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INTRODUCAO

A importancia da Etica em comunicacdo nos cuidados de
saude é talvez mais aparente e 6bvia do que noutras dreas
da comunicac¢do humana. Na drea da saide a comunicagéo
traz consigo preocupagdes com a vida, morte e sofrimento.
Tradicionalmente a comunicacdo em Medicina, como parte
importante do contexto em saude, tem sido patriarcal,
intuitiva e empirica, carregada de significado hierdrquico
e marcando diferengas de posicdo socio-profissional e de
poder. No entanto, o poder e o estatuto complicam a ética e
a ponderacio dos valores morais. E um ébice determinante
em Medicina e na pratica clinica. Makau Mutua, queniano
a residir nos EUA, professor de Direito na Universidade de
Buffalo e grande activista pelos direitos humanos lembra-nos
(2007) que “postmodern studies have unmasked longstanding
privileges, structured relations of inequality, and related
relations of power” algo que vem corroborar o que Breggin
afirma na sua obra cldssica' publicada em 1995 “empathy....
Requires a degree of equality, including similar degrees of
power, authority, and vulnerability”. Neste sentido, existe uma
utilidade ética do consentimento informado e das directivas
avancadas ao dar voz ao doente, criando, & vista deste, um
nivelamento que vem proporcionar uma comunicagdo clinica
mais verdadeira, livre de intimidacg&o e subjugagao sem retirar
autoridade profissional ao médico e abrindo a porta ao doente
e ndo apenas a doenga. A comunicacdo clinica orientada para
o doente deve ser explicita e estar clara nas mentes de todos
os que nela participam.

Hipécrates disse: “Curem algumas vezes, tratem muitas
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vezes, confortem sempre”. Mesmo que mais razdes nio
houvesse este conhecido aforismo seria por si s6 razdo para
nos preocuparmos com a comunicacdo como ferramenta
fundamental do exercicio profissional médico. Mas outras
razbes e motivos existem para olhar a comunica¢do como
elemento integrante do armamentarium anestesiolégico. Se
as opgoes e as decisoes terapéuticas e diagndsticas dependem
da qualidade e da quantidade de informagio que temos
sobre o doente e a familia entio a comunicagio, baseada na
linguagem verbal ou nao-verbal assume também um papel
determinante. Por outro lado, se o médico, e, permito-me
destacar, o Anestesiologista, j4 ndo trabalha isolado e o
resultado de qualquer procedimento depende duma boa
articulagéo entre os membros da equipa entdo a comunicagéo,
fiavel e intensa entre esses membros, tem de fluir para que
os resultados possam ser garantidos. Finalmente, o processo
de comunicagdo néo é apenas funcional mas tem, como
¢ sabido, um papel estruturante, team-building, permita-
se o anglicismo pela sua expressividade, na equipa e numa
instituicdo. A ateng¢do a comunicagdo, o seu treino e a sua
aprendizagem, s6 pode ser util e de incentivar na actividade
anestesioldgica.

PRINCIPIO DA COMUNICACAO INTEGRAL
EM ANESTESIOLOGIA

Quando olhamos para a evolucio das espécies®® verificamos
que a diferenciagdo orginica nos seres mais complexos
implica, para a sua sobrevivéncia como espécie, um
sistema circulatério cada vez mais sofisticado. Este sistema
circulatério para além de transportar o oxigénio, o di6éxido
de carbono e os nutrientes necessdrios a todos os érgaos
que compde esse organismo, esconde por trds da aparente
simplicidade dos fluidos que circulam num sistema hidraulico
composto por bomba e vasos, sofisticadissimos compostos
humorais, onde se pode incluir o sangue, as hormonas e
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outros mediadores, que transmitem mdltiplas mensagens
quimicas e fisicas entre drgaos, fluidos cujos fluxos sdo
regulados por sensiveis dispositivos de autocontrolo
dispersos por todo o organismo de acordo com as fungdes
de cada 6rgéo. O desempenho deste organismo, complexo,
superior, depende da sensibilidade dos receptores e da
rapidez e adequagdo com que estes mensageiros quimicos
e fisicos sdo libertados e interpretados face as exigéncias
do meio onde se move. O desempenho deste organismo
complexo e superior coloca-o num patamar filogenético
muito elevado, dominante e decisivo para o ambiente que o
rodeia. A metdfora da circulagdo, sinénimo de vida, pode-
se estender & comunicacio entre os seres da mesma espécie
ou de espécies capazes de comunicar. O funcionamento e o
estatuto desta sociedade que comunica depende igualmente
da qualidade e da adequagdo da comunicagdo entre os seres
que a compoe. A sofisticacio e a especializagdo individuais,
de cada membro, permitem desempenhos em cada drea
nunca sonhados por outros seres menos diferenciados, mas
acarreta um risco: a interdependéncia entre seres, ou érgéos,
para que o organismo, ou sociedade, sobreviva como tal e
com a identidade prépria que lhe confere a sua actividade.
Esta interdependéncia langa mio duma ferramenta tanto
mais desenvolvida quanto mais complexo é o organismo em
causa: a capacidade de comunicar. O ser humano é exemplo
disso. Mais, essa capacidade de comunicar, porque nos é
dada e nos eleva perante outros seres menos sofisticados, da-
nos o privilégio do desenvolvimento, mas da-nos também,
a obrigacdo de actuar. Actuar agora e numa perspectiva
jonasiana de responsabilidade.* Ao contrario da ética kantiana
em que o agir conta pela intengéo e nao pelo efeito, Hans
Jonas aponta para a importéancia dos efeitos das ac¢des e ainda
ressalta que devido a complexidade das relacdes devemos
nos cercar de muito mais conhecimento para podermos agir
de maneira adequada ao momento histérico. No entanto,
para Jonas, embora a ética para a civilizagdo tecnoldgica se
preocupe mais com decisdes politicas de grupos humanos
do que com acgdes individuais a verdade é que o método
proposto em O Principio Responsabilidade, consiste em
mobilizar saberes cientificos que possibilitem a previsdo de
situagdes futuras que sejam consideradas como extrapolaveis
para entdo julgd-las com o intuito de avaliar a possivel ligacdo
destas situagdes com nossas acgdes no presente. Ou seja,
o que fazemos hoje conta para amanha. Para Hans Jonas a
responsabilidade do amanha obriga ao conhecimento hoje e
explora hoje as interac¢des na sociedade, interacgdes onde
avulta a comunicagdo. Dum ponto de vista ético jonasiano o
anestesiologista orienta-se moralmente para o conhecimento
e para a interaccdo comunicacional. Esta é uma faceta
cultural percebida e assumida por este grupo profissional,
presente explicita ou subliminarmente nas actividades ou no

