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INTRODUCAO

Area por exceléncia da Anestesiologia, a Medicina
perioperatdria tem recebido nos tltimos anos a inspiracédo e a
atencdo da Medicina Centrada no Doente (PCM).

Ja ndo ¢é suficiente a cirurgia correr bem e o procedimento
ser inédito, tremendamente trabalhoso, imaginativo ou
teoricamente avancado.

“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 “sobrevivéncia” até aos dias de hoje
demonstra as diferentes percepc¢des de sucesso que persistem
ainda entre os médicos.! Tornou-se importante, sobretudo
com a pressio das entidades pagadoras, identificar outcomes
que agradem e satisfagam os doentes e a sua familia. Um
destes outcomes que tem merecido mais debate e atencdo
é a sobrevivéncia sem incapacidades. Ou seja, sobreviver
com a percepcdo para o doente e para a familia de ndo ter
havido sequelas identificdveis que comprometam a suas
competéncias prévias. Mais, a experiéncia pela qual o doente
passou deve ficar marcada pela atencdo dada a informacgéo
e & comunicac¢do numa relacdo com tragos de afectividade.
Torna-se pois portanto, urgente que os médicos e a Medicina,
nomeadamente a perioperatéria no caso da Anestesiologia,
desperte bem para este tema, conceba e implemente os
indicadores e as métricas necessdrias que tém a fiabilidade
e a capacidade para perceber o valor das intervengdes
estratégicas que se comecam a delinear ou que virdo a ser
propostas no futuro garantindo outcomes completos que
reflictam os resultados técnicos e a satisfagdo do doente.
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DEFINICAO

Charles Bardes®’ comeca 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 nao existe
indicagdo cirdrgica e, por essa razdo, envia o doente para a
consulta de Reumatologia; o Reumatologista ndo encontra
evidéncia de doenca inflamatdria sistémica e envia o doente
para a consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacdo que
por sua vez o envia ao técnico de Fisiatria que finalmente
o trata e alivia da dor resolvendo o problema do doente.
Surpreendentemente todos fizeram o papel que lhes cabia pela
respectiva especialidade, provavelmente com toda a qualidade
e toda a autoridade, mas ninguém resolveu o problema do
doente. Esta “indiferenca” perante o caso concreto do doente
pondo em causa a prépria vocagdo médica, deve-se a varios
factores que influenciaram o médico e o doente 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.

Sé se sabe que é para construir porque assim estd 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 for¢a das dguas
no rio, qualquer diferenca nos coeficientes de dilatagdo dos
materiais que vao sendo aplicados, provocam pequenos
desvios, que se vdo somando e o resultado é a insatisfacdo
e frustracdo do doente quando ndo encontra a frente de
construcdo do lado oposto. Ou o alinhamento é parcial e
s6 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 resolugéo.
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O termo “Patient Centered Care” parece ter sido cunhado em
1969 por uma psicanalista britdnica chamada Enid Balint.
[1] Descrevia este termo como sendo uma forma de mini-
psicoterapia que qualquer médico podia praticar no intuito
de perceber quais os transtornos psiquicos associados a uma
determinada doen¢a num determinado doente. O conceito
opunha-se ao de “Illness Centered Care” e intrincava-se
bem nas criticas que se fazem ainda hoje & Medicina em que
se discute a doenca virado para a fisiopatologia ou para os
procedimentos ou para os monitores 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
referéncias da margem oposta em direc¢do a qual se tem que
construir a ponte.

Alguns marcos histéricos foram deixados nesta area por
Engel e o seu modelo psico-social, Cassell e o esfor¢o para
compreender a relagio médico-doente e, também, Kleinman
que tentou diferenciar “disease” de “illness” com base nas
percep¢oes 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 diferenciados e especializados
para os cuidados primdrios, mas também transforma o
doente num consumidor pleno em que o sistema de saide
trabalha, sobretudo, para o deixar satisfeito. Aquele doente
que um dia foi paternalizado 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.
Este facto nao deixa de ser preocupante e por isso é necessario
olhar para a Patient Centered Medicine como uma metéfora
que contrasta com a Doctor Centered Medicine. Talvez o
termo mais apropriado devesse ser Medicina Orientada para
o Doente.

