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Artigo Especial

Anestesia no Meio Rural

Marcos Arruda, TSA'

Arruda M - Anesthesia in Rural Area.

O s médicos do Brasil encontram-se concentrados
n&o onde ha um maior nimero de doentes e, sim,
onde existem melhores condi¢cdes socio-econdmicas,
isto é, nas capitais, nas grandes cidades e nos grandes
hospitais. Em consequéncia, as cidades interioranas
acham-se completamente carentes desses profissio-
nais’.
Essa reparticdo regional de médicos, deformada em
relacdo a distribuicdo populacional, acontece também
entre os anestesiologistas.

Andlise genérica

Em nivel mundial, existe um déficit de anestesiolo-
gistas qualificados, e no Brasil, para uma populagdo de
+ 145.000.000 de habitantes, dispomos de 6.202
anestesiologistas membros da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia. Temos, pois, uma relagdo de 1:23.000
(anestesiologista/habitantes), quando o ideal recomen-
dado pela Organizacdo Mundial de Salde e Federacdo
Mundial das Sociedades de Anestesiologia, é de
1:10.000 a 1:15.000 anestesiologistas/habitantes”.

No Estado da Paraiba, temos 103 anestesiologistas,
filiados a Regional de Anestesiologia. Desses, 65 exer-
cem suas atividades em Jodo Pessoa, 24 em Campina
Grande e os restantes estdo: quatro em Patos, trés em
Souza, dois em Pombal, um em Cajazeiras, um em lta-
poranga, um em Santa Luzia, um em Alagoa Nova e um
em Sao José do Serid6. Como somos 171 municipios e
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temos, entre unidades mistas, Hospitais do Pronto So-
corro, Hospitais Gerais Publicos e Privados 198 unida-
des, e como todo ato cirdrgico implica necessariamente
numa anestesia, é impossivel dispor de um anestesio-
logista clinico com curso de pds-graduacdo em cada
unidade hospitalar de pequena comunidade'’. Esse é o
quadro que reflete a realidade da nossa regido.

Anestesiologistas clinicos também s&o raros nos
paises do Terceiro Mundo, principalmente devido ao
pequeno nimero de médicos, & auséncia de facilidade
para o treinamento em anestesia e opg&o por outra
especialidade, principalmente a cirdrgica. Assim € que
a estatistica mostra uma média de 1:250.000 (aneste-
sista/habitantes)®, sendo a maioria dos atos anestési-
cos executada por enfermeiros treinados ou técnicos
em anestesia, ainda ndo reconhecidos oficial pelas
autoridades de saude, como é, por exemplo, o caso de
Banjul, no Gambia®.

Enquanto o percentual do Terceiro Mundo é, de cer-
ta forma, alarmante, em termos de anestesiologistas
versus ndimero de habitantes, no Reino Unido encon-
tramos 1:12.0000 anestesiologista/habitantes, nimero
gue garante que todo ato anestésico seja realizado por
um profissional qualificado e especializado®*.

Em estudo recente realizado na Universidade de
Ibadd, na Nigéria, concluiu-se que os estudantes néo
tém tanto interesse em desenvolver suas aptidées na
anestesia, porque em outras especialidades como ci-
rurgia, pediatria, obstetricia e ginecologia, tém oportu-
nidade de contato direto com o paciente, 0 que néo
ocorre com o anestesiologista®’. Nos Estados Unidos da
América, 60,6% dos estudantes de Medicina entrevista-
dos nao fariam opg¢éo pela anestesiologia, pela ausén-
cia de contato primario com o paciente®, tornando-se
cada vez mais comum a diminuicdo do numero de
anestesiologistas versus habitantes no mundo inteiro.

No Paraguai e na Bolivia, existem as escolas de For-
macéo de Profissionais Técnicos em Anestesia, apoia-
das pelo Governo Federal, que foram, inicialmente,
criadas com a finalidade de combater o déficit de pro-
fissionais capacitados nesta &rea. Essa medida consti-
tuiu-se num problema muito sério para a especialidade
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porque, além de nivelar por baixo, possibilita ao técnico
a ocupacédo do lugar de um profissional qualificado, até
mesmo nas Capitais e cidades maiores. Esse técnico
ndo s6 concorre deslealmente até na cobranca dos
honorarios profissionais do anestesiologista como,
também, fica a desejar quanto a seguranca do ato
anestésico.

