anta de TVista

Area: Cardéalogia

O MEDICO GESTOR DE CONFLITOS
A BEIRA DO LEITO

Max GRINBERG!

Diretor da Unidade Clinica de Valvopatias do Instituto do Coragéo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - HCF-
MUSP

E melhor prevenir do que remediar. Prevenir adversidades
da conduta é excelente remédio. A quebra de seguranga da
coagulagédo para prevenir tromboembolismo traz conformidade
a ambas assertivas.

A prudéncia é a fidelidade ao futuro, ensinam os filésofos. A
prevencdo da doencga cardfaca e os cuidados com a seguranga
dos métodos aplicados ¢ a parcela do elixir da longa vida que a
medicina pode realizar do sonho dos alquimistas.

Cada época tem seus métodos diagndsticos e seus recursos
de tratamento. Por séculos, o brasileiro ndo teve nada além dos
6rgados dos sentidos de poucos médicos e além da natureza
generosa. O primum non nocere dominava. Sem beneficio, que
nédo se fizesse maleficio.

Nas Ultimas décadas, o Brasil passou a acumular beneficéncia
de modo cada vez mais célere. O primum non nocere cedeu lugar
a ndo-maleficéncia, beneficio com o minimo possivel de maleficio.
Ampliamos e aprofundamos o conhecimento sobre o anatomofun-
cional do coracao e sistemas afins e aplicamos expertise galopante
de diagndstico, terapéutica e de prevencao a muito mais brasileiros.
Expandiu-se a necessidade de complementos por variadas areas
do conhecimento florescentes em nossa patria. As adversidades
pela conduta beneficente multiplicaram-se, era de se esperar pelas
imperfeicdes da medicina. A regra é clara, inovam-se os métodos,
eles geram expectativas de fazer o bem clinico melhor para o
paciente, mas criam-se tensdes porque se renova a iatrogenia®-22.

As disciplinas de medicina, as especialidades da medicina e
o pressuposto social da medicina projetaram prestigio ao médico.
E frequente que haja um membro da familia sob cuidados de
um médico. As visdes prospectivas pessoais e retrospectivas da
sociedade harmonizam-se. A qualidade de vida do brasileiro
doente tem sido beneficiada. Os indicadores coletivos sinalizam
eficiéncia do estado da arte em medicina, no Brasil. Contudo,
drogas de habitual continuidade no uso sao causas comuns de
efeitos adversos. Considerar que “faz parte” é atitude reducio-
nista. O que é método de comprovada beneficéncia conceitual
para o coletivo requer uma apreciagao do beneficio de fato para
cada individuo usuario. O feedback é entre médico e paciente e
nao entre medicina e paciente.

O cenério é de progresso e cada médico brasileiro desem-
penha o papel de responsavel pelo doente e pela imagem da

medicina. Ele esta conectado a universalizagao da especialidade
e direcionado para as peculiaridades regionais. A missao de
especialista com sensibilidade generalista Ihe exige acautelar-
se tecnocientificamente, assegurar-se que esta apto a promover
0 bem clinico com o maximo de seguranca para o paciente. O
médico bem formado intui do cotidiano que nao basta seguir os
protocolos, é essencial que promova ajustamentos a expressédo
nosolégica do “seu” paciente. Desta forma, haveré a contrapar-
tida do paciente manifestar-se por “meu” médico, 0s possessivos
atestam o bom vinculo. Como também, a “nossa” Diretriz é bem-
vinda embaixatriz da medicina na beira do leito, desde que nao
seja, tdo somente, um verniz de conhecimento do médico*®®.

O sem parar de novidades torna o titulo de especialista
pela sociedade de especialidade um compromisso com uma
sucessao de pedagios informais da habilitagao profissional. Eles
vao surgindo a cada expansao da fronteira do estado da arte.
N&o ha como prever o nimero de pedagios a serem transpostos
até a aposentadoria. Eles sdo, certamente, muitos, tém sido
nos Ultimos anos. Eles acontecem sempre que a trajetéria do
profissionalismo do médico sofre o impacto da nova tecnologia,
da nova visdo da doenga e do novo expressar-se do doente. Em
consequéncia, o especialista tem que ser um renovado clinico,
cirurgiao, ultrassonografista, etc..., continuadamente atual.
Avangos e recuos, porque assim caminha o conhecimento
cientifico, mas nunca estatico no diploma de médico. Sempre
a mais do mesmo.

A beira do leito é o poder moderador dos processos de
renovagao da especialidade!”. Ela possui o cldssico como
sélido ponto de referéncia. Ela d4 o tom dos fundamentos que
resistem ao tempo. Ela representa o controle de qualidade a que
0s aspirantes ao classico nao podem deixar de se submeter. L4
nunca envelhecem o trio simbdlico formado por estetoscépio,
esfigmomandmetro e raciocinio clinico. Eles formam o ntcleo
que se expande em busca da completude da beira do leito e
que rejeita qualquer viés de evitagdo pelo novo. Vélido para a
medicina e para o médico.

