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RESUMO

A proposta deste estudo foi quantificar os exames de RX e TC realizados durante a internagéo
na UTI, e estimar a dose de radiacdo acumulada e o risco de indugédo de cancer associados a
esses exames. O estudo incluiu 283 de 456 pacientes que foram internados em um periodo de
um ano. Os dados demograficos dos pacientes foram coletados do HIS, enquanto as
informagdes radiologicas foram obtidas do RIS e do PACS. Para os RX, foram utilizados
valores de E publicados na literatura. Para as TC, os valores de E foram estimados pelo produto
entre 0 DLP disponibilizado no DICOM RDSR e os fatores de conversdao publicados no
relatorio 96 do grupo de tarefas 23 da AAPM. O risco de incidéncia de cancer ao longo da vida
dos pacientes foi estimado a partir de E, com base nos valores de risco tabelados no relatorio
BEIR VII. Com uma média de idade de 52 anos (13-90 anos) e tempo médio de internacdo de
25 dias (1-129 dias), os pacientes foram submetidos a uma média de 5 (0-45) RX e 2 (0-11)
TC. Apenas 3 % dos pacientes ndo foram submetidos a qualquer um desses procedimentos. Os
RX e a TC contribuiram, respectivamente, com 69 % e 31 % dos procedimentos, e com 4 % e
96 % da dose efetiva acumulada. A média e a mediana das doses acumuladas foram 18 mSv e
13 mSy, respectivamente, com maxima de 133 mSv. O risco de incidéncia de cancer foi
estimado em uma média de 0,10 % e mediana de 0,06 %, sendo o maior risco de 1,11 %. Os
resultados deste estudo servem de base para que os médicos possam julgar a relacéo risco-

beneficio, na aplicacdo do principio da justificacdo dos procedimentos radiolégicos.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada; Radiografia; Radiacdo lonizante; Risco do

Paciente; Cancer; Unidade de Terapia Intensiva; UTI.

ABSTRACT

The purpose of this study was to quantify the X-ray and CT exams performed during ICU stay
and to estimate their cumulative radiation dose and lifetime attributable risk of developing
cancer. The study included 283 of 456 patients who were admitted in the ICU over a period of
one year. Demographic data of patients were collected from HIS. The radiological information
was obtained from RIS and PACS. For X-rays, E values published in the literature were used.
For TC, the E values were estimated by multiplying the DLP made available in the DICOM
RDSR by the conversion factors published in the report 96 of AAPM task group 23. The
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lifetime cancer risk was estimated from E, based on the risk values set out in the BEIR VII
report. An average of 5 (0-45) X-rays and 2 (0-11) CT were performed on patients with a mean
age of 52 years (13-90 years) and mean ICU stay of 25 days (1-129 days). Only 3% of patients
did not undergo any of these procedures. The X-rays and CT frequency was 69% and 31 %
respectively. The cumulative effective dose contribution was 4% from X-ray and 96 % from
CT. The mean and median of cumulative doses were 18 mSv and 13 mSv, respectively, with a
maximum of 133 mSv. The lifetime cancer risk was estimated as a mean of 0.10% and a median
of 0.06%, with the highest risk being 1.11%. The results of this study may be used by physicians

to judge the risk-benefit ratio, applying the principle of justification for radiological procedures.

Keywords: Computed Tomography; Radiography; lonizing Radiation; Patient Risk; Cancer;

Intensive Care Unit; ICU.
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1 INTRODUCAO