Nas pequenas comunidades ndo existem anestesio-
logistas clinicos, devido & grande dificuldade que tém
os jovens profissionais, oriundos dos grandes centros,
de se adaptarem as cidades pequenas. As disparida-
des soécio-econbmicas-culturais, ao lado da pequena
perspectiva profissional para o futuro, favorecem a per-
manéncia dos recém-formados ou ex-residentes nas
grandes cidades. Alia-se a estes fatores o déficit de
profissionais nesta area, de modo tal que os atos anes-
tésicos realizados no meio rural sédo geralmente execu-
tados por médicos que, apesar de ndo serem especia-
tistas, tém pelo menos nog¢des mais concretas do com-
portamento do organismo humano. Opinido divergente
sobre este conceito teve o Dr. Farman’, achando ele que
0s Anestesistas Paramédicos freqiientemente estabe-
lecem uma rotina competente. Embora esses técnicos
ndo tenham condi¢des de manusear uma complicacdo
pés-anestésica, 0s atos anestésicos sd0 mais seguros
do que os executados por médicos ndo treinados na
especialidade. Ao contrario do que ocorre em alguns
paises do Terceiro Mundo, a situagdo do meio rural
brasileiro, muito longe de ser a ideal, pelo menos prote-
ge o mercado de trabalho para que, num futuro proxi-
mo, venha a ser ocupado realmente por um anestesio-

logista clinico.
Definicdo

O meio rural caracteriza-se pela existéncia de pe-
guenas comunidades, que sdo nucleos habitacionais
que, independente do numero de habitantes e das con-
dicBes soécio-econbmicas da regido, possui um peque-
no hospital, com uma equipe médica composta por dois
a cinco médicos generalistas, que atendem as necessi-
dades bésicas de saude da populacdo, de carater pro-
fildtico ou curativo, do ponto de vista clinico, obstétrico
e cirlrgico, de pequeno ou médio porte’.

A anestesia

Normalmente, o ato anestésico num hospital de
pequena cornunidade é feito por um médico generalista
cirurgido, que na grande maioria das vezes (quase
100%) executa a raquianestesia e logo a seguir entra no
campo cirdrgico para realizar a cirurgia, ficando o pa-
ciente anestesiado “monitorizado’ por uma auxiliar de
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enfermagem, que é a circulante de sala, durante todo o
procedimento cirargico. Este anestesista préatico teve
seus conhecimento sumarios sobre anestesia adquiri-
dos durante o curso de Graduacdo Médica, e pratica-
mente ndo teve oportunidade de alarga-los.

As condi¢des de seguranga minimas para a realiza-
¢do da anestesia sdo praticamente inexistentes, haven-
do situa¢des em que ndo ha sequer um torpedo de oxi-
génio dentro da sala de cirurgia.

Em algumas cidades maiores, apesar de encontrar-
mos uma mentalidade um pouco diferente, assim como
melhores condi¢cdes econdmicas, podemos observar
resquicios do meio rural. Assim é que Campina Grande,
cidade com 350.000 habitantes, duas Universidades e
alguns Cursos de Pés-Graduacdo, teve seus aneste-
siologistas pioneiros h& 37 anos disputando, palmo a
palmo, o mercado de trabalho com Auxiliares de Enfer-
magem que praticavam a anestesia. Além disso, esses
pioneiros eram forgados a adquirir suas préprias drogas
anestésicas, 0s equipos e até mesmo 0s soros com que
hidratavam seus pacientes durante a anestesia. Atul-
mente, apesar de uma consideravel evolugdo, ainda
encontramos algumas dificuldades quando pleiteamos
melhorias relacionadas com a aquisicdo de material de
anestesia, drogas anestésicas ou benfeitorias relevan-
tes para a seguranca do paciente. Para caracterizar
esse fato, podemos citar o ndo funcionamento da sala
de recuperacdo pés-anestésica nos nossos hospitais,
chegando-se ao cumulo de ja existir uma com espago
fisico proprio e que ndo funciona porque néo traz lucros
financeiros diretos para a estrutura hospilar.