discurso.

A Anestesiologia, no sentido lato do termo, abrangendo
dreas e vocagoes tdo diferentes como a analgesia de parto,
a dor crénica, o bloco operatério, a medicina intensiva, a
emergéncia pré-hospitalar, o transporte do doente critico e
até o mergulho e a medicina hiperbdrica, como recentemente
foi celebrado no resgate de vérias criangas numa gruta na
Tailandia, obriga na sua especializagdo a que a comunicagio
assuma um papel essencial ndo sé para se poder expressar
em toda a dimensdo mas para manter a sua utilidade, a sua
identidade e o seu estatuto.

Nido menos importante que a funcdo estruturante, a
comunicacdo entre o anestesiologista e o doente ou a
familia, responde a uma necessidade ética dominante: a
vulnerabilidade dum ser humano fragilizado pela doenca e de
uma familia e préximos que sofrem pelo seu ente querido. Nao
s6 pelo momento presente mas pela incerteza do prognéstico,
pelos riscos associados ao tratamento e pela ansiedade gerada
pela relacdo obrigatéria com novas pessoas, os profissionais,
num novo ambiente, a instituicido onde se vai tratar, com os
quais terd de fazer um esfor¢o suplementar para se adaptar
e, sobretudo, em quem se vé obrigado a confiar. Tudo...nas
maos de alguém ou de alguns!

As decisoes e sugestdes do doente deverdo ser atendidas.
Para as tomar o doente os seus proximos fardo exercicio
da autonomia que é reconhecida. Atender as decisdes ou
sugestoes do doente ndo significa cumpri-las. A fragilidade
e ansiedade em que se encontra podem coarctar o seu
entendimento e tolher a sua capacidade de deliberacéo e
de aceitacio ou negacio. E obrigatério o anestesiologista
perceber quando isto ocorre e chamar os préximos do
doente. Também, para haver veracidade nestes momentos
¢ necessirio que toda a informacdo 4til seja prestada. Ao
doente, ao tutor, aos préximos. De forma clara, sucinta, plena.
O relatério de Belmont é explicito: “Respeitar a autonomia
significa dar valor as opinides e escolhas de pessoas auténomas
ao mesmo tempo que se evita obstruir as suas acgoes, a menos
que estas sejam claramente em prejuizo de outros”.®
Comunicac¢do, portanto, é também, mas ndo sd, trocar

informacgéo de modo util e consequente.

A PRATICA CLINICA

Um estudo publicado em 2013° mostrou que embora
cirurgides, anestesistas e enfermeiros do bloco operatério
estejam satisfeitos com o nivel de colaboracdo e comunicagio
entre membros da equipa, estes admitem que mais
comunicacdo poderia levar a melhor desempenho. Cerca de
93% dos anestesiologistas e 86% dos enfermeiros do bloco
operatério referem que a comunica¢do com o cirurgido tem
impacto no seu desempenho e 88% dos cirurgides disse que
a comunicagdo com o anestesiologista tem impacto na forma
como conduzem o procedimento cirtirgico. Neste estudo
ficou claro que é importante o cirurgido compreender o plano
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anestésico e o anestesiologista perceber o plano cirdrgico.
David Stein® propde e discute cinco formas de melhorar a
comunicagdo no bloco operatdrio e aumentar o desempenho
nos cuidados ao doente cirdrgico:

1. Reunifo de equipa antes de cada caso.

2. Manter comunicac¢io constante durante o procedimento.
3. Perguntar frequentemente ao anestesiologista se algo o
preocupa.

