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“A ética é a mais pura expressao da consciéncia
humana, é a exteriorizagdao da alma, do desejo
e do carater, é a que nos torna plenos ou
miseraveis.”

Douglas Ferrari
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INTRODUCAO

O exercicio profissional envolve a participacdo do anestesiologista
em procedimentos que muitas vezes estdo relacionados a um
profundo impacto na vida das pessoas, sao cirurgias de diversos
tipos, em diferentes situacdes, previstas ou ndo; desde cirurgias
mutiladoras a procedimentos em pacientes sauddveis em
parturicdo ou submetidos a exames. Com certa frequéncia,
decisOes ligadas a assisténcia, por parte da equipe médica e
também pelos pacientes e familiares, precisam ser tomadas sob
a influéncia de questdes ndo sé técnicas, mas também morais,
administrativas, econdmicas, politicas, sociais e religiosas. Essas
escolhas ainda podem ser influenciadas pelo fator tempo, o que
muitas vezes é um fator complicador.

Ao longo dos ultimos anos, as questdes éticas tém ganhado maior
importancia e provocado maiores discussdes. O conhecimento
da bioética, que é a ética da vida, promove maior subsidios para
que médicos possam refletir e saber como se comportar frente a
situacGes da vida profissional em que surgem conflitos éticos de
qualquer natureza. O estudo da bioética contribui para que os
profissionais estabelecam uma ponte entre o conhecimento
cientifico, tdo buscado pelos médicos, e o conhecimento
humanistico, infelizmente nem tanto promovido na comunidade
médica. Nem tudo que é cientificamente possivel é eticamente
aceitdvel. Nem tudo que é feito em prol de um paciente pode ser
interpretado como benéfico ou ético se ndo existir adequada
comunicagdo entre médicos e pacientes e seus familiares,
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e/ou se ndo existir consentimento para sua realiza¢do. Entender
os fundamentos da bioética, sem duvida, orienta os médicos no
continuo processo de tomada de decisado.

A publicacdo de Principles of Biomedical Ethics por Tom
Beauchamp e James Childress hd mais de 30 anos atras foi
certamente o evento que impulsionou as discussGes éticas na
medicina. A partir dai foram estabelecidos os principios éticos
fundamentais (o principalismo): beneficéncia, ndo-maleficéncia,
autonomia e justica. Esses principios elencados proporcionam amplas
discussdes, contudo, de maneira objetiva, entende-se por beneficéncia
fazer o bem, utilizar o conhecimento médico e os meios
disponiveis no sentido de beneficiar o paciente. Utilizando-se do
mesmo entendimento, a ndo-maleficéncia significa evitar fazer
o mal, independente de qualquer situacdo, e, para isso, evitar a
qualquer custo deixar de aplicar o conhecimento médico e os
meios disponiveis na assisténcia ao paciente. A autonomia (auto
= proprio; nomos = regra) é o quanto uma pessoa ou paciente
pode gerenciar sua vontade prdpria, livre da influéncia de outras
pessoas ou circunstancias. O principio da autonomia requer
liberdade para fazer escolhas e conhecimento sobre o que esta
sendo decidido. A justica significa igualdade de tratamento e de
direitos, é dar a cada pessoa o que |lhe é devido segundo suas
necessidades, independentes de questdes sociais, econOmicas,
politicas, religiosas (...). Esses principios sdo amplamente aceitos
e representam o centro das discussdes sobre ética médica no
mundo. Em algumas situa¢des praticas, entretanto, podem
ocorrer conflitos entre esses principios éticos e, durante um
processo de tomada de decisdo, um tera que prevalecer sobre
os outros. Por exemplo, um paciente que recusa, por questdes
religiosas, um tratamento proposto pela equipe médica, o que
se deve priorizar na escolha da conduta: a autonomia, a
beneficéncia, a ndo-maleficéncia ou a justica? Isso dependera
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de inumeros fatores relacionados, como a validade da autonomia
(pacientes menores de idade, portadores de doengas psiquiatricas
ou deméncia senil tem autonomia limitada), como a necessidade
de realizacdo do tratamento, como a urgéncia do caso, como o
grau de beneficio proporcionado, como as alternativas existentes,
possiveis e disponiveis, preservando-se os outros principios
éticos... Questdes inerentes a cada sociedade podem determinar
avalorizacdo de um principio em relacdo aos outros, por exemplo,
a autonomia é o que ganha maior importancia nos Estados
Unidos, enquanto na sociedade francesa a beneficéncia ocupa
esse posto. No Brasil, entende-se, em tese, também que a
beneficéncia ainda seja priorizada dentro de uma situacao de
conflito ético. Diferentes sociedades apresentam concepc¢ées
distintas de valores, entretanto, o respeito a autonomia vem
ganhando cada vez mais espaco dentro de um ordenamento ético,
a sociedade contemporanea vive um periodo de transicdo de
paradigma, visando priorizar pela autonomia do paciente.

Dentro da anestesiologia e da realidade profissional atual,
muitos outros fatores influenciam as questdes éticas: o efeito
despersonalizante da especializacdo; a forma de trabalho em
regime de plantdes; a relativa diminuicdo da aplicacdo de
conceitos clinicos (propedéutica médica) aos pacientes por conta
do aumento tecnolégico; o aumento excessivo do legalismo; a
relagdo médico-paciente pouco desenvolvida; questdes
econOmicas diante de procedimentos cada vez mais custosos;
diferente disponibilizacdo de recursos por diferentes seguros
saude ou pelo sistema Unico de salde; o habito de realizar poucos
registros em prontuario médico; dificuldade de comunica¢do com
pacientes e familiares; diferentes condi¢des de trabalho, muitas
vezes com escassez de materiais, equipamentos, aparelhos e
drogas; precarizac¢do de vinculos empregaticios; excessivas cargas
horarias de trabalho...
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De forma geral, o anestesiologista € um médico extremamente
técnico, entretanto, a maior parte das demandas contra esses
profissionais sdo de ordem ética, ndo técnica. O médico ndo pode
durante sua atuacdo profissional, e principalmente quando diante
de uma complicagdo ou resultado indesejado, afastar-se dos
principios bioéticos elencados.

A atuacdo profissional respeitando-se os valores éticos da
medicina, a0 mesmo tempo em que promove uma maior
satisfacdo ao paciente, funciona, dentro do esperado, como
prevencdo contra possiveis questionamentos e denuncias. Sdo
preconizadas e recomendadas medidas bdsicas, que devem ser
aplicadas pelos médicos de forma rotineira: bem assistir o seu
paciente com todos os recursos diagndsticos e terapéuticos
cientificamente comprovados e disponiveis na unidade hospitalar
e no tempo adequado; registrar em prontuario médico todas as
informagGes que julgar pertinentes — é importante o
entendimento de que a caneta é um instrumento de trabalho
para o anestesiologista tdo importante quanto o laringoscdpio;
informar (o que exige comunicag¢do) ao paciente e seus familiares
sobre todo o processo diagndstico e terapéutico, esclarecendo
duvidas e compartilhando decisGes quando possivel; e
acompanhar o paciente até o final do internamento hospitalar,
mesmo quando for transferido para uma outra unidade dentro
do mesmo hospital ou para outro hospital. Existem iniUmeros
pareceres e resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM)
e dos Conselhos Regionais que tratam de temas ligados a
anestesiologia que devem ser do conhecimento dos profissionais,
varios estdo citados nesta publicacdo e podem ser acessados na
integra através do site do CFM (portal.cfm.org.br). Algumas
informacdGes e a aplicacdo (em situacdes diferentes) de artigos
do Cédigo de Etica Médica atual, nosso maior guia, podem parecer
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repetidas ao longo das discussGes, mas fazem-se necessarias devido
a importancia do conhecimento agregado.

O objetivo dessa publicagdo é proporcionar de forma pratica, facil
e objetiva informac¢Ges sobre questdes bioéticas ligadas ao
exercicio da anestesiologia, de forma que as mesmas possam
servir de base para maiores discussdes. A ética é soberana,
transcende o direito, uma situacdo pode ser legal, mas ndo ética;
transcende a ciéncia, uma técnica pode ser cientificamente
benéfica, mas ndo ética. Conhecer o ordenamento ético basico
da sua profissdo, permite ao médico, dentre outros beneficios,
proteger-se ndao apenas de possiveis infragées éticas, mas
também administrativas, civeis ou penais, instancias as quais os
médicos devem obediéncia quando exercem suas atividades
profissionais. As discussdes aqui desenvolvidas apenas sdo
relativas as questdes proprias da ética médica e muitos dos casos
selecionados retratam situacoes reais.

Fica, de antemado, uma sugestao para que os servigos criem,
dentro do possivel, protocolos de conduta ética, tal qual existem
protocolos de assisténcia médica a situagdes especificas, levando
em consideracdo os meios disponiveis em cada instituicdo; tendo
como objetivo a uniformizacdo de condutas profissionais,
promovendo maior seguranca ético-legal ao profissional; e o
desenvolvimento da comunicacdo (a disponibilizacdo de mais
informacgdes), promovendo uma melhor relagdo com os
pacientes. Assim, acaba por contribuir para uma maior qualidade
no atendimento prestado. Etica e técnica ndo podem estar
separadas, devem sim coexistirem lado a lado, compartilhando
o0 mesmo direcionamento em busca do objetivo maior do ato
médico — o amplo bem-estar dos pacientes.
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CASO 1.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
MEDICO RESIDENTE
ANESTESIAS SIMULTANEAS

Um paciente estd sendo submetido a uma cirurgia de
tireoidectomia total sob anestesia geral balanceada sem uso de
bloqueador neuromuscular, em razéo de monitoriza¢éo nervosa
intra-operatdria. O periodo intra-operatdrio evolui sem
intercorréncias, entdo, o anestesiologista é chamado e atende ao
pedido para fazer uma sedagdo na sala ao lado aquela em que
estava. Certifica-se de que estd tudo bem com o paciente e solicita
ao residente de anestesiologia, presente na sala, que o chamasse
caso necessdrio. Entdo retira-se da sala deixando o residente em
seu lugar. Apds iniciar a seqgunda anestesia, é chamado para voltar
com urgéncia a sala em que ocorria a tireoidectomia, porque o
paciente acordou e estd quase sentando-se na mesa cirurgica.
Assim o faz e observa que o vaporizador estava vazio e o residente
ndo havia identificado. Entdo, induz a hipnose com agentes
venosos e restitui o anestésico inalatério no vaporizador. O
procedimento finaliza sem outras intercorréncias. No despertar,
o paciente alega que se lembra que acordou e que foi uma sensagdo
extremamente desagraddvel, que houve falta de cuidado por
parte do anestesiologista. O mesmo afirma que precisou iniciar
um outro procedimento e que a situagdo ocorreu por culpa do
residente que, por desatencdo, ndo identificou o problema.
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DISCUSSAO

A Resolucdo do CFM 1802/06 que dispde sobre a pratica do ato
anestésico resolve em seu art. 19, inciso IV que: “é ato atentatdrio
a ética médica a realizacdo simultanea de anestesias em pacientes
distintos, pelo mesmo profissional”. Portanto, em nenhuma
situacdo o anestesiologista deve realizar anestesias simultaneas.
Os anestesiologistas devem ter em mente que a sua principal
funcdo assistencial é a de vigiar os pacientes sob seus cuidados,
e isso requer toda atencdo, durante todo o tempo em que durar
a anestesia. O paciente anestesiado é um ser humano incapaz de
defender-se de qualquer situagdo e, em alguns momentos,
depende do anestesiologista até mesmo para realizar funcdes
basicas a sua sobrevivéncia, como a respiracdo, a manutencao
da pressédo arterial (...). Assim sendo, ndo deve ser abandonado
sob nenhum pretexto.

O Parecer do CFM n2 23,2015 determina que o médico no pode
anestesiar simultaneamente mais de um paciente. A presenga
de médicos residentes em anestesiologia ndo muda esta
determinacdo. A lein2 6932/81 que normatiza a residéncia médica
no Brasil, estabelece no art. 12: “A residéncia médica constitui
modalidade de ensino de pds-graduacdo destinada a médicos,
caracterizada por treinamento em servico, funcionando sob a
responsabilidade de instituicGes de salde sob a orientacdo de
profissionais médicos de elevada qualificagdo ética e profissional”.

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) considera que o
preceptor deve sempre se fazer presente para orientar e
supervisionar, evitando eventuais erros que possam ser
cometidos pelos residentes. Neste sentido, a atuacdo do médico
residente (sem a supervisdo direta), independente, de ser R1, R2
ou R3, é aprioristicamente irregular, pois, em que pese o residente
ter direito ao pleno exercicio da profissdo de médico, o mesmo

14 | Dilemas éticos na prética anestésica - Discuss3o de casos



encontra-se submetido ao regime da residéncia médica,
assumindo ser imperito na especialidade que estd aprimorando,
devendo necessariamente ser supervisionado. Saliente-se que,
em estando ausente o preceptor, e ocorrendo erro médico do
residente, respondera o médico preceptor pelos danos causados,
na medida de sua culpa in vigilando, tendo em vista que o objetivo
dos programas de residéncia médica é dar aperfeicoamento
médico sob treinamento dirigido, ndo sendo admissivel que as
cirurgias sejam realizadas sem a presenca do preceptor na sala
cirargica em tempo integral.

Outros Pareceres consultas do CFM (Parecer n2 43/03) e de
Conselhos Regionais diferentes (Parecer CRM/MS n2 09/13;
Parecer CRM/BA n? 13/14 e o Parecer CRM/PR n2 2148/10)
versam sobre a questdo e condenam a pratica de realizacdo de
anestesias simultaneas por um Unico anestesiologista, independente
da técnica utilizada e da especialidade cirurgica envolvida, mesmo
em situacdo de urgéncia. O Parecer do CRM/BA de n? 13/14
considera que “os servicos que atendem emergéncias cirurgicas
devem contar com pelo menos um anestesiologista em prontiddo
para dar assisténcia apenas aos pacientes que necessitem de
atendimento emergencial”.

Analisando os fatos sob a 6tica do Cédigo de Etica Médica (CEM)
faz-se necessdrio observar que a realizagcdo de anestesias
simultaneas pelo mesmo anestesiologista corresponde a uma
possivel infracdo aos Art. 12 e 18, quando resolvem que é vedado
ao médico: no art. 12 “causar dano ao paciente, por a¢do ou
omissdo, caracterizdvel como impericia, imprudéncia ou
negligéncia”; e no art. 18 “desobedecer aos acérdaos e as
resolucdes dos Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou
desrespeita-los”. No caso em tela, possivelmente o anestesiologista
infringiu esses artigos citados, este ultimo combinado com a
resolucdo do CFM 1802/06 e o parecer CFM 23/2015. Soma-se

Alexandre Vieira Figueiredo | 15



também, no caso em tela, uma possivel infracdo ao art. 62
“atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais,
exceto nos casos em que isso possa ser comprovado”. Se,
hipoteticamente, ao invés do médico residente, o anestesiologista
tivesse deixado a vigilancia do paciente anestesiado sob a
responsabilidade de um técnico de enfermagem, enfermeiro ou
outro profissional, estaria passivel de responder também por uma
infracdo ao art. 22 do CEM atual que veda ao médico “delegar a
outros profissionais atos ou atribui¢Ges exclusivas da profissdo
médica”.

O anestesiologista, quando necessitar, deve deixar os pacientes
sob os seus cuidados apenas sob a responsabilidade de outro
anestesiologista, Unico profissional capacitado para garantir a
seguranca durante um ato anestésico.

Na visdo bioética, o anestesiologista desrespeitou os principios
de beneficéncia e da ndo-maleficéncia, quando deixou de praticar
o ato de vigiar o paciente sob seus cuidados, iniciando outro
procedimento em outra sala cirdrgica, e, ao retornar para resolver
aintercorréncia, possivelmente deixou o outro paciente também
sem vigilancia, dessa forma expds dois pacientes a riscos
potencialmente evitaveis. O anestesiologista ndo deve em
nenhuma circunstancia, descuidar da atencdo ao paciente sob
anestesia, nem mesmo naqueles procedimentos considerados
menos complexos e realizados em pacientes jovens e saudaveis.
Estudos demonstram a ocorréncia de bradicardia severa, seguida
por Parada Cardiorrespiratéria (em assistolia) em pacientes jovens
e saudaveis submetidos a raquianestesia. Ocorréncia essa
atribuida ao bloqueio simpatico, mais extenso que o sensitivo,
decorrente da agdo do anestésico local administrado no
neuro-eixo, levando a reduc¢do do retorno venoso, gerando ativagao
de reflexos (como por exemplo o de Bezold-Jarisch) mediados por
barorreceptores e mecanorrecetores do sistema cardiovascular.
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Esse tipo de ocorréncia é comprovadamente maior em pacientes
jovens, com classificacdo de risco ASA | e com frequéncia cardiaca
basal menor que 60 batimentos/minuto.
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CASO 2.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
PuncAo VENOSA
CoMPLICACAO MEDICA

O anestesiologista prepara a indug¢do anestésica de um paciente
que tem programacgdo de microcirurgia para ressec¢éo de tumor
intracraniano. E um paciente de meia idade, portador de
hipertensdo arterial sistémica, que havia sido internado com
queixa de cefaleia, sendo feito o diagndstico do tumor durante
aquele internamento. O anestesiologista procede a indugdo da
anestesia geral, realiza pung¢do da artéria radial para fazer a
monitorizagdo continua da pressdo arterial invasiva, que acontece
sem intercorréncias; e procede diversas tentativas de puncdo
venosa para instalagcdo de cateter venoso central de duplo lumen,
para isso realiza tentativas em veias subcldvias. Enfim, obtém
éxito na pungdo subcldavia. Passado algum tempo, apds a indu¢éo
anestésica, o paciente evolui com hipotensdo arterial, inicialmente
tratada com doses intermitentes de vasopressor e volume
intravenoso, porém persistindo com redugdo dos niveis de pressdo
arterial. O procedimento cirurgico foi iniciado, entretanto, ocorre
piora importante na hemodindmica do paciente, mesmo com a
terapéutica adotada. E feita suspeita diagndstica de reagéo
andfildtica, sendo o paciente tratado de acordo com essa suspeita
e sem obter melhora. Evolui com piora progressiva até apresentar
uma parada cardiorrespiratdria ainda no inicio da cirurgia. Foram
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realizadas manobras de reanimagdo e foram administradas
drogas para ressuscitago por mais de 30 minutos, porém sem
éxito e o paciente evolui para o obito. Em momento posterior, o
exame cadavérico indica como causa da morte hemotdrax macico
e lesbes na artéria subcldvia.

DISCUSSAO

Todos os médicos estdo sujeitos a complicacdes e a erros nos
procedimentos que realiza, o que vai diferenciar uma complicacdo
de um erro médico é a forma como ocorre o evento adverso, o
tratamento e a conducdo do mesmo. Os médicos devem ter o
conhecimento que, em obediéncia do Cédigo de Etica Médica,
devem utilizar todos os meios de diagndstico e tratamento
cientificamente reconhecidos e disponiveis em favor dos
pacientes. De fato, o que ha de mais importante na medicina é o
diagndstico. Antes de tratar patologias, o médico inicialmente
precisa fazer o correto diagndstico dos seus pacientes. Para os
anestesiologistas ndo é diferente, é preciso diagnosticar antes
de tratar as possiveis complicacdes apresentadas durante os
procedimentos anestésicos.