Figura 1. Acrobatic Engineering por Rob Gonsalves®

A MEDICINA PERIOPERATORIA
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 classicamente com o reconhecimento dos 8
principios de Picker num livro publicado em 1993 intitulado
“Through the Patient’s Eyes” fruto do trabalho de investigacdo
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 coordenagio
e integracdo de cuidados, (3) Informacdo, comunicacgéo
e educagio, (4) Conforto fisico, (5) Suporte emocional e
mitigacdo do medo e da ansiedade, (6) Envolvimento dos
familiares e amigos, (7) Continuidade e transicdo, (8) Acesso
aos cuidados.

Este trabalho veio abrir a prética clinica de novo ao doente e
para o doente, mitigando o fundamentalismo inicial da PCM
ao permitir a sua aplicagéo préatica em qualquer drea da saide
e devolvendo a esta o verdadeiro estatuto como bem precioso,
inestimavel cuja preservacéo sendo obrigac¢do do doente néo
isenta o médico.

De acordo com o Diciondrio Priberam da Lingua Portuguesa
Medicina Perioperatéria radica no termo perioperatério que
diz:

peri-o-peratori-o

(peri- + operatorio)

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.: monitorizagdo perioperatoria).

substantivo masculino

2. [Medicina] Periodo que decorre desde a preparagdo da cirurgia
até ao regresso do paciente d vida normal apds a cirurgia (ex.: foi feito

acompanhamento cardioldgico global no perioperatorio).

A Anestesiologia, como actividade médica, clinica e técnica,
perioperatdria que é,° revelou-se uma disciplina privilegiada
por vdrias razdes, e por essas mesmas razdes tem primazia
natural no entendimento e na adopgdo da PCM. Vejamos,
sobreviveu ao retalhamento vocacional em especialidades
sofrido pela Medicina conservando um cariz generalista, ndo
compartimentado, ndo sendo guardida de nenhum 6rgao ou
sistema mas obrigando-se a compreender o organismo e a
fisiopatologiano seutodo. Estavisdo da Anestesiologiaabre-lhe
o caminho a compreensdo da PCM mas traz, por esse motivo,
muitas responsabilidades em todo o processo perioperatério.
Em segundo lugar o Anestesiologista apresenta-se como
mediador conciliando a agressividade do processo cirtrgico
com o bem-estar do doente ndo apenas através da técnica
anestésica para permitir a intervengdo cirdrgica mas também
como explicador do processo, tranquilizador, tradutor da
linguagem médica, tantas vezes o inico médico que consegue
articular o processo técnico com a preparacgao e informacao ao
doente. O Anestesiologista também precisa frequentemente
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de ser intérprete do doente, isto é, perceber o que o doente
quer, quais sdo as suas preocupagdes, 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 doente e a familia na “experiéncia” hospitalar, e tantas
outras. O Anestesiologista, pela sua versatilidade, inerente
a sua vocagdo e a natureza da Anestesiologia, consegue
frequentemente configurar o processo anestésico de forma a
obter maior conforto para o doente, condi¢des 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 tornozelo e que conta®:

‘I recently had surgery on my ankle. Because my church choir
activities are extremely important to me, I was concerned when
the surgeon mentioned that the procedure would be done under
general anesthesia, as my friend recently had a sore throat and
hoarseness 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. I was thrilled with the outcome of the

»

spinal. Please thank my anesthesiologist for offering me this choice.

Finalmente o Anestesiologista assume-se frequentemente
como provedor do doente pois a proximidade criada pela
relagdo pré-operatéria do Anestesiologista com a familia e
com o doente traz responsabilidades acrescidas na gestdo e
na defini¢do 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 complicacdes, como
se preparar, isso cabe ao Anestesiologista e aos enfermeiros
do servigo. O rosto do Anestesiologista 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 intervencao. E também o rosto da equipa de dor aguda
que o acompanhard nas dores, nos enjoos, na ansiedade, na
articulacdo 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 evolugao da patologia
associada como a hipertensio arterial, a doen¢a pulmonar
obstrutiva crénica e a diabetes. Dali para a frente o Cirurgido
vé os drenos e manda tirar os pontos. Se sé for isto, a cirurgia
serd considerada um éxito. E tudo o resto? As expectativas
de melhoria cumpriram-se? Nao acrescentimos mais uma
incapacidade? Mitigdmos a ansiedade? Como estd a familia
a reagir ao internamento do doente? Todas as caracteristicas
apontadas se expressam num ambiente de significativa
gravidade, seja no periodo perioperatério, seja enquanto
actividade em Medicina Intensiva, seja numa Reanimacdo
Cardio-respiratéria, seja na dor crénica incapacitante