4. A cultura empresarial actual exige uma atitude mais
colaborativa, de equipa, e mais orientada para o doente do
que a tradicional figura cirdrgica central.

5. Aspirar a perfeicdo.

Ao contrario do aforismo corrente que diz que o “6ptimo
¢ inimigo do bom” a “procura da perfeicdo pode levar a
exceléncia” segundo refere Stein citando um conhecido
treinador de futebol americano, Vince Lombardi. "That's
what separates high quality from average care" refere David
Stein.

A comunicagdo no periodo peri-operatério ndo é uma
preocupagdo recente. Em 2000 a revista Anesthesiology
publicava um artigo especial” sobre este tema chamando
logo de inicio a atengéo para o facto de este topico ndo estar
a merecer um tratamento destacado nos livros de texto de
Anestesiologia. Reconhecendo a importancia deste assunto
a Sociedade Americana de Anestesiologia encarregou o
Committee on Communication “to improve public education
as it relates to anesthesiology”. Uma boa comunicagéo é téo
importante para a integridade profissional do anestesiologista
como é saber farmacocinética ou farmacodinamis, fisiologia
e monitorizagdo. A estrutura e a funcdo da comunicagéo
profissional devem ser objecto de atencdo para o
anestesiologista.

A linguagem técnica pode ser uma das primeiras barreiras
ao entendimento com o doente e a familia. Um esforco para
“traduzir” estes conceitos profissionais é recompensador.
Doutra forma transferir informacéo técnica e estatistica, em
forma néo assimilavel, para o doente e para a familia pode
ter um efeito inverso ao que se pretende e criar ansiedade ou
falsas expectativas. Ou ndo ser compreendido de todo.

Um dos maiores desafios que é colocado ao anestesiologista
no periodo peri-operatério relaciona-se com o espago
temporal comprimido que tem para interagir com o doente
antes e depois da intervengdo cirtrgica. Por essa razdo é
importante que a linguagem seja clara, as mensagens curtas e
sucintas, mas esclarecedoras e, sobretudo, o comportamento
seja respeitador com muita aten¢do aos comentarios e aos
gestos, seus, da equipa e do doente ou da familia.

Outro aspecto importante descrito por Hool em 2009%
refere-se ao facto de frequentemente o anestesiologista e o
doente terem “agendas” diferentes com os primeiros mais

preocupados em obter informacao e os segundos mais focados

em aspectos emocionais e de conforto. A comunicagio
eficaz é um processo com dois sentidos, facto do qual o
anestesiologista tem que estar consciente e capaz de utilizar
todos os meios ao seu dispor podendo fazer bom uso da
escrita, video, e-mail, telemével ou, claro, da entrevista frente-
a-frente. O formato desta comunicacio, verbal e ndo-verbal, é
critico, mas muito é aprendido informalmente a despeito do
interesse que tem havido em ensinar a comunicar. Alguns dos
estudos apresentados por Hool observaram e descreveram a
forma como a comunicagdo é feita na pratica pelo que este
pode ser um bom ponto de partida. Curiosamente, ou talvez
ndo, todos aqueles que mostraram algum desinteresse pelo
incentivo ao estudo e treino da comunicagéo, foram os que
pontuaram pior nos estudos referidos por Hool. Apesar de
poucos, todos os estudos feitos demonstraram largamente
que a comunicagdo adequada e em tempo pode melhorar
a satisfacdo dos doentes e familias, melhorar o resultado
clinico e diminuir o litigio juridico.*"

Smith em 2010** chama a atengéo para o facto de se reconhecer
a importancia da comunicagdo entre o anestesiologista,
o doente e toda a equipa, mas, também, de este aspecto
continuar mal estudado. Este autor identifica 3 categorias ou
estilos de comunicac¢io na indu¢io da anestesia: a evocativa
destinada a trazer imagens e memdrias agraddveis ao doente,
a descritiva que procura descrever ao doente o que pode
esperar ver ou sentir e a funcional que releva no aspecto
participativo e colaborativo do doente pedindo-lhe para
indicar se sente mais sedagdo, tonturas, dor, duma forma
interactiva. Frequentemente o anestesiologista mistura os 3
estilos em diferentes proporgoes.