No caso em questdo alguns aspectos merecem comentarios.
Inicialmente, o anestesiologista deve pesar a relacdo de risco/
beneficio dos procedimentos que indica antes e durante o ato
anestésico, mensurar a devida proporcionalidade, se aquele
procedimento é indispensavel a seguranca do paciente e se
compensa executa-lo a despeito dos riscos inerentes. Estabelecida
a necessidade do procedimento, deve-se verificar se os meios e
os materiais adequados estdo disponiveis. Utilizar um material
inadequado também pode gerar riscos (ndo justificaveis numa
condigdo eletiva) aos pacientes. Diversos fatores podem dificultar
tecnicamente a realizacdo dos procedimentos, cabe ao
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profissional tentar identifica-los, tentar minimiza-los e chamar
por ajuda, seja de outro anestesiologista, seja de algum outro
especialista médico na tentativa de soluciond-los. Se uma puncdo
de acesso venoso central se mostra extremamente dificil,
considera-se mais prudente solicitar por ajuda, até mesmo de
um cirurgido vascular, do que o mesmo anestesiologista realizar
inUmeras tentativas infrutiferas, o que aumenta a chance de
ocorréncia de complicagdes. Ou mesmo optar por abortar o
procedimento ao invés de submeter o paciente a riscos adicionais.
Uma vez realizado o procedimento, o médico precisa conhecer,
e estar atento para reconhecer a ocorréncia de uma possivel
complicacdo relacionada ao mesmo. No caso em tela, vé-se que
apds uma dificil passagem do acesso venoso central, o paciente
evoluiu com hipotensdo persistente, com piora progressiva do
seu estado hemodindmico e o anestesiologista fez apenas a
suspeita diagndstica de choque anafilatico e deteve-se a ela
mesmo com o paciente nao apresentando melhora as medidas
empregadas. Ndo suspeitou de uma complicacdo relacionada a
pungao venosa central e em decorréncia disso ndo utilizou os
meios necessarios para o diagndstico e o tratamento adequado
da complicacdo apresentada — hemotdrax e pneumotdrax
hipertensivo. Com a terapéutica adotada, vasopressores e
ressuscitacdo volémica, o paciente evoluiu de maneira
desfavoravel e nenhuma outra conduta foi tomada. Observa-se
que essa situacdo pode ser interpretada também como uma
possivel infracdo ao art. 32 do atual codigo de Etica Médica (CEM)
diz que é vedado ao médico “deixar de usar todos os meios
disponiveis de diagndstico e tratamento, cientificamente
reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente”. Com relagao
a possivel infracdo ao art. 12 do CEM atual — é vedado ao médico
“causar dano ao paciente, por acdo ou omissao, caracterizdvel
como impericia, imprudéncia ou negligéncia”, fazem-se
necessarias algumas observacées. Em muitas situacdes,
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a impericia esta relacionada a tentativa de realizagdo de um
determinado procedimento médico por um profissional nao
especialista na area em que habitualmente os executantes
daquele procedimento estdo credenciados. Entretanto, na
anestesiologia, por tratar-se de uma especialidade com uma
multiplicidade de atuacdo, dentro das especialidades cirdrgicas
em particular, e que sofre constantes mudancas ao longo do
tempo, alguns especialistas podem nao ter pericia em realizar
determinados procedimentos, principalmente aqueles que nao
sdo exclusivos da drea de anestesiologia, como no caso em
questdo. Um anestesiologista pode ndo ter habitualidade em
realizar uma pungdo de acesso venoso central, assim como em
realizar determinados tipos de bloqueios, ou mesmo, em
interpretar dados de monitorizacdo as quais ndo esta habituado
com a técnica. O médico ndo pode e ndo deve colocar-se sob a
protecdo do “manto da especialidade” para julgar-se preparado
para realizar procedimentos aos quais ndo tem familiaridade,
apenas por portar um titulo de especialista. Ndo é imperito quem
ndo sabe, mas aquele que ndo sabe aquilo que um médico,
ordinariamente, deveria saber. Dependendo da situagdo, ha
margem para a interpretacdao que um médico pode agir com
impericia mesmo atuando na drea em que é especialista. A
imprudéncia é observada quando o médico executa um ato
potencialmente danoso ao paciente ignorando os riscos, deixando
de minimiza-los sempre que possivel, ou deixando de utilizar
técnicas reconhecidamente mais seguras sem uma justificativa
para tal. No caso em tela, o anestesiologista realizou a puncdo
venosa em veia subcldvia mesmo sabendo que os riscos de
complicacOes dessa técnica sdo potencialmente maiores, em geral,
do que os riscos das pungdes em veias jugulares. E aparentemente
nao tinha justificativa para tal escolha. Também a imprudéncia
pode ser observada no fato do anestesiologista ter permitido o
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inicio do procedimento cirurgico com o paciente apresentando
instabilidade hemodinamica. A negligéncia médica acontece
guando o médico age de forma omissa, com desidia, com falta
de cuidado e atengdo. Muitas vezes fica dificil estabelecer os
limites entre imprudéncia e negligéncia, no caso em tela, o
anestesiologista pode ter agido com negligéncia quando nao se
preocupou em estabelecer um diagnéstico correto da complicagdo
apresentada pelo paciente, limitou-se apenas a achar que o mesmo
apresentava um choque anafilatico, e, assim, ndo foi diligente
também no tratamento, ndo permitindo chance de recuperacao
ao paciente. Se ndo foi capaz de suspeitar da real complicacdo
apresentada, deveria ndo se dar por satisfeito e solicitar ajuda
para tentar esclarecer o que de fato acontecia. Ou mesmo utilizar
de qualquer outro recurso disponivel para ajudar no esclarecimento
diagndstico. Minimizou o risco da complicagdo instalada, o que
culminou com o agravamento do quadro e o tragico desfecho.

Referéncia

1. CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Cédigo de Etica Médica
(2009/2010). Brasilia, DF: CFM, 2009. Disponivel em:
<https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/
BR/2009/1931>

2. ETICA em ginecologia e obstetricia. 4.ed. Sdo Paulo:
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo,
2011. (Cadernos CREMESP)

3. KIPPER, D.J., CLOTET, J. Principios da beneficéncia e
nao-maleficéncia. In: CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA.
Iniciagéo a bioética. Brasilia: CFM, 1998. Disponivel em:
<http://www.portalmedico.org.br/biblioteca_virtual/
bioetica/Partellprincipios.htm>

Alexandre Vieira Figueiredo | 23



CASO 3.
°

AVALIACAO PRE-ANESTESICA
AuTONOMIA
Termo e CONSENTIMENTO

Paciente é admitida para realizag¢do de histerectomia abdominal
eletiva. Realiza corretamente a consulta pré-anestésica na qual
informa que ndo deseja ser submetida a anestesia regional,
alegando medo. Sua filha a acompanha e testemunha tal
alega¢do. No dia do procedimento, é administrada a medicagdo
pré-anestésica prescrita na consulta. No centro cirurgico, um outro
anestesiologista diferente daquele que a atendeu, porém do
mesmo servigo, conversa com a paciente e a convence de que,
para aquele procedimento, a melhor anestesia seria a
raquianestesia, obtendo seu consentimento verbal. A anestesia
e a cirurgia acontecem sem intercorréncias, entretanto, no
pds-operatorio, a paciente alega dor lombar intensa e atribui a
mesma ao tipo de anestesia a que foi submetida. Inclusive teve
sua alta hospitalar retardada por conta dessa queixa. Confirma
que ndo desejava ser submetida a raquianestesia e que mesmo
assim o médico realizou, e que estava sob efeito de medica¢des
quando autorizou a técnica. O anestesiologista alega que a
paciente ja apresentava lombalgia antes, que concordou com
aquela técnica utilizada, que ndo havia nenhum registro de que
recusava anestesia regional, e que tinha termo de consentimento
informado assinado.
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DISCUSSAO

A Resolucdo do CFM 1802/06 determina que antes da realizacdo
de qualquer anestesia, exceto nas situacdes de urgéncia, é
indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as condicGes
clinicas do paciente, cabendo ao médico anestesiologista decidir
da conveniéncia ou ndo da pratica do ato anestésico, de modo
soberano e intransferivel. Determina ainda que:

a) Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que a avaliacdo
pré-anestésica seja realizada em consulta médica antes da
admissdo na unidade hospitalar;

b) Na avaliacdo pré-anestésica, baseado na condicdo clinica do
paciente, o procedimento proposto, o médico anestesiologista
solicitard ou ndo exames complementares e/ou avaliacdo por
outros especialistas;

¢) O médico anestesiologista que realizar a avaliacdo pré-
anestésica podera ndo ser o mesmo que administrara a anestesia.

A ficha de avaliacdo pré-anestésica deve conter todas as
informacdes técnicas necessarias (o anexo | da citada resolugdo
determina os itens obrigatdrios) para a conducdo de uma
anestesia com o maximo de seguranca possivel. Sendo muito
importante, nesse caso o registro das condi¢des prévias do
paciente (por exemplo, se 0 mesmo apresenta queixas de
lombalgia antes de ser submetido a uma anestesia no neuro-eixo),
das solicitagdes por parte dos pacientes (por exemplo, de que
ndo deseja determinado tipo de anestesia) e das orientagdes
feitas antes da cirurgia. Os registros tornam-se ainda mais
importantes quando o profissional que realiza a consulta ndo é o
mesmo que administra a anestesia. No caso em tela, houve a
falta de registro na ficha de avaliagdo pré-anestésica.

Um dos principios da bioética é o respeito a autonomia do paciente,
além disso, recusa do paciente ao bloqueio de neuro-eixo
constitui uma contra-indicacdo absoluta a realizacdo dessa
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técnica. Em nenhuma situacdo deve-se realizar uma técnica de
anestesia regional sem o consentimento do paciente, inclusive
apos o uso de medica¢bes pré-anestésicas ou sedativos
administrados na sala de cirurgia.

Autonomia é a capacidade de uma pessoa para decidir fazer
ou buscar aquilo que ela julga ser o melhor para si mesma.
Para que ela possa exercer esta autodeterminacdo sdo
necessarias condicdes fundamentais:

a) capacidade para agir intencionalmente, o que pressupde
compreensao, razdo e deliberagdo para decidir coerentemente
entre as alternativas que Ihe sdo apresentadas;

b) liberdade, no sentido de estar livre de qualquer influéncia
controladora para esta tomada de posicao;

c) ter amplo acesso a informacdes referentes a todo o processo
de assisténcia.

Ja o respeito a Autonomia significa ter consciéncia deste direito
da pessoa de possuir um projeto de vida préprio, de ter seus
pontos de vista e opinides, de fazer escolhas autbnomas, de agir
segundo seus valores e conviccoes. Respeitar a autonomia é, em
ultima andlise, preservar os direitos fundamentais do homem,
aceitando o pluralismo ético-social que existe na atualidade.

No ambito dos principios bioéticos, o0 médico anestesiologista
deve entender que o paciente precisa ser tratado como um sujeito
auténomo e livre, que seja capaz de tomar decisdes, portanto
ndo se pode mais conceber nos dias atuais uma postura
paternalista (o médico é quem toma as decisdes unilateralmente,
minimizando as vontades do paciente) ou autoritaria em relacdo
aos cuidados com seus pacientes.

Na pratica assistencial, é no respeito ao principio de autonomia
gue se baseia a alianca terapéutica entre o profissional de saude
e seu paciente e o consentimento para a realizacdo de
diagndsticos, procedimentos e tratamentos. Este principio obriga
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o profissional de saude a dar ao paciente a mais completa
informacdo possivel, com o intuito de promover uma
compreensdo adequada do problema, condicdo essencial para
que o paciente possa tomar uma decisdo. Esta é, de maneira
muito resumida, a esséncia do consentimento informado,
resultado desta interagdo profissional/paciente.

O consentimento informado é uma decisdo voluntaria, verbal ou
escrita, protagonizada por uma pessoa autdbnoma e capaz,
tomada apdés um processo informativo (em uma linguagem
acessivel), para a aceitagdo de um tratamento especifico ou
experimentacdo, consciente de seus riscos, beneficios e possiveis
consequéncias. Nao deve ser entendido, portanto, como um
documento firmado por ambas as partes — o qual contempla
muito mais o aspecto legalista do problema — mas sim como um
processo de relacionamento onde o papel do profissional de
saude é o de indicar as opg¢des, seus beneficios, seus riscos e
custos, discuti-las com o paciente e ajuda-lo a escolher aquela
que lhe é mais benéfica.

Existem algumas circunstancias especiais que limitam a obtencao
do consentimento informado:

a) a incapacidade - tanto a das criancas e adolescentes como
aquela causada, em adultos, por diminuicdo do sensdrio ou da
consciéncia, e nas patologias neuroldgicas e psiquiatricas severas;
b) as situacGes de urgéncia, quando se necessita agir e ndo se
pode obté-lo;

c) a obrigacdo legal de declaracdo das doencas de notificacdo
compulséria;

d) um risco grave para a saude de outras pessoas, cuja identidade
é conhecida, obriga o médico a informa-las mesmo que o paciente
nao autorize;

e) quando o paciente recusa-se a ser informado e participar das
decisoes.
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O Parecer do CRM/SP n2 40117 expde o entendimento que o
consentimento informado é um documento que representa um
“contrato” que é estabelecido entre duas partes, no caso o médico
e seu paciente, devendo as regras, normas e as devidas autorizacdes
serem estipuladas entre ambas, ndo havendo, portanto, um
documento perfeito como modelo de proposi¢cdao. Também que
o referido documento ndo é uma garantia plena, visto que o
judiciario, muitas vezes aceita com reservas este tipo de contrato.

O CEM determina em seu Capitulo | (principios fundamentais)
gue “no processo de tomada de decisGes profissionais, de acordo
com seus ditames de consciéncia e as previsdes legais, o médico
aceitara as escolhas de seus pacientes, relativas aos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos por eles expressas,
desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas”.
Ainda em relacdo ao CEM, o Art. 22 determina que é vedado ao
médico “deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser
realizado, salvo em caso de risco iminente de morte”. O Art. 31
determina que é vedado ao médico: “desrespeitar o direito do
paciente ou de seu representante legal de decidir livremente
sobre a execucdo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo
em caso de iminente risco de morte”.
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CASO 4.
°

REGISTROS MEDICOS
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
COMPLICACAO POS-OPERATORIA

Um paciente estd sendo submetido a uma cirurgia de
prostatectomia radical sob anestesia geral combinada com
peridural, o mesmo é portador de hipertensdo arterial sistémica
e diabetes mellitus. O procedimento ocorre sem anormalidades,
com sangramento intra-operatdrio considerado satisfatorio e
finaliza sem aparentes intercorréncias. O paciente é extubado e
encaminhado para a sala de recuperagdo pés-anestésica (SRPA)
bastante sonolento. Evolui com hipotensdo arterial. E tratado com
volume e vasopressores, responde com melhora, obtendo, algum
tempo depois, alta para o quarto com niveis tensionais no limite
inferior da normalidade. No periodo pds-operatdrio imediato (POI)
0 paciente cursa com um quadro de infarto agudo do miocdrdio.
Posteriormente, os familiares alegam possivel erro médico no
atendimento prestado. Durante a apura¢do dos fatos observa-se
na ficha de consulta pré-anestésica que o paciente ndo tinha
histdrico de doenga arterial coronariana. Na ficha de anestesia,
observa-se anotagles dos niveis de pressdo arterial a cada 10
minutos, indicando valores normais sem nenhuma varia¢éo
durante todo o procedimento. Ndo hd registro de nenhuma
intercorréncia. Entretanto, hd o registro do uso de 02 ampolas
de vasopressor durante a cirurgia. NGo hd o registro das condi¢cées
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em que o paciente se encontrava no momento em que foi
encaminhado para a SRPA. Observando as anotag¢des de
enfermagem, verifica-se que o paciente apresentou hipotenséo
arterial durante todo o procedimento cirurgico, divergindo das
anotagbes do anestesiologista. Também néo hd anotagbes por
parte do anestesiologista sobre as condicbes do paciente no
momento da alta da SRPA. Nas anotagbes de enfermagem
constam também que o paciente continuou apresentando
hipotensdo durante o periodo em que permaneceu na SRPA.

DISCUSSAO

Ao analisar os casos de denuncia contra médicos perante o
Conselho Regional de Medicina, pode-se constatar facilmente que
na grande maioria dos prontudrios referentes existe registro
inadequado de informagdes por parte dos médicos sobre a
assisténcia aos doentes. Em geral sdo incompletos, possuem
caligrafias ilegiveis ou até mesmo nao existem. As anotagdes no
prontuario médico devem contemplar tudo o que for relevante
relacionado a assisténcia - registro do procedimento proposto e
realizado; dos dados vitais, em intervalos regulares de 5 ou 10
minutos, na admissdo, no decorrer, no final do procedimento;
das medicacdes utilizadas; das técnicas empregadas; da
monitorizacdo utilizada e os respectivos valores ao longo do
tempo; da técnica anestésica utilizada e sua descricdo; dos
instrumentos e aparelhos utilizados; do posicionamento e
medidas de protecao utilizadas no paciente; de eventuais exames
realizados; de intercorréncias ocorridas e das medidas tomadas
para a resolucdo das mesmas; das condi¢des do paciente quando
no término do procedimento; de qualquer outra informacao que
o anestesiologista julgar ser importante. Aqui faz-se necessario
frisar que quanto mais completos forem os registros, mais
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informacgdes estardo disponibilizadas, o que em geral pesa a favor
do profissional quando numa eventual demanda ético-legal, uma
vez que se considera que o que nao estd registrado nao foi feito,
nao foi utilizado ou nado foi visto. Ainda mais conhecendo-se o
fato de que os registros de enfermagem e de outros profissionais
podem ser confrontados com os dos médicos numa eventual
investigacdo. E necessaria a repeticdo da comparacdo entre a
equivalente importancia do laringoscépio e da caneta. A ndo
realizacdo de registros por si sé representa uma infracdo ao
Cédigo de Etica Médica, que no seu Art. 87 determina que é
vedado ao médico: “deixar de elaborar prontuario legivel para
cada paciente”. A resolucdo do CFM 1802/06 descreve (em seu
anexo |) a documentacgado obrigatdria na anestesia e os itens que
devem estar presentes nas fichas. Campbell certa vez afirmou:
“Convém ter registros completos, com dados veridicos, a respeito
de todos os aspectos da anestesia. Protocolo inadequado poderia
ser a primeira prova de negligéncia ou descuido na pratica da
anestesiologia”.

O preenchimento do prontuario médico é obrigacdo e
responsabilidade intransferiveis do médico. O prontuario médico
corretamente preenchido &, e efetivamente tem sido, a principal
peca de defesa do médico nos casos de denuncias na presungao
da existéncia de erro médico. Por outro lado, quando ndo faz
registros, o médico deixa de se utilizar de um instrumento
acessivel, inteiramente livre e a sua disposi¢cdo. O prontudrio
médico é o primeiro documento que os Conselhos Regionais de
Medicina (também a policia, o Ministério Publico e a justica)
solicitam aos hospitais para aprecia¢do dos fatos envolvendo uma
denuncia contra um médico. A Resolucdo do CFM n2 1639/02
resolve (art. 42) estabelecer o prazo de 20 anos, a partir do ultimo
registro, para preservacao dos prontuarios médicos em suporte
de papel; também estabelecer (art. 22) a guarda permanente para
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os prontudrios médicos arquivados eletronicamente em meio
Optico ou magnético, e microfilmados.

No caso em tela, se ndo ha registros médicos, irdo prevalecer
como informacdo verdadeira os registros de anotag¢Ges de
enfermagem, ou seja, que o paciente continuou apresentando
hipotensdao na SRPA e nenhuma conduta foi tomada pelo
anestesiologista para diagnosticar a causa e nenhum tratamento
foi proposto. Esse fato somado aos registros de enfermagem de
que o paciente apresentou hipotensdo também durante a cirurgia
apresentam uma relagdo com a complicacdo pds-operatdria
apresentada. Dessa forma, pode ser caracterizada uma infracado
ao art. 19, nas vertentes negligéncia e imprudéncia e ao art. 32
do Cédigo de Etica Médica. Convém citar o art. 88 do CEM atual
que determina que é vedado ao médico “negar, ao paciente,
acesso a seu prontudrio, deixar de lhe fornecer cépia quando
solicitada, bem como deixar de lhe dar explicacGes necessarias a
sua compreensao, salvo quando ocasionarem riscos ao préprio
paciente ou a terceiros”.
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CASO 5.

AUTONOMIA
PEDIDO DE NAO RESSUSCITACAO

Paciente 67anos, grande tabagista, com DPOC grave, dependente
em repouso de oxigénio suplementar, necessita realizar uma
broncoscopia com biopsia para investigar uma formagdo
expansiva em pulmdo direito. A paciente consentiu anestesia geral
sob mdscara, mas recusa incondicionalmente a intubagdo
traqueal, independente de poder salvar sua vida numa eventual
necessidade de reanimacdo. Ela solicita a nGo reanimagdo numa
eventual parada cardio-respiratdria, redige um pedido escrito de
ndo ressuscitagdo e documenta em prontudrio.