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tendem a necessitar de
varias investigacdes por diagnostico radioldgico, fazendo com que recebam maiores doses
acumuladas de radiacdo ionizante, quando comparados a outros pacientes hospitalizados
(MOLONEY et al., 2016). Estudos mostram que a radiografia convencional (RX) tem uma
maior representatividade no nimero de procedimentos médicos que utilizam radiacdo
ionizante, podendo alcancar 85 % dos procedimentos, entretanto, é a tomografia
computadorizada (TC) que apresenta a maior contribui¢cdo na dose acumulada, chegando a
representar 93 % da dose total (MCEVOY et al., 2019). Ademais, tem sido reportado um
aumento constante na quantidade de exames de TC, principalmente pelo fato desta ser uma
tecnologia em evolucéo continua e cada vez mais acessivel, sendo amplamente aplicavel para
a obtencdo de um diagnostico rapido e preciso (BRENNER et al., 2001; DONNELLY et al.,
2001; NICKOLOFF; ALDERSON, 2001; POWER et al., 2016). Esse numero de exames
crescente traz uma preocupacao em relacdo a dose de radiacdo e seu respectivo potencial de
efeitos bioldgicos nos pacientes que sdo submetidos a esses procedimentos (POWER et al.,
2016). A relacdo entre a inducdo de cancer e as doses de radiacdo provenientes dos exames de
radiodiagnostico ainda ndo esta clara, mas, para fins de protecdo radiologica, € amplamente
aceito que a probabilidade de ocorréncia de carcinogénese aumenta linearmente com a dose de
radiagdo, sem um limiar (HALL, 2009; KRITSANEEPAIBOON; JUTIYON;
KRISANACHINDA, 2018; LITTLE et al., 2009; MOLONEY et al., 2016; WOLBARST et al.,
2010).

A dose de radiacdo em exames de RX pode ser descrita pela Dose na Superficie de
Entrada, a qual pode ser medida diretamente durante a realizacdo de cada exame (TOOSSI;
MALEKZADEH, 2012). Para uma grande quantidade de exames de RX, a dose pode ser
estimada retrospectivamente, de forma mais pratica, a partir do rendimento do tubo de raios X,
desde que sejam conhecidos os parametros técnicos (kV, mAs e distancia foco-paciente) que
foram utilizados na exposi¢do (KOMATSU et al., 2017). Em estudos de TC, a dose pode ser
descrita pelo Produto Dose-Comprimento (DLP), grandeza que representa a dose absorvida ao
longo de toda a extens3o da varredura tomogréafica, podendo ser obtida do produto do Indice de
dose em Tomografia Computadorizada (CTDI) pelo comprimento da varredura (AAPM, 2008).
O padrdo de Comunicagdo de Imagens Digitais em Medicina (DICOM) definiu o Relatorio

Estruturado de Dose de Radiacdo (RDSR) para lidar com o registro e armazenamento de
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informacdes de dose de radiagdo de modalidades de imagem. O DICOM RDSR esté disponivel
nos tomografos e informa, entre outros, o valor do DLP para um estudo de TC, estimado a partir
dos parametros técnicos utilizados na varredura, com base em dados dosimétricos adquiridos
em fantomas radiograficos (SECHOPOULOS; TRIANNI; PECK, 2015).

Os potenciais efeitos bioldgicos induzidos pela radiacdo ndo dependem apenas da dose
absorvida, mas também da qualidade da radiacdo e da sensibilidade do 6rgdo ou tecido
irradiado. Portanto, a grandeza dosimétrica que melhor descreve o risco da radiacdo € a Dose
Efetiva (E), que é produto da Dose Equivalente (H) pelo fator de ponderacgéo da sensibilidade
do tecido irradiado. A Dose Equivalente é definida como sendo o produto da Dose Absorvida
(D) pelo fator de ponderacéo da qualidade da radia¢do. Para f6tons, como os raios X, o fator de
ponderacdo da qualidade da radiacdo é 1, significando que H é numericamente igual a D
(KRITSANEEPAIBOON; JUTIYON; KRISANACHINDA, 2018). Assim, para uma varredura
tomografica, o valor de E pode ser razoavelmente estimado multiplicando o DLP por um fator
de conversdo que depende da idade do paciente e da regido do corpo irradiada (AAPM, 2008).
Consequentemente, o risco de ocorréncia do cancer radioinduzido, atribuivel ao longo da vida
do individuo irradiado, pode ser estimado a partir de E, por meio do modelo de riscos da
radiagdo proposto no BEIR VII (COUNCIL, 2006; EINSTEIN; HENZLOVA;
RAJAGOPALAN, 2007; GRIFFEY; SODICKSON, 2009; KIM; EINSTEIN; GONZALEZ,
2009).

