidades, identidade, que precisam
ser respeitados); a pessoa humana é provida de dignidade (toda pessoa
tem valor pelo simples fato de ser pessoa); a pessoa humana é composta
de diversas dimensdes: bioldgica, psicoldgica, social ou moral e espiritual.
Ainda segundo Junqueira (2010), se o profissional da saude estd levando
em conta todos estes aspectos continua agindo de forma ética. E sobre
eles que se aplicam os principios bdsicos da bioética: beneficéncia, ndo
maleficéncia, autonomia e justica (BEAUCHAMP & CHILDRESS, 1979).
Diante disso, quando um paciente recusa um tratamento médico espe-
cifico por questdes de consciéncia, é necessario
gue seja respeitado, principalmente nos casos em
que haja opgGes terapéuticas, como veremos mais
adiante neste texto.

No que diz respeito ao Cédigo de Etica Médica, po-
demos observar na Resolugdo CFM n2 2.217 de 27
de setembro de 2018, Capitulo | — Principios Funda-
mentais - XXI “no processo de tomada de decisdes
profissionais, de acordo com seus ditames de cons-
ciéncia e as previsoes legais, o médico aceitard as es-
colhas de seus pacientes relativas aos procedimen-
tos diagndsticos e terapéuticos por eles expressos,
desde que adequadas ao caso e cientificamente re-
conhecidas”; no Capitulo |, Principios Fundamentais
-V “compete ao médico aprimorar continuamente
seus conhecimentos e usar o melhor do progresso
cientifico em beneficio do paciente e da sociedade”.

Também, na Resolugdo CFM n? 2.232 de 17 de ju-
lho de 2019, Art. 11. “Em situagOes de urgéncia e
emergéncia que caracterizarem iminente perigo
de morte, o médico deve adotar todas as medidas
necessarias e reconhecidas para preservar a vida do
paciente, independentemente da recusa terapéuti-
ca.” Porém, o que podemos notar no Artigo seguinte
desta mesma Resolugdo? Art. 12. “A recusa terapéu-
tica regulamentada nesta Resolucgdo deve ser prestada, preferencialmente,
por escrito e perante duas testemunhas quando a falta do tratamento
Paragrafo Unico. Sao
admitidos outros meios de registro da recusa terapéutica quando o pa-

" u

recusado expuser o paciente a perigo de morte.

ciente ndo puder presta-la por escrito, desde que o meio empregado,
incluindo tecnologia com audio e video, permita sua preservagao e
insergao no respectivo prontuario.”, deste modo abre-se campo

para que o médico possa aceitar a vontade do paciente.



Muitas vezes o médico pode se recusar a continuar atendendo um pa-
ciente Testemunha de Jeova, apelando para o mesmo sentido da recusa
do paciente em receber a transfusdo, a consciéncia. Todavia, cabe r
saltar que nesta relagdo médico-paciente, embora com decisdes co
partilhadas, o médico tem a responsabilidade técnica e ética sobre
casos (Capitulo Ill — Artigos de 1 a 4 do Cédigo de Etica Médica, Reso
¢do CFM n2 2.217 de 27 de setembro de 2018), e deve considerar toc
as dimensdes da pessoa humana, acima destacadas.

E se varios profissionais usassem o argumento da indicagdo da trans
sdo sanguinea porque seu dever é salvar a vida do paciente a qualqt
custo, de que vida estariamos falando? No conceito atual, os princip
de beneficéncia e ndo maleficéncia incluem todas as dimensdes do :
humano: fisica, psicoldgica, social e espiritual.

O principio da autonomia inclui duas condi¢des fundamentais: a lib
dade e a informacdo (a liberdade de decisdo sobre sua vida, livre
influéncia de outras pessoas; a informacdo, que deve ser clara, contin

e compreendida levando a um consentimento legitimo). O principio
justica envolve equidade, ou seja, dar a cada pessoa o que |lhe é de
do segundo suas necessidades individuais e de forma imparcial (se
atuar com imparcialidade, evitando ao maximo que aspectos socic..,
culturais, religiosos, financeiros ou outros interfiram na relagdo médico-
-paciente) (LEONE et al., 2001; JUNQUEIRA, 2010).