DISCUSSAO

A reanimacdo cardio-respiratéria (RCR) foi introduzida na pratica
clinica nos EUA, em 1960, quando era aplicada naqueles pacientes
“ainda bons para morrer”. Nesse ano, Kouwenhoven e colaboradores
descreveram pela primeira vez a técnica de massagem cardiaca
externa em pacientes que apresentaram PCR apds inducgdo
anestésica. Em 2010 comemorou-se 50 anos da RCP moderna,
apontando para o direcionamento atual — “qualquer um, em
gualquer lugar, pode agora iniciar procedimentos de reanimacdo
cardiaca, tudo o que é necessdrio sdo duas maos”. Nos dias atuais,
é aplicada a RCR indiscriminadamente na quase totalidade dos
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pacientes que apresentam PCR, principalmente no ambiente
hospitalar. A RCR é um procedimento iniciado sem prescri¢do
médica. Ao longo do tempo, com o avanco das pesquisas, a
técnica foi sendo modificada e também foram sendo introduzidas
drogas e aparelho de desfibrilagdo. O algoritmo da RCR vem sendo
modificado ao longo dos ultimos anos. Essas modificacdes
promoveram uma elevacao na taxa de sucesso do procedimento
de RCR, o que também motivou uma discussdo sobre a aplicagdo
indiscriminada da mesma aos pacientes hospitalizados, levando
inclusive a criacdo do termo distanasia, que é o prolongamento
do processo da morte através de tratamentos extraordinarios
gue visam apenas prolongar a vida bioldgica do doente. Também
surgiu a ideia do termo de “Pedido de ndo-ressuscitacao”
amparado no principio bioético de respeito a autonomia dos
pacientes, na literatura de lingua inglesa conhecido como DNR
(“Do Not Ressuscitation”). Segundo alguns estudos realizados nas
UTI americanas, 60% dos pacientes nao se beneficiaram da RCR
e apenas tiveram seu processo de morrer prolongado.

Em respeito aos principios da beneficéncia e da ndo-maleficéncia,
nao cabe ao médico a decisdo de iniciar ou ndo uma RCR. No
Brasil, os pedidos de ndo ressuscitacdo ainda ndo possuem
amparo legal. Os médicos devem realizar manobras de RCR e
intervencdes que julguem necessdrias para prolongar a vida
em todos os pacientes, a ndo ser que exista o entendimento
entre a equipe médica e dos familiares de ndao prolongar
desnecessariamente a vida de pacientes com doengas terminais
irreversiveis, evitando um tratamento futil (quando apenas
prolongara o processo de morte). Nos casos de morte iminente,
deve-se discutir a legitimidade da recusa do prolongamento da
vida com familiares e outros profissionais.

Os dilemas éticos em geral acontecem quando numa tomada de
decisao, existe conflito entre os principios bioéticos, no caso em
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questdo temos de um lado a autonomia do paciente e do outro
os principios da beneficéncia e da ndao-maleficéncia praticados
pelo médico.

Em 2006 o CFM emitiu a Resolucdo 1805 autorizando a
ortotanasia ou eutanasia passiva (consiste em aliviar o sofrimento
de um doente terminal através da suspensado de tratamentos que
prolongam a vida, mas ndo curam, nem melhoram a enfermidade).
Entretanto, o Ministério Publico Federal revogou a Resolucdao
através de liminar, traduzindo a preferéncia da sociedade pelo
compromisso do médico em fazer “tudo que possa ser feito”,
mesmo quando a morte é certa. Em 2010, o CFM conseguiu
reverter a decisdo juridica e a referida resolugdo entrou em vigor.
Com a decisdao, o médico convencido do progndstico restrito e
autorizado pelo paciente ou seu representante legal pode limitar
ou suspender tratamentos desnecessdrios que prolonguem avida
do doente em fase terminal de enfermidades graves e incuraveis.

O Cédigo de Etica Médica (CEM) atual, em seu Capitulo |
(principios fundamentais), determina que “nas situagdes clinicas
irreversiveis e terminais, o médico evitara a realizacdo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciard aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados
paliativos apropriados”. No caso em questdo pode-se questionar
a necessidade da realizacdo do procedimento com o médico
assistente, com o médico executor e com a comissao de ética da
instituicao.

O CEM em seu art. 24 determina que é vedado ao médico “deixar
de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente
sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limitd-lo”. Ao mesmo tempo que, no Art. 41 veda
ao médico “abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste
ou de seu representante legal”.
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No caso em questdo, o ideal é tentar encontrar uma alternativa
vidvel e que contemple em parte o pedido da paciente, sempre
em comum acordo com os familiares e com o desejo do médico,
respeito ao cddigo de ética médica e das normas vigentes.
Deve-se tragar uma estratégia da assisténcia, inicialmente realizar
o procedimento com a paciente acordada e sob anestesia tdpica,
se nao for possivel, tentar os dispositivos supra-gléticos para
manutenc¢do da via aérea. Uma eventual intubacdo traqueal seria
utilizada em ultima hipdtese, caso outros meios ndo fossem
eficientes para manter adequada ventilacdo. Tudo devidamente
registrado em prontuario. E, tratando-se de um caso de
procedimento eletivo, cabe um parecer da comissdo de ética da
Instituicao.

Nos casos de atendimento a uma PCR, cabe ao médico, sim, a
decisdo de interromper as manobras de RCR nos casos de
insucesso, levando em consideracdo a hora da parada, o ritmo
inicial de parada, o tempo para desfibrilacdo, as patologias
proprias do paciente e a situacdo clinica no momento da PCR e
ao longo da RCR.

A resolucdo do CFM n2 1995/12 dispde sobre as diretivas de
vontade dos pacientes. Define diretivas antecipadas de vontade
como o conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que
quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado
de expressar, livre e autonomamente, sua vontade. O médico
deixard de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua analise,
estiverem em desacordo com os preceitos ditados pelo Cédigo
de Etica Médica. As diretivas antecipadas do paciente
prevalecerdo sobre qualquer outro parecer ndao médico, inclusive
sobre os desejos dos familiares (...). A tendéncia atual é que,
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cada vez mais pacientes que serdo submetidos a procedimentos
cirurgicos e obstétricos apresentem as referidas diretivas, que
devem ser reconhecidas e acatadas de acordo com o que diz a
referida resolugao.
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CASO 6.
°

AUTONOMIA
BENEFICENCIA
ANALGESIA DE PARTO

Paciente de 28 anos, em trabalho de parto com 5 cm de dilata¢éo
do colo uterino. Ela refere estar com muita dor e solicita anestesia
peridural. Entretanto, quando o anestesiologista chega, o marido
da paciente verbaliza a enfermeira que antes do inicio do trabalho
de parto, sua esposa disse-lhe, especificamente, que ndGo queria
anestesia no neuro-eixo em nenhuma hipdtese e era para ele ndo
deixar que ela mudasse de opinido por conta da dor. Estd escrito
em prontudrio sua recusa em receber analgesia. A paciente grita
bastante a cada nova contragdo, mesmo depois de receber
fentanil 150mcg intravenoso. Estd inflexivel, pede que
desconsidere sua escolha inicial e quer anestesia peridural
imediata.

DISCUSSAO

Inicialmente é importante frisar que a verdadeira autonomia
requer que o paciente tome sua propria decisdo tendo recebido
toda a informacao relevante referente ao procedimento a que
sera submetido. O paciente ndo pode fazer suas escolhas sem
conhecer completamente o procedimento e quais as suas possiveis
opcoes. Se o paciente realiza avaliacdo pré-anestésica e tem a
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oportunidade de ser orientado e tem as suas eventuais duvidas
esclarecidas, as suas decisGes sdo amparadas numa relagdo
médico-paciente, portanto possuem mais valor ético-legal.
Frisa-se que o termo de consentimento informado requer alguns
elementos para sua validade, ja citados anteriormente.

Em estudo realizado pela Sociedade Americana de Anestesia
Obstétrica e Perinatologia em 2006 mostrou que 68% dos
anestesiologistas acreditam que as mulheres em trabalho de parto
sdo capazes de validar um termo de consentimento informado.
Um dos autores afirma: “o verdadeiro momento em que deve
ser consentida anestesia no neuro-eixo para analgesia de parto é
durante o trabalho de parto, quando a paciente conhece como é
a dor”. Por certo, a dor do trabalho de parto ndo interfere na
capacidade de compreensao da informagdo, nem mesmo de
entender os riscos da analgesia.

No caso em questdo, pode-se questionar se a administragao do
fentanil intra-venoso invalida o consentimento no momento do
parto. Isso pode gerar discussdo, e cada caso deve ser avaliado
individualmente, entretanto, entende-se que, se a paciente
manteve sua capacidade de compreender e participar do
processo de tomada de decisdo, ndo ha o que se invalidar. A
assisténcia ao trabalho de parto é uma situacdo Unica na pratica
anestésica, em que o anestesiologista esta diante de uma paciente
sauddvel, vivenciando uma condicdo de dor extrema que se
prolonga durante varias horas, sem condicdo de ser quantificada
previamente (no caso das pacientes primiparas), e que esta no
hospital com uma expectativa de felicidade, que é o nascimento
de umfilho. Isto torna aceitavel mudancgas de opinido com relacdo
a decisOes previamente tomadas - muitos consideram a dor do
parto a maior dor que um ser humano pode sentir. E importante
tentar encontrar uma solucdo que, dentro da ética e da legalidade,
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satisfaca a vontade da paciente e ao, mesmo tempo, proteja os
profissionais envolvidos. O consentimento verbal, com o
testemunho de outros profissionais da equipe e o registro em
prontudrio devem estar presentes e sdo inteiramente validos.
Nesse caso em especial, a autonomia e a beneficéncia/nao-
maleficéncia convergem em favor da realizacdo da analgesia.
Havendo divergéncia entre o desejo da paciente e do seu
acompanhante, deve-se priorizar a autonomia da paciente.

Aqui nesse topico referente a analgesia de parto faz-se necessario
comentar a respeito da pratica da realizacdo de analgesias
simultaneas e sobre a pratica do anestesiologista de ausentar-se
do centro obstétrico apds a analgesia. Por certo, todo o contexto
de cada situacdo deve ser analisado, entretanto, observemos o
que o Parecer do CFM n? 43/03 diz: “o anestesista ndo pode, de
maneira nenhuma, ausentar-se do ambiente em que administra
anestesia e cuida do paciente antes que o objetivo procurado
seja atingido (no caso, a parturicdo, com estabilidade materna).
E inadmissivel que um anestesista aplique anestesia e retire-se
do ambiente antes do trabalho concluido, mesmo estando seguro
de que as condig¢des decorrentes do seu ato estejam estabilizadas
(isto so pode ser admitido se os cuidados forem transferidos a
um de seus pares, profissional capaz de fazer o que ele faria em
qualquer eventualidade)”.

Com relacdo a simultaneidade, o referido parecer diz:
“considerando que as analgesias simultaneas sdo peridurais
continuas, é possivel que o anestesista aplique mais de uma e
permaneca vigilante no ambiente (estamos considerando o
mundo das realidades). No entanto, se isto for feito, presume-se
um tranquilo desenrolar das circunstancias (o que nos levaria ao
mundo das idealidades), coisa que o médico ndo pode amparar-se,
por razBes demais sabidas”. A Resolu¢cdo do CFM 180206 em
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seu art. 12 determina que “E atentatdrio a ética médica a
realizacdo simultdnea de anestesias em pacientes distintos, pelo
mesmo profissional”.

Contudo, é conhecida a diferenca entre anestesia e analgesia,
em que se objetiva tdo somente o bloqueio das fibras nervosas
sensoriais. A partir desse conceito, entende-se que uma analgesia
ndo necessariamente necessita de monitorizacdo continua e
ininterrupta dos dados vitais durante todo o trabalho de parto
(considerando a grande duragdo e que na evolugdo do trabalho
de parto, atualmente, preconiza-se a movimentacdo ativa da
parturiente, inclusive fazendo caminhadas e exercicios fisicos
especificos), diferente da anestesia. Na fase inicial, apds a
administracdo dos anestésicos no neuro-eixo, deve-se sim realizar
a monitorizacdo continua dos dados vitais, registrando-os, assim
como a condic¢do clinica da paciente, uma vez que algum grau de
bloqueio simpatico ou motor pode estar presente.
Posteriormente, apds certificado de que ndo ha alteracées
hemodinamicas, nem queixas relacionadas ao ato anestésico,
permite-se a movimentacdo ativa da paciente, sem todo o rigor
de monitorizagdo continua ininterrupta, de forma semelhante a
daqueles pacientes que utilizam analgesia continua por via
neuro-eixo em esquema PCA (patient controlled analgesia).
Esses pacientes obrigatoriamente ndo permanecem com
monitorizagdo continua em tempo integral, assim como ndo sao
acompanhados presencialmente todo o tempo pelo
anestesiologista, mesmo fazendo uso de solu¢Ges anestésicas por
via peridural. Importante que apds a administracdo da analgesia,
0 anestesiologista registre em prontudrio todos os dados
referentes ao seu ato e se houve alguma interferéncia na evolugao
do trabalho de parto, principalmente na qualidade das contragdes
uterinas.
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Entendendo a diferenca entre anestesia e analgesia, a inviabilidade
da disponibilizacdo de um anestesiologista para cada paciente
em trabalho de parto, a tendéncia atual de estimulo ao parto
natural participativo, deve-se avaliar as condi¢des inerentes a cada
situacdo (o estagio de evolugdo do parto, a condicdo clinica da
paciente, o tempo decorrido apds a ultima dose de anestésico, a
disponibilidade ou ndo de outro anestesiologista, a necessidade
imediata de iniciar a analgesia) antes do mesmo anestesiologista
iniciar analgesias simultaneas, objetivando sempre buscar os
principios da beneficéncia e da ndo-maleficéncia. Além disso, a
presenca do profissional no mesmo ambiente durante toda a
analgesia de parto é considerada prudente.
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CASO 7.

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
RAQUIANESTESIA
COMPLICACOES NEUROLOGICAS

Paciente é admitida para realizagdo de cirurgia ginecoldgica eletiva.
A mesma é portadora de hipertensdo arterial sistémica e lombalgia
esporddica. O anestesiologista opta por realizar raquianestesia,
que é executada com bastante dificuldade técnica devido a
anatomia desfavordvel encontrada. A paciente queixa-se de dor
lombar em alguns momentos durante a pun¢éo do neuro-eixo.
Sdo utilizadas 2 agulhas de calibres diferentes e puncionados 3
espacos intervertebrais diferentes. Enfim, apds multiplas tentativas,
a anestesia proposta foi realizada com éxito. A cirurgia transcorre
sem anormalidades. A paciente é encaminhada a SRPA sem
queixas, sendo liberada 60 minutos depois apresentando Escala
de Aldrete Kroulik (EAK)=09, sem queixas e movimentando ambos
membros inferiores. Evolui no pds-operatdrio imediato com
parestesia em membro inferior esquerdo e sem diminuicdo da
for¢a muscular. O servico de anestesia é acionado para avaliar a
paciente. Apenas no dia seqguinte ao chamado comparece um
anestesiologista diferente para realizar a avaliagdo. Entéo, apds
exame clinico, solicita consulta a neurologia, que acompanha a
paciente durante o restante do internamento. Este se prolonga
em razdo dos sintomas neuroldgicos. Posteriormente, a paciente
evolui com melhora, obtendo alta hospitalar apds 5 dias.
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DISCUSSAO

Como sabemos, o que diferencia complicacdo de erro médico é
a forma como ocorre o evento adverso e como é feito o
seguimento do caso por parte do médico ou da equipe médica
envolvida. A medicina ndo é infalivel, complicacdes ocorrem e
vao continuar ocorrendo com todos os médicos que fazem
assisténcia. Complicacdes e erros sdo conceitos as vezes
subjetivos, que podem ser influenciados por inimeros fatores,
sao dinamicos e podem estar intimamente relacionados, inclusive
podem complementar-se ou transformar-se um no outro
dependendo da situagdo. Os pilares de sustentacdo de uma
conduta médica preventiva — bem-assistir, registrar e informar,
podem ganhar mais um elemento nos casos envolvendo
complicac¢des, que é o de acompanhar a evolucdo da complicacdo
e do paciente (acompanhar bem-assistindo, registrando e
informando). No caso em questdo, observa-se uma insisténcia
por parte do anestesiologista em realizar o bloqueio de neuro-
eixo com dificuldade técnica. Pode-se questionar se é prudente
insistir em uma Unica técnica, se ndo existiriam alternativas mais
segura diante das dificuldades apresentadas. As complicacGes
neurolégicas desencadeadas por esses bloqueios sdo raras
(incidéncia de 0,003% a 0,3% com a raquianestesia) e podem
estar relacionadas a isquemia da medula espinhal, a lesdo
traumatica da medula espinhal e das raizes nervosas, as infecgdes
e a toxicidade da propria solucdo de anestésico local. O médico
deve estabelecer o limite a partir do qual o seu ato,
potencialmente, deixa de promover beneficéncia e passa a
promover a maleficéncia, passa a ser prejudicial ao paciente. Esse
limite sofre influéncia de inUmeros fatores e ndo deve ser
estabelecido por critérios rigidos ou protocolos, e sim
determinado de acordo com a peculiaridade de cada situacdo.
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E entendimento que o médico, por prudéncia, ndo deve insistir
em procedimentos de dificil realizagdo sob o risco de aumentar a
ocorréncia de complicacbes relacionadas. Sabe-se que uma
puncdo dificil pode aumentar as chances de complica¢Ges
neuroldgicas (em decorréncia de trauma mecanico direto ou ma
distribuicdo da solugdo anestésica). O anestesiologista tem o
dever de optar por uma técnica alternativa, dentro do possivel,
sempre que estiver diante de um procedimento de dificil
execugdo, assim como, tem o dever de chamar por ajuda. No
caso em tela, uma cirurgia ginecoldgica poderia ser realizada sob
anestesia geral sem maiores prejuizos para a paciente. Apds a
queixa no pds-operatdrio, um outro anestesiologista foi avaliar a
paciente, o que levou a mesma a alegar abandono por parte do
profissional envolvido na complica¢do. A relacdo médico-paciente
envolvendo os anestesiologista em geral sdo pouco desenvolvidas
em virtude do pouco contato desses profissionais com os
pacientes. Muitas vezes, o paciente conhece o médico na hora
da cirurgia, pois nem sempre as consultas pré-anestésicas sdo
realizadas pelo mesmo profissional. Sabe-se por demais os efeitos
positivos de uma relagdo médico-paciente bem construida, isso
mostra-se ainda mais importante quando na ocorréncia de um
efeito adverso. O ideal é que o mesmo profissional acompanhe a
paciente, intervindo, sugerindo, registrando, informando até o
momento da alta hospitalar. Quando nao é possivel, que seja
justificado e bem registrado em prontuario as impressdes do
profissional substituto. E sabido que sintomas neurolégicos
transitdrios podem ocorrer mesmo em puncées de neuro-eixo
consideradas faceis, entretanto, essa informacao é desconhecida
em geral pelos pacientes, e dividas ndo esclarecidas cultivadas
pelos pacientes é que muitas vezes motivam denuncias contra
profissionais médicos.
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Nesse caso, o anestesiologista pode responder por uma possivel
infracdo a artigos do Cédigo de Etica Médica atual: art. 12 que
determina ser vedado ao médico “causar dano ao paciente”, nas
vertentes negligéncia e imprudéncia; no art. 32 que determina
ser vedado ao médico “deixar de utilizar todos os meios (...) em
favor do paciente”; no art. 34 que determina ser vedado ao
médico “deixar de informar ao paciente o diagndstico, o
progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando
a comunicacdo direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse
caso, fazer a comunicacdo a seu representante legal”; no art. 36
gue determina ser vedado ao médico “abandonar pacientes sob
seus cuidados”.
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CASO 8.