A proposta deste estudo € realizar um levantamento da quantidade de exames de RX e
TC que é realizada nos pacientes internados na UTI do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (HCUFTM), e estimar a dose de radiacdo e o risco de inducéo de
cancer associados a esses exames, a fim de proporcionar informacdes que possam auxiliar 0s
médicos na solicitacdo dos exames radiolégicos de forma consciente, utilizando o principio da
justificacdo, que é um dos principio gerais da prote¢éo radioldgica, em que deve-se analisar 0s

riscos versus os beneficios dos exames radiologicos.

2 METODOS

Este estudo foi realizado no HCUFTM, que possui 10 leitos ativos na UTI adulta, onde
456 pacientes foram internados dentro do periodo de um ano (01/07/2019 a 30/06/2020). Dos
456 pacientes, 173 foram a 6bito durante a internacéo e, por isso, foram excluidos deste estudo.

Os dados dos pacientes foram coletados do sistema de informagdes hospitalares (HIS).
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Duarante o periodo de coleta de dados deste estudo, os exames de TC foram realizados
usando dois modelos de tomdgrafos (Toshiba Aquilion 64 ou Siemens Somaton Scope 16). As
radiografias foram adiquiridas em 6 possiveis e distintas unidades maéveis de raios X, cujo
registro das imagens é feito por meio de um sistema de radiografia computadorizada (Agfa CR
85-X). Para garantir o bom funcionamento dos equipamentos de tomografia e de raios X, uma
instituicdo externa, registrada na Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Estado de Minas Gerais,
realiza testes de desempenho regularmente, conforme preconizado na legislacdo vigente.

Os nimeros de RX e TC realizados durante o periodo de internacdo na UTI foram
obtidos por meio de uma pesquisa retrospectiva no Sistema de Informag6es Radioldgicas (RIS)
e no Sistema de Comunicagao e Arquivamento de Imagens (PACS) do HCUFTM.

Os valores de E, referentes as TC, foram estimados a partir do DLP disponibilizado no
DICOM RDSR que € emitido pelo préprio tomdgrafo. Para isso, utilizou-se um fator de
conversdo k dependente da idade do paciente e da regido anatdmica examinada (AAPM, 2008):

Na falta de informacdes dosimétricas especificas dos exames de RX que foram incluidos
neste estudo, a dose efetiva foi estimada a partir de valores publicados na literatura cientifica
(LINET et al., 2012; METTLER et al., 2008; REGULLA; EDER, 2005). Para isso, foram
utilizados os seguintes valores de dose efetiva em mSv: 0,02 para térax, 0,6 para abdome ou
bacia, 1,0 para colunas e 0,01 para extremidades.

O risco de incidéncia de todos os tipos de cancer, em numero de casos para cada
1000000 pessoas expostas a uma dose efetiva E, foi estimado com base nos dados, dependentes
da idade e género, que sdo apresentados na tabela 12D-1 do BEIR VII (COUNCIL, 2006). Para
idades intermedidrias as que sdo apresentadas na referida tabela, foram feitas interpolaces, por
meio de um ajuste polinomial de ordem 3 no gréafico do risco em fungéo da idade. Para pacientes

com idade acima de 80 anos, utilizou-se 0s mesmos valores tabelados para 80 anos.

3 RESULTADOS

Este estudo incluiu 283 pacientes, com idade média de 52 anos (13-90 anos), tempo
médio de internacdo de 25 dias (1-129 dias), sendo 60 % (169/283) do sexo masculino. Durante
0 periodo de internacdo na UT]I, 93 % (264/283) dos pacientes foram submetidos a pelo menos
um exame de RX, 76 % (215/283) foram submetidos a pelo menos um exame de TC e 97 %
(275/283) foram submetidos a pelo menos um destes exames, RX ou TC. Os pacientes foram
submetidos a uma média de 5 (0-45) RX, sendo 71 % (1073/1520) do torax, e uma média de 2