O acto anestésico, os temas anestésicos e as dreas de actuagio
do anestesiologista mormente as que lidam com o doente
critico como a emergéncia e a medicina intensiva, estéo
carregados de significado ontoldgico, médico, ético e juridico.
A comunicagdo entre anestesiologista e doente tem de
colmatar diversos hiatos culturais, técnicos e administrativos.
E muito tentador menosprezar a comunicacio se aceitarmos
que o objectivo do anestesiologista é manter o doente vivo,
ressuscitd-lo, limitar os danos colaterais ou acordd-lo em
seguranca. Mas se limitarmos a anestesia a sobrevivéncia
e ao recobro ndo estaremos a seguir um padrdo niilista
existencial de cuidados muito abaixo da atencédo integral ao
doente que a ciéncia e o desenvolvimento actuais sugerem ou
mesmo, exigem? S¢ existe vida ou morte e nada mais? A ode
a natureza humana exige mais do que isso e sem esquecer as
prioridades, a ascese do anestesiologista passa por capacidades
comunicacionais diferenciadas, de acordo com o doente, com
o momento, com os recursos. Este é o profissional altamente
diferenciado. Este é o profissional comprometido. Este é o
profissional no sentido literal do termo em que profissio é a

ocupacdo daquele que professa ou “fala em nome de...”.
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O ERRO MEDICO

O erro médico tem sido definido como um acto néo-
intencional, por omissido ou delegacdo, um acto que ndo
atingiu o resultado pretendido, o insucesso duma acgdo
planeada com um determinado objectivo, chamado erro de
execugdo, a utilizagdo dum plano errado para atingir um
determinado fim, chamado erro de planeamento, ou um
desvio do processo de cuidados resultando, qualquer um
destes actos, em prejuizo, ou ndo, para o doente. A taxonomia
do erro médico encontra-se em expansdo para melhor
categorizar os eventos criticos e os factores adversos que
possam ser prevenidos.

A Anestesiologia, por via das caracteristicas préprias que
marcam a sua actividade, é reconhecida consensualmente,
entre pares e mesmo fora da Medicina, como a disciplina
médica onde o culto da seguranca e o investimento
nesta drea atingem facilmente padrdes de exceléncia na
pratica clinica, no ensino e na investigacdo cientifica,
muitas vezes comparada, e compardvel, aos padroes
aeronduticos e aeroespaciais. Desde testes psicotécnicos,
simuladores, alarmes, dispositivos redundantes, monitores
multipardmetro, estudos ergondmicos, ambiente adverso,
inquéritos de desempenho, tudo tem sido feito em prol do
doente e para defesa profissional do médico anestesiologista
e da equipa cirurgica. No entanto, a sombra do erro
médico paira sempre no horizonte da Anestesiologia, e
do anestesiologista, mercé da polivaléncia e das situagdes
préprias e inerentes a esta actividade.

Em 2016 foi publicada uma analise preocupante que atribui
ao erro médico em geral o terceiro lugar como causa directa
ou indirecta de morte nos EUA,”” uma responsabilidade
muito maior do que aquela que se pensava. De acordo
com Organizacdo Mundial de Satde (OMS) cerca de 117
paises usam o I0th revision of the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-
10) como principal indicador do estado de saide. No entanto,
estes autores, demonstram que o ICD-10 tem uma capacidade
muito limitada para capturar a maior parte dos erros médicos.
Apenas alguns c6digos, como o destinado a anticoagulagio,
permitem inferir a morte por erro médico. Quando o erro
médico estd implicado na morte do doente, nio s6 a causa
fisiolégica como também o problema relacionado com os
cuidados de satde deveriam ser observédveis no registo do
ICD, defendem os autores.

Esta andlise mostra um alarmante aumento para o triplo
das mortes devidas a erro médico reportadas em 1999 no
conhecido estudo publicado pelo Institute of Medicine “To
Err is Human”. Richard Dutton, que foi responsavel pelo
Anesthesia Quality Institute pergunta em “Thinking about

Medical Errors™®

se este aumento é razdo para alarme.
Responde que “ndo” pelas seguintes razdes:

1. O aumento, provavelmente, refere-se ao volume de casos

reportados e ndo ao volume efectivo de novos casos de morte
até porque tem havido alteracdes na defini¢do de erro médico.
2. O progresso nos cuidados de sadde levou a vidas mais
longas e a uma proporgdo crescente de idosos e doentes
crénicos muitas vezes com indicagdo para procedimentos
cada vez mais ousados e mais ablativos.

3. A Medicina é complexa e os erros acontecem, frequente e
inevitavelmente.

4. O objectivo dos autores' era chamar a aten¢do para a
necessidade duma melhor codificacéo.

O erro peri-operatério envolve toda a equipa cirdrgica na
peri-anestesia'” pelo que, factores como a insuficiéncia de
informagdo, ma comunicacdo entre profissionais, deficiente
trabalho em equipa, inexperiéncia dos profissionais e fadiga
podem assumir um papel preponderante. Mas mesmo
no rescaldo do evento adverso, por erro ou sem erro, é
recomendado que haja sempre algum tipo de explicagéo ao
doente ou a familia.