CUIDADO AO PACIENTE
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
SEGURANCA NO AMBIENTE CIRURGICO

Paciente jovem, ASA I, foi submetido a timpanomastoidectomia
unilateral sob anestesia geral venosa e ventilagéo controlada. O
procedimento cirurgico ocorre sem intercorréncia, entretanto
antes da extubagdo traqueal, na presenca do anestesiologista e
de um técnico de enfermagem na sala, o paciente desperta com
grande agitagdo psicomotora e cai da mesa cirurgica, ainda em
uso da cdnula traqueal. Na queda ocorre um trauma no membro
superior direito. O paciente é recolocado na mesa, apresenta
melhora na agitacdo apds ser medicado e, entdo, é procedida a
extubag¢do traqueal sem intercorréncias e o paciente
encaminhado a sala de recuperacéo pos-anestésica (SRPA), onde
é diagnosticada uma fratura em punho direito apds avaliagdo
ortopédica. O paciente é tratado da fratura em um segundo
momento, ainda durante o mesmo internamento, entretanto
alega ter ocorrido negligéncia em seu atendimento.

DISCUSSAO

Todo anestesiologista deve ter o entendimento que o paciente
anestesiado é uma pessoa incapaz, indefesa, e todo o cuidado
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possivel deve ser realizado até que o mesmo readquira sua
capacidade cognitiva, sensorial e motora. A assisténcia anestésica
inclui a vigilancia constante e a protecao fisica do paciente. Além
disso, diversos procedimentos cirurgicos imp&em diferentes
posicionamentos aos pacientes, o que também geram riscos
relacionados. Ndo é incomum os pacientes apresentarem lesdes
neuroldgicas ou musculares ao final de cirurgias, principalmente
nas de longa duragdo (e associadas a hipotensao intra-operatdria).
E importante fazer uso de todos os dispositivos disponiveis de
protecdao mecanica, identificar os pontos de maior fragilidade no
paciente e registrar em ficha anestésica as medidas utilizadas.
Também é importante fazer a revisdo das regiGes mais sensiveis
de forma intermitente durante as cirurgias de maior duragdo.
Isso faz parte da rotina de cuidados do anestesiologista, um
constante vigilante de vidas.

Com relagcdo aos acidentes no ambiente cirdrgico, estudos
mostram que os mesmos ndo acontecem repentinamente, de
subito, ou de forma inesperada, eles sdo construidos passo a
passo..., iniciam-se muito tempo atras daquele momento em que
acontecem. Antes da ocorréncia do acidente propriamente dito,
ocorrem o problema, o incidente e o incidente critico, esses, se
nao forem detectados e corrigidos devidamente, transformam-se
em acidente. O acidente ocorre a partir de uma evolucao
temporal de um problema ndo identificado e ndo corrigido.
Utilizando-se o mesmo entendimento, uma lesdo ocorre a partir
de uma reagdo adversa ndo identificada e nao corrigida. Por isso
a necessidade de ateng¢ao constante.

O anestesiologista, ao passo que ndo deve ser responsabilizado
sozinho por um acidente como o relatado, deve contar com
protocolos de seguranca do paciente preconizados pelas
instituicdes e o uso rotineiro de materiais especificos destinado
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a prevencao de leses por pressdo. Também deve ser estimulado
0 uso rotineiro de faixas de seguranca em todos os pacientes
durante sua permanéncia na mesa cirurgica.

O caso em questdo, pode ser interpretado com o uma possivel
infracdo ao Art. 12 do Cddigo de ética médica atual: “causar
dano ao paciente...”, na vertente negligéncia, se ficar estabelecido
gue houve falta de cuidado, atitude desidiosa, ou desrespeito a
rotinas de seguranga no ambiente cirdrgico por parte do
anestesiologista. Sendo assim, desrespeitado o principio bioético
da ndao-maleficéncia.
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CASO 9.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
OBSTETRICIA
RECUPERACAO POS-ANESTESICA

Uma paciente jovem, ASA Il, por conta de doenga hipertensiva
especifica da gravidez, foi submetida a uma raquianestesia para
cesariana. A anestesia e a cirurgia sdo realizadas com éxito e sem
nenhuma intercorréncia. A paciente apresentou alguns episédios
de hipotensdo, que foram revertidos com doses usuais de
vasopressor. Apds o término da cirurgia e colocagdo do curativo,
enquanto aguardava o transporte para a enfermaria, espera que
durou alguns minutos, a paciente queixou-se de mal-estar,
passando a apresentar nduseas, taquipnéia e agitagdo. O
anestesiologista foi chamado, uma vez que jd ndo mais se
encontrava no Centro Obstétrico. A enfermeira monitorizou a
paciente, evidenciando hipotensdo, taquicardia e dessaturacdo
a oximetria de pulso. O médico obstetra, que ainda se encontrava
no local, foi prestar assisténcia a paciente. Houve uma rdpida
piora do quadro clinico, com dispneia e hipoxemia severa,
evoluindo para parada cardiorrespiratdria. Entdo, com a chegada
do anestesiologista, foram iniciadas as manobras de reanimacgdo,
que foram infrutiferas e a paciente evoluiu para o obito apds
vdrios minutos de tentativa de reanima¢do. Fez-se suspeita
diagndstica de embolia amnidtica.
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DISCUSSAO

A resolucdo do CFM n2 1802/06 resolve que: apds a anestesia, 0
paciente deve ser removido para a sala de recuperacdo pos-
anestésica (SRPA) ou para aunidade de terapia intensiva,
conforme o caso. Enquanto aguarda a remocao, o paciente deverd
permanecer no local onde foi realizado o procedimento
anestésico, sob a atencdo do anestesiologista. O profissional que
realizou o procedimento anestésico deverd acompanhar o
transporte do paciente para a SRPA e/ou CTl; a alta da SRPA é de
responsabilidade exclusiva do anestesiologista; na SRPA, desde a
admissdo até o momento da alta, os pacientes permanecerdo
monitorados quanto a circulagdo (monitorizacdo da PA e dos
batimentos cardiacos por cardioscopia), a respiracdo (medicdo
continua da oximetria de pulso), ao estado de consciéncia, a
intensidade da dor (uso da escala analdgico visual). Ou seja,
entende-se que todos os pacientes submetidos a anestesia devem
ser monitorados durante o periodo pds-operatdrio imediato na
SRPA. Se, por ventura, ndo existir um local destinado a SRPA, ou
a mesma estiver lotada, o paciente deverd permanecer na sala
onde realizou o procedimento sendo monitorado e acompanhado
até que tenha condicdo de alta, para o quarto ou para a devida
unidade fechada. Essa alta deve ser efetuada por um
anestesiologista, ndo necessariamente o mesmo que realizou o
procedimento anestésico. Devendo o profissional descrever as
condicGes do paciente no momento da alta e registrar possiveis
sugestOes (caso necessario) para a melhor recuperacdo do
paciente. O parecer do CRM/SC n2 2157/12 conclui que os
pacientes na SRPA ficardo sob responsabilidade do médico
anestesiologista até o momento em que o mesmo assine a alta
da SRPA, quando, entdo, o paciente estard apto a ser transportado
para a unidade de internacdo. Entretanto, se por motivos
administrativos o paciente nao tiver condi¢Ges de ser enviado a
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unidade de internac¢do (e ndo exista vaga em UTI), deve a
Instituicdo, na pessoa do Diretor Técnico, providenciar um médico
gue fique responsavel por este paciente, e a transferéncia devera
ser efetuada o mais breve possivel, visto que a SRPA nao deve
ser utilizada como unidade de internagao hospitalar.

No caso em questdo, a paciente apresentou uma complicagdo
de enorme gravidade, que, pelo relatado, ndo mostrou boa
resposta com as condutas de reanimac¢do adotadas pelos
médicos. Complicacdo essa, decorrente ndo de falha na conduta
médica ou relacionada diretamente a atuacdo da equipe médica.
Entretanto, é importante ressaltar que a paciente se apresentava
ainda no centro obstétrico, possivelmente ndo na SRPA, sem
realizar o adequado acompanhamento durante sua recuperacao
anestésica. O anestesiologista ndo se encontrava no local, ndo
estava realizando o cuidado pds-anestésico e ndo havia realizado,
por escrito, a alta para a unidade de internagdo, nem registrado
as condicdes da alta da paciente. Sabe-se que o tempo de inicio
da Ressuscitacdo cardiorrespiratéria é um fator crucial para o
sucesso da mesma. Portanto, a auséncia do anestesiologista
(levando ao retardo no diagndstico da complicacdo e no inicio
da terapéutica e da reanimacgdo) pode ser caracterizado como
negligéncia e imprudéncia (infracdo ao art. 12 do Cédigo de Etica
Médica) na assisténcia médica. Também pode ser caracterizada
infracdo ao art. 18 “desobedecer aos acdrdaos e as resolucdes
do Conselho Federal e Regionais de Medicina ou desrespeita-los”,
por ndo respeitar o que determina a resolu¢dao do CFM n?
1802/06 no que diz respeito a ndo realizacdo do
acompanhamento pds-anestésico; e ao art. 32 “deixar de usar
todos os meios disponiveis de diagndéstico e tratamento,
cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do
paciente”. Esse é um exemplo de como uma complicacdo médica
(no caso uma complicagdo inerente ao estado clinico da paciente)
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pode se transformar em erro médico (por assisténcia inadequada
— a paciente estava desassistida e ndo monitorizada, enquanto
deveria estar na SRPA, quando apresentou a complicagdo). O
médico deve estar sempre atento a intima e dindmica relacdao
entre complicacdo e erro médico. No caso em tela, ao ndo realizar
o devido cuidado, o anestesiologista desrespeitou os principios
da beneficéncia e da ndo-maleficéncia.
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CASO 10.
°

FaAL1A DE vaga Em UTI
EMERGENCIA
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Paciente idosa hospitalizada na enfermaria clinica hd alguns dias
desenvolve um quadro de abdome agudo obstrutivo com
indicagdo cirdrgica. NGo hd vaga de UTI na instituicdo e nem
disponivel em nenhum outro hospital da rede conveniada. A
cirurgia é postergada por algumas horas para aguardar uma
possivel vaga na unidade intensiva. Entretanto essa
disponibilidade ndo é confirmada e a paciente evoluiu com piora
do quadro. A equipe de cirurgia afirma a necessidade da
intervengdo imediata, contudo o anestesiologista vai de encontro
ao inicio do procedimento alegando que a vaga na UTI no pos-
operatorio é imprescindivel, e ndo realiza a anestesia da paciente,
mesmo com a sugest@o de que a paciente fique intubada no
Centro cirurgico até a disponibilizacdo da vaga requerida. Entéo
a paciente evolui com piora e quando é submetida ao
procedimento algumas horas depois apresenta seu quadro
bastante agravado. Evoluiu para dbito no pds-operatdrio
imediato.
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DISCUSSAO

Nem sempre o processo de tomada de decisdo frente a um dilema
ético é facil, por essa razdo, o conhecimento dos principios
bioéticos ajuda a orientar o profissional médico, que deve sempre
agir na promocdo da beneficéncia e da ndo-maleficéncia. No caso
em tela, agir em beneficio da paciente é intervir da maneira mais
precoce possivel, desde que caracterizada pela equipe cirurgica
a urgéncia/emergéncia do caso. Em nenhuma hipdtese o
anestesiologista deve retardar o inicio de um procedimento dessa
natureza. Primeiramente resolve-se a emergéncia e num
momento posterior discute-se questdes administrativas com a
diretoria técnica da instituicdo e com a equipe de cirurgia,
objetivando minimizar os riscos ao paciente. Lembrando que o
anestesiologista atua como parte integrante de uma equipe e,
sempre que existir consenso nessa equipe, o paciente serd
beneficiado. O Cédigo de Etica Médica atual, em seu Capitulo |
(principios fundamentais) determina que “o alvo de toda a
atencdo do médico é a saude do ser humano, em beneficio da
qual devera agir com o maximo zelo e o melhor da sua capacidade
profissional”.

O Parecer do CRM/TO n2 01/14 conclui que para ndo incorrer em
infracdo ao Cddigo de Etica Médica, o anestesiologista deverd
comunicar ao responsavel do centro cirdrgico e ao diretor técnico
a necessidade da vaga na UTI. Estes sdo os responsaveis em
providenciar solugdes. Enquanto isso, é mister do profissional a
realizacdo do ato médico devido. Apds o término, o paciente
devera ser acompanhado pelo mesmo (anestesiologista) na SRPA,
ficando sob seus cuidados ou de quem for o responsdvel naquele
momento, até solucionarem o problema. Agindo dessa forma,
aumentam-se as chances do paciente, e o anestesiologista ndo
se exime de sua obrigacdo como médico e como ser humano.
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Importante registrar em prontuario sobre a urgéncia do casoe a
necessidade da intervencao imediata, assim como o registro da
solicitagdo por vaga de UTI. Dessa forma, justifica-se o inicio de
um procedimento (em cardter de emergéncia) sem que as
condicGes ideais estejam disponibilizadas.

A Resolucdo CFM n2 1802/06 resolve em seu art. 22 que: “E
responsabilidade do diretor técnico da instituicdo assegurar as
condicGes minimas para a realizacdo da anestesia com seguranca”.
No art. 42 que: “Apds a anestesia, o paciente deve ser removido
para a sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA) ou para a
unidade de terapia intensiva (UTI), conforme o caso”. Enquanto
aguarda a remocgao, o paciente devera permanecer no local onde
foi realizado o procedimento anestésico, sob a aten¢do do médico
anestesiologista.
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CASO 11.
°

RECUPERACAO POS-ANESTESICA
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
COMPLICACAO POS-ANESTESICA

Paciente foi submetida a cirurgia de mamoplastia redutora sob
anestesia geral. O procedimento ocorre sem intercorréncias. A
paciente é extubada e encaminhada a SRPA com dados vitais
normais, levemente sonolenta. Apds alguns minutos, evolui com
episddio de vomito. O anestesiologista que realizou a anestesia é
procurado no Centro cirurgico e ndo é encontrado. Um outro
profissional é comunicado da complicacdo. A paciente apresenta
novo episddio de vémito e nenhuma terapéutica é adotada.
Posteriormente evolui com outros episddios de vémito e o
anestesiologista ndo comparece para avalid-la nesse periodo. A
enfermagem registra que chamou o anestesiologista desde o
primeiro momento. Quando o anestesiologista comparece a SRPA
para avaliar e prescrever a paciente, a mesma jd havia
apresentado diversos episodios de vémitos. Posteriormente,
depois de devidamente medicada, a paciente melhora e recebe
alta da SRPA. Entretanto, evolui algumas horas depois com
hematoma no local da cirurgia, sendo necessdrio novo
procedimento cirurgico para drenagem do mesmo. Alega que
houve negligéncia em seu atendimento e que o anestesiologista
a abandonou.
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DISCUSSAO

Como é devidamente sabido, a responsabilidade profissional do
anestesiologista ndo acaba quando termina o procedimento
cirdrgico, nem quando a paciente deixa a sala de cirurgia em
direcdo a SRPA. Aproximadamente, um terco das complicacGes
relacionadas a anestesia acontecem no periodo pds-anestesia,
na SRPA. Periodo que exige uma monitorizacdo continua dos
dados vitais, de forma semelhante como ocorre durante a
anestesia, e observacdo das queixas dos pacientes,
principalmente no que se refere a dor pds-operatéria e controle
de nauseas e vomitos, principais ocorréncias nesse periodo. Todo
0 acompanhamento e as evolu¢des médicas devem ser
registradas com mesmo cuidado que os registros relativos a
anestesia. As queixas dos pacientes devem ser valorizadas e
devidamente avaliadas, diagnosticadas e tratadas no menor
tempo possivel. Se o profissional responsavel pela anestesia ndo
estiver disponivel, outro anestesiologista deve proceder a
avaliacdo. Se ndo mais estiver presente no centro cirurgico, outro
colega deve ser indicado para acompanhar, consentir em realizar
esse acompanhamento, e se responsabilizar em atender os
pacientes. Se possivel, até registrar em prontudrio o nome do
profissional que passara a prestar assisténcia a partir de
determinado momento. Alguns servicos atualmente adotaram a
figura do anestesiologista presente na SRPA, responsavel
unicamente em atender as demandas dos pacientes no periodo
pds-anestésico. A assisténcia ndo pode ser fragmentada, sob o
risco de caracterizado abandono de paciente (infragdo ao art. 36
do Cédigo de Etica Médica), mesmo que seja feita por
profissionais diferentes. Frisa-se aqui a necessidade do registro
das condicdes clinicas do paciente no momento da saida da sala
de cirurgia. O anestesiologista deve lembrar que a equipe de
enfermagem faz esses registros, e ficar atento aos mesmos,
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verificando se os dados anotados de fato correspondem a
realidade. Também, por prudéncia, o anestesiologista deve
observar o nivel de consciéncia do paciente nesse momento,
evitando encaminha-lo em situa¢do descrita muitas vezes pela
enfermagem como “narcose anestésica”. Em muitas SRPA ndo
existe a presenca fisica do anestesiologista de maneira continua
e avigilancia dos pacientes é feita por um técnico de enfermagem.
Tem-se, entdo, uma delicada situacdo em que esse profissional
ndo médico vigia o paciente, mas quem é o responsavel por
qualquer complicacdo é o anestesiologista. Por isso, por
prudéncia, o anestesiologista apenas deve encaminhar os
pacientes para a SRPA nas melhores condi¢Ges possiveis, assim
como, deve realizar avaliagdo dos mesmos perante toda e
qgualquer queixa surgida. Numa eventual intercorréncia, o
anestesiologista deve em obediéncia ao art. 37 do CEM (que
determina ser vedado ao médico “prescrever tratamento ou
outros procedimentos sem exame direto do paciente...) avaliar
o paciente antes de medica-lo.

A resolucdo do CFM n2 1802/06 estabelece que a alta da SRPA é
de responsabilidade exclusiva do médico anestesiologista.

O parecer do CRM/CE n® 15/99 determina que: “Quanto a
responsabilidade do anestesiologista sobre o paciente
anestesiado por ele e que se encontra na sala de recuperacdo
pds-anestésica, ela é plena em todos os seus aspectos: éticos,
civis e penais, compartilhada com o médico anestesiologista da
SRPA, cada um respondendo proporcionalmente aos seus atos e
omissdes. E dever do plantonista comunicar ao médico assistente
as complicag@es porventura ocorridas e tratar os casos urgentes.
Podendo ambos tracar a estratégia conjunta de assisténcia ao
paciente. Havendo discordancia, deverd o médico assistente
assumir integralmente o caso, com base na relacdo contratual
estabelecida entre ele e o seu paciente”.
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O Parecer CRM/CE n2 10/05 conclui: “Havendo ou ndo plantonista
na sala de recuperagdo pds-anestésica, o médico que praticou a
anestesia serd responsdvel pela recuperacdo do paciente”; “Os
hospitais que tem grande movimento cirurgico eletivo ou de
urgéncia devem ter na sala de recuperagdo pds-anestésica,
durante esse fluxo aumentado de cirurgias, um médico
plantonista que pratique anestesia”.

O Parecer do CRM/SC n2 2157/12 conclui que: “Os pacientes na
SRPA ficardo sob responsabilidade do médico anestesiologista até
0 momento em que o mesmo assine a alta da SRPA, quando,
entdo, o paciente estard apto a ser transportado para a unidade
de internac¢do. Entretanto, se por motivos administrativos o
paciente ndo tiver condi¢cdes de ser enviado a unidade de
internacdo, deve a Instituicdo, na pessoa do Diretor Técnico,
providenciar um médico que fique responsdvel por este paciente,
e atransferéncia devera ser efetuada o mais breve possivel, visto
que a SRPA ndo deve ser utilizada como unidade de internacao
hospitalar”.
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CASO 12.