N6s podemos entender a dificuldade do médico avancar para uma visdo
mais ampla do que significa agir em favor de um paciente, quan-
do este se recusa a receber determinado tratamento médico. Isto
se deve por causa do histérico na relagdo assistencial. Hipdcrates
(460-377 AC) é considerado o “Pai da Medicina” e criou uma visdo
paternalista, pela qual o médico é um ser superior que toma todas as
decisGes em favor do paciente. Seguindo a esse fato, no século XVII
aflora-se o método cartesiano, por influéncia de René Descartes, que
estabelece a fragmentagdo do saber (com a divisdo do “todo” “em
partes” para estuda-las isoladamente). Este modelo favoreceu o de-
senvolvimento cientifico, porém perdeu-se o olhar do paciente como
uma pessoa Unica, que deveria ser tratada em sua totalidade. Ja no
século XIX, com o desenvolvimento dos microscépios, por influéncia
de Louis Pasteur e Robert Koch, tem-se uma nova fase com a desco-
berta e o estudo dos microrganismos. Novamente houve um grande
desenvolvimento cientifico, porém com a mudanga de foco do “do-
ente” para a “doenga”. Todo este contexto histérico pode estar asso-
ciado ao processo de “desumanizagdo” na pratica em saude, embora
estejamos vendo hoje um forte movimento de mudanga deste qua-
dro (JUNQUEIRA, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Se buscamos fortalecer a humanizagdo, no campo da Bioética a
dignidade da pessoa humana é um aspecto essencial. Este ele-
mento tem destaque na Constituicdo Federal em seu Titulo | - Dos
Principios Fundamentais - Artigo 12 - inciso Ill, onde a “Dignidade
da Pessoa Humana” é um destes principios. E ndo podemos des-
considerar que no Titulo Il - Dos Direitos e Garantias Fundamen-
tais - Capitulo | - Dos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos
- Artigo 59, destaca-se que o ser humano tem “Direito a Vida”
(BRASIL, 1988). Se considerarmos os dois temas, dignidade da
pessoa humana e direito a vida, concluiremos que este direito a
vida deve incluir a sua dignidade.

Neste contexto, o entdo juiz Alexandre de Moraes (2003) declarou: “A
dignidade é um valor espiritual e moral inerente a pessoa, que se ma-
nifesta singularmente na autodeterminagdo consciente e responsavel
da propria vida e que traz consigo a pretensdo ao respeito por parte
das demais pessoas [...]” (MORAES, 2003). Tém-se, ainda, as palavras do
presente ministro da justica Luis Roberto Barroso em parecer sobre o
assunto de recusa as transfusdes de sangue:

Figura 2 — Destaque no periddico Nature

SAVE BLOOD, SAVE LIVES

Transfusions are one of the most overused treatments inmodern medicine,
at acost of hillions of dollars. Researchers are working out how to cut back.

Fonte: Anthes (2015)

E legitima a recusa de tratamento que envolva transfusdo de
sangue por parte das Testemunhas de Jeovd. Tal decisdo funda-
-se no exercicio da liberdade religiosa, direito fundamental ema-
nado da dignidade da pessoa humana, que assegura a todos
o direito de fazer suas escolhas existenciais. (BARROSO, 2010).

Nessa perspectiva, e pensando em mudanga de comportamento em
relagdo a pratica transfusional, a Portaria n? 1.353 de 13 de junho de
2011 do Ministério da Saude, que aprovou o Regulamento Técnico de
Procedimentos Hemoterapicos, em seu Capitulo | - Do Sangue e seus
Componentes - sec¢do | - artigo 12 declara que “a transfusdo de sangue e
seus componentes deve ser utilizada criteriosamente na medicina, uma
vez que toda transfusdo traz em si um risco ao receptor, seja imediato
ou tardio, devendo ser indicada de forma criteriosa”.

N3o bastando o exposto acima para considerar a necessidade de uma
mudanga de comportamento, podemos olhar para indicios cientificos
que podem motivar e embasar esta transformagdo. Por exemplo, em
2015 uma publicagdo do periddico Nature intitulado “Evidence-based
medicine: Save blood, save lives” (figura 2) baseados em evidéncias de-
monstrou o exagero no uso de transfusdes sanguineas na medicina. O
artigo relata que em um grande hospital da California foi feita a expe-
riéncia de que, quando o médico fosse solicitar a transfusdo sanguinea
para os seus pacientes, o sistema eletronico do hospital pedia para o
médico checar os resultados laboratoriais mais recentes deste pacien-
te, e analisar se realmente seria necessario indicar a transfusdo. Com
esta simples mudancga de atitude, o nimero de transfusdes de glébulos
vermelhos caiu 24% entre 2009 e 2013, representando uma economia
anual de US 1,6 milhdes. Com a queda nas transfusdes, houve queda
na mortalidade, no tempo de internacdo e na readmissado de pacientes.
Por apenas solicitar aos médicos que repensassem antes de indicar a
transfusdo, o hospital ndo s6 reduziu custos, mas também obteve os
melhores resultados para os pacientes (ANTHES, 2015).

O que vemos neste relato é que a disposi¢do para mudanga e o apren-
dizado sobre opgGes terapéuticas as transfusdes sanguineas traz am-
plos beneficios. O artigo menciona que muitas das condutas tera-
péuticas que tém sido utilizadas como opgdes as transfusdes

para tratar as Testemunhas de Jeovd, que se opdem a




Figura 3 — As Testemunhas de Jeova podem aceitar certos hemocomponentes e as opgdes terapéuticas
disponiveis as transfusdes sanguineas que tenham embasamento clinico-cientifico
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Fonte: https://www.jw.org/pt/biblioteca-medica/

transfusdes por motivo de consciéncia, agora estdo sendo aplicadas a
populagdo em geral. Sobre este assunto, para maiores informacoes so-
bre a posicdo das Testemunhas de Jeova e quais sdo os principios de
sua recusa, consultar o site: https://www.jw.org/pt/biblioteca-medica/
e consultar a figura 3 deste artigo.