Em Fevereiro de 2010" o Royal College of Anaesthesists
publica um documento intitulado “The Good Anaesthetist:
Standards of Practice for Career Grade Anaesthetists”.
Na seccido “Domain C: communication, partnership and
teamwork” sob o titulo “Attribute 7: Communicate effectively”
diz:

"Effective provision of care in anaesthesia, pain medicine and
intensive care requires anaesthetists to utilise a number of
communication skills. Listening, questioning and providing
instructions to colleagues are just some of the skills that are
necessary within a functioning multidisciplinary setting.
Non-verbal forms of communication are just as important
as verbal ones. Patients are very much seen as partners and
contributors in the provision of their own healthcare. Whether
they can effectively contribute to this partnership is dependent
on information provided by their doctor in ways that can be
easily understood. Again, this is very much dependent on
a doctor’s communication skills. Mistakes, as in any other
area of life, can occur in medical practice. When a mistake
has been made, whether a complaint has followed or not, an
informed and appropriate explanation must be given to the
patient or a close family member.”

Os eventos adversos ou os incidentes que ocorrem durante o
processo cirtirgico ou peri-operatdério sempre tiveram uma
participacdo maior ou menor do procedimento anestésico.
Porque, felizmente, sdo cada vez mais raros torna-se dificil,
frequentemente, identificar as causas e 0o momento em que as
circunstincias favordveis a ocorréncia surgem. No entanto,
ji se sabe hd muito tempo como fazer para minimizar
a ocorréncia de tais circunstincias. E o processo de
comunicagdo é uma ferramenta essencial e eficaz mas mesmo

sendo pouco onerosa, ¢ culturalmente dificil de instituir. A
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OMS publicou em 2008 um conjunto de procedimentos para
diminuir a ocorréncia de eventos adversos e incidentes peri-
operatorios.”” Neste documento, o processo de comunicagédo
adquire expressao significativa em “time out”.

“Time-out” é historicamente um termo anglo-saxénico que
denomina uma técnica de modifica¢do comportamental
criada, usada e testada por Arthur W. Staats, descrita
no Child Magazine de 2006, “20 People who Changed
Childhood”. Implica afastar temporariamente a pessoa dum
ambiente onde se verificou um comportamento inaceitdvel.
O objectivo é remover essa pessoa dum ambiente agradavel
e divertido levando a extin¢cdo do comportamento ofensivo.
E uma técnica educativa e paternalista recomendada por
pediatras e psicélogos de desenvolvimento como uma forma
eficaz de disciplinar.

Para efeitos médicos o principio mantém-se, apenas
muda a metodologia. A equipa cirtrgica, antes de iniciar
o procedimento, suspende toda a actividade ndo-critica
e assegura-se de que todos estdo apresentados por nome e
funcdo, o local da intervencdo no doente, a técnica cirtrgica
que vai ser usada, os eventos adversos potenciais e sua
prevencdo, antibioterapia nos 60 minutos anteriores e se
estdo disponiveis os exames imagioldgicos necessarios.

Esta ferramenta de comunicagio apesar de muito
paternalista e ndo ser possivel em muitas culturas nio
deixa de ser interessante por mostrar um caminho através
da comunicagdo e obrigar a uma interac¢do e envolvimento
entre todos os membros da equipa. Este momento é a tltima
avaliacdo para que tudo decorra sem problemas de maior e o
doente saia em seguranca. Deve ocorrer imediatamente antes
da inducdo da anestesia e o doente poderd participar e ser
envolvido no processo de verificacio.

Outro factor determinante para o sucesso do desempenho
duma equipa, no bloco operatério ou noutro local é aquilo
que é conhecido por “team situation awareness’(TSA).
Endsley® define situation awareness como sendo “the
perception of the elements in the environment within a
volume of time and space, the comprehension of their meaning
and the projection of their status in the near future”. Este
processo implica 3 momentos: A percepgido, a compreensio
e a projeccdo. O nivel mais baixo de TSA em Anestesiologia
e Cuidados Intensivos corresponde a percep¢do. Este é o
momento em que a comunicagdo é critica na qualidade e
na quantidade. O sucesso desta fase depende inteiramente
da “legibilidade” dos sinais e da receptividade em que se
encontra o anestesiologista. Os sinais podem ser verbalis,
ndo-verbais, do ventilador, do monitor de sinais vitais, da
equipa envolvida com o campo cirtrgico, registos do doente,
telefonemas que chegam, entretanto, e outros sinais que
contribuem de diferentes formas para o sucesso da segunda
fase: a compreensio e integracdo de toda essa informacéo.
Finda esta, o anestesiologista estard em condi¢oes de

projectar ou prever, terceira fase ou momento, a importancia
ou o impacto que a pretensa situacdo vai ter no doente e
assim actuar em consonancia. Schulz* numa revisdo de 200
incidentes criticos demonstra que erros relacionados com
falhas de TSA foram responsaveis por 81% das ocorréncias.
As falhas de percepgéo (38%) e de compreensio (31,5%) foram
as mais representativas sendo que as falhas de projecgdo

(12%) tiveram um papel minor (Fig. 1).*!