@
FADIGA PROFISSIONAL

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
ERRO NA ADMINISTRACAO DE DROGAS

As 8h o anestesiologista inicia uma cirurgia eletiva de
colecistectomia por video. O mesmo profissional havia iniciado
seu plantdo as 7h do dia anterior, ou seja, estava no hospital hd
25 horas e havia realizado diversos procedimentos durante esse
periodo. Proximo ao final da cirurgia, intencionado em administrar
dipirona para analgesia pds-operatdria, o mesmo injetou, por via
intra-venosa, 01 ampola de adrenalina. Essas drogas
apresentavam embalagens semelhantes. Logo em seguida, a
paciente evoluiu com taquicardia ventricular, sequida de fibrilagdo
ventricular. Em curto espago de tempo, foi identificada a
complicagdo e realizada desfibrilagdo ventricular, realizada
massagem cardiaca externa e posteriormente administradas
drogas, respeitando o protocolo de reanimag¢do cardio-
respiratoria. Houve boa resposta, retorno do ritmo cardiaco
espontdneo e a paciente evoluiu de forma favordvel com
taquiarritmias ventriculares, tratadas farmacologicamente.
Seguiu mantendo hemodindmica estdvel, sendo posteriormente
encaminhada a UTl em status pds-parada, onde permaneceu por
alguns dias até obter alta. O anestesiologista comunicou os fatos
aos familiares, alegou ter ocorrido um lamentdvel acidente e
referiu cansago como justificativa.
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DISCUSSAO

Vasta literatura ja demonstrou o impacto da fadiga em
profissionais da salde na morbidade e mortalidade de pacientes.
Entretanto, este € um problema nao reconhecido pela grande
maioria dos médicos e das instituicdes, que permitem que
profissionais trabalhem por vérios periodos de forma ininterrupta.

O sono é uma necessidade fisioldgica do ser humano, sabe-se
gue o sono ndao-REM e REM, ambos, sdo necessarios para um
completo estado de alerta. Sabe-se que apds um periodo de
trabalho, a privacdo do sono pode levar a um enfraquecimento
na atividade psicomotora, semelhante ao ocorrido apds ingestao
de bebida alcodlica. Estudos mostram que apds 17 horas de vigilia
a performance nos testes de rastreamento declinam a um nivel
semelhante a uma concentracdo de dlcool no sangue de 0,05%.
Apds 24 horas de vigilia é semelhante a 0,1% (atualmente, apenas
atitulo de comparacdo, na legislacdo em vigor no Brasil, nenhuma
guantidade de alcool no sangue é permitida em condutores de
veiculos). Sabe-se que o ser humano é incapaz de determinar
com precisdo seu estado de alerta, individuos que se consideram
despertos e alertas, podem adormecer em poucos minutos
depois. Esta discrepancia entre a auto-avaliacdo subjetiva e o
real nivel de alerta pode trazer implicacdes importantes, pois
individuos que se consideram alertas podem nao estar aptos para
realizar determinadas fungdes. Outros estudos tém demonstrado
ainda prejuizo a linguagem, a habilidade numérica, diminuigdo
da capacidade de reter informacgdes, da concentracdo e da
memoéria. Um estudo publicado no New England Journal of
Medicine em 2004, mostrou que a reduc¢do da duragdo do turno
de trabalho de 30 para 17 horas reduziu a ocorréncia de erros
médicos em 35.9%. Conclusdo similar foi observada na pratica
anestésica em um estudo publicado na anesthesiology em 2003.
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A Sindrome de burnout (do inglés “queimar até o fim”) é uma
sindrome que compreende altos niveis de esgotamento
emocional, despersonalizacdo e baixos niveis de realizacdo
pessoal, que ocorre em consequéncia do estresse cronico
eacomete trabalhadores sob extrema responsabilidade ou que
assistem individuos sob risco. Em um recente estudo foi
identificada numa incidéncia de 10,4% dos anestesiologista de
um determinado grupo. Tem efeitos ndo apenas no bem-estar
pessoal do profissional, mas também na assisténcia prestada aos
pacientes. A possivel relacdo entre fadiga e ocorréncia de
acidentes de trabalho, tem levado muitas indUstrias americanas
alimitarem a jornada de trabalho de seus funcionarios. O impacto
potencial da privacdo do sono e fadiga, especificamente entre
anestesiologistas tem sido pouco estudado. O cuidado ao paciente
no intra-operatério requer uma interacdo de coleta de dados,
avaliacdo da importancia destes dados para o estado do paciente,
desenvolvimento e implementa¢do de medidas para manter o
paciente no estado desejavel, e a monitorizacdo do resultado das
medidas adotadas. A realizacdo destas tarefas requer atencao
permanente e vigilancia, e sdo particularmente vulneraveis aos
efeitos da fadiga.

No que se entende sobre responsabilidade, os médicos tém o
compromisso de estarem em suas melhores condi¢Ges para cuidar
da saude dos seus pacientes. Dessa forma, médicos trabalhando
dentro de uma carga horaria considerada excessiva, envolvidos em
acidentes, podem sim responder por uma eventual imprudéncia
caso caracterize-se relacao entre a fadiga do médico e o acidente.
Também o diretor técnico da instituicdo hospitalar, responsavel
pelas escalas de trabalho médico, pode ser responsabilizado.

O anestesiologista é a Unica especialidade médica que prescreve,
dilui e administra os farmacos sem a conferéncia de outro
profissional. Por isso deve direcionar toda a sua atenc¢do no
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manuseio e administracdo das drogas durante o ato anestésico.
E, entendendo-se que inumeras diferentes drogas sao
administradas pelo anestesiologista durante um Uunico
procedimento, em um Unico paciente, vé-se a importancia dessa
guestdo. Em um turno de trabalho de 12 horas, se o
anestesiologista realizar entre 3 e 5 procedimentos anestésicos,
possivelmente terd administrado entre 40 e 60 medicamentos
diferentes (sem nenhuma conferéncia por outro profissional) em
seus pacientes.

Estudos mostram que dos erros no ambiente cirdrgico, considerados
como erros humanos cometidos por anestesiologistas, 24% sao
relativos a administracdao de drogas. Em questiondrio enviado,
91,8% dos anestesiologistas afirmaram ja terem cometido erro
na administracdo de medicamentos, sendo que o erro mais
comum foi, em ordem decrescente: a substituicdo/troca da
medicacdo (68,4%), erro de dosagem (49,1%), e a omissdo
(esquecimento) foi o ultimo (35%). Os fatores que mais
contribuiram para esses erros foram distracdo e fadiga (64,9%) e
leitura erratica dos rotulos ou seringas (54,4%).

Além disso, observa-se que na pratica do anestesiologista ndo é
comum o respeito a uma carga hordria maxima pré-estabelecida,
nem o que se observa na legislacdo. O art. 71 CLT: qualquer
trabalho continuo superior a 6h é obrigatéria a concessao de
intervalo de 1 hora para almogo e descanso. A Lei n? 3999/61,
art. 82: estabelece que para cada 90 minutos de trabalho, deve-
se conceder 10 minutos de intervalo — legislagdo especifica para
o trabalho médico. Para médicos ndo-seletistas ndo ha lei que
disponha sobre o tema. A Resolugdo do CRM/SP n2 90/2000
estabelece que: as unidades de saude devem dispensar aos
médicos prestadores de servi¢o, as mesmas medidas protetivas
estabelecidas na legislacdo. Ficam desaconselhados plantdes
superiores a 24 horas ininterruptas.
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Em ocorrendo um acidente dessa natureza, o anestesiologista
deve priorizar a assisténcia ao paciente, utilizando-se de todos
os meios disponiveis na unidade; ndo deve esconder o problema;
registrar em prontuario; informar ao paciente e aos familiares; e
informar a coordenacdo e/ou diretoria técnica sobre o acidente,
as possiveis causas e sugestdes para que novos eventos
semelhantes ndo acontecam.
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CASO 13.
°

AUTONOMIA
BENEFICENCIA
ANALGESIA DE PARTO

Durante o periodo da madrugada, chega ao plantdo uma paciente
secundipara, em trabalho de parto hd mais de 20 horas, com
evolugdo muito lenta. Estd com 9 cm de dilatagdo do colo uterino
e o feto mostra sinais de sofrimento, com desacelera¢do da
frequéncia cardiaca. Os obstetras indicam cesariana. A paciente
apresenta obesidade importante e recusa anestesia geral,
alegando que, previamente, uma pessoa da sua familia havia
perdido o bebé por conta de anestesia geral. O anestesiologista,
entdo posiciona a paciente para realiza¢Go de raquianestesia.
Contudo, em razdo da obesidade, ndo encontra uma anatomia
favordvel. Realiza diversas tentativas de pung¢do e ndo obtém
sucesso, mesmo mudando o espacgo intervertebral algumas vezes,
o diGdmetro da agulha e o local da pung¢éo em relagdo ao eixo
central. Na instituigdo ndo havia agulha propria para pacientes
obesos. O anestesiologista, entdo, opta por tentar realizar uma
anestesia peridural e também néo obtém éxito na técnica apds
diversas tentativas, o que gerou descontentamento por parte da
paciente. Ndo havia outro anestesiologista naquele plantdo.
Entendendo que o tempo de retirada do concepto é um fator
importante para a viabilidade do mesmo e a seguranga da
paciente, e que necessita encontrar uma solu¢do para aquela
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situagdo, o anestesiologista indica anestesia geral, mesmo contra
a vontade da paciente.

DISCUSSAO

Nesse caso, observa-se claramente um conflito entre principios
fundamentais da bioética: o da autonomia e o da beneficéncia e
da ndo-maleficéncia. O que priorizar? Os dilemas éticos
costumam surgir das mais variadas formas e em diferentes
momentos, e as discussBes inerentes aos mesmos podem gerar
interpretagdes muitas vezes diferentes dependendo do ponto de
vista analisado. Quando os principios bioéticos foram definidos
por Beauchamp e Childress, estabeleceu-se que um principio ndo
deveria ter supremacia sobre os demais, entretanto, por questdes
inteiramente sociais ou numa condi¢do de conflito como essa,
um pode sim ser priorizado perante os demais. Entende-se que
nas sociedades democraticas mais desenvolvidas, a questdo da
autonomia tende a ser mais valorizada. Em nossa sociedade a
tendéncia é que a beneficéncia ocupe esse posto, contudo cada
caso deve ser inteiramente individualizado. No caso em tela,
tende-se a levar em consideracdo priorizacdo do principio da
beneficéncia e ndo-maleficéncia em detrimento da autonomia.
O principio da beneficéncia numa sociedade em vias de
desenvolvimento serd, provavelmente, o principio que vai
orientar as atividades e decisdes do profissional de saide como
cidaddo ciente do seu papel e da sua posicdo pessoal e social,
apesar de que o respeito prioritdrio a autonomia é o entendimento
gue vem ocupando mais espaco ao longo dos anos. Deve-se incluir
na discussdo toda a equipe médica e a decisdo, que ndo cabe
apenas ao anestesiologista, deve ser rapida, em funcdo da
emergéncia do caso, e deve ser tomada em conjunto. Um
completo relato em prontudrio deve ser realizado, e os familiares
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também devem ser informados, e, se possivel, devem participar
do processo de tomada de decisdo.

A decisdo de realizar a anestesia geral nesse caso, tratando-se de
uma emergéncia médica tem amparo no Cédigo de Etica Médica
(CEM) atual, quando este em seu art. 31 resolve que é vedado
ao médico “desrespeitar o direito do paciente ou de seu
representante legal de decidir livremente sobre a execucdo de
praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente
risco de morte”. Considerando-se que a situacdo descrita
representa um risco de morte tanto para o feto, quanto para a
gestante, e, utilizando-se do entendimento semelhante, a ndo
intervencgado por parte do anestesiologista pode ser caracterizada
como uma possivel infracdo ao art. 32 do CEM que determina
gue é vedado ao médico “deixar de usar todos os meios
disponiveis de diagndstico e tratamento, cientificamente
reconhecidos e ao seu alcance, em favor do paciente”.
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CASO 14.

@
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

NEGACAO DE ERRO MEDICO
SEGURANCA NO AMBIENTE CIRURGICO

Paciente de 45 anos admitida para realizag¢éo de colecistectomia
por videolaparoscopia eletiva. E sauddvel e relata sintomas de
colelitiase. O anestesiologista induz a anestesia geral e logo em
seguida administra antibioticoprofilaxia com cefazolina
intravenosa, apesar do fato de a paciente ser alérgica a essa
medicagéo estar claramente registrado em prontudrio. Apds 15
minutos, a paciente apresenta rush cutdneo, elevagdo das
pressoes nas vias aéreas e sibilos respiratdrios. A pressdo arterial
caiu bruscamente. O anestesiologista diagnostica anafilaxia
aguda e inicia tratamento. A paciente responde bem as medidas,
tendo seu quadro estabilizado. A cirurgia foi suspensa e a paciente
foiencaminhada a UTI. Inicialmente o anestesiologista negou ter
administrado a cefazolina, posteriormente, apds a conferéncia
das ampolas, observou-se a utilizagdo da mesma.

DISCUSSAO

Inicialmente é necessario destacar a importancia da checagem
do prontuario do paciente antes de iniciar o procedimento
anestésico, principalmente analisar com atencgdo a avaliacdo
pré-anestésica. E fundamental a participacio do anestesiologista
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no checklist de cirurgia segura, rotina que deve ser estimulada
no ambiente cirdrgico, uma vez que estd diretamente implicada
em reducdo de complicagGes. Uma vez identificado possiveis
fatores de risco, o anestesiologista deve tomar ativamente as
medidas de precaucdo especificas. No caso de uma alergia
confirmada pelo paciente, é importante a retirada das medicag¢des
potencialmente relacionadas da sala de cirurgia, e registrar alertas
relativos na ficha de anestesia e no aparelho de anestesia. A
administracdo de uma medicagdo num paciente com alergia ja
previamente identificada pode caracterizar a ocorréncia de
negligéncia na assisténcia prestada pelo anestesiologista, €, se 0
incidente for acobertado, pode caracterizar também imprudéncia.
Uma vez ocorrido o incidente, o profissional deve reconhecé-lo
e deve utilizar-se de todos os meios disponiveis para resolver as
potenciais complicagGes relacionadas. A demora em reconhecer,
assumir e divulgar o incidente retarda as chances da resolucao
de uma potencial complicagdao. O médico deve empenhar todos
os seus esforcos para evitar a maleficéncia relacionada ao seu
ato, entretanto, por vezes, o medo de reconhecer o erro pode
contribuir para um resultado insatisfatorio ou de evolugdo incerta.
O médico deve estar comprometido na divulgagdo precoce do
problema, inclusive ao paciente, que deve ter acesso a toda
informacdo referente a complicagdo ocorrida, os efeitos a curto
e médio prazo, além de formas de prevenir futuras ocorréncias.
O médico tem o dever ético de comunicar. O Codigo de Etica
médica (CEM) atual determina no art. 42 que é vedado ao médico
“deixar de assumir a responsabilidade de qualquer ato profissional
que tenha praticado ou indicado...”; no art. 34 que é vedado ao
médico “deixar de informar ao paciente o diagndstico, o
progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando
a comunicacdo direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse
caos, fazer a comunicagdo a seu representante legal”.
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Aincidéncia de erros relacionados a pratica médica ndo pode ser
desconsiderada. Em 1999, a National Academy Press, em
Washington, publicou um trabalho mostrando uma estimativa
de 44.000 a 98.000 mortes evitaveis por ano relacionadas a erros
médicos. Esse trabalho provocou uma reestruturagdo no sistema
de saude americano, objetivando aumentar a seguranca dos
pacientes. Em 2004, a Universidade de Londres publicou trabalho
estimando 40.000 mortes anuais na Gra-Bretanha relacionada a
erro médico. Alguns fatores identificados geram dificuldade na
comunicagdo do erro:

a) medo de litigdncia (entretanto, observa-se que a comunicacdo
do erro pode diminuir a incidéncia de litigancia; além do mais,
boa parte dos médicos superestimam a percentagem de eventos
gue geram em acdo judicial).

b) culpa e vergonha provocadas pelo erro.
c) falta de apoio institucional.

Entre as medidas utilizadas para melhorar a seguranca dos
pacientes no ambiente cirurgico, a ado¢ao do checklist de cirurgia
segura tem grande valor. A aplicacdo desse instrumento tem
crescido bastante em todo o mundo, uma vez que se trata de um
método de facil aplicabilidade, baixo custo e que tem
demonstrado bons resultados. Um estudo publicado no New
England em 2009 comparando resultados antes e depois da
aplicagdo do checklist envolvendo 4000 pacientes, de 8 cidades
diferentes, mostrou, com relagdo aos pacientes cirdrgicos, uma
reducdo da mortalidade 1,5% para 0,8%; das complica¢Ges, em
geral, de 11% para 7%,; e reducdo consideravel na incidéncia de
infeccOes e das re-operagdes. Seguir os protocolos de seguranga
do paciente no ambiente cirdrgico é condicdo essencial para
atingir éxito no ato anestésico.
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CASO 15.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
CompLicACAO
PUNCAO ARTERIAL

Recém-nascido (RN) de 28 dias de vida, admitido no centro
cirurgico para ressec¢do de tumor retroperitoneal. O
procedimento é classificado como de potencial risco de
sangramento intra-operatorio. O anestesiologista promove a
indugdo anestésica e indica monitorizacGo de Pressdo Arterial
Meédia Invasiva (PAMI), através de pungdo arterial. Entdo, instala,
apds vdrias tentativas, um cateter de pung¢éo venosa (jelco) n®
22 na artéria femural direita do paciente para monitorizagdo
continua da PAMI. Alguns minutos apds, ainda antes da colocagdo
dos campos cirurgicos, o anestesiologista verifica que o membro
inferior direito do paciente apresentava-se ciandtico.
Imediatamente, procedeu a retirada do referido cateter,
realizando compressdo local e aquecimento do membro. Em
seqguida, o procedimento iniciou sem a monitoriza¢éo da PAMI
indicada previamente. Como previsto, houve sangramento
moderado durante a cirurgia, tratado com reposi¢céo volémica e
hemotransfusdo, e o paciente evoluiu com instabilidade
hemodindmica, sendo encaminhado a UTI apds o término do
procedimento. Evoluiu de forma favordvel, entretanto, apresentou
hematoma e estenose arterial no local da pungdo arterial do
membro inferior direito. E solicitada avaliagdo da cirurgia vascular,
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que indica novo procedimento cirurgico para corre¢éo da lesdo
na artéria.

DISCUSSAO

Diante dos dilemas éticos o profissional deve orientar suas decisdes
tendo como base os principios da bioética. No caso em tela, o
conflito estabelece-se entre a beneficéncia e a ndo-maleficéncia.
Tentando promover a beneficéncia, algumas vezes, o médico
promove a maleficéncia (a maleficéncia é um dos limites da
beneficéncia). A ndo-maleficéncia é a obrigacdo de ndo causar
danos, envolve abstencdo, enquanto a beneficéncia, fazer o bem,
requer acdo. O principio de ndo-maleficéncia é devido a todas as
pessoas, enquanto a beneficéncia é, na pratica, menos abrangente
e dependente de diversos fatores. E bem estabelecido que a
pratica da medicina pode, as vezes, causar danos para a obtengdo
de um beneficio maior. O que se deve estabelecer é se a
maleficéncia é decorrente de uma complicagdo prevista ou de
uma pratica inadequada. No referido caso, observa-se que
ocorreu uma complicagdo apds a puncgao arterial. A puncao foi
justificada na necessidade de uma monitorizacdo continua da
PAMI, o que é perfeitamente aceitavel, entretanto, o que pode
ser questionado é se o cateter utilizado era adequado para a
puncdo da artéria femoral do RN? Se a puncdo da artéria femoral
era a melhor opgao? Se foram feitas varias tentativas de puncao,
poder-se-ia ter solicitado ajuda de um outro anestesiologista ou
de um cirurgido vascular, dada a complexidade do caso? Outra
guestdo a ser discutida é o fato do anestesiologista desistir da
monitorizacao indicada, que julgava ser necessaria, e permitir o
inicio da cirurgia sem a instalagdo da mesma. Também, ndo foi
solicitada avaliacdo da cirurgia vascular apds o paciente ser
encaminhado para UTIl, mesmo apds a complicacdao observada
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na sala de cirurgia. O médico tem o dever de utilizar todos os
meios disponiveis, isso inclui chamar por ajuda quando a
estratégia tracada se mostra sem éxito e solicitar avaliacdo do
especialista, principalmente diante dos casos complicados, de
dificil resolucdo, ou que gerem duvidas sobre a conduta.