Embora as Testemunhas de Jeova representem uma organizagao inter-
nacional de carater religioso, em seu site tem-se o campo “Informacées
para Médicos” com artigos cientificos de revistas indexadas com opcoes
terapéuticas as transfusGes sanguineas nas mais diversas dareas clinicas,
sobre bioética e sobre a legislagdo associada.

Torna-se interessante pensar que a partir de um grupo religioso possa-
mos ser estimulados a refletir na atualidade o que ja vem sendo pen-
sado ha muito tempo do ponto de vista clinico-cientifico. Por exemplo,
o pesquisador da Harvard Medical School (MA, EUA), Arlie V. Bock,
pioneiro no campo da pesquisa sobre o sangue, advertiu seus cole-
gas, em 1936, sobre o uso e abuso das transfusdes sanguineas (BOCK,
1936; figura 4). Se hoje muitas vezes nos recusamos a discutir o assun-
to, pelo habito de ouvir que sangue salva vidas, temos neste caso um
grande pesquisador que se permitiu repensar a pratica transfusional
no século passado.

Neste caminho, temos um pioneiro na cirurgia sem sangue, Aryeh Shander
(anestesiologista; Icahn School of Medicine at Mount Sinai, NY, USA), que
declarou em 2009, que é necessario perder velhos habitos na pratica trans-
fusional. Segundo ele, para muitos médicos, prescrever transfusdo alogéni-
ca é um assunto de pouca hesitagdo, com a crenca de que a transfusdo de
sangue é um meio rapido e facil de melhorar a condigdo do paciente e ace-
lerar sua recuperagdo. Porém, para ele, diante de mais e mais evidéncias
da falta de seguranca e eficacia das transfusdes de sangue, torna-se cada
vez mais claro que estas crencas ndo sdo adequadamente fundamentadas
e sdo carregadas de mitos. Segundo ele, por estes motivos, as transfusdes
alogénicas devem ser minimizadas (SHANDER & GOODNOUGH, 2009).

Figura 4 — Alerta de Arlie V. Bock, na época médico do Massachusetts Ge-
neral Hospital e posteriormente pesquisador da Harvard Medical School
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Se por um lado vemos que a pratica liberal no uso de transfusdes san-
guineas carece de evidéncias cientificas em seu favor, a pratica restri-
tiva ou mesmo o uso de opgdes terapéuticas as transfusdes sanguine-
as tém mostrado cada vez mais trazer vantagens significativas, tanto
do ponto de vista do desfecho clinico e seguranga do paciente quanto
do ponto de vista financeiro.

Pesquisadores de diversas nacionalidades e contextos de servigos
de saude tém mostrado isso, discutindo opg¢des terapéuticas

as transfusGes sanguineas e a implantagdo de um progra-

ma de gerenciamento do sangue do préprio paciente



(Patient Blood Management - PBM). Para uma analise mais detalha-
da tem-se publicagGes cientificas americanas como do anestesiolo-
gista Shander et al. (2011) que traz um consenso internacional de
que a maior parte das transfusdes sanguineas sdo inadequadas. Pu-
blicagdo de Spahn e Goodnough (2013) na revista Lancet (Londres,
Inglaterra), que apresentou um quadro de alternativas as transfu-
sdes de sangue no momento pré, intra e peri-operatoério.

No Brasil, temos publicagbes como de Hajjar et al. (2015) que também
discutiu as estratégias para a redugdo das transfusGes sanguineas, dis-
cutindo seus riscos e beneficios, a conduta transfusional pouco baseada
em evidéncias cientificas e o PBM. Também publicacdo de Santos et al.
(2014), que mostrou as principais opgoes terapéuticas as transfusdes de
sangue também no pré, intra e pds-operatorio.

Na Austrdlia, o uso de um programa de gerenciamento do sangue
do paciente tem sido uma estratégia de saude publica, com re-
sultados clinicos e financeiros promissores (FARMER et al., 2013;
LEAHY et al., 2017). Na lItalia, publicagdo recente de Franchini et
al. (2019) mostra o PBM como uma proposta revoluciondria na
medicina atual. Em 2020, novamente Sandher et al. publicaram
um consenso entre pesquisadores de varios paises de que o PBM
tem um papel essencial em tempos de pandemia COVID-19, com
um guia de opgdes terapéuticas. Neste campo, para informacgdes
adicionais pode-se consultar o site da SABM (Society for the Ad-
vancement of Blood Management) que mostra os pilares de um
programa de gerenciamento de sangue do paciente (figura 5).

Com todos estes aspectos, por que a dificuldade na mudanca
de atitude? Ao menos no sentido de repensar a pratica trans-
fusional e conhecer de fato suas opg¢des terapéuticas? Talvez o
artigo de Vaena e Alves (2019) possa nos dar a resposta. Neste
relato, 73% dos residentes brasileiros entrevistados declararam

Figura 5 — Pilares de um Patient Blood Management (PBM) pela SABM.
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Fonte: https://sabm.org/

nao ter recebido formagao adequada em medicina transfusional
durante a graduacgdo ou residéncia, e 93% gostaria de ter este
tipo de formagao.