(0-11) TC, sendo 60 % (406/673) do cranio, conforme ilustrado na Figura I. Os exames de RX
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tiveram uma maior contribuicdo no nimero dos procedimentos (69 % RX versus 31 % TC),
enquanto os exames de tomografia contribuiram com a maior parte da dose acumulada (96 %
TC versus 4 % RX), conforme ilustrado na Figura Il. As doses totais acumuladas variaram de
0 (zero) a 133 mSv, com uma média de 18 mSv e mediana de 13 mSv. As doses dos exames de
RX e TC representaram um risco adicional de incidéncia de cancer estimado em uma média de
982 casos em 1000000 (0,10 %), e mediana de 617 casos em 1000000 (0,06 %). O maior
adicional de risco de cancer entre os pacientes deste estudo foi estimado em 11081/1000000

(1,11 %). As distribuicGes das doses totais e dos riscos estimados sdo mostradas nas Figuras 11|
elVv.

Figura I - Frequéncia dos exames de (a) RX e (b) TC.
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Figura Il - Contribuicio de RX e TC para (a) frequéncia de procedimentos e (b) dose acumulada.

)
RX
(69%) -
(96%)

(a) Frequéncia (b) Dose acumulada
Figura 111 - Distribuicdo das doses totais acumuladas por paciente.
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Figura IV - Distribuicdo dos riscos adicionais de incidéncia de cancer ao longo da vida.
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A Figura V mostra a distribuicdo das doses em comparacdo com os limites de doses
recomendados pela Comissdo Internacional de Protecdo Radioldgica (ICRP, 2007) e
estabelecidos nas normas brasileiras, por meio da Comissdao Nacional de Energia Nuclear
(CNEN, 2005). De acordo com a distribuicdo, 20 % dos pacientes tiveram doses abaixo do
limite estipulado para individuos do pablico (1 mSv), 36% ultrapassaram o limite anual para
uma média de cinco anos consecutivos (20 mSv), 9 % ultrapassaram o limite de dose em um

unico ano (50 mSv), e 1 % ultrapassou o limite que define a faixa de baixas doses (100 mSv).

Figura V - Distribuicéo das doses de acordo com os limites.
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A Tabela | faz um comparativo deste estudo com o estudo mais parecido que foi
encontrado na literatura (MCEVOQY et al., 2019).
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Tabela I - Comparativo dos resultados deste estudo com a literatura encontrada.

McEvoy, 2019 @ Este estudo
Numero de pacientes 526 283
Idade 65 (51-76) 52 (13-90)
Pacientes masculinos 58 % 60 %
Dias de internacao 7 (6-13) 25 (1-129)
Mortalidade 10 % 38%"°
Numero de procedimentos 4331 2193
Dose total acumulada 5688 mSv 5139 mSv
Mediana da dose acumulada 0,9 mSv 13 mSv

Frequéncia de procedimentos 87 % (RX); 13 % (TC) € 69 % (RX); 31 % (TC)

Contribuicdo na dose total 2 % (RX); 98 % (TC) © 4 % (RX); 96 % (TC)
E<1mSv 51% 20 %
E > 50 mSv 6 % 8%
E > 100 mSv 1% 1%

a Incluiu apenas as internagdes com periodo superior a 120 horas.
b Os ébitos ocorridos durante o periodo de internagéo ndo foram incluidos no estudo.
¢ Percentual calculado apenas entre os procedimentos de RX e TC.

4 DISCUSSAO

Seguindo a tendéncia observada em estudo prévio (MCEVOY et al., 2019), embora 0s
RX tenham apresentado uma maior contribuicdo na frequéncia de exames radiologicos, séo as
TC que requerem maior preocupacao, pois contribuem com a maior parte da dose acumuladada,
tornando quase insignificante a contribuicdo dos RX. Entretanto, houve uma grande diferenca
entre os estudos comparados quanto ao percentual de contribuigdo da TC para a quantidade
total de procedimentos (31 % neste estudo versus 13 % no estudo prévio). De modo semelhante,
este estudo apresentou um maior percentual de pacientes que foram submetidos a pelo menos
uma TC (76 % neste estudo versus 49 % no estudo prévio). Essa diferenca refletiu na
distribuicdo e na mediana das doses. A mediana da dose efetiva acumulada neste estudo foi 14
vezes maior do que no estudo comparativo (13 mSv versus 0,9 mSv). De um modo geral, 0s
pacientes deste estudo receberam doses maiores, 0 que pode ser observado pelo menor
percentual de pacientes com dose inferior a 1 mSv (20 % versus 51 %). O percentual de
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contribuicdo dos procedimentos de RX e TC para as doses totais foram razoavelmente
semelhantes entre os estudos. Diferentemente deste, o estudo publicado previamente incluiu 0s
pacientes que foram a 6bito durante a internacdo, mas ndo incluiu os pacientes cuja internacéo
durou menos 120 horas. Além disso, McEvoy (2019) incluiu exames de fluoroscopia e medicina
nuclear.