associada ou ndo a processos oncoldgicos. Sio momentos

intensos, de grande vulnerabilidade, e muito significativos na
vida da pessoa e dos seus préximos. For¢cosamente tém que
encontrar reciprocidade nos profissionais de sadde.

QUALIDADE, SATISFACAO E
SEGURANCA

Historicamente a Anestesiologia tem as suas raizes

mergulhadas no conforto e na seguranca do doente. Esse
facto é inegavel e cria uma responsabilidade vocacional,
técnica e ética, actual e urgente, de responder aos problemas
duma medicina perioperatéria que cumpre os requisitos das
instituicoes 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 marginalizacdo a que o doente tem sido votado.

Larsson e colaboradores,” num estudo publicado em 2013,

constatam que jd outros profissionais de saude, na primeira

década do século XXI, tinham reconhecido e adoptado o

PCC como uma préatica necessdria e desejavel. E defende a

incluséo dessa prética no treino da Anestesiologia. Importa,

portanto, mudar a atitude e mais que: “What is the matter
with the patient?” interessa “What matters to the patient?”
como refere Smith num artigo de correspondéncia.®

Assim, o Anestesiologista na sua actuacdo ubiquitdria,

encontra-se numa posicao 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 sadde 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 fraquezas do sistema de cuidados anestésicos e ndo sido
culpa de clinicos incompetentes.

5. A prevencdo dos eventos adversos necessita duma
estratégia concertada e ndo apenas de simples vigilancia

6. As organizagdes, os departamentos e os grupos devem
utilizar uma abordagem hierdrquica e incentivar ao
compromisso com um ambiente seguro e uma politica de
seguranca.

7. A segurancga deve ser a primeira prioridade a fim de criar
uma organizagdo que opera no nivel mais elevado de
fiabilidade.

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

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

10. Em caso de duvida prevalece o primeiro principio.

Os indicadores de qualidade tém que ser vistos com muita
precaucdo porque estio aferidos ndo as preferéncias do
doente mas a eficiéncia das institui¢cdes.'*!! Bayman'? chama
a atencdo para o “time to extubation” como exemplo dum
indicador que nio avalia o desempenho do Anestesiologista,
ao contrario do que se pretendia com a sua introdugio, 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
Anestesiologia em formacdo, disponibilidade de farmacos
e funcionamento, vigildncia e seguranga, do recobro e da
enfermaria, além do desempenho do préprio Anestesiologista.
Assim, neste estudo Bayman recomenda alguma cautela na
avaliacdo dos indicadores de qualidade. Em primeiro lugar
atengdo as andlises estatisticas simplistas quando comparam
qualidade. A Anestesiologia, pela sua natureza, obriga-
se a qualidade e a seguranca. Em caso de duvida é melhor
reler a andlise estatistica. Em segundo lugar desconfiar de
indicadores de qualidade muito ficeis de medir: Porqué 15
minutos o tempo limite de qualidade para a extubagéo? 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 é 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 ficeis de implementar, que
garantem, de acordo com a andlise dos Anestesiologistas,
processos de qualidade. Mesmo quando bem fundamentadas
e implementadas com sucesso os resultados institucionais
sdo fracos e, na melhor das hipéteses, mostram diferencas
a nivel individual. Mesmo o impacto clinico demonstrado
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 estd sozinho num processo
e portanto torna-se necessdrio delinear estudos mais
abrangentes e discriminatérios com métricas e indicadores
bem validados que, para além da satisfagio do doente,
traduzam eficiéncia e ganhos financeiros com qualidade
caso contrério esse trabalho serd feito pelos burocratas. E o
resultado é facil de imaginar.