Relativo ao caso em tela e a luz do Cédigo de Etica Médica atual,
faz-se necessdrio comentar que o anestesiologista envolvido
pode responder por possivel infracdo ao art. 12 que determina
ser vedado ao médico “causar dano ao paciente, por acdo ou
omissdo ...”, nas vertentes negligéncia e imprudéncia. Observa-se
que o anestesiologista indicou uma monitoriza¢do que julgou ser
necessdria, depois permitiu o inicio da cirurgia sem a mesma;
gue utilizou um cateter possivelmente inadequado; que optou
pela puncdo direta da artéria femoral como primeira opcao,
negligenciando os riscos, e insistiu numa puncao dificil. Também
pode ser caracterizada possivel infragdo ao art. 32 que determina
ser vedado ao médico “deixar de usar todos os meios disponiveis
de diagndstico e tratamento, cientificamente reconhecidos e a
seu alcance, em favor do paciente”. Pode-se observar que o
anestesiologista ndo utilizou o material mais adequado para a
referida puncdo, ndo solicitou por ajuda e ndo solicitou avaliacao
do especialista (cirurgido vascular) quando identificou a
complicagdo. Apesar de ter identificado a insuficiéncia vascular, o
anestesiologista limitou-se apenas a retirar o cateter arterial, e
aquecer o membro, ndo empreendeu nenhum esfor¢o maior no
sentido de diagnosticar e tratar a complicagdo.
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CASO 16.
°

SUSPENSAO DE CIRURGIA
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
REGISTROS MEDICOS

A Comissédo de Etica de um determinado hospital encaminha ao
Conselho Regional de medicina a seguinte denuncia: o
anestesiologista recusou-se a realizar o devido procedimento
anestésico num paciente que seria submetido a reconstrugdo com
microcirurgia em membro superior. A cirurgia seria executada
pelo servigo de cirurgia pldstica, que havia convidado um médico
externo ao servigo para participar do procedimento, e pela equipe
de ortopedia do hospital. O paciente aguardava pelo
procedimento havia ja algum tempo e havia realizado consulta
pré-anestésica hd 10 dias. Nesta, constava que o paciente (que
possuia 32 anos) nGo apresentava doeng¢as associadas, nem
nenhuma preocupacgdo especifica foi sinalizada pelo profissional
que a realizou, nem foi solicitada vaga de UTI para o pOs-
operatdrio, nem reserva de hemoderivados. As alegagdes do
anestesiologista para justificar sua decisdo de ndo iniciar o
procedimento foi que a cirurgia teria duragdo de 12 horas e que,
como seu inicio estava previsto para as 13 horas, certamente
ultrapassaria as 19 horas. Alega que, apods esse hordrio, a
seguranga do paciente estaria comprometida, uma vez que néo
haveria banco de sangue. Também ndo havia vaga de UTI
disponivel para o paciente. A decisGo foi tomada pelo
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anestesiologista as 13:30, conforme as anotagbes da equipe de
cirurgia pldstica no prontudrio. NGo havia anotagbes do
anestesiologista em prontudrio. As duas equipes cirurgicas que
participariam do procedimento afirmaram que a duragdo prevista
para aquele procedimento seria de 6 horas e que néo estava
prevista perda sanguinea intra-operatdria considerdvel, nem
necessidade de UTI. O anestesiologista foi irredutivel na sua
decisdo, mesmo apds a argumentacdo contrdria das equipes
cirurgicas, e o paciente ndo realizou o procedimento proposto,
tendo alta hospitalar no mesmo dia. Frisa-se que o cirurgiéo
responsdvel pela equipe de cirurgia pldstica ainda ndo havia
chegado no centro cirurgico no momento em que a decisGo foi
tomada pelo anestesiologista, mas todos os outros médicos sim,
e todo material necessdrio para realiza¢Go do procedimento
estava disponibilizado. O paciente alega que em nenhum
momento o anestesiologista conversou com ele.

DISCUSSAO

Esse caso ilustra bem a responsabilidade do trabalho médico.
Analisando de forma simplista, esse anestesiologista respondeu
a uma denuncia por que se recusou a realizar um procedimento
cirdrgico eletivo. A questdo da assisténcia ndo prestada foi
justificada pela alegacdo do anestesiologista de que a cirurgia
teria duracdo de 12 horas, que ndo havia reserva de vaga em UTI
e nem reserva de hemoderivados. Essas alegacdes sdo contraditas
no fato de que as equipes cirurgicas afirmaram duracgdo prevista
de 6 horas, e no fato de ndo haver necessidade de tais solicitagdes,
inclusive ndo sinalizadas na consulta pré-anestésica (realizada por
outro profissional), considerando tratar-se de um paciente jovem
e sem patologias associadas.
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O anestesiologista tem sim autonomia de iniciar ou ndo um
procedimento cirurgico eletivo. No entanto, no caso de recusa,
deve justificar os motivos com o responsavel pela equipe
cirurgica, registrando em prontuario, e, posteriormente,
informar ao paciente e seus familiares os motivos pelos quais
tomou a decisdo. A decisdo de ndo iniciar um procedimento
eletivo pode ser unilateral, contudo deve ser justificada e
documentada. Essa decisao pode ser tomada se entender que a
seguranga do paciente estd comprometida, mesmo se na
avaliagdo pré-anestésica este risco ndo tenha sido identificado
por uma nestesiologista diferente. O Cédigo de Etica Médica
determina em seu capitulo Il que é direito do médico “indicar
o procedimento adequado ao paciente, observadas as
praticas cientificamente reconhecidas e respeitada a legislacao
vigente”.

Com relagdo aos principios da bioética, pode-se considerar ou
ndo beneficéncia ao paciente. Por um lado, o mesmo nao foi
contemplado por um tratamento necessdrio, que aguardava ja
ha algum tempo, e que, para sua execu¢ao, seria necessdria a
disponibilizacdo de materiais e equipamentos especificos para o
caso, além de equipes cirurgicas diferente, o que exige toda uma
programacdo prévia. Por outro lado, considerando-se serem
necessarios os cuidados requeridos pelo anestesiologista, e ndo
garantidos na unidade hospitalar, o paciente foi beneficiado pela
nao realizacdo do procedimento naquelas circunstancias. Com
relacdo a ndo-maleficéncia, pode-se considerar que o paciente
nao foi exposto a um risco evitdvel para um procedimento eletivo,
como decidiu o anestesiologista; ou, pode-se considerar que o
paciente teve um dano no momento em que ndo obteve o
tratamento que necessitava por uma decisdo pessoal do
anestesiologista.
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O Parecer do CRM/RJ n2 1382003 resolve que o anestesiologista
s6 deve comegar o ato anestésico se houver, no local, uma equipe
capacitada a executar o ato proposto, desde que expressamente
autorizado pelo cirurgido responsavel.

O anestesiologista em questdo, hipoteticamente, poderia
responder por infragdo ao Cédigo de Etica Médica atual nos
seguintes artigos: Art. 32 “deixar de usar todos os meios
disponiveis e cientificamente reconhecidos de diagndstico e
tratamento em favor do paciente”, se for comprovado que nao
realizou a anestesia por motiva¢do pessoal; ao Art. 87 “deixar de
elaborar prontudrio legivel para cada paciente”, se ndo realizou
nenhuma anotacdo justificando sua tomada de decisao.

Referéncia

1. CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Cddigo de Etica Médica
(2009/2010). Brasilia, DF: CFM, 2009. Disponivel em:
<https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/
BR/2009/1931>

2. CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO. Parecer CREMERJ n2 138/2003. Questdes relativas
ao inicio de ato anestésico sem a presenca do cirurgidao
responsavel pela equipe. Disponivel em: <http://
old.cremerj.org.br/skel.php?page=legislacao/resultados.php>

84 | Dilemas éticos na pratica anestésica - Discussdo de casos



CASO 17.
°

TEeSTEMUNHA DE JEOVA
AuTtonomia
BENEFICENCIA

O anestesiologista recebe no ambulatdrio de consulta pré-
anestésica uma paciente de 21 anos, com quadro de estenose
de vdlvula adrtica e mitral severas, secunddria cardiopatia
reumdtica, complicada por hipertensédo pulmonar. E indicada
troca bivalvular. Paciente com desnutrigdo (peso 42 Kg).
Apresenta insuficiéncia cardiaca CF Il/4 e os seqguintes exames:
Hb 12,0; RNI 1,1; creatinina 1,0; plaquetas 175000. A mesma é
testemunha de Jeovd e recusa receber transfusdo de sangue.
Apresenta documento assinado e registrado em cartodrio
manifestando essa sua vontade.

DISCUSSAO

A questdo da hemotransfusdo em pacientes testemunha de Jeova
é um cldssico dilema ético que suscita discussdes. Os
anestesiologistas estdao envolvidos na questdo e devem participar
diretamente dos processos decisérios envolvendo pacientes
cirdrgicos. Aos pacientes adultos com plena capacidade de tomar
decisdes, devem ser feitas explicacGes sobre a natureza do
procedimento, os riscos, beneficios e alternativas possiveis. Como
ja estabelecido, deve ser considerado o principio da autonomia
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do paciente e a decisdo por ele tomada deve ser expressa, seja
no consentimento informado, seja em documento protocolizado.
A discussdo com os pacientes deve ser encorajada e desenvolvida
ndo s6 com o anestesiologista, mas com toda equipe de
assisténcia. O parecer de um hematologista sobre as estratégias
a serem adotadas é de fundamental importancia. Tem-se utilizado
tratamento com eritropoietina ou suplemento de ferro no
periodo pré-operatorio, o uso do DDAVP intra-operatério também
tem sido uma alternativa Util. E importante o anestesiologista
ndo minimizar o problema, nem radicalizar o discurso sob o risco
de estar violando o principio da justica (discriminagdo). O
recomendado é dividir o problema, ampliar a discussdo e mostrar
compromisso em tentar encontrar uma solucao adequada.

O fato do anestesiologista simplesmente recusar-se a realizar o
procedimento proposto, pode ser considerado um ato
discriminatdrio? Uma discriminacdo religiosa? Afinal, o paciente
assume todos os riscos, documenta a sua vontade e alega sua
autonomia de decidir. O Cédigo de Etica médica atual determina
em seu capitulo | (principios fundamentais) que “a medicina é
uma profissdo a servigo da satde do ser humano e da coletividade
e serd exercida sem discriminacdo de qualquer natureza”.

Os pacientes testemunha de Jeovd nao aceitam Concentrado de
hemdcias, sangue total, plasma, plaquetas. Sangue autdlogo
estocado também é recusado. Com relacdo a produtos fracionados
como albumina, criopreciptado, fatores de coagulacdo a aceitacdo
fica a critério do paciente. Aceitam a utilizacdo do equipamento
“cell saver”, hemodiluicdo normovolémica aguda, by-pass
cardiopulmonar e dialise renal, desde que o circuito seja mantido
em contato com o corpo do paciente.

Em face de um conflito ético momentaneamente sem solucgao,
deve-se agir de acordo com o seu préprio ponto de vista moral.
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Nao se deve aceitar a recusa no caso de pacientes incapazes, o
que inclui criancas, quando a transfusdo for fundamental a
manutencdo da vida. O Parecer do CRM/PR n2 2382/12 destaca
consideragGes do cddigo de ética médica, quando em seus
principios fundamentais estabelece que: “o médico exercerd sua
profissdo com autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servigos
gue contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem ndo
deseje, excetuadas as situagdes de auséncia de outro médico,
em caso de urgéncia ou emergéncia, ou quando sua recusa possa
trazer danos a saude do paciente”; “o médico ndo pode, em
nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto, renunciar a sua
liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricdes ou
imposicdes que possam prejudicar a eficiéncia e a correcao de
seu trabalho”. O citado parecer destaca ainda os seguintes artigos
do Cédigo de Etica Médica: art. 24 — é vedado ao médico “deixar
de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente
sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo”; art. 31 — é vedado ao médico
“desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal
de decidir livremente sobre a execucdo de praticas diagndsticas
ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte”;
art. 36 — é vedado ao médico “abandonar pacientes sob seus
cuidados”. Com relacdo aos pacientes que se neguem a receber
transfusdo de sangue a Resolucdo do CFM n2 1021/80 resolve
que: em caso de haver recusa em permitir a transfusdo, o médico,
obedecendo a seu Cédigo de Etica Médica, deverd observar a
seguinte conduta - se ndo for iminente o perigo de vida, o médico
respeitard a vontade do paciente ou de seus responsaveis, se
houver, o médico praticara a hemotransfusdao. O Parecer do
CRM/PR n2 1072/98 considera que o art. 52 da Constituicdo
federal trata dos direitos e garantias fundamentais do homem e
o principal deles é a vida, da qual, alids decorrem todos os demais.
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A convicgao religiosa, seja qual for, ndo pode induzir alguém ao
suicidio nem permitir que o médico, ou qualquer outro cidadao,
seja cumplice na destruicdo do bem maior que a natureza
concedeu ao homem, que é a sua vida. O citado parecer continua:
“Areligido, seja qual for, ndo pode pretender que o médico ignore
as regras fundamentais da sua profissao, colaborando, com sua
omissdo, para o fim da vida de seu paciente, pouco importando
que este se rebele contra suas decisdes”; “o médico somente
podera eximir-se de realizar a transfusdo de sangue em pacientes
sob seus cuidados, se este, per si ou sendo menor, por seus
responsaveis legais, manifestar sua recusa, ndo existindo,
entretanto, risco de vida na demora do tratamento; ai sim, a
escolha ndo é do médico e nem sua a responsabilidade de
resultado futuro funesto”.

Parecer do CFM n? 12/14 expde o entendimento de que a
Resolugcdo do CFM n2 1021/80 necessita de adequacdes para a
sua compatibilizacdo com a evolucdo ética, moral, juridica e
cientifica, estabelecida no decurso das ultimas décadas. Na
atualidade, entende-se que o respeito a autonomia tem ganhado
cada vez mais espaco nas discussées bioéticas.

A tabela ao lado resume a aceitacdo ou ndo de hemoderivados
ou técnicas relacionadas por parte dos pacientes testemunha de
Jeova.
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TIPOS DE PRODUTO | ACEITA / RECUSA / | PREOCUPACOES
OU PROCEDIMENTO | DECISAO PESSOAL | ESPECIFICAS
SANGUE TOTAL RECUSA

CONCENTRADO DE RECUSA

HEMACIAS

PLASMA FRESCO RECUSA

PLAQUETAS RECUSA

CRIOPRECIPTADO

DECISAO PESSOAL

FATORES
FRACIONADOS

DECISAO PESSOAL

ALBUMINA

DECISAO PESSOAL

ERITROPOETINA

DECISAO PESSOAL

FATOR VI ACEITA NAO PRODUZIDO A
RECOMBINANTE PARTIR DO SANGUE
“CELL SAVER” DECISAO PESSOAL | SE MANTIDO EM

CIRCUITO CONTINUO

HEMODILUICAO
NORMOVOLEMICA
AGUDA

DECISAO PESSOAL

SE MANTIDO EM
CIRCUITO CONTINUO

“BYPASS” DECISAO PESSOAL | CIRCUITO CONTINUO
CARDIOPULMONAR

DIALISE RENAL DECISAO PESSOAL | CIRCUITO CONTINUO
SANGUE AUTOLOGO RECUSA

ESTOCADO

TRANSPLANTE DE DECISAO PESSOAL

ORGAOS
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O anestesiologista deve decidir sobre cada caso individualmente.
Deve-se ampliar a discussdao com a equipe cirurgica, com os
familiares e com a Comissdo de ética da instituicdao hospitalar.
Registrar a decisdo em prontudrio e respeitar a vontade do
paciente até o momento em que for vidvel a manutengéo da vida
sem hemotransfusao, utilizando todos os meios disponiveis para
ressuscitacdo volémica e para manutencdo da coagulacdo. O
anestesiologista deve ter em mente que a decisdo de realizar a
hemotransfusdo quando essencial para manutencao a vida tem
amparo no Cédigo de Etica Médica atual, quando o mesmo
resolve, no art. 31 (ja transcrito) e no art. 32 que é vedado ao
médico “deixar de usar todos os meios disponiveis de diagndstico
e tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em
favor do paciente”.
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CASO 18.
°

AuTonOMIA
BENEFICENCIA
HonNoRARIOS MEDICOS

Paciente 38 anos, com 37 semanas de gesta¢do. Trata-se de uma
gravidez bastante desejada e que apenas ocorreu apos 4 tentativas
de FIV (Fertilizagdo in vitro). Faz a opgdo por cesariana eletiva e
informa durante a consulta pré-anestésica o desejo de anestesia
geral para o procedimento. Apresenta-se bastante ansiosa, relata
experiéncia anterior muito ruim com anestesia regional e diz que
tem muito medo de sentir dor. Mesmo sendo alertada sobre os
riscos, continua inflexivel e, ainda, oferece pagar um valor de
honordrios a mais ao anestesiologista pela anestesia geral.

DISCUSSAO

O principalismo ou bioética dos principios tenta buscar solucdes
para os dilemas éticos a partir de uma perspectiva aceitavel pelo
conjunto das pessoas envolvidas no processo por meio dos
principios relacionados. Todo principio bioético apresenta uma
perspectiva vdlida, porém parcial, das responsabilidades das
pessoas que o utilizam. Cabe destacar que o principalismo foi
pensado e desenvolvido numa sociedade caracterizada pelo
pluralismo moral e para a solucdo de problemas concretos. O
principalismo podera fornecer razdes e normas para agir, que
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facilmente irdo além dos sentimentos morais individuais do
profissional de saude. Nenhum dos principios, porém, tem o
peso suficiente para decidir prioritariamente em todos os
conflitos morais, nenhum deles tem carater absoluto. Vé-se no
caso em tela, conflito entre a autonomia, a beneficéncia e a
ndo-maleficéncia. Diante das novas perspectivas éticas, bioéticas
e morais, a discussdao aponta que o modelo de decisdo médica
baseado no respeito a autonomia parece ser o ideal, apesar da
dificil articulagdo com os parametros cldssicos que orientam a
relagdo médico-paciente. No caso, é importante observar que se
trata de uma situacdo eletiva e envolvendo uma paciente com
plena autonomia na tomada de decisdo. Outro ponto que merece
analise é a questdo do pagamento de honordrio extra, em razdo
da aplicacdo de uma técnica especifica de anestesia.

A partir de entdo, faz-se necessdrio transcrever elementos
presentes no Cédigo de Etica Médica (CEM) atual que podem ser
devidamente aplicados. O capitulo | (principios fundamentais)
determina que “a natureza personalissima da atua¢do do médico
ndo caracteriza relacdao de consumo”. No art. 66 determina que
é vedado ao médico “praticar dupla cobranca por ato médico
realizado”. O anestesiologista ndo pode aceitar honordrio extra
ao respeitar o desejo da paciente de ser submetida a anestesia
geral, ou seja, ndo pode praticar valores diferentes para diferentes
técnicas anestésicas para o mesmo procedimento cirdrgico, ndo
pode transformar seu ato médico em um produto de consumo,
em que o cliente escolhe o que melhor relacdo custo/beneficio
Ihe convier. O respeito a autonomia do paciente ndo pode estar
vinculado ao pagamento diferenciado de valores de honorario.
Assim como, o médico ndo pode aceitar valores de honorarios
extras (complementacdo) se for realizar a cobranga através de
seguro saude; nem pode aceitar qualquer pagamento se o
procedimento for realizado pelo Sistema Unico de Saude.
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Ainda sobre o CEM, o mesmo determina no art. 24 que é vedado
ao médico “deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito
de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem
como exercer sua autoridade para limita-lo”; no art. 31 determina
gue é vedado ao médico “desrespeitar o direito do paciente ou
de seu representante legal de decidir livremente sobre a execucao
de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de
iminente risco de morte”.

Neste caso, tratando-se de uma situacao eletiva, o ideal é ampliar
a discussdao como toda a equipe médica, juntamente com a
paciente e seus familiares. Pode-se e deve-se sim atender o desejo
da paciente, tentando na medida do possivel, minimizar os riscos,
reforcando as explicagdes quanto as vantagens e desvantagens
da técnica desejada. Frente a necessidade de promover a
autonomia do paciente, cabe ao médico prover a informacao,
assegurar a compreensao e garantir a livre adesdo. Muitas vezes,
permanecem indeterminada a definicdo dos limites e beneficios
da autonomia do paciente e da beneficéncia do médico. Aqui
faz-se necessario destacar, como sempre recomendado, a
importancia da realizacdo detalhada dos registros no prontuario
médico.
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CASO 19.