Assim, a resisténcia a mudanga vem da falta de formagdo e a ne-
cessidade de que cada profissional saia de sua rotina e zona de
conforto no que se refere as transfusdes sanguineas, e esteja dis-
posto a mudar!
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A dependéncia quimica é uma doenga que acompanha a Anestesiolo-
gia desde seus primdrdios. Muitos dos pioneiros da especialidade ex-
perimentaram anestésicos em si proprios, e alguns sofreram terriveis
consequéncias e até desfechos tragicos. A maioria dos farmacos que
surgem e juntam-se ao arsenal da especialidade tem potencial risco de
abuso por parte dos médicos. E, em especial, sdo os anestesiologistas,
que tem maior acesso a essas drogas.

Diferente dos outros médicos que ndao administram diretamente as
medicagOes que prescrevem, o anestesiologista tem acesso, manipu-
la e administra diariamente drogas muito potentes e dependdgenas.
Além disso, o abuso de substancias esta associado a diversos fatores
predisponentes cotidianamente presentes na vida do especialista: alta
carga de trabalho, pressao por desempenho, estresse, esgotamento
psicoldgico (Sindrome de Burnout), transtornos psiquiatricos prévios,
enfim, a dependéncia quimica em anestesiologistas é uma doenca de
etiologia multifatorial (tabela 1) e de dificil manejo.

O abuso de substancias é definido como o uso repetido, excessivo
ou impréprio de uma substancia psicoativa com consequéncias ne-
gativas em uma ou mais areas da vida que, por sua vez, pode evoluir
para dependéncia quimica que é uma doencga cronica que envolve
circuitos cerebrais de recompensa, motivagdo e memoria. A disfun-
¢do desses circuitos esta relacionada a manifestagdes psicoldgicas,
bioldgicas e sociais.

Essas alteragdes podem ser observadas num individuo procurando e
usando substancias patologicamente. A dependéncia quimica é ca-
racterizada pela inabilidade em manter abstinéncia consistente, com
comprometimento do comportamento de controle, compulsdo (cra-
ving), diminui¢do do reconhecimento dos problemas relacionados ao
uso, isolamento social, tolerancia, sindrome de abstinéncia e resposta
emocional disfuncional.

Diferente de outras drogas como o Alcool cuja dependéncia quimica
geralmente ocorre apos anos de abuso, a dependéncia quimica de opi-
dides venosos como o Fentanil e Sufentanil ocorre rapidamente, por
isso & muito comum que os dois termos sejam utilizados com o mes-

mo sentido. Tanto o abuso quanto a dependéncia quimica sao tipos
de ‘Transtornos relacionados a substancias’ (DSM-5') ou, em inglés,
Substance Use Disorder (SUD).

E particularmente preocupante o abuso de opidides em anestesiolo-
gistas, especialmente o Fentanil, que vem sendo descrito hd décadas
no mundo todo. No entanto, diversos estudos tém relatado um recen-
te e alarmante aumento na incidéncia de abuso de outros anestésicos
como: Propofol, Cetamina e os Inalatérios, que estdo associados a al-
tas taxas de mortalidade.

O Fentanil (e seus derivados) é responsavel por uma parcela sig-
nificativa das admissGes em programas de tratamento nos Esta-
dos Unidos para médicos anestesiologistas, e é mais observado
em residentes e anestesiologistas recém formados, embora possa
ocorrer em qualquer faixa etaria. O abuso de opidides por via ve-
nosa geralmente leva a dependéncia quimica rapidamente, com
perda completa do controle sobre o consumo, sendo comum a
alta tolerancia que leva o médico a injetar doses cada vez maiores
e o desenvolvimento de Sindrome de Abstinéncia bastante des-
confortavel, que muitas vezes, leva a uma nova aplicagdo para
aliviar os sintomas.

A Sindrome de Abstinéncia de opidides geralmente comeca entre
6 a 12 horas apds o ultimo uso e o pico se da entre 24 a 72 horas,
durando cerca de uma semana. Os primeiros sintomas sdo inquie-
tude, irritabilidade e fissura (craving). Apds 12 horas sdo comuns
bocejos, lacrimejamento e sudorese. No pico ha intensificagao
desses sintomas, somados a piloeracgao, tremores, ondas de calor,
frio e dores musculares.

Depois de 24 a 36 horas, comumente observa-se insénia, nauseas e
vomitos, hipertensdo arterial, taquicardia, perda de peso, entre ou-
tros. Esses sintomas vdo diminuindo de intensidade até cessarem. E
importante ressaltar que a “fissura” (craving), compulsdo forte por
usar, geralmente ocorre durante todo o periodo, sendo que o consu-
mo geralmente alivia os sintomas, o que impede que a abstinéncia
seja sustentada na maioria dos casos.

1- DSM-5 - Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5a edi¢do (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

Tabela 1 — Fatores de risco relacionados a Dependencia Quimica

EM GERAL

EM ANESTESISTAS

1. Histdria familiar de abuso de alcool ou drogas
(mesmo quando adotados).

2. Abuso na infancia (psicoldgico,emocional ou sexual).
3. Familia disfuncional / falta de carinho e suporte.

4. Outro transtorno mental.

5. Sexo Masculino.

6.Experimentacdo de alcool/drogas precocemente.
7. Pessoas préximas que usam drogas.