Sugestdes

Algumas sugestdes devem ser ressaltadas.

a) Regulamentacdo da especialidade de anestesia
no Brasil, principalmente pelo fato de néo existir ainda,
neste Pais, nenhuma especialidade legalmente regula-
mentada.

b) Empenho da Sociedade Brasileira de Anestesi~
logia, junto ao Ministério da Educagdo, para que haja
uma maior valorizagdo da Anestesiologia como discipli-
na, tornando-a obrigatéria no Curso Médico e, também,
como estagio pratico no internato do 6° ano, a exemplo
de outras disciplinas. O objetivo desta medida é dar
oportunidade de uma melhor formacdo aqueles recém-
formados, que ndo terdo ensejo de fazer residéncia
médica e se destinam a trabalhar como Médicos Gene-
ralistas, no meio rural. Trata-se de melhorar o conheci-
mento basico desses futuros anestesiologistas préticos
para que eles possam executar um ato anestésico com
maiores conhecimentos tedrico-préticos.

Além disso, faz-se necessério tornar a disciplina de
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Anestesiologia e o estagio pratico do 6.ano, experi-
éncias ricas em contetido prético e atraentes na forma
como serdo apresentadas aos estudantes.

c) Empenho da Sociedade Brasileira de Anestesio-
logista junto ao Ministério da Saude e ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, para s6 autorizarem o
funcionamento dos hospitais proprios ou conveniados,
clinicas privadas, hospitais universitarios, hospitais es-
taduais ou municipais, quando estes apresentarem sala
de recuperacdo anestésica em funcionamento e
material adequado de anestesia, nas devidas condi-
¢Oes de esterilizacdo, juntamente com as drogas anes-
tésicas indispensaveis a execucdo de um ato anestési-
CO seguro.

d) Introduzir, na orientacdo de alguns Centros de
Ensino e Treinamento, a preocupacdo de ndo apenas
ensinar ténicas e métodos de anestesia sofisticados
somente aplicAveis aos hospitais universitarios e gran-
des centros, mas néo aplicaveis em todas as regides do
Pais, sobretudo no meio rural. Como exemplo, temos a
falta de conhecimento e prética que tém o0s jovens
anestesiologistas oriundos desses Centros de Ensino e
Treinamento, com relacdo ao uso do éter anestésico,
que é por eles considerado coisa do passado, quando
sabemos que a Unica contra-indicagdo absoluta para o
uso desta droga é o emprego do bisturi elétrico pelo
cirurgido®. Seria muito mais racional que o residente de
anestesia iniciasse seu aprendizado utilizado técnicas
e drogas anestésicas menos sofisticadas e, no decorrer
do periodo, fosse adquirindo conhecimento mais pro-
fundos e desenvolvendo técnicas mais complexas. Esta
nos parece ser a forma mais sensata de preparar resi-
dentes que estardo aptos a desenvolver suas atividade
nas diversas regides do Pais, isto é, nos grandes cen-
tros ou no meio rural.

e) As Regionais de Anestesia devem promover jor-
nadas estaduais cada vez mais interioranas, constando
do seu programa cientifico ndo somente assuntos
modernos e recentes, como também assuntos do dia-
a-dia daquelas regibes.

g) A criacdo de cidades-pélo, que na Paraiba pode-
riam ser Jodo Pessoa e Campina Grande, onde seriam
ministrados cursos tedrico-préaticos, com a finalidade de
oferecer educac@o continuada em anestesiologia ao
médico generalista do meio rural e ao anestesista que,
também radicado em pequenas comunidades, perdeu
a motivacdo para se reciclar. Esta seria, talvez, uma
oportunidade Unica para que estes profissionais do
meio rural pudessem adquirir novos conhecimentos
indispenséaveis a realizacdo de um ato anestésica segu-
ro.