Como o risco adicional de incidéncia de cancer ao longo da vida ndo esta
exclusivamente associado a dose de radiacdo, mas também a idade do individuo exposto, a
distribuicdo dos riscos (Figura Il1) ndo apresenta exatamente 0 mesmo formato da distribuicao
das doses acumuladas (Figura 1V). Como exemplo disso, o paciente que recebeu a maior dose
(58 anos de idade; 133 mSy; risco de 0,6 %) ndo é 0 mesmo paciente que apresentou 0 maior
risco (20 anos de idade; 128 mSv; risco de 1,1 %). Assim, embora tenha havido dois casos com
doses acumuladas maiores de que 100 mSv, apenas um deles apresentou um risco de incidéncia
de cancer ao longo da vida maior do que 1%.

Os riscos de incidéncia de cancer estimados neste estudo, para os pacientes submetidos
aos procedimentos radioldgicos durante a internacdo na UTI, sdo relativamente baixos
(mediana de 1/1621 ou 0,06 %). Entretanto, esses riscos sdo maiores do que 0s riscos de varias
causas externas de mortalidade, calculadas a partir das taxas e percentuais de ocorréncia
publicados para a populacdo dos Estados Unidos de 2009 (ROCKETT et al., 2012): acidente
de transito de veiculos motorizados (1/8888 ou 0,011 %), suicidio (1/8332 ou 0,012 %),
envenenamento (1/9682 ou 0,010 %), queda (1/12379 ou 0,008 %), homicidio (1/18243 ou
0,005 %). Também é possivel fazer a comparacdo desse risco a probabilidade de ser premiado
na loteria. A chance de ganhar o prémio maximo na maior modalidade da loteria federal
brasileira, com uma aposta simples, ¢ de 1/50063860 ou 0,000002 %. Portanto, se pessoas
acreditam que ganhardo na loteria, também deveriam acreditar na possibilidade de incidéncia
de um céncer ao longo da vida, em consequéncia da dose acumulada na realizacdo de exames
radiologicos durante a internagdo na UTI, cujo risco € cerca de trinta mil vezes maior.

A estimativa do risco de incidéncia de cancer radioinduzido esta sujeita a varias fontes
de incertezas que dificultam o calculo da mesma. Além das incertezas estatisticas, ha as
limitacOes inerentes aos modelos de relacdo entre as doses de radiacdo e o0 aumento do risco de
cancer, e a propria definicdo da dose efetiva. Os fatores de ponderacdo da sensibilidade dos
tecidos, utilizados no célculo da dose efetiva, sdo determinados para uma pessoa de referéncia,
e ndo para individuos especificos. Contudo, a dose efetiva é a Unica grandeza dosimétrica