A satisfacdo como parte do outcome tem sido talvez o aspecto
mais bem estudado em Anestesiologia no 4mbito da PCM.31¢
A garantia de que as preferéncias e os valores do doente estéo
incluidos no processo de decisio médico além de estarem no
topo das preocupagoes de virios servicos de saude, como o
britnico, fazem parte da agenda de todas 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 orientacdo dos cuidados
de saude em Anestesiologia tem de incluir forgosamente
informacéo, comunicacéo, relacido emocional e continuidade
de cuidados. Escreve Roger Goss, advogado que foi Director
do Conselho Editorial do British Medical Journal: “To be
satisfied, I want to be informed”.
Apesardalinhaanglo-saxénicacontrastar como paternalismo
europeu, nomeadamente nos paises do sul da europa, algures
no meio devera residir a justa medida do comportamento
médico e da tolerancia e exigéncia do cidaddo que recorre aos
cuidados de satde. E certo que o universo da satide perdeu a
sua caracteristica ptolemaica em que tudo girava a volta do
médico-feiticeiro-monarca mas também néo é o bem maior
do doente que fica salvaguardado num modelo coperniciano
em que tudo e todos se sujeitam ao heliocentrismo. Nenhuma
metdfora 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 doenca de cada pessoa terd que provocar alteragoes
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 Universo. A co-existéncia e o respeito muituo
pela trajectéria de cada um, a nogdo de vulnerabilidade
e a percepcdo que cada um, como pessoa e profissional, se
constrdi na alteridade, em func¢io do outro, sdo fundamentais
para encontrar essa justa medida em cada momento.

ESTRATEGIAS PARA FAZER
CHEGAR A PCM AO DOENTEE A
INSTITUICAO

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 capacidade de influenciar através
da lideranca dum grupo motivado, como responsavel pela
medicina perioperatéria, pode ter um papel chave na aceitagio
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 atencdo para este
processo em particular mas que se pode tornar inspirador
para outros sectores.

Por exemplo, num Projecto de Melhoria nos Cuidados
Cirrgicos podem ser incluidas referéncias métricas como por
exemplo: 1) Profilaxia antibiética 1 hora antes da incisdo'?; 2)
Suspensio da profilaxia antibiética as 24 horas; 3) Tricotomias
adequadas ao procedimento cirtrgico; 4) Remocdo da algdlia

as 48 horas de pds-operatério; 5) Controlo da temperatura
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intra-operatdria; 6) Profilaxia do trombo-embolismo venoso.
Outra estratégia importante devera contemplar a Manutencgao
dos Padroes de Seguranca 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 crénicas, factores estes, associados
independentemente a um aumento da mortalidade cirtrgica.
Para esta melhoria na mortalidade tem contribuido em muito
a presenca do Anestesiologista como “Perioperativista”.!**
Uma terceira estratégia a adoptar consiste em implementar
ou melhorar um sistema de resposta rdpida e eficaz as
complicagoes cirurgicas e médicas das cirurgias.® A taxa
de complicagdes nos hospitais com elevada mortalidade
é igual a dos hospitais com baixa mortalidade. A diferenca
na mortalidade, cerca de 2,5 vezes, resulta essencialmente,
segundo os trabalhos de Ghaferi e colaboradores,??* da
melhor e maior capacidade de resposta as complicagdes nos
hospitais com baixa mortalidade. Este aspecto constitui,
segundo o IOM, uma das dreas a melhorar nos hospitais de
elevada mortalidade. As complicagdes major sdo, além da
prépria mortalidade, a pneumonia, intubagéo traqueal néo-
planeada, ventilagdo invasiva por mais de 48 horas, trombose
venosa profunda e trombo-embolia pulmonar.

Uma quarta iniciativa que pode ser implementada, sozinha
ou em associagdo com outras estratégias, é a criagdo e
manutencdo duma comissdo ou grupo que assegure a
qualidade do servi¢o, 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 indesejiveis como uma oportunidade de melhoria. A
atencdo, no caso da PCM em Anestesiologia, deve envolver
os doentes e os familiares dando conta das suas preferéncias
e das suas necessidades. A participacdo do cidadio comum,
nio-doente, mas responsdvel, 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 deverd ter assento nestes encontros e uma
palavra a dizer.