No SA Errors
18.5%
Projection
12.0%

Perception
38.0%

Errors 81.5%

Comprehension

31.5%

Figura 1. Situation Awareness: Distribuicdo de falhas em 200
incidentes criticos

Num estudo observacional muito interessante sobre
incidentes e acidentes peri-operatérios, publicado em 2004 e
destinado a implementar melhores préticas de comunicagéo
no bloco operatério® os autores defendem que o estudo
do trabalho em equipa cada vez mais reconhece que o
desempenho final depende dum conjunto e da interac¢do
de vdrios factores como sejam lideranga, competéncia
técnica, coordenacio, situational awareness e comunicagio.
Neste estudo observacional foram registadas 90 horas de
trabalho de equipa para 48 procedimentos cirurgicos que
incluiram 94 profissionais tendo sido registados 421 eventos
comunicacionais em que 129 foram classificados como
errados. Os tipos de erro foram categorizados em “occasion”
com 46%, correspondentes a erros de oportunidade, “content”
com 36%, correspondentes a informacdo incompleta ou
imprecisa, “purpose” com 24% que ndo permitiram resolver
o problema, e “audience” com 21% em que houve elementos-
chave do grupo que nio receberam informagdo. Houve
erros que cairam em mais do que uma categoria. Os autores
chamam a atengdo para cinco pontos essenciais que retiram
das conclusdes:

1. A comunicacdo ineficaz dentro da equipa cirurgica é
frequente e estd na raiz do erro médico, mas pouco se sabe
acerca da forma especifica como actuaa falha de comunicago.
2. Este estudo observacional consegue identificar quatro

categorias de comunicacdo falhada: Erro de ocasido (momento
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inoportuno), erro de conteddo (insuficiente ou impreciso),
erro de orientacdo (md identificacdo do problema) e erro de
audiéncia (falta ou distrac¢éo de elemento do grupo).

3. Cerca de 30% dos erros de comunicagdo surgem nas trocas
de informacio.

4. As falhas de comunicacdo mais frequentes envolveram
trocas tardias de informacdo com perda de oportunidade
e trocas de informacdo incompletas por falta de contetido
relevante.

5. Um terco das falhas de comunicacio teve efeitos imediatos
sobre a equipa com ineficiéncia nas ac¢des e ansiedade com

tensdo nas pessoas.

APRENDER A USAR A TECNICA DE
COMUNICAR

De alguma forma, e talvez por forca das circunstancias,
os anestesiologistas sdo eximios, ou pelo menos, bons
comunicadores na maior parte das circunstancias em que se

encontram (Fig. 2).

COMMUNICATION Do

Figura 2. O papel da comunica¢ao na coordenacao da equipa

Eles conseguem colher uma histéria clinica focada e dirigida,
muitas vezes em situagdes graves e de tensdo, eles executam
procedimentos invasivos e delicados com doentes ansiosos
e acordados falando e usando recursos para relaxar e dar
conforto. Comunicam também com uma grande variedade
de colegas, personalidades de formagoes distintas como
administradores, manutencido de instalacdes e outros.
Sdo treinados para fazer palestras e apresentar estudos
cientificos. Acontece que esta capacidade ndo nasceu com
o profissional. Ela foi sendo aprendida ao longo da sua
actividade e em resposta as necessidades suscitadas por esta.
A técnica de comunicar aprende-se. Nao é inata. E ha muito
mais a ensinar do que o tradicional “dar as mds noticias”.
E profundamente errado pensar que tudo o que digo ou
ougo é tal como pensei, interpreto ou percepciono. Néo s

a linguagem falada, mas também a linguagem nao-verbal
deve ser objecto de atengdo do profissional. Estudos referem
que a linguagem ndo-verbal é a principal responsavel pela
reaccdo a mensagem. Birdwhistell* em 1995 considerava
que “apenas 35% do significado social de qualquer interacgdo
corresponde ds palavras pronunciadas, pois o homem é um
ser multissensorial que, de vez em quando, verbaliza”. Hoje
hé estudos que apontam para apenas 20% de participagido
da linguagem verbal. Ou seja, a reacgio, decisdo ou atitude
do doente e da familia, responde sobretudo & forma como
comunico e muito menos ao que eu digo. Esta é uma das
razbes pelas quais o desagrado e o litigio sdo possibilidades
tdo frequentes em Medicina, sobretudo em situagdes
préximas do burnout profissional pois a forma paternalista
ou autoritaria, vaga ou desinteressada, tantas vezes sem sinais
de empatia, como nos expressamos é o que mais impacto vai
ter no interlocutor. Mais do que o conteudo que tentamos
transmitir. £ fundamental criar o ambiente, escolher o
momento, ndo ceder a facilidade de falar para “arrumar”
o assunto, controlar as expressdes ndo-verbais, mostrar
contencdo nas palavras e nos conceitos, escolher e explicar
os termos técnicos. Ndo esquecer que o tema da conversa
¢ o doente e a familia e ndo o médico ou a técnica que foi
usada. Falar para transmitir efectivamente uma mensagem
e ndo para acrescentar mais uma “pedra” e 30 cm ao seu
ja elevado “pedestal”. E ouvir. Ouvir bem antes de falar, na
disposicdao de mudar o discurso no conteudo e na forma, se
tal for necessdrio. Perceber se as preocupacoes do doente e da
familia estdo completas ou se ha que introduzir algum tema
adicional e indispensavel.