disponivel que fornece uma relagdo entre a dose de radiacdo e seu respectivo risco a saude.
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Assim, embora a dose efetiva tenha como propdsito principal a avaliacdo prospectiva para
planejamento e otimizacdo em protecdo radioldgica e ndo seja recomendada para fins de
investigacOes retrospectivas detalhadas de exposicOes e riscos individuais (ICRP, 2007), ela
tem sido amplamente utilizada para este fim (HUDA, 2007; MCEVOY et al., 2019; SMITH-
BINDMAN et al., 2009; SODICKSON et al., 2009). Neste estudo, ha ainda as limitacOes
relacionadas ao método pelo qual as doses de radiacdo foram estimadas e as diferencas entre as
populactes e exposicdes para as quais foram feitas as estimativas de risco e aquelas para as
quais os dados epidemioldgicos estdo disponiveis na literatura cientifica. As doses dos
procedimentos de TC foram estimadas a partir dos valores de DLP apresentados no DICOM
RDSR, os quais séo estabelecidos com o uso de fantomas radiograficos. Assim, o valor de dose
utilizado néo apresenta distingdo quanto as diferencas de tamanhos entre os pacientes. A tabela
de valores utilizada nos calculos dos riscos foi determinada com base na populacédo japonesa
sobrevivente das bombas atdomicas que explodiram em Hiroshima e Nagasaki, e ajustada para
os dados demograficos da populacéo dos Estados Unidos (COUNCIL, 2006). Ha relato de que
a incerteza relativa nos valores estimados para a dose efetiva estdo em torno de +40%, e que a
estimativa do risco de cancer, aplicada a um individuo, pode variar mais do que trés vezes, para
mais ou para menos (MARTIN, 2007).

Os principios gerais da protecdo radioldgica incluem a justificagdo da exposicdo a
radiacdo. No caso da exposicao médica (do paciente), o uso da radiacao deve ser justificado por
fazer mais bem do que mal ao paciente, ou trazer mais beneficios do que riscos. Devem ser
consideradas as caracteristicas do paciente e a existéncia de um objetivo especifico para julgar
se o procedimento radioldgico fornecera as informacGes necessarias ou melhorara o diagnéstico
ou tratamento do paciente (ICRP, 2007). No caso dos pacientes internados na UT]I, subentende-
se que, de um modo geral, eles estejam em estado critico de saude, 0 que ja serviria, a0 menos
parcialmente, como uma justificativa para o procedimento radioldgico. Neste estudo, observou-
se a ocorréncia de 37 % (173/456) de 6bitos durante o periodo de internacdo na UTI, valor que
pode servir como um indicador da criticidade do estado clinico dos pacientes. Entretanto, esse
fator ndo deve ser um critério de exclusdo dos demais itens a serem considerados e julgados na

justificativa do procedimento.
5 CONCLUSAO
A TC é o procedimento radiolégico mais significante em relacédo as doses de radiacéo e

seus respectivos riscos aos pacientes internados na UTI. O aumento no nimero de exames de
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TC é acompanhado por um aumento no risco geral que esta inerentemente associado a esses
procedimentos. A dose efetiva ndo € um parametro fisico que pode ser medido, mas € uma
grandeza operacional que pode ser utilizada, ainda que com uma incerteza relativamente alta,
para estimar o risco bioldgico relativo associado aos procedimentos radiolégicos. Embora
apresente vérias limitacdes, a dose efetiva € a Unica grandeza dosimétrica disponivel para
fornecer uma relacéo entre a dose de radiagéo e seu respectivo risco a salde.

Os médicos radiologistas e os médicos solicitantes de exames radioldgicos tém a
obrigacdo de fazer uma balango entre os riscos e os beneficios associados aos procedimentos
radioldgicos. Os resultados deste estudo podem dar uma ideia geral sobre 0s riscos e servir
como base no julgamento do principio da justificacdo e na decisdo de realizar, ou ndo, um

procedimento radioldgico.
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O DESAFIO DA LIDERANCA

Os desafios das liderancas na minha opinido se baseiam para sua explicacdo e
entendimento em diversos modelos tedricos e explicativos, mas também sdo muito
influenciados pelos contextos historico culturais de cada pais e sua cultura. Contudo, é
importante valorizar os diferentes modelos e abordagens pois sempre a questao da lideranca é
um tema complexo em suas abordagens.

Acreditamos que para a transformacdo organizacional € necessaria sempre a
mobilizacdo de competéncias de lideranca e para tanto precisamos buscar entender usando
recursos da sociologia e da psicologia para seu melhor entendimento.