Alguns argumentos trabalham em favor das estratégias
mencionadas no contexto duma Medicina perioperatéria
orientada para o doente. Cada vez a actividade cirdrgica esta
mais especializada e técnica exigindo muito treino e dedicagéo
e deixando pouco espago para a formacdo médica continuada
do Cirurgido. A capacidade do Cirurgido prestar cuidados
médicos no periodo perioperatério tem vindo a diminuir
rapidamente com a prevaléncia de doengas crénicas onde se
tornaram muito significativas as doengas cerebrovasculares,

isquémica cardiaca e pulmonar obstructiva. Por outro lado

cada vez hd menos médicos a optar por seguir 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 criagdo e
desenvolvimento duma equipa de Medicina perioperatéria
orientada para o doente, liderada por um Anestesiologista que
comunica, no sentido lato, com os cirurgioes, 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 histoéria, é de interesse critico para acrescentar elevado
valor aos servicos de saide no futuro. Outra razdo a favor
das estratégias apontadas é que a Anestesiologia encontra-se
numa posi¢do unica, como jé foi referido, para melhorar os
outcomes cirurgicos como defendem os estudos de Grocott,
Bartels e outros autores.’®**?” Isto ndo serd a custo zero e
por isso é necessdrio expandir o core dos conhecimentos
anestesioldgicos, as suas capacidades e a sua experiéncia como
¢é esperado numa Medicina perioperatéria orientada para o
doente. Também hd argumentos econémicos que pugnam
a favor da Medicina perioperatéria orientada para o doente
e materializada numa equipa multidisciplinar liderada pelo
Anestesiologista. O tempo que vivemos ji 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 estd
incluida a satisfacdo e a informagao do doente, a forma pessoal
como viveu a experiéncia dos cuidados de satde, determina
o financiamento do sistema e o novo addgio é “no outcome,
no income” como refere Jacoby e colegas.”® Para levar a bom
termo este desiderato as institui¢des terdo de basear as suas
estratégias, 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 mé qualidade dos cuidados de saide radicava sobretudo
no “overuse, underuse, and misuse” dos recursos, algo que
se mantém paradigmético nos dias de hoje como referem
Chassin e Berwick.?* A evidéncia, tal como referido por
Epstein,®? Rathert®® ou Bertakis,** demostra que a orientagéo
dos cuidados médicos para o doente melhora os outcomes
clinicos, a qualidade de vida e a satisfagio mas também estd
associada a uma diminuigéo do uso inapropriado dos recursos
e servicos nos cuidados primdrios de saude.

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

16 REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°2-2018



A Medicina Perioperatdria Orientada para o Doente
Patient-Oriented Perioperative Medicine

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 projecto inicial tornou-se um monumento patético,
disforme e, na melhor das interpretagoes, sem sentido. Néo
hd médico e ndo se estd a fazer Medicina. Mas esta ponte
também tem de ser sélida para suportar o peso da doenca.
E tem de ser sélida para enfrentar os ventos e as cheias que
atacam constantemente o tabuleiro da ponte e péem os pilares
da Medicina 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 nio 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 compreendé-
lo. Num futuro, que esperamos, préximo a Anestesiologia, com
o campo imenso da medicina perioperatéria orientada para o
doente poderd ser valorizada ndo apenas pela exceléncia das
suas capacidades técnicas e tedricas, que de resto ja hoje falam
por si, mas também pela sua vocacdo natural que se revelara
na sensibilidade emocional e na efectiva comunica¢do com
o doente num esfor¢co para obter a sua satisfacdo total. E o
esforgo vale a pena.

Lembroaspalavrasde Lobo Antunes®*apropdsitodasua Crénica
do Hospital ap6s a experiéncia dum internamento e a noticia
de um cancro e do tratamento que se seguiu. Em entrevista a
um periddico, e a pergunta "Acha que o seu testemunho valeu
mais que dezenas de campanhas?” ele respondeu: “Ndo. Agora,
apenas sinto mais admiragdo 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. Hda 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 ndo sabemos tocar no mistério das

coisas e, pelo contrdrio, o livro é mau’.
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