O
AVALIACAO PRE-ANESTESICA

EXAMES PRE-OPERATORIOS
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Paciente do sexo feminino, 17 anos, é submetida a uma
septoplastia nasal eletiva. O procedimento é realizado sob
anestesia geral balanceada (utilizado sevoflurano) sem
intercorréncias. No pds-operatdrio imediato, a paciente evolui
bem, obtendo alta hospitalar no dia sequinte ao da cirurgia. Apds
3 dias, ela apresenta um sangramento vaginal importante,
procura atendimento médico de urgéncia e é diagnosticado um
quadro de abortamento espontdneo. A paciente foi submetida a
uma curetagem uterina. A mesma afirma que desconhecia seu
estado gravidico e relaciona o abortamento a anestesia a que foi
submetida na realizagGo de uma cirurgia eletiva. Alega que
durante as consultas realizadas antes do referido procedimento,
ndo foi questionada quanto a possibilidade de estar grdvida, nem
orientada quanto ao risco de abortamento.

DISCUSSAO

Uma das finalidades da avaliagdo pré-anestésica é identificar as
reais condicGes clinicas dos pacientes submetidos a cirurgias
eletivas, e, a partir dai, tracar estratégias para minimizar os riscos
relacionados ao procedimento anestésico-cirurgico. Diante do
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problema relatado, pergunta-se se deveria entdo o
anestesiologista solicitar exames de gravidez para todas as
pacientes em idade fértil antes de submeté-las a anestesia de
procedimentos eletivos? A resposta é ndo. Se os anestesiologistas
adotarem como medida protetiva a solicitacdo de exames, cada
vez mais a preparacdo dos pacientes cirurgicos se tornara mais
complicada e dispendiosa, ainda mais tratando-se de pacientes
saudaveis. A tendéncia atual vai na direcdo oposta a essa, é a
reducdo da necessidade de realizacdo de exames pré-operatdrios
de rotina em pacientes de baixo risco submetidos a cirurgias de
pequeno e médio porte. Trabalhos mostram que exames
complementares sdo solicitados em excesso no pré-operatorio,
mesmo em pacientes jovens, de baixo risco, com pouca ou
nenhuma interferéncia na conduta perioperatéria. Exames
laboratoriais padronizados ndo sdao bons instrumentos de
screening de doencas, além de gerar gastos elevados e
desnecessarios.

Os beneficios da consulta pré-anestésica sdo por demais
conhecidos. Faz-se necessario chamar a atencdo sobre a
responsabilidade do profissional que a realiza. O médico
anestesiologista tem o dever prioritadrio de identificar riscos
inerentes aos pacientes que avalia, e relaciona-los aos
procedimentos propostos, e tragar estratégias, seja prescrevendo
ou suspendendo medicamentos, seja solicitando equipamentos,
medicamentos, exames ou materiais especificos que julgue
necessarios, seja solicitando reserva de vaga em unidade de
cuidados intensivos para o pds-operatério ou de hemoderivados,
seja alertando na prépria ficha de avaliagdo sobre os eventuais
riscos identificados; para promover a beneficéncia na assisténcia.
O anestesiologista que realiza uma consulta pré-anestésica pode
sim responder por uma possivel infracdo ao Art. 12 do Cddigo de
Etica Médica (CEM) “causar dano ao paciente por a¢do ou
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omissdo...”, nas vertentes negligéncia e imprudéncia, caso ndo
identifique os riscos relativos e préprios para cada paciente
adequadamente e/ou ndo tome medidas em prol de minimiza-los.
Pode ainda responder por infracdo ao Art. 32 do CEM que
determina ser vedado ao médico “deixar de usar todos os meios
disponiveis de diagndstico e tratamento, cientificamente
reconhecidos e ao seu alcance, em favor do paciente”.

E importante considerar ainda, a inexisténcia de evidéncia na
literatura médica da relagdo entre anestesia geral e abortamento
espontaneo. Ainda assim, é muito comum o adiamento de
cirurgias eletivas em pacientes gravidas. Considera-se prudente
na avaliagdo pré-anestésica a investigacdo e o registro da data da
ultima menstruacdo. Em caso de atraso menstrual ou duvida
guanto a possibilidade de gravidez, questionar se a paciente
deseja realizar o exame.

Relativo a avaliagdes pré-anestésicas, existem pareceres e
resolugdes vigentes, cujo conhecimento dos seus conteudos
torna-se util.

O Parecer do CRM/MG n25623/15 conclui que: a obrigatoriedade
de fazer a consulta pré-anestésica em consultério, independente
do que motivou a indicagdo cirurgica é eticamente aceitdvel; a
avaliacdo pré-anestésica completa faz parte das estratégias de
prevencdo e deteccdo de incidentes. A Resolugdo do CFM n?
1802/06 enfatiza que antes da realizacdo de qualquer anestesia,
exceto em situacgOes de urgéncia, é indispensavel conhecer com
a devida antecedéncia as condi¢Ges clinicas do paciente e
recomenda que, para procedimentos eletivos, seja feita avaliacdo
pré-anestésica em consulta médica antes da admissdo do paciente
na unidade hospitalar. O Parecer do CRM/MG n2 5610/15 conclui
gue: em cirurgias eletivas, os exames pré-operatorios deverdao
ser feitos com a devida antecedéncia, ndo devendo os pacientes
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serem internados sem a realizacdo destes. Se o paciente ndo
tiver exames pré-operatdrios considerados necessdrios, o
anestesiologista deverd suspender o ato anestésico até que eles
sejam realizados; a ficha pré-anestésica deve constar em
prontudrio como parte integrante da ficha anestésica; se um efeito
adverso ocorrer pela ndo realizacdo de consulta pré-anestésica
em cirurgias eletivas, o anestesiologista responde por seu ato, ja
gue concordou com a realizagcdo de uma anestesia sem
conhecimento prévio das condigdes clinicas e laboratoriais do
paciente. O Parecer do CRM/PR n2 2421/13 conclui: avaliando-
se os claros e importantes beneficios que a consulta pré-
anestésica agrega aos procedimentos médicos realizados (...), este
ato médico ndo deve ser dispensado em nenhuma situagao, nem
mesmo para os procedimentos obstétricos. A inobservancia desta
pratica pode também ser considerada uma infragao ética caso o
médico obstetra deixe de encaminhar sua paciente para avaliagdo
eletiva pré-anestésica, tornando-se por base o Cédigo de Etica
médica (art. 32).
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CASO 20.
°

ABANDONO DE PLANTAO
AUSENCIA DE SUBSTITUTO
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Anestesiologista Unico é plantonista de um hospital de emergéncia
de pequeno porte, no qual a equipe é formada por um cirurgido,
dois obstetras, dois clinicos e dois pediatras. E o primeiro plantéo
do anestesiologista nesse hospital, de forma que o mesmo néo é
conhecido pelos outros profissionais e ndo se apresenta aos
demais médicos do plantdo. E fato que a escala de plantonistas
do hospital apresenta alguns plantdes sem anestesiologista. No
decorrer do plantdo, o anestesiologista ndo é acionado no periodo
da manhd. Posteriormente, no periodo da tarde, é admitida uma
paciente gestante com 37 semanas, com histdria prévia de doenga
hipertensiva especifica da gravidez, apresentando sangramento
vaginal e dor abdominal, com utero endurecido, estdvel
hemodinamicamente. E feito o diagndstico de descolamento
prematuro da placenta. E indicada cesariana pela obstetra,
entretanto a informagdo que foi passada para a equipe é que
ndo havia anestesiologista no plantGo. Entéo, procede-se a
transferéncia da paciente para uma outra unidade hospitalar. NGo
havia chefe de equipe médica e o diretor técnico da unidade néo
foi contatado. A paciente foi operada em outro hospital, porém
houve dbito fetal. A mesma, entdo, faz dentncia pedindo
apuracgdo dos fatos. O anestesiologista alega que chegou as 7h
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no plantdo, assinou livro de ponto, permaneceu no hospital, no
conforto médico durante todo o tempo, indo embora ao término
do plantdo, as 19h e que ndo foi acionado por nenhum membro
da equipe médica em nenhum momento. Também néo passou o
plantéo para o colega subsequente pois jd era sabido que ndo
havia anestesiologista no periodo noturno.

DISCUSSAO

A Resolucdo CFM n21451/95 resolve em seu art. 12 “os
estabelecimentos de Prontos Socorros publicos e privados
deverdo ser estruturados para prestar atendimento a situacdes
de urgéncia-emergéncia, devendo garantir todas as manobras de
sustentacdo da vida e com condi¢Bes de dar continuidade a
assisténcia no local ou outro nivel de atendimento referenciado”.
Define-se por urgéncia a ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediata. Define-se por emergéncia a
constatacdo médica de condicdes de agravo a salde que
impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento imediato. Em seu art. 29
determina que: “A equipe médica do Pronto Socorro devera, em
regime de plantdo no local, ser constituida, no minimo, por
profissionais das seguintes dreas: anestesiologia; clinica médica;
pediatria; cirurgia geral e ortopedia”.

Entende-se, a partir da resolucdo acima, que o anestesiologista
tem papel de enorme importancia nos atendimentos de situagdes
de urgéncia/emergéncia, portanto esse profissional deve estar
disponivel para intervir sempre que solicitado. Por prudéncia, o
profissional deve, a cada plantdo, apresentar-se ao chefe de
equipe, quando este ndo existir, deve apresentar-se aos outros
profissionais presentes. O profissional deve ter o entendimento
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gue a sua disponibilidade promove a beneficéncia e a sua
auséncia gera a maleficéncia aqueles pacientes que necessitam.
Além disso, cada servico deve estabelecer rotinas para que os
médicos registrem sua presenca no plantdo, assim como,
estabelecer rotinas de como os profissionais serdo acionados em
caso de necessidade, por telefone, por comunicacgdo pessoal, por
sistema de som (...). Se ndo hd uma rotina pré-estabelecida, o
médico deve procurar meios para registrar por escrito a sua
presenca em livro de ocorréncia, inclusive registrando o horario
de chegada e saida do plantdo. No caso em questao, contribuiram
para o problema, o fato de o anestesiologista ser novo no plantdo,
ou seja, ndo era conhecido pelo restante da equipe; ndo haver
uma rotina de fluxo estabelecida; e, também, o fato de ndo ter
passagem de plantdo, segundo alegado, por falta de outros
anestesiologistas no plantdo anterior e posterior.

Segundo a Resolugdo CFM 2077/14, em seu art. 82 “E obrigatéria
a passagem de plantdo, médico a médico, na qual o profissional
gue estd assumindo o plantdo deve tomar conhecimento do
quadro clinico dos pacientes que ficardo sob sua
responsabilidade”. A Resolu¢do do CRM/PB n2 136/08 resolve no
art. 12 que: “Em situacdo de trabalho, nas quais ocorrem com
frequéncia, e de maneira prevista, a falta de substituicdo aos
médicos que exercem suas atividades em servicos de urgéncia e
emergéncia, obrigando os mesmos a continuarem nos plantdes,
ficam estes com o direito de se recusarem a permanéncia nos
referidos plantGes, para com os quais ndo tinham assumido
compromisso anterior”. Paragrafo Unico: para o exercicio do
direito citado no caput o médico devera, com antecedéncia de
72 horas do dia do plantdo a ser assumido, protocolizar sua
decisdo junto ao CRM/PB e ao Diretor Técnico ou clinico da
instituicdo. Essa conduta deve ser adotada pelos profissionais que,
de forma recorrente, veem-se na situacdo de ndao haver um
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substituto para sucedé-lo ao plantdo. Importante frisar que o
Cédigo de Etica Médica no art. 72 determina que é vedado ao
médico: “deixar de atender em setores de urgéncia e emergéncia,
quando for de sua obrigacdo fazé-lo, expondo a risco a vida de
pacientes...”
“afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo que
temporariamente, sem deixar outro médico encarregado do
atendimento dos seus pacientes internados ou em estado grave”;
no art. 92 determina que é vedado ao médico “deixar de
comparecer a plantdo em horario preestabelecido ou abandona-lo
sem a presenca de substituto, salvo por motivo de justo impedimento”;
no art. 55 determina que é vedado ao médico “deixar de informar
ao substituto o quadro clinico dos pacientes sob sua responsabilidade
ao ser substituido ao fim do seu turno de trabalho”.

; no art. 82 determina que é vedado ao médico

Sabe-se que, por questdes diversas, existe com uma frequente
variavel, auséncia de anestesiologistas nas escalas de plantdo em
algumas unidades de saude, como mostrado no caso relatado,
onde vé-se inclusive que ndo havia passagem de plantdo por que
ndo havia anestesiologista (auséncia ja conhecida) no plantdo
anterior e nem no posterior. Pergunta-se entdo se o médico esta
obrigado a permanecer no hospital, dobrando sua carga horaria,
em todos os seus plantGes em razdo da falta constante de um
substituto? Compreendendo que a composicdo das escalas
médicas é de responsabilidade do diretor técnico da instituicdo
(que nem sempre conseguem éxito pleno), parece adequado ao
médico nessa situacdo seguir o que determina a Resolucdo do
CRM/PB n2 136/08, ou seja, protocolizar sua decisdo de ndo
permanecer no plantdo junto ao CRM e ao diretor técnico da
instituicdo 72 horas antes (importante deixar claro que o médico
apenas pode deixar o plantdo nesse caso se no momento ndo
existir nenhum paciente que necessite de seus cuidados,
sob o risco de infringir ao art. 82 do CEM). No caso de uma
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eventual (ndo habitual) falta do substituto o anestesiologista deve
permanecer no plantdo até que um outro profissional possa ser
disponibilizado, sob o risco de infringir ao art. 92 do CEM.

Nesse topico, faz-se necessaria a abordagem de assuntos
relacionados a plantdo a distancia (sobreaviso). A resolucdo do
CFM n? 1834/2008 resolve em seu art. 12: “Definir como
disponibilidade médica em sobreaviso a atividade do médico que
permanece a disposicdo da instituicdo de saude, de forma nao-
presencial, cumprindo jornada de trabalho preestabelecida, para
ser requisitado, quando necessario, por qualquer meio agil de
comunicacdo, devendo ter condi¢des de atendimento presencial
guando solicitado em tempo habil”. No art. 22: “a disponibilidade
médica em sobreaviso, conforme o art. 12, deve ser remunerada
de forma justa, sem prejuizo do recebimento dos honordrios
devidos ao médico pelos procedimentos praticados”. No art. 39:
“O médico de sobreaviso devera ser acionado pelo médico
plantonista ou membro da equipe médica da instituicao, que
informard a gravidade do caso, bem como a urgéncia e/ou
emergéncia do atendimento, e anotard a data e hora desse
comunicado no prontudario do paciente”. A Resolu¢do do CRM/
PR n2 152/07 mostra entendimento semelhante com relagdo ao
regime de sobreaviso.
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CASO 21.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
ANESTESIA AMBULATORIAL
CoMPLICACAO MEDICA

Paciente 70 anos, hipertenso e diabético é admitido no centro
cirurgico de uma clinica oftalmoldgica para realizagdo de
facectomia sob sedagdo venosa associada a bloqueio loco-regional.
Tem passado de 02 episddios de AVC, com moderada sequela
motora. Antes do inicio do procedimento o paciente apresentava
PA=220/130 mmHg. Apds a sedacdo, os niveis tensionais cairam
para 190/115mmHg e a cirurgia é iniciada. No final do
procedimento o paciente apresentou quadro de agitagdo,
desorientacdo e dificuldade na fala, sendo encaminhado ao CRPA.
Posteriormente foi medicado com captopril, sublingual, e evoluiu
com hipotensdo e dessaturacdo na oximetria de pulso. Ndo obteve
melhora do quadro, sendo entdo feita suspeita de AVC e solicitada
ambuléncia UTI mével para transferéncia para um hospital com
maiores recursos. Apés uma demora de 4 horas o paciente foi
encaminhado em estado grave.

DISCUSSAO

Aresolucdo do CFM 1886/08 estabelece as normas minimas para
o funcionamento de consultérios médicos e dos complexos
cirargicos para procedimentos com internacdo de curta
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permanéncia. Define como internacdo de curta permanéncia
todos os procedimentos clinico-cirdrgicos que, pelo seu porte
dispensam o pernoite do paciente. Os procedimentos anestésicos
permitem pronta recuperagdo do paciente e podem ser loco-regionais,
com ou sem sedacdo, e anestesia geral com drogas de eliminacdo
rdpida. Quanto a classificacdo dos estabelecimentos, podem ser:
a) Unidade tipo | — consultério médico, independente de um
hospital em que deve ser administrada anestesia local, sem
sedacdo, em dose inferior a 3,5mg/kg de lidocaina;

b) Unidade tipo Il — estabelecimento independente de hospital,
que realiza cirurgias/procedimentos de pequeno e médio porte,
sob anestesia loco-regional (com excec¢do de bloqueio de neuro-
eixo), com ou sem sedacdo, e deve contar com salas de
recuperacao, sendo obrigatdria a referéncia de um hospital de
apoio caso o paciente necessite de pernoite;

¢) Unidade tipo lll — estabelecimento independente, que realiza
cirurgias/procedimentos de pequeno e médio porte, sob
anestesia loco-regional, com ou sem sedacdo, e anestesia geral,
podendo promover a internagdo por, no maximo 24 horas, sendo
obrigatdria a referéncia a um hospital de apoio;

d) Unidade tipo IV — é anexada a um hospital, podendo utilizar a
sua estrutura e equipamentos de infra-estrutura, que realiza
procedimentos clinico-cirdrgicos com internacdo de curta
permanéncia, realiza cirurgias com anestesia loco-regional e
geral, ndo sendo prevista internacdo do paciente por mais de
24 horas.

A referida resolucdo determina como critério de selecdo pacientes
classificados como ASA | e ASA |l; a extensdo e localizacdo do
procedimento a ser realizado permitem o tratamento com
internacdo de curta permanéncia; a ndo necessidade de
procedimentos especializados e controles estritos no pds-
operatodrio; pessoa adulta, Iicida como responsavel; aceitacdo,
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pelo paciente, do tratamento proposto. E determina como contra-
indicacdo: pacientes portadores de disturbios organicos de certa
gravidade; procedimentos a serem realizados sdo extensos;
grande risco de sangramento ou de grande perda de volume;
necessidade de imobilizacdo prolongada no pds-operatério;
procedimentos associados a dores que exijam a aplicacdao de
narcoticos, com efeito por tempo superior a permanéncia do
paciente no estabelecimento. A referida resolucdo estabelece que
o procedimento devera ser suspenso se o paciente se apresentar
ao servico sem um acompanhante responsavel; e se o
estabelecimento ndo apresentar as condi¢Ges exigidas.

O caso em tela mostra, inicialmente, um paciente com uma
patologia sistémica descompensada e complicada, com histérico
de 02 episédios de AVC prévios, portanto, um paciente
classificado como ASA Ill, que ndo se encaixa nos critérios para
realizacdo de procedimentos em unidades de curta permanéncia
do tipo Il. Trata-se de uma cirurgia eletiva, a qual apenas deve
ser iniciada com o paciente em sua melhor condicdo clinica
possivel visando a minimiza¢do dos riscos ao mesmo, uma vez
que procedimentos cirdrgicos geram uma condicdo de estresse,
de sobrecarga cardiovascular aos pacientes. O inicio de um
procedimento eletivo com o paciente sem estar nas suas melhores
condigcOes pode caracterizar imprudéncia. A imprudéncia resulta
da imprevisdo do agente em relagdo as consequéncias de seu
ato ou ag¢do. Ha culpa comissiva (que exige uma acdo). Age com
imprudéncia o profissional que tem atitudes ndo justificadas, sem
ter cautela. E resultado da irreflexdo, pois o médico imprudente,
tendo perfeito conhecimento do risco e também ignorando a
ciéncia médica, toma decisdo de agir assim mesmo.