8. Tendéncia a auto-medicagdo (médicos).

9. Crenga de ser imune a adicgao.

1. Contato direto com drogas (Unica especialidade que
administra diretamente os farmacos, ao invés de
simplesmente prescrevé-los).

2. Exposicdo didria a opidides e sedativos altamente potentes e
aditivos (drogas que outros especialistas raramente tem contato).
3. Acesso facil a drogas (anestésicos).

4. Pequenos volumes usados no comeco, facil de desviar.

5. Abuso durante a gradugdo pode motivar a procura pela
especialidade (expectativa de facil acesso a drogas potentes).
6. Estresse, Sindrome de Burnout, insalubridade.




‘ ‘ Essa atitude de negacao pode

dificultar contato empatico, mas manter
atitude nao confrontativa resulta
em intervencdes mais eficazes.
Alias, devem ser feitas com cuidado,
e nao por ‘conversas de corredor',

Apesar de mudangas comportamentais serem os indicadores mais
comuns, alteragdes evidentes geralmente se apresentam quando a
doenga estd em estagio avangado. Para evitar consequencias tragicas
é importante que todos os anestesiologistas estejam atentos a sinais
que podem ser indicios do abuso como labilidade emocional, aumen-
to excessivo da carga de trabalho, preferéncia em trabalhar sozinho e
fora do Centro Cirurgico, idas frequentes ao banheiro, uso de mangas
compridas, entre outros (tabela 2).

Reconhecer esses e outros sinais, ou indicios, pode fazer a diferenca
antes que seja tarde. Assim como intervir o mais rapido possivel, mas
de forma acolhedora e ndo julgadora. Ndo é facil abordar o colega,
mas é preciso ter em mente, que isso pode prevenir desfechos tra-
gicos. E comum que ele negue o uso, o que faz parte da doenca. Pro-
vavelmente o colega estd amedrontado, com a vida pessoal e social
comprometida e a profissdo pode ser a uUltima coisa que mantém o
significado de sua vida.

Essa atitude de negagdo pode dificultar contato empatico, mas manter
atitude ndo confrontativa resulta em intervengGes mais eficazes. Ali-
as, devem ser feitas com cuidado, e ndo por “conversas de corredor”.
Deve-se mostrar as evidéncias do ato e elaborar um plano de agdo em
que o médico em questdo tenha apoio da instituicdo e dos colegas
para se tratar.

O afastamento do Centro Cirdrgico é muito mais uma atitude prote-
tora do que punitiva. E o tratamento idealmente deve ser feito com
Psiquiatras e Psicélogos especialistas em dependéncia quimica. Ca-

sos mais graves geralmente beneficiam-se de internagdo seguida de
acompanhamento ambulatorial. A recuperagdo é um processo longo,
provavelmente um compromisso para toda a vida, ja que dependéncia
quimica é uma doenga crénica.

E possivel que o anestesiologista retorne a pratica anestésica, o que
deve ser cuidadosamente analisado caso a caso, por profissionais com
experiéncia na drea (psiquiatras e psicdlogos), apds comprovacgdo de
abstinéncia sustentada por testes toxicoldgicos (cabelo). A reentrada
deve ser gradual e com apoio dos demais profissionais. O manuseio
supervisionado de antagonistas, como o Naltrexone, tem se mostrado
um fator protetor, ja que ha risco de recaida e até mesmo indice de
mortalidade significativo. Em alguns casos, a mudanca de especialida-
de, ou até mesmo profissdo, sdo recomendaveis.

A alta mortalidade relacionada tanto ao abuso de substancias, quanto ao
suicidio, se mantém uma realidade dificil, mas espera-se que com a maior
conscientizagdo, educagdo e a melhoria do manejo dos casos, aqueles
que sofrem com a dependéncia quimica possam retomar um certo equili-
brio e voltem a ser produtivos e ter uma vida satisfatéria e plena.
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Tabela 2 — Sinais e indicios que pode estar indicar Transtornos relacionados ao uso de substancias

INDICADORES
NO HOSPITAL

INDICADORES
FORA DO HOSPITAL

FisIcos

Labilidade emocional

Afastamento da familia e amigos

Pupilas midticas

Progressivo aumento no uso de opidides

Mudangas repentinas de humor,
comportamento, irritabilidade

Tremores, Diaforese
(Sindorme de Abstinéncia)

Preferéncia por trabalhar sozinho

Frequentemente doente

Palidez

Idas frequentes ao banheiro

Discussdes frequentes

Perda de peso

Aparecer no Hospital sem estar de plantdo

Problemas financeiros, matrimoniais e sexuais

Uso de mangas compridas

Pacientes com dor pds-operatdria excessiva

Ampolas, frascos e seringas
(achados no domicilio)

Uso testemunhado Impulsividade

Morte subita

Fonte: Miller’s Anesthesia (ANO)
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DESAFIOS DE UM ESTUDO MULTICENTRICO NO BRASIL

Dr. Matheus Fachini Vane
Doutor em Ciéncias Médcias pela HCFMUSP

Iniciar um estudo cientifico em satde seja no Brasil ou em outra parte do
mundo é sinénimo de dificuldades. Tanto que o resultado do projeto ja é
chamado pelo préprio autor como um “trabalho” cientifico. Quem ja se
aventurou por este caminho, mesmo que realizando em um Unico local
sabe das grandes dificuldades de se atingir o objetivo final de um estudo,
que é a publicagdo dos resultados de maneira que sejam suficientemente
bons para garantir uma melhoria no atendimento do paciente.