Existem alguns aspectos que sdo estruturantes na
comunicacdo do anestesiologista.”® Estes incluem escuta e
observacdo reflexivas, aceitacio de diferentes realidades,
utilizacdo e sugestdo. A escuta e observacao reflexivas é talvez
o exercicio mais dificil para o médico que estd habituado
a dizer ao doente o que fazer sem se deter muito sobre o
que verdadeiramente preocupa o doente. Assim, no fim da
entrevista o anestesiologista coloca mentalmente 4 questoes
a si préprio: Primeira, ouvi bem o que foi dito? Segunda,
entendi o que o doente ou a familia disseram? Terceira, serd
que o doente ou a familia sabem que foram ouvidos? Quarta,
serd que sabem, ou tém a certeza, que foram compreendidos?
Por vezes o anestesiologista vé-se confrontado com paradoxos
aparentes. Por exemplo, é dificil aceitar que um doente com
piercings nos mamilos e na lingua tenha medo de agulhas. Ha
que respeitar, no entanto, uma declaragio inesperada como
esta. O medo de se infectar durante a cirurgia ou de néo
acordar da anestesia para quem usa drogas pesadas e se injecta
em condic¢des de higiene duvidosa pode criar uma situagio
pouco confortdvel para o anestesiologista e para o doente.
Por vezes somos confrontados com doentes que exigem uma

espécie de anestesia d la carte.... Querem propofol e fentanil
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e ndo percebem porque tém que ser curarizados para a
intubagéo traqueal. Ou querem ir para a unidade de cuidados
intensivos a seguir a uma cirurgia sem risco significativo e
sem patologia associada. Com as “meias e mas-informagoes”
disponiveis na Internet cada vez somos mais confrontados
com perguntas e requisitos inesperados. Para que se aceitem
estas realidades ha que treinar e desenvolver a flexibilidade
cognitiva por parte do anestesiologista.

O conceito de utilizagdo, transformacio em ttil, é talvez
aquele que por si s6 é o mais importante a facilitar a
comunica¢do anestesioldgica. Consiste em refazer o
pensamento dum doente sobre um aspecto que o preocupa e
o perturba e transforma-lo num pensamento ttil ao processo.
A utilizagdo envolve mais que palavras. Usa analogias e
metéaforas ou mesmo um aspecto da vida do doente que
facilita a compreenséo do problema e leva a uma solucéo. Isto
funciona bem com criangas que dialogam e argumentam.
Por exemplo, a crianga ndo quer a mdscara porque tem
cheiro. Diz-se & crianca que realmente tem um cheiro mau,
conquistando a sua atengéo, mas em vez de inspirar diz-se
para soprar o cheiro com forga para longe. Quando a crian¢a
se queixa que a mdscara ndo a deixa respirar, podemos
sugerir-lhe que a mdscara é para brincar aos astronautas e
que pode falar a vontade para as “naves” dos outros meninos
dizendo o seu nome e o da escola onde anda ou o nome do
herdi favorito.

Noutra situagdo o doente fica assustado com o nimero de
pessoas na sala de operagdes. Pode-se apresentar cada uma e
a funcdo importante que tem no seu tratamento.

O principio da sugestdo pode concretizar-se por comunicagdo
verbal ou nio-verbal que leve a respostas subliminares, ndo-
deliberadas, no humor, percepgéo ou comportamento.

Uma sugestdo directa pode ser: “Ndo, ndo vai ter dores como
pensa e o pds-operatdrio vai ser rapido. A cicatriza¢do nestas
circunstdncias costuma ser fdcil e completa”.

Uma sugestdo indirecta na indugéo da anestesia consiste em
atribuir a previsdo a factos que o doente ndo pode contestar,
uma evocacdo: “Devo dizer que nunca vi um doente vomitar
ao acordar desta anestesia. Alids, todos comegam a comer no
dia seguinte” se o medo expresso do doente era vomitar.
Uma sugestdo negativa a evitar é, por exemplo, dizer a mée,
no momento da induc¢io anestésica numa crianca: “Quer dar
um beijo de despedida ao seu filho?”

Hd um conjunto de assungdes que é preciso aceitar para que a
aprendizagem da comunicagéo resulte.”® A primeira diz que a
comunicagdo é uma competéncia basica do anestesiologista.
Chegados aqui, se ndo se concorda, ndo vale a pena continuar.
A segunda, que a comunicagdo médica é uma competéncia
que resulta dum conjunto de competéncias aprendidas e ndo
é um traco de personalidade. Nao quer dizer com isto que
todos aprendam da mesma forma e que a comunicagio resulte