Observa-se que o paciente apresentou a complicacdo ja no final
do procedimento, sendo encaminhado ao SRPA num estado que
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necessitava de maiores cuidados e melhor investigacado
diagndstica, tentando encontrar o melhor suporte possivel dentro
das condi¢Ges disponiveis. Entretanto, o paciente evoluiu de
forma desfavoravel e nenhuma conduta terapéutica foi tomada,
nem nenhum exame foi realizado até a transferéncia para outra
unidade apds varias horas de espera. Se ndo havia possibilidade
de realizar exames de bioimagem, nem existia unidade de terapia
intensiva no local, deveriam sim, o anestesiologista e o médico
assistente, empreenderem maiores esforcos para dar suporte
basico ao paciente, ao menos, garantir temporariamente a
manutenc¢do dos dados vitais. Além disso, deveriam proceder os
devidos registros em prontudrio das condicdes e das medidas e
providéncias tomadas. O médico nunca deve abrir mao, diante
de uma complica¢do ou resultado inesperado, de bem assistir o
seu paciente, de registrar em prontudrio (as condi¢des do
paciente, as suspeitas diagndsticas e todas as medidas tomadas
em favor da paciente), de informar aos familiares (a ocorréncia
da complicacdo, as causas, a condicdo do paciente, as
providéncias tomadas...), de acompanhar o paciente até o
encaminhamento a outra unidade e continuar o
acompanhamento, registrando em prontuario a sua presenca e,
quando possivel, sugerindo condutas que possam contribuir para
melhor desfecho do caso, mesmo o paciente estando em outra
unidade hospitalar. Além de tudo, o médico ndo pode deixar de
acompanhar o paciente até a resolucdo de todo o processo de
internacgdo hospitalar, afastando a possibilidade de abandono do
paciente, elemento que pode ser utilizado para caracterizar
negligéncia médica.

A luz de Cédigo de Etica Médica atual, o anestesiologista pode
sofrer uma demanda ética por possivel infracdo ao art. 12 que
determina ser vedado ao médico “causar dano ao paciente, por
acdo ou omissdo (...)”, nas vertentes negligéncia e imprudéncia,
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uma vez que permitiu o inicio de um procedimento cirlrgico
eletivo em um paciente com patologia prévia descompensada,
numa unidade cirurgica inapropriada para aquele paciente, e por,
apds a complicacdo ocorrida, por ndo prestar a assisténcia
necessaria; e ao art. 32 que determina ser vedado ao médico
“deixar de usar todos os meios disponiveis de diagndstico e
tratamento em favor do paciente (...)".
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CASO 22.
°

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
ANESTESIA AMBULATORIAL
ALTA MEDICA

Paciente 55 anos sem morbidades, foi submetido a colonoscopia
com polipectomia intestinal sob sedag¢do venosa, em um servigo
day hospital. O procedimento foi realizado sem intercorréncias
e apds a recuperag¢do o paciente foi liberado para casa
queixando-se de leve desconforto abdominal. A alta foi realizada
pelo anestesiologista que ndo fez nenhum registro referente a
mesma. Posteriormente evoluiu com piora da dor abdominal o
que motivou a procura a um servico de emergéncia onde foi
diagnosticada uma perfuracdo de alca, sendo submetido a
corregdo cirurgica da mesma. Alega possivel negligéncia da
equipe médica.

DISCUSSAO

A Resolucdo do CFM 1886/08 mostra que os elementos
necessarios para equipar uma sala de recuperagao pds-anestésica
das unidades de curta permanéncia, assim como estabelece
critérios para as condi¢Oes de alta hospitalar do paciente: orientagdo
no tempo e no espaco; estabilidade dos sinais vitais ha pelo
menos 60 minutos; auséncia de ndusea e vomitos; auséncia de
dificuldade respiratdria; capacidade de ingerir liquidos; capacidade
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de locomogdo como antes, se a cirurgia o permitir; sangramento
ausente ou minimo; auséncia de dor importante; auséncia de
retencdo urinaria. Estabelece que a alta do servigo serd dada por
um dos membros da equipe médica responsavel.

O Parecer do CRM/PR n2 22992/11 resume o significado de alta
como: nota ou licenca dada pelo médico ao doente internado,
autorizando sua saida do Hospital; autorizagdo para o paciente
sair do hospital; ordem médica que da por terminado um
tratamento ou internacdo hospitalar (...). Conclui que a alta
médica esta relacionada ao cuidado mais intensivo ao paciente,
é um termo mais abrangente, sindbnimo de liberagdo, podendo
ser tanto de umainternacdo, quanto ao término de um tratamento
ou atendimento, uma vez que ndo serdo empregados novos atos
diagndsticos ou terapéuticos.

No caso em tela, o anestesiologista foi o responsavel pela alta
hospitalar. Como membro da equipe que prestou assisténcia ao
paciente, o anestesiologista estd capacitado para fazer,
entretanto, para minimizar o risco de possivel implicacdo em
complicagcbes que ndo fazem parte dos procedimentos
anestésicos, como nesse caso, deve realizar a avaliagdo completa
do paciente e registrar em prontudrio as condi¢Ges do paciente,
sua classificacdo na Escala de Aldrete Kroulik (EAK) e se existem
ou ndo queixas por parte do paciente. Existindo queixas por parte
do paciente, é importante contatar o médico assistente,
responsavel pela realizacdo do procedimento e registrar a conduta
do mesmo perante a solicitagdo, além de discutir sobre o melhor
momento da alta hospitalar. Se ndo existem esses registros, pode
ser interpretado que o paciente foi liberado de alta sem ser
avaliado pelo médico. Considerando que a alta médica é um ato
médico exclusivo da profissdo, nesse caso em tela, pode ser
interpretado como uma possivel infracdo ao art. 62 do Cddigo
de Etica Médica determina que é vedado ao médico “prescrever
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tratamentos ou outros procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia e impossibilidade
comprovada de realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo
imediatamente cessando o impedimento”; além de infracdo ao
art. 12 nas vertentes negligéncia e imprudéncia.
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CASO 23.

. J
ANESTESIAS SIMULTANEAS
EMERGENCIA

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Anestesiologista unico no plantéo, o colega faltou por motivo de
doenga, estd prestando assisténcia a uma cirurgia eletiva pré-
agendada, entretanto, chega no centro cirurgico uma paciente
com um quadro de prenhez ectdpica rota, apresentando sinais
de instabilidade hemodindmica. O quadro é caracterizado como
emergéncia pelo cirurgiéo. Diante do problema, o anestesiologista
opta por realizar anestesias simultdneas.

DISCUSSAO

A Resolucdo do CFM n? 1802/06 em seu art. 12 resolve que: “E
ato atentatdrio a ética médica a realizacdo simultanea de
anestesias em pacientes distintos, pelo mesmo profissional”. Ndo
ha duvidas sobre a necessidade de obediéncia as resolugdes do
Conselho Federal de Medicina por parte dos médicos, entretanto,
em algumas situa¢des confrontam-se dilemas éticos, e faz-se
necessdria uma reflexdo sobre o que é melhor, respeitando os
principios da beneficéncia, da ndo-maleficéncia, da autonomia e
dajustica, diante de uma situac3o excepcional. O Cédigo de Etica
Médica em seu art. 33 determina que é vedado ao médico:
“Deixar de atender paciente que procure seus cuidados

IM
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profissionais em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo
haja outro médico ou servico médico em condicbes de fazé-lo”.
O Parecer do CRM/BA n? 13/14 conclui que: “Os servicos que
atendem emergéncias cirargicas, devem contar com um
anestesiologista em prontiddo para dar assisténcia a pacientes
gue necessitem assisténcia emergencial”. O Parecer do CRM/MG
n2 5605/15 conclui que: “O(s) anestesista(s) disponivel (eis) para
0s casos eletivos ndo tem a minima condicdo de atender, ao
mesmo tempo, as urgéncias/emergéncias. Até mesmo o
anestesista da maternidade tem que ser exclusivo”; “Quem
atende cirurgia eletiva ndo pode estar disponivel para urgéncia/
emergéncia”; “O anestesiologista plantonista da maternidade
deve ser exclusivo e priorizar as urgéncias e emergéncias
obstétricas”; “Compete a Diretoria Clinica e Técnica do hospital
a responsabilidade sobre as escalas”. A Resolugdo do CFM 1802/
06 resolve em seu art. 22: “é responsabilidade do diretor técnico
da instituicdo assegurar as condi¢des minimas para a realizagdo
da anestesia com seguranca”. O Parecer do CRM/DF n220/15
conclui que: “o anestesiologista ndo deve assumir mais de um
paciente ao mesmo tempo, em nenhuma hipdtese ou
circunstancia, sob pena de colocar em risco a seguranca dos
pacientes...”; “se o cirurgido decide que os procedimentos
cirdrgicos citados ndo podem, e ndo devem ser postergados, estes
devem ser realizados imediatamente”.

Portanto, estda muito bem estabelecido que os servigos de
urgéncia e emergéncia devem contar sempre com um
anestesiologista disponivel. Se a equipe nao estiver completa, o
recomendado é que os procedimentos eletivos ndo sejam
iniciados até que um anestesiologista fique disponivel para
atender os casos de urgéncia/emergéncia, sendo houver outro
anestesiologista disponivel no servico, os procedimentos eletivos
nao devem ser realizados. Com relagdo ao caso em tela, deixa a
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entender que a auséncia do outro anestesiologista so foi
informada apds ser iniciado o procedimento eletivo. Segundo o
que determina os pareceres e resolugdes, a melhor conduta a
ser adotada nesses casos é iniciar os procedimentos eletivos
apenas com o outro profissional ja presente no servico, sob o
risco de incorrer em infragGes éticas. SituacGes extemporaneas,
de excecdo, como, por exemplo, a chegada no mesmo instante
de duas ou mais casos de urgéncia/emergéncia no centro cirdrgico
com um Unico anestesiologista, devem ser resolvidas de acordo
com uma decisdo conjunta de toda a equipe médica, priorizando
sempre atender aquele paciente que potencialmente apresente
maior necessidade, ou seja, de maior emergéncia. E sempre
registrar ndo so as informacdes relativas a parte assistencial, mas
também as condi¢Ges em que a assisténcia foi prestada, as opgdes
presentes no momento, os outros profissionais envolvidos na
tomada de decisao e o que motivou a decisdo. Informar e registrar
também que a diretoria técnica ficou ciente do problema.
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CASO 24.
°

OBSTETRICIA
REANIMACAO NEONATAL
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Anestesiologista unico no plantdo de maternidade, presta
assisténcia a uma paciente submetida a uma cesariana de
urgéncia em decorréncia de sofrimento fetal. No plantdo daquele
dia ndo havia neonatologista. O procedimento anestésico
ocorre sem intercorréncias, contudo, o recém-nascido, que é
recepcionado por uma enfermeira, apresenta baixo Apgar e
necessita de assisténcia médica. O anestesiologista entdo vé-se
na obrigagdo de atender o recém-nascido (RN) enquanto assiste
a paciente anestesiada.

DISCUSSAO

O Parecer do CRM/SE n2 04/12 conclui que: “O médico bem
formado é habilitado ao exercicio da medicina em todas as suas
areas, ndo pode deixar de atender qualquer paciente que
necessite de sua prestacdo de servico, inclusive na caréncia de
profissional especialista, no caso em questdo, neonatologista,
sendo falta de ética deixar de atender o recém-nascido na melhor
forma possivel e posteriormente comunicar ao Diretor Técnico a
auséncia do profissional habilitado, e se ndo for sanada a falha,
comunicar ao CRM a falta ética do Diretor”. O Parecer do CRM/PR
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n2 1111/98 conclui que: “Em situacdo de emergéncia, todo
médico deve prestar atendimento e utilizar de todos os meios
disponiveis no local; dessa forma, ndo havera qualquer
responsabilidade por danos, até prova em contrario”. Importante
observar que o anestesiologista tem capacitacdo profissional para
realizar reanimacdo neonatal, oferecendo suporte basico e
avancgado. Inclusive esse é um dos tdpicos de treinamento de
Suporte Avancado a Vida em Anestesia (SAVA), programa de
capacitacao profissional mantido pela Sociedade Brasileira de
Anestesiologia. Cabe ressaltar que o atendimento realizado ao
neonato pelo anestesiologista deve acontecer apenas em situagdo
de excepcionalidade, tratando-se de uma emergéncia médica.

Diversas situacdes atipicas podem acontecer na rotina de um
plantdo, o que desafia o médico e o obriga a tomar decises
dificeis, importantes e num espaco de tempo muito curto,
principalmente quando ocorrem circunstancias que fogem da
normalidade, como essa descrita. Os ditames éticos condenam
gue o médico abandone paciente sob seus cuidados, mas ao
mesmo tempo impde que o médico dé assisténcia ao paciente
em situacdo de emergéncia. Na situacdo de inexisténcia de
neonatologista e emergéncia obstétrica, o anestesiologista
deve priorizar o atendimento da gestante, contribuindo para
resolucdo da situacdo inicial, e, se possivel, um outro médico, seja
anestesiologista, pediatra, cirurgido, clinico presente no plantdo,
deve ser acionado para ajudar na assisténcia do recém-nascido.
Caso ndo seja possivel a presenca de outro médico, toda a equipe
(anestesiologista, obstetras, enfermeiros...) deve tentar resolver
a situacdo da assisténcia ao recém-nascido da melhor forma que
encontrar, contando com os recursos disponiveis no momento,
visando o bem-estar da genitora e do recém-nascido. Uma
questao facilitadora nessa situacao é que a assisténcia simultanea
por parte do anestesiologista a paciente e ao RN ocorre na
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mesma sala. E importante registrar todas as informacdes em
prontuario, inclusive que o Diretor Técnico da unidade esta ciente
do problema.

O Parecer do CFM n207/11 e a Parecer do CRM/BA n2 07/10 expressam
conclusdes semelhantes: que toda a legislacdo no pais aponta
para a necessidade do pediatra/neonatologista estar presente
na sala de parto, para o devido atendimento ao recém-nascido.
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CASO 25.
°

ANESTESIA PARA RESSONANCIA
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL
AUSENCIA DE RADIOLOGISTA

O anestesiologista é chamado para assistir a uma crianca que
necessita realizar uma Ressondncia Magnética Nuclear de crénio
durante um plantdo noturno, sob a alegag¢do de que o caso se
trata de uma urgéncia. O médico radiologista ndo estd presente
no hospital. Entdo, procede uma anestesia inalatdria sob mdscara,
o0 exame demora mais do que o previsto e por dificuldade técnica
ndo pode ser concluido. O anestesiologista, entdo, resolve finalizar
o procedimento alegando que o prolongamento excessivo do
procedimento poderia comprometer a sequranca do paciente.
Os familiares do paciente mostram-se insatisfeitos com o
atendimento.

DISCUSSAO

O que se entende pelo principio do bem-assistir é proporcionar
ao paciente atendimento ao procedimento necessdrio expondo-o
aos menores riscos dentro das condi¢des possiveis e disponiveis.
Entretanto, o que é considerado como disponivel ndo pode ir de
encontro ao que determina as resolugdes e pareceres do CFM e
dos Conselhos Regionais de Medicina. Sabe-se que procedimentos
que necessitam de um prolongamento excessivo do ato anestésico
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podem em algumas situa¢Oes implicar em maiores riscos aos
pacientes.

O Parecer do CFM n2 14/15 conclui que os exames de ressonancia
magnética sdo realizados mediante protocolos especificos para
a suspeita diagnodstica e/ou para cada segmento corporal a ser
examinado. Durante a realizacdo dos exames com indica¢do de
uso de contraste endovenoso, deve existir um médico disponivel
no servico, mesmo que na sala de laudo. Quando necessaria, a
anestesia deve ser conduzida por médico anestesiologista, que
deve acompanhar o paciente desde a indugdo anestésica até a
recuperacao pds-anestésica. Ja o contraste deve ser administrado
por profissional de satide do servico, sob orientagdo e supervisao
de médico radiologista. O Parecer do CFM n2 38001 conclui que:
o anestesista ndo pode administrar anestesias para procedimentos
realizados por ndo médicos (excetuam-se os odontdlogos),
anestesias ndo podem ser realizadas se administradas para testar
qualidade de aparelhos, nem eficdcia de drogas, nem valor de
técnicas ou procedimentos novos; anestesias sé podem ser
realizadas para possibilitar o trabalho a ser realizado por médicos
em condicGes de fazer cirurgias, de preferéncia por cirurgides de
habilitacdo confirmada, médicos incumbidos de realizar
procedimentos dolorosos necessarios para a restauracdao da
saude do paciente, médicos que interpretam a qualidade de
exames realizados com vistas a esclarecimentos diagndsticos, e
cuja presenca se faz necessdria para fins de confirmacao da
gualidade do exame, da necessidade de repeticGes, de injegdes
de contrastes (...), e, isto, s6 pode ficar a cargo do médico
radiologista. O Parecer do CRM/MT n2 03/11 conclui que as
presencas do anestesiologista e do radiologista na realizacdo de
exames de imagem, cada um atuando dentro da sua darea de
atuacdo, se complementam no atendimento ao paciente. A
presenca de um nado exclui a do outro. Havendo falha nesta
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interacdo, o maior prejudicado serd o paciente. Portanto
considera-se ético por parte da equipe de anestesiologista, a
solicitacdo da presenca do radiologista para proceder a execuc¢do
dos exames radioldgicos sob anestesia ou sedacao.

Nessa discussao faz-se necessdria a citacdo de outros pareceres,
que expressam entendimento mais atual. A Resolucdo do CFM
n22107/14 determina que: os servigos prestados de telerradiologia
deverdo ter infraestrutura tecnoldgica apropriada e obedecer as
normas técnicas e éticas do CFM; que os servicos nos quais sao
realizados exames dos niveis 2 e 3 do anexo (onde se inclui TC e
RMN) deverdo obrigatoriamente contar com especialista local.
Dessa forma, entende-se que os exames realizados com o
acompanhamento com o anestesiologista, mesmo que o exame
seja laudado em outra cidade, devera existir um médico radiologista
presente no local de realizacdo do exame. O radiologista é o
responsavel técnico (realizagao, supervisdo e interpretacao) pelo
exame e o anestesiologista é responsavel pela seguranca do paciente
durante a realizacdo do exame. O Parecer do CRM/PR n¢2 2496/
15 determina que a capnografia é obrigatdria quando o exame
de RMN é realizado sob anestesia geral ou quando o paciente
estiver na vigéncia de intubacdo traqueal ou mascara laringea.

Comrelacdo a realizacdo de anestesia a profissionais ndo médicos,
a Resolucdo do CFM n2 1950/10 elaborada conjuntamente com
o Conselho Federal de Odontologia, resolve que: os médicos
anestesiologistas s6 poderdao atender solicitacdes para a
realizacdo de anestesia geral em pacientes a serem submetidos
a cirurgia por cirurgido-dentista quando esta for realizada em
hospital que disponha das indispensaveis condi¢cdes de seguranca
comuns a ambientes cirdrgicos, conforme disposto na Resolucdo
CFM n? 1802/06. A realizagdo de ato anestésico cirargico-
ambulatorial deve estar acorde com os critérios contidos na
Resolucdo CFM n2 1886/08; ocorrendo d6bito do paciente
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submetido a cirurgia realizada exclusivamente por cirurgido-
dentista, o atestado de ébito serd fornecido pelo servico de
patologia, de verificacdo de ébito ou pelo Instituto Médico-legal,
de acordo com a organizagado institucional local e em atendimento
aos dispositivos legais.

Ainda sobre a questdao da composicdo da equipe de assisténcia,
faz-se util a citagcdo da Resolucdo do CFM n? 1490/98 - a mesma
resolve que: a composicdo da equipe cirdrgica é da
responsabilidade direta do cirurgido titular; que deve ser
observada a qualificacdo de um auxiliar médico, pelo cirurgido
titular, visando ao eventual impedimento do titular durante o
ato cirurgico; que o impedimento casual do titular ndo faz cessar
sua responsabilidade pela escolha da equipe cirurgica (...).
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normas/visualizar/pareceres/PR/2015/2496>

Alexandre Vieira Figueiredo | 127



NOTA: As discussdes dos casos clinicos
presentes nesta obra refletem a opinido do
autor.
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