Estudos multicéntricos, por definicdo, sdo conduzidos simultanea-
mente em mais de um centro e apresentam particularidades bas-
tantes promissoras, mas também muito desafiadoras. O estudo mul-
ticéntrico procura, na maioria das vezes, juntar centros de pesquisa
espalhados pelo pais, levando em conta a pluralidade cultural de cada
regido, a fim de abranger o maior numero de pessoas, aumentando
a representatividade da amostra do estudo e tornando os resultados
mais aplicaveis aos pacientes do dia a dia.

Outro beneficio do estudo multicéntrico é o potencial de unir diversos
centros de pesquisa na procura de pacientes que passaram por eventos
raros ou com diagnésticos de sindromes raras, permitindo assim, a jungdo
desses eventos e viabilizando conclusdes mais seguras em menor tempo.

No entanto, para conseguir unir diversos centros de pesquisa em prol
de um objetivo comum, se faz necessario um grande esforgo para su-
perar as enumeras dificuldades por detras deste estudo que a princi-
pio parece simples. O primeiro desafio é a aprovagdo pela Comissdo
de Etica em Pesquisa (CEP). O processo de aprovagdo na comissdo de
ética de um estudo multicéntrico tem seu inicio com a submissdo do
projeto ao centro coordenador. Apds aprovagdo do CEP coordenador
(e, muitas vezes, da CONEP), os demais centros de pesquisa partici-
pantes devem submeter aos CEP institucionais para avaliagao.

Por vezes, o CEP institucional solicita alteragdes na documentagao que
gera o primeiro grande contratempo a ser administrado: todas as alte-
ragdes solicitadas devem ser feitas e submetidas a TODOS os centros
para apreciagdo, incluindo o centro coordenador, mesmo que este ja
tenha aprovado anteriormente o estudo. Porém, ndo estamos falando
de um Unico centro, muitas vezes, os estudos multicéntricos possuem
dezenas ou centenas de centros participantes, consequentemente,
dezenas ou centenas de novos processos serao abertos para aprecia-
¢do do CEP, abrindo caminho para um tramite regulatério fatigante.

No Brasil este aspecto gera um grande problema, pois ao invés de cen-
tralizar todos os questionamentos em um Unico CEP, cabendo ao CEP
institucional decidir se adere ou ndo ao estudo, gera-se este emara-
nhando de comunicag¢des que torna o processo mais dificil. No tocan-
te a submissdo aos CEP, no Brasil, muitos profissionais desconhecem a
plataforma nacional e ndo possuem cadastros nesse sistema relacio-
nado a pesquisa, tornando a inclusdo do estudo na apreciagdo do CEP
institucional ainda mais complicada e demorada.

Meédico assistente do Grupo de Transplante Hepdtico da HCFMUSP
Coordenador do estudo multicéntrico “ESTUDO MULTICENTRICO DA AVALIACAO DOS CASOS DE PARADA CARDIACA
INTRAOPERATORIA NO BRASIL - Brazilian Intra-operative Cardiac Arrest Multicenter Study — BRICS” em parceria com a SAESP

Além disso, para juntar e organizar todas as informagdes de todos os
centros envolvidos se faz necessario uma equipe de especialistas em
estudos que estabelegam o contato com os demais centros partici-
pantes. Com isso, hd a necessidade de uma equipe de profissionais
dedicados exclusivamente ao estudo, a fim de zelar por todos os pro-
cessos. Esta equipe se torna a ligagao da coordenagdo com os centros
participantes, estabelecendo uma comunicagao de via dupla, com a
finalidade de ajudar nos questionamentos do CEP, auxiliando com os
dados relativos ao projeto e permitindo que os pesquisadores partici-
pantes possam se cadastrar nas plataformas para a coleta de dados.
Sem essa equipe, simplesmente, ndo ha como o estudo funcionar, pois
nao adianta se ter materiais mal preenchidos, contendo dados duvido-
sos ou, pior, sem conseguir ter a aprovagao no CEP institucional.

Um dos requisitos para a equipe € a disponibilidade de ir ao local do
estudo e fazer auditoria fisica entre o que esta na plataforma de dados
e 0 que consta no prontuario do paciente com o intuito de averiguar
se os elementos preenchidos estdo corretos. Esta equipe € a pedra an-
gular de qualquer estudo multicéntrico, sendo que, muitas vezes, ndo
se dispde de uma adequada remuneragao para estes profissionais, tor-
nando a montagem da equipe dificil e pouco eficiente, sendo esse um
dos maiores empecilhos para o correto funcionamento de um estudo
multicéntrico. Muitos institutos de fomento a pesquisa ainda impedem
o financiamento do pesquisador e dos profissionais envolvidos com o
estudo, os quais sdo os responsaveis pelo andamento do estudo, geran-
do uma forma de voluntarismo para a condugdo de estudos.