Nessa perspectiva de criacdo de cidades-pélo, rea-
lizamos uma pequena pesquisa de opinido, no Estado
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da Paraiba. Entrevistamos alguns médicos generalistas
e outros anestesistas do interior. As opiniées mostra-
ram-se divididas: naquelas regides onde as anestesias
séo realizadas por médicos generalistas, que néo tive-
ram oportunidade de fazer um curso de anestesiologia,
todos foram un&nimes em demonstrar seu interesse
pela possibilidade de receber informacdes tedrico-pra-
ticas em regime de curta duragdo. Em outras localida-
des onde o cirurgido e anestesista disputam a realiza-
¢do de um ato anestésico de carater particular, os
anestesistas mostraram-se relutantes quanto a realiza-
¢do desses cursos de curta duragéo, alegando que esta
seria uma forma de acirrar cada vez mais a disputa en-
tre eles, proporcionando ao cirurgido mais subsidios
para atuar numa area que ndo é da sua competéncia.

g) Proporcionar melhores condi¢des de trabalho e
melhores condi¢des salariais, numa acdo conjunta en-
tre os Governos Federal, Estadual e Municipal, para que
0s recém-saidos da residéncia médica em Anestesiolo-
gia possam sentir-se atraidos pela oferta de trabalho na
pequena comunidade. A permanéncia desses profis-
sionais no meio rural ir4, certamente, contribuir para que
haja uma mudanca radical no sistema de salde brasi-
leiro, acelerando o seu desenvolvimento.

Cometarios finais

Para que a Anestesia no Brasil venha tornar-se uni-
forme e comum a todas as regides do Pais, é preciso
qgue haja uma mudancga radical na organizacdo e edu-
cacdo do povo. Sao necessarios varios anos de luta,
porém alguma coisa podera ser comegada agora.

De tudo que foi possivel avaliar, parece-nos essen-
cial enfatizar a atuacdo da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia junto ao Ministério da Educacéo que, por
seu turno, ira exercer influéncia direta sobre as Univer-
sidades brasileiras, no sentido de tornar a disciplina de
Anestesiologia obrigatéria no Curso Médico. Esse nos
parece ser 0 mais significativo e o primeiro passo para
gue essas mudancas venham a ser concretizadas.

Outros segmentos da Sociedade Brasileira poderao,
também, contribuir para o engrandecimento da Aneste-
siologia, tais como, Ministério da Saude, Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, Conselho Federal de
Medicina, os Centros de Ensino e Treinamento, os
Conselhos Regionais de Medicina e as Secretarias de
Saude dos Estados e Municipios. Todos esses 6rgao
poderdo, numa acgdo conjunta, influenciar na mudanca-
desse quadro, fiscalizando e exigindo rigorosas condi-
¢cdes técnicas, o funcionamento obrigatorio das salas
de recuperacdo pdés-anestésica e drogas anestésicas
adequadas, melhores condigbes de esterilizag&o, além
de proporcionar e estimular uma melhor qualifica¢é@o
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daquele Médico Especialista ou Generalista, com o
objetivo Unico de preservar a seguranca do ato anesté-
sico.

Gostariamos de chamar a atencédo para o fato de
gue, mesmo havendo no Brasil dois padrdes de anes-
tesia, um aplicado nos centros desenvolvidos e outro
existente no meio rural, torna-se urgente nossa consci-
entizacdo no sentido de que um alto padréo de aneste-
sia depende muito mais do conhecimento do que das
drogas e equipamentos utilizadas. Isto quer dizer que a
eficiéncia e seguranca sdo dois fatores que o dinheiro,
isoladamente, ndo pode assegurar. Nessa linha de
pensamento, podemos afirmar que deveria haver so-
mente um padrdo de anestesia: aquele que garantisse
0 mais alto nivel de sobrevivéncia do paciente. Assim, é
responsabilidade do Anestesiologista Clinico zelar pelo

padrdo de anestesia usado no seu hospital e tentar
estender esse mesmo padrdo a todos os recantos do
Pais, treinando, supervisionando e oferecendo educa-
¢do continuada a todos os Médicos Especialistas ou
Generalistas, com o Unico objetivo, repito, de garantir a
seguranca do paciente anestesiado.

Para finalizar, queremos enfatizar as colocagfes do
Dr. Farman em seu artigo “Need there be two standards
in anesthesia?” no qual questions se deve realmente
haver dois modelos de anestesia: um para os paises
desenvolvidos e outro para os paises do Terceiro Mun-
do.

Sua concluséo é a de que “Nacdo alguma e téo rica
gue possa ignorar o custo dos servicos médicos; nagéo
alguma é tdo pobre que ndo possa fazer uma contribui-

»n7

cdo a soma dos nossos conhecimentos™.
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