0 médico é inquieto e curioso por oficio. Atento as lacunas do
saber e as adversidades da assisténcia, ele recarrega a pesquisa
em medicina com hipoteses formuladas pelas necessidades.
Quando elas séo transformadas em conclusdes de utilidade e
eficacia e retornam a assisténcia®, o médico apressa-se pelo
endosso do real beneficio para o paciente. Ele sabe que o tempo
¢ o filtro da beira do leito que faz melhor reconhecer se as
adversidades porventura aduzidas sao justificaveis®. A procura
da verdade implica em duvidar sempre.

Vitoriosas sobre o tempo, as tradi¢cdes da beira do leito séo
respeitaveis. Desrespeita-las é contra-senso. O mais emblemé-
tico dos valores da beira do leito chama-se relagdo médico-
paciente. Hipocrética, ela acompanhou cada geragao de médico
-j& sao cerca de 100 geracoes desde o pai da medicina. Ela se
afigura eterna, disso ninguém duvida. E impossivel que possa
perder a primazia da beira do leito, enquanto médico e paciente
forem seres humanos. E como eles sdo, a ndo-maleficéncia é
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desafio da beira do leito que muitas vezes supera o da bene-
ficéncia, nas especialidades médicas onde a alta preocupacéo
com o progndstico requer estratégias agressivas.

A gravidade das enfermidades exige firmeza do sustentéaculo
na relagédo médico-paciente. O vigor da relacao nao € um simples
estar presente fazendo prescrigdes “clinicamente corretas” na
beira do leito. Ele é energizado quando se conhece a pessoa
bastante para poder ser seu médico, quando se empreende o
raciocinio clinico em consonancia com a disponibilidade da
tecnologia e quando se reduz ao minimo possivel as adversidades
das condutas necessarias.

Asoberaniada relacdo médico-paciente é sensivel a diuturnos
movimentos e contra movimentos do contexto social, moral,
cultural e econémico da medicina. Um quilémetro de distancia
entre cenarios do vinculo é suficiente para modificar a expressao
de receptores e agentes. A pratica das especialidades médicas
subentende heterogeneidades, mesmos profissionais podem,
inclusive, ter atividades e comportamentos distintos em dife-
rentes ambientes. Um denominador comum, que a sociedade
deseja, é a mesma atengdo com a seguranca para o paciente.

Nenhum fator de seguranca respeitante da ética deve ser
“jogado para debaixo do tapete” da beira do leito, pois amanha
poderemos tropegar no calombo. Ha que se evitar, tanto o
preconceito que se acumula como resto de novas idéias, quanto
a repeticao dos atrasos, aceleracoes e descompassos por puro
personalismo magister dixit. Cada nova proposigao bem funda-
mentada no conhecimento da medicina, na capacitacao do
médico/equipe em aplicar e na atitude do médico na condugéo
deve ser respeitada pelas evidéncias, criticada pelas vivéncias e
decidida na anuéncia se aplicavel ou ndo aplicavel, sempre com
a etiqueta de fronteira provisoria.

As especialidades médicas colecionam inumeraveis situa-
¢bes onde uma visao de imprudéncia de ontem tornou-se visao
de negligéncia atual. Ao mesmo tempo, que “obrigagbes” de
outrora converteram-se em pegas de museu. E s6 ler alguns
trechos de capitulos da primeira edigao de um livro de texto, como
o Braunwald (1980), biblia da cardiologia. Cada momento tem
uma veracidade de zelo e de prudéncia, onde a mutabilidade deve
ser esperada a reboque de novos conceitos e disponibilidades.

Por isso, o justo conceito da temporalidade da recomen-
dacao sustentada pela literatura médica e por seus literatos.
Convivemos com um “Plantdo controlador” da admissao ou da
demissdo da conveniéncia de condutas. Ele contribui para o
exercicio do profissionalismo a que o médico se compromete,
a luz da fidelidade ao momento, da simplicidade em acolher
sem dogmatizar e da coragem em prol da grandeza da relagdo
médico-paciente. Ha que ter atengao, contudo, a conflitos de
interesse, que existem sob diversas modalidades. Mas o ideal
do médico juramentado é que ele tenha 0 méaximo de interesse
nos conflitos do cotidiano.

Pois ndo h& beira do leito sem conflitos, especialmente
porgue nela casos sao minoria, predominam os acasos (ditados
pela personalidade do paciente e suas comorbidades). A doenca
que esta descrita no proximo capitulo de livro com conflitos
pedagogicamente minimizados nao apresenta mesmas expres-
sdes nos proximos doentes. Anamnese, exame fisico, exames
complementares, raciocinio clinico, tomada de decisao diagnds-
tica e terapéutica, acompanhamento da evolugéo, resolugédo de
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adversidades, alta hospitalar e até constatagao de causa-mortis
sao individualizados. Um pretenso mentalizado padréo clinico
pode ser desconstruido apés nao mais do que trés pacientes
atendidos. E o conjunto da pessoa que da expressao aos conflitos.
E sdo os conflitos que dao sentido ao ser médico.