Ainda no tocante aos dados, tem-se outro desafio que é a obtengdo
deles. Em pleno ano de 2020, com smartphones a ponta dos dedos,
acredita-se que praticamente todos os hospitais ja tenham informa-
tizado o numero de cirurgias, ASA dos pacientes, complicagGes rela-
cionadas a cada procedimento, além de outros dados bésicos. Porém,
muitos hospitais e centros de referéncia no cuidado a pacientes ainda
fazem a contagem manual do nimero de cirurgias e ndo dispdem do
fornecimento sequer de dados com o ASA do paciente.

O Brasil encontra-se muito atrasado nos
sistemas de informatizacao hospitalar, e abre
margem para questionamentos sobre erros
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Num estudo multicéntrico sobre a incidéncia de paradas cardiacas
durante a anestesia, dados simples como idade do paciente e ASA
sdo, em sua maioria, contabilizados manualmente. No momento
deste estudo, com mais de 300.000 anestesias avaliados, pratica-
mente a maioria foi contabilizada pelos dedos de alguém. Uma
conta simples de 10 segundos para pegar a ficha de anestesia do
paciente, ler o registro, nome, ASA e idade e preencher em uma
tabela no computador, resulta em 3.000.000 de segundos despen-
didos, ou seja, 833 horas ou quase 35 dias para um Unico cadastro
simples. Fungdo esta que poderia ser substituida por um “ENTER”
em um sistema informatizado.

O Brasil encontra-se muito atrasado nos sistemas de informatizagao
hospitalar, e abre margem para questionamentos sobre erros. Como
ndo se dispde de dados automatizados, mas sim da contagem manual, é
possivel imaginar quantos erros de faturamento ndo devem passar. Uma
ressalva na afirmagdo acima sdo os hospitais de ponta com atendimento
privado, os quais muitas vezes sdo pressionados pelo préprio faturamento
e controle de metas a ter estes dados o mais préximo da realidade.

A todo o momento citamos o fornecimento de informag&es, mas pou-
co falamos da confec¢do da plataforma e do instrumento de coleta para
que todos possam acessar. Por sorte, algumas plataformas podem ser
utilizadas com baixo custo, tornando este desafio pequeno. Mas impde
um desafio maior que é o treinamento dos centros participantes para
o preenchimento correto e o acesso a plataforma, implicando na con-
feccdo de manuais e diversas reunides e pacientes testes para que haja
uma uniformidade no reporte dos casos. Além disso, como hd a possi-
bilidade de falha, todos os dados imputados devem ser validados pelo
centro coordenador e pela equipe por detras do estudo.

Como apontado acima, dezenas ou centenas de centros se fazem ne-
cessarios para que um estudo multicéntrico consiga uma expressao
cientifica adequada. O recrutamento destes é outro grande desafio,
pois depende-se, na maioria das vezes de indicages de colegas. Ndo
ha um sistema disponivel para que seja expressa a disponibilidade de
um centro para participar em algum estudo no pais. Para tentar tornar
isso mais claro: muitos centros universitarios gostariam de participar e
teriam expertise suficiente para participar de estudos multicéntricos,
mas o acesso a estes centros se torna desconhecido.

Assim, o “coleguismo” acaba facilitando e sendo o mecanismo propul-
sor de muitos contatos e inclusdo de centros participantes. No entanto,
conseguir que o centro participe e consiga fornecer os dados se torna
outro desafio, pois, muitas vezes, o estudo ndo tem recursos suficientes
para patrocinar uma equipe de coleta em cada centro participante e,
para obter a aprovagdo e participar do estudo, o centro acaba por so-
brecarregar algum funciondrio institucional, agregando mais fungdes a
este profissional. Com isso, a qualidade do fornecimento de dados, em
virtude da sobrecarga do funcionario, se torna questionavel.

Por fim, outro grande desafio de um estudo multicéntrico é o custo e
consequentemente o financiamento. Para que se faga funcionar um
estudo com dezenas de centros participantes é necessaria uma alta
soma financeira, ndo cabe entrar neste enredo sobre o financiamento
de estudos cientificos no Brasil, muito menos na forma de remunera-
¢do dos profissionais envolvidos, que muitas vezes, se baseia no vo-
luntarismo herculeo. Assim, realizar qualquer estudo no Brasil é um
desafio, mas os multicéntricos apresentam desafios superiores. Uma
analogia seria a de conduzir diversos estudos unicéntricos ao mesmo
tempo e em locais ndo habituais para o pesquisador.
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CONSIDERACOES PRATICAS ACERCA DO PROCESSO ETICO
PROFISSIONAL PERANTE O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA - CRM

Dr. Fabio Roberto de Almeida Tavares
Almeida Tavares e Silva - Sociedade de Advogados

O Conselho de Medicina tem como uma de suas fungdes a disciplina
da classe médica no que tange, dentre outros temas, a busca pelo per-
feito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito
da profissdo e dos que a exercem legalmente. Cabe ao Conselho, den-
tre outras fungdes, zelar pela aplicagdo do Cédigo de Etica Médica.

Com efeito, cabe ao CRM de onde o fato punivel ocorreu a instauragdo
de sindicancia bem como o processamento do processo ético profis-
sional contra o médico, nos termos da Resolugdo CFM n° 2.145/2016,
independentemente de onde esteja inscrito. Contudo, o julgamento
das infragGes éticas serd realizado pelo CRM de onde ele esteja inscri-
to na época dos acontecimentos.