eficaz do mesmo modo. Quer dizer que néo nos podemos

escusar a aprender. A terceira diz que o treino e a experiéncia
apenas, por si, ndo chega. Na verdade, se a comunicagéo é um
fenémeno partilhado por dois ou mais individuos a auséncia
de feedback de quem recebe ou emite ou observa permite que
se estabelecam vicios que acabam por afectar o resultado.
Assim, quer a aprendizagem tedrica quer o coaching devem
manter-se ao longo da vida profissional. Em quarto lugar, o
inverso também ¢ verdade: a aprendizagem tedrica ndo chega.
Posso compreender e memorizar, mas se nao treinar, tal como
no desporto, néo consigo evoluir. Em quinto lugar é preciso
aceitar que aprender e ensinar a comunicar ndo sio a mesma
coisa. Ndo estamos a comegar a aprender pois ja traziamos
nog¢oes e solugdes. J4 comunicamos. O que falta ou o que
estd mal tem de ser avaliado e corrigido. Exige uma formagéo
especial. Finalmente, o tempo. Saber comunicar néo significa
que as consultas ou a observacdo do doente vio demorar
menos tempo. O nivel de competéncia em comunicagdo néo
se traduz unicamente em poupanca de tempo, mas também
em precisdo, resultados clinicos, satisfacio dos doentes e
familiares, melhor funcionamento da equipa e, muitas vezes,
menos despesa para a instituicéo e para os doentes.
Finalmente, quando se aprende ou se ensina comunicagéo
médica convém distinguir trés categorias de competéncias:
1. Competéncia nos contetidos, que tem a ver com o que se
sabe de técnica e ciéncia médicas;

2. Competéncia no processo, que se refere a forma como
se ouve, como se pergunta, como estabelece relagdo com o
interlocutor, como se estrutura uma explicacio;

3. Competéncia na percepgio, relativo a forma como cada
um lida com as percepcdes e como estas afectam a relagdo
com o interlocutor ou o desempenho e a ac¢do decorrentes

da mensagem.

SMART ANAESTHESIA (SA)

Assim designada a actividade anestesioldgica assistida por
dispositivos inteligentes, ou pelo menos, tecnologicamente
muito evoluidos como tablets ou telemdveis que correm
aplicagdes tteis na comunicagdo ou na decisdo em anestesia.
O impacto na utilizacdo destes recursos ja é significativo

2730 mas o desenvolvimento uniformemente

nos dias de hoje,
acelerado a que se tem assistido, quer na investigacdo
quer na comercializacdo, leia-se democratizagdo, desta
hi-tech com desempenhos extraordinirios e que ficamos
a dever, em grande parte, a videojogos e & comunicagdo
de entretenimento através das redes sociais, criou janelas
amplas de oportunidade para as chamadas apps mas de cariz
profissional. Para as conhecer é muito facil. Basta aceder as
plataformas habituais e disponiveis em qualquer terminal
portétil ou mesmo aos sites das sociedades cientificas. Uma
das dreas onde as tecnologias da informagdo mais prometem
¢ na compilacéo, integracdo e processamento de informacéo
no contexto da situation awareness® pela rapidez com que
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centralizam e tratam os sinais informativos e os processam,
podendo fornecé-los ao anestesiologista numa forma bastante
mais legivel, minimizando a margem de erro, pelo menos na
componente de Percep¢do. Embora ndo haja propriamente
uma entidade médica que certifique as apps e os softwares
que véo surgindo, garantindo a sua fiabilidade, a verdade é
que estes estdo a ser usados e os resultados sugeridos assistem
efectivamente o anestesiologista que as usa.** Seguramente
assistiremos num futuro préximo ao desenvolvimento
de ferramentas de comunicagdo baseadas em inteligéncia

artificial que virdo facilitar a actividade clinica.

CONCLUSAO

A comunicagdo ¢, portanto, parte integral de todo e qualquer
aspecto da actividade do anestesiologista. Nao importa se
o anestesiologista estd na consulta pré-anestésica, na sala
de emergéncia ou na unidade de cuidados intensivos ou no
bloco operatério. Embora o anestesiologista sempre tenha
demonstrado ser, ou desenvolver-se como, um comunicador
competente isso nunca ficou explicito nos programas de
formagdo em Anestesiologia.’® E necessario estabelecer e
testar o ensino da comunicagdo nointernato de Anestesiologia
que permita ndo s6 estruturar a relacido do anestesiologista
com o doente e a familia, mas melhorar a eficiéncia do
seu trabalho em equipa, diminuir os conflitos e apoiar o
seu desenvolvimento cientifico e pedagégico enquanto
investigador ou tutor de outros internos.** A comunicacgéo
é uma competéncia basica para o anestesiologista. A
comunicagdo integral ou compreensiva na prética clinica
ndo s6 merece como deve ser um componente obrigatdrio,
porque essencial e transversal, nos programas de formagao
dos futuros anestesiologistas. A sua aceitacdo e utilizagdo vird
ratificar de forma inequivoca a orientagdo da Anestesiologia
para o doente.

Parafraseando Suzane Kurtz?®: “Over the years people have
said to me too often: “Yes but if you had to decide between
a doctor with effective communication skills and one with
medical competence, which would you choose?” Given all that
we know, my resolute response has become: “We shouldn’t
have to choose anymore.”
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