A solidariedade do médico as necessidades do paciente gera
a interdependéncia que faz aflorar os conflitos. Por isso, a beira
do leito retine convergéncias e divergéncias convivendo numa
mesma relagdo médico-paciente, proporgdes variadas de bons
e maus aspectos, qualificados com propriedade, apenas se
apreciados pela 6ptica de quem os vivencia.

0O médico esta sempre selecionando critérios para atuar com
zelo e prudéncia em meio a alertas sobre quebra de seguranga
para o paciente. E comum, mesmo para quem esta com descon-
forto, entender a beneficéncia de um medicamento e ndo aceitar
o beneficio, porque ele privilegia a ndo-maleficéncia e deseja
evitar o efeito adverso. Ele se vé praticando a fidelidade ao seu
futuro, no seu entendimento, num nivel de realidade diferente
da argumentacao do médico sobre a beneficéncia. Ha o inverso,
0 paciente comunga com o conceito da beneficéncia de parar
de fumar, mas privilegia o prazer de momento e age como se
imutével fosse a sensacéo atual de pessoa saudavel.

No processo de deliberagdo sobre beneficéncia e ndo-male-
ficéncia, a autenticidade é essencial para dar o valor do respeito
a relagdo médico-paciente. O médico empenha-se com métodos
que tenham chance de sucesso, mas ele ndo promete resultados
e sinaliza sobre adversidades. Isto se da porque o seu conheci-
mento tem como limite superior 0 que a medicina conhece. E o
seu olho clinico ndo inclui a visao de profeta.

Por outro lado, é auténtico o desejo do paciente pelo resultado,
nem sempre ele esta interessado no método!®. Quem estd com
sede ndo esta preocupado se a férmula da agua contém dois
explosivos. O paciente cumpre a receita-método com o mesmo
objetivo terapéutico com que ela foi prescrita, mas conjugado
com pontos de interesse peculiares, nem sempre prioritarios para
o médico. Por isso, a beira do leito é estimulante e conflituosa.
Ajusta-se o foco para a tecnologia, desfoca-se o carater humano
do atendimento. Privilegia-se o desejo do paciente e surge a
sensacdo de estar numa pratica de negligéncia (“aprendemos
que era para fazer”) para ndo cometer uma violéncia a pessoa.
O médico aprende a gerir os muitos conflitos numa educagao
continuada em servico.

A beira do leito faz-se viva pelos conflitos. Em auséncia, para
que beira do leito? Esta conceituacao sustenta a pedagogia do
“pode-se fazer melhor” e do “nao paramos de procurar evidén-
cias”. O checklist é dinamico. Ele da a métrica do comprometi-
mento com a relagdo médico-paciente, na qual de nenhum modo,
este Ultimo deve se comportar como um ser passivo, pois nao
¢ um objeto. Ele precisa demonstrar, se houver, a diversidade
de opinido. Qualquer conflito precisa estar explicito. E fator de
seguranga para o paciente.

O profissionalismo do médico brasileiro na beira do leito
requer reconhecer o seu grau de envolvimento na gestao de
conflitos da relacdo médico-paciente. Ele tem que se preparar
para entender uma variedade de “etiopatogenias” ligadas a
terceiros da relagédo médico-paciente.
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Relacionamos 10 conflitos do cotidiano de interesse do
“médico-gestor”:

1- Conflito de diagndstico, que chamamos de diagndstico
diferencial. A interdisciplinaridade é de utilidade resolutiva;

2- Conflito de terapéutica, que chamamos de conduta. O
equilibrio entre a experiéncia pessoal e a experiéncia coletivizada
da literatura € essencial;

3- Conflito de antecipagdo, que chamamos de medida de
prevencdo. Dados epidemiolégicos, conclusdes de pesquisas
e opinides no ambito da relagdo médico-paciente séo exigidos;

4- Conflito entre a beneficéncia e a ndo-maleficéncia. A
manifestacdo do paciente é fundamental;

5- Conflito com desejos e pontos de vista do paciente. O
exercicio da tolerancia é bem-vindo;

6- Conflito com familiar do paciente. A inclusédo para os escla-
recimentos é indispensavel, mesmo estando o paciente capaz;

7- Conflito com atitude de outro médico. O respeito ao Codigo
de Etica Médica deve balizar a resolugdo das divergéncias.

8- Conflito com outro profissional da salde. O interesse pela
incorporagao deve predominar.

9- Conflito com profissional nao da area médica. Conhe-
cimentos minimos sobre responsabilidade civil e penal sdo
desejaveis;

10- Conflito de administracdo, que chamamos de infra-
estrutura. O planejamento estratégico é obrigatdrio.

O médico brasileiro esta habituado a pluralidade de reali-
dades da beira do leito. Isto significa que esta preparado para
aplicaraciéncia. Ndo somente a partir da leitura critica de artigos
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cientificos, segundo preceitos académicos, como um filtro a mais
do que ja aconteceu adrede a publicacdo. Mas, principalmente,
porque ele apreende da experiéncia coletivizada da literatura
mentalizando as especificidades dos conflitos que acontecem
habitualmente na beira do leito onde exerce a sua parte na
relagdo médico-paciente. Ele discorre pelo texto construindo os
ajustes pela experiéncia pessoal. Prevenir-se é o bom remédio!
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