Importante ressaltar, ainda, que o processo ético profissional submeti-
do ao CRM ¢ totalmente auténomo em relagdo a eventuais processos
civeis e criminais sobre os mesmos fatos. Ou seja, uma sentenca penal
decorrente de um processo criminal somente gerara efeitos na apu-
ragdo de infragdes éticas quando reste provada a inexisténcia do fato
punivel ou ainda que o médico ndo concorreu para a infragdo penal
em julgamento.

A seu turno, a sindicancia contra o profissional sé sera instaurada por
iniciativa “de oficio” do CRM, por denuncia verbal ou finalmente por
denuncia escrita, sendo vedado o anonimato do denunciante. Podera
entdo ser instaurada a sindicancia ou arquivada a denuncia, depen-
dendo de sua consisténcia.

Apds a conclusdo da sindicancia e a elaboragdo de relatdrio pelo con-
selheiro designado, o procedimento podera ter os seguintes destinos:
(i) ser proposta a instauracdo de Processo Etico Profissional (PEP); (ii)
ser arquivada; (iii) ser apurada doenga incapacitante; (iv) ser realizada
conciliagdo, ou finalmente (v) ser celebrado um TAC — Termo de Ajus-
tamento de Conduta.

A conciliagdo somente podera ser proposta nos casos que ndo en-
volvam lesdo corporal de natureza grave, assédio sexual ou ébito
do paciente. Ja o Termo de Ajustamento de Conduta — TAC - sera
sigiloso sendo o ato juridico pelo qual a pessoa, fisica ou juridica,
em regra, reconhecendo implicitamente que sua conduta ofende
ou pode ofender interesse ético individual ou coletivo, assume,
perante 6rgdo publico legitimado, o compromisso de eliminar a
ofensa ou o risco, através da adequagdo de seu comportamento
as exigéncias legais e éticas, mediante formalizagdo de termo e,
assim, ndo sera submetido ao PEP.

A seu turno o Processo Etico Profissional propriamente dito poderd ser
proposto apos a sindicancia e devera se orientar pelos pardmetros da ra-
zoabilidade, ndo podendo mais ser extinto por vontade do denunciante.

Apds regularmente citado, o denunciado podera apresentar defesa
prévia no prazo de trinta dias, alegando todas as matérias de fato e
direito que lhe possam servir para exercer seu direito Constitucional-
mente assegurado do contraditério e ampla defesa, bem como uti-
lizando todos os meios de provas que o favoregam, tais como docu-
mentos e argumentos justificando sua tese incluindo a indicagdo de
até cinco testemunhas.

As testemunhas serdo ouvidas em audiéncia, ocasido em que denun-
ciante e denunciado poderao prestar depoimentos e serem acareados
entre si e com as testemunhas. Poderdo entdo ser utilizadas provas
emprestadas e desgravagdes para que o maximo de elementos possa
formar a convicgdo dos julgadores antes do julgamento.

Apds o término da instrugdo, serdo abertos os prazos para apresentacdo
de alegagdes finais pelos denunciantes e denunciados, respectivamen-
te, quando entdo o conselheiro corregedor designara um revisor e um
relator que elaborardo o relatdrio que sera utilizado no julgamento.

A sessdo de julgamento devera ser pautada com um minimo de oito
dias de antecedéncia e deverd iniciar-se com a leitura dos relatd-
rios dos julgadores, manifestacdo prévia da defesa para a alegagdo
e julgamento de preliminares, alegagdes finais, esclarecimentos dos
julgadores, debates sobre o mérito e, finalmente, o julgamento de
propriamente dito, de cuja decisdo cabera recurso a érgdo colegiado
do CRM em trinta dias.

As eventuais penas serdo aplicadas a partir do transito em julgado
da decisdo nos termos do art. 22, da Lei n2 3.268/1957 que prevé a)
adverténcia confidencial em aviso reservado; b) censura confidencial
em aviso reservado; c) censura publica em publicagdo oficial; d) sus-
pensdo do exercicio profissional até 30 (trinta) dias, e; e) cassa¢do do
exercicio profissional, ad referendum do Conselho Federal.

Decorridos oito anos apds o cumprimento da pena e sem que tenha
sofrido qualquer outra penalidade ético-profissional, podera o médi-
co requerer sua reabilitagdo ao CRM onde esta inscrito, com a retira-
da dos apontamentos referentes a condenagdes anteriores caso nao
tenha sido punido com a pena de cassagdo do exercicio profissional,
prevista na letra “e”, do art. 22 da Lei n2 3.268/1957.

Apos o término da instrucao, serao abertos os
prazos para apresentacao de alegagées finais pelos

denunciantes e denunciados, respectivamente,
quando entao o conselheiro corregedor designara

um revisor e um relator que elaborarao o
relatdrio que sera utilizado no julgamento
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Faca parte dessa historia!

CLIQUE NO BOTAO PARA ACESSAR O SITE
SAESP E CONFERIR AS VANTAGENS DE SER UM

ASSOCIADO SAESP
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