De todas as formas é sempre fundamental conhecer as habilidades e o capital humano
nos diversos ramos organizacionais pois estes sdo determinantes. A capacidade de desenvolver
talentos promover as pessoas em suas habilidades e capacidades, promover as capacidades e as
liderancas se colocam como um grande desafio em todos os setores econdmicos, mas
especialmente no setor de salde.

O Século XXI esta e estara conectado com grandes transformacdes culturais, digitais e
cientificas e por causa disso precisaremos de novos lideres com novas habilidades e
competéncias para lidar em uma sociedade conectada e do conhecimento. Podemos afirmar que
o lider do presente e do futuro sera um lider com competéncias transformacionais, ou seja, um
LIDER TRANSFORMADOR. Este tipo de lider serd necessario porque nesta nova era
estaremos vivendo enormes transformacdes culturais e organizacionais.

As transformacfes sdo muito rapidas e afetam a todas as organizacgdes e em seu todo,
impactando muito e diretamente nas relagdes humanas. Estamos no inicio da Revolugédo
Industrial 4.0, que se baseia na tecnologia e na ciéncia de modo intensivo, para isso
precisaremos de lideres que saibam lidar com este contexto e para isso terdo de dispor de
conhecimentos, competéncias e habilidades.

Neste novo contexto temos novos componentes e um novo capital humano nas
organizagOes, teremos cada vez maior influencia dos conhecimentos da Tecnologia da
Informacao e Digital, do Design “Thinking”, do Design de Servigos, “Scrum”, Métodos ageis

etc. Em suma, uma pléiade de novidades técnicas e metodoldgicas.
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As competéncias usuais do Século XX ndo sdo suficientes para este universo de
desafios, os modelos tradicionais de gestdo e da Teoria da Administracdo do século passado,
estdo superados e seria melhor ndo se lutar contra isso e buscar 0s novos caminhos a seguir.
Coisas como Big Data, Inteligéncia Artificial, a moderna biogenética, a medicina
personalizada, vdo fazer os velhos lideres ou os da velha escola perecerem.

Precisamos preparar 0s novos lideres para estes desafios e para isso precisaremos de
novas abordagens e vamos tentar sumarizar como estamos tentando organizar um modelo de
abordagem transformacional da lideranca. Esta € apenas uma contribuicdo ao tema e visa
aplainar o caminho para os lideres do futuro.

Uma questdo fundamental nesta nova abordagem metodolégica € a inclusdo de uma
dimensdo temporal ou logica dialética, que deixe muito clara a dimensdo movel e fluida da
realidade das coisas. Ndo se pode mais entender a realidade e as organiza¢6es com a légica
estatica (formal) e atemporal da ciéncia do século XX.

Portanto, entendemos que as organizacgdes trabalham permanentemente com quatro
agendas (dimenséo temporal) que permitem compreender e apoiar 0S processos organizacionais
e transformadores, por isso os lideres deverdo sempre trabalhar com alguns aspectos diferentes
em mente e como referenciais de apoio analitico da realidade que os cerca, sdo eles: relagdes
humanas, questbes técnico-cientificas, questdes tecnoldgicas, requisitos organizacionais e
espaco para a cultura inovadora. Isto torna necessario a conjugacao de habilidades analiticas do
campo histérico, socioldgico, antropologico e da psicologia. De todas as formas, a base estara
sempre, no conhecimento ja acumulado e existente, contudo 0 avango que proporemos, € sua
articulagdo como um todo dindmico e em permanente movimento.

Vamos a elas:

A primeira habilidade, a mais sofisticada evoluida e complexa de desenvolver, a mais
dindmica e fluida definimos com a Agenda Politica:

Esta agenda incide em toda e qualquer organizacdo. O grande desafio é buscar
compreender e lidar com as relacGes de poder, seu sistema de distribuicdo e como ela se
movimenta nas organizacGes. Quando estamos analisando processos de transformacdo, a
questdo do poder se torna essencial e fundamental pois em qualquer transformacdo existe a
modificacdo dos eixos e das relacdes de poder. Por isso, € fundamental que a lideranca tenha
esta consciéncia e saiba os desafios a enfrentar pois em todos os niveis organizacionais do mais
alto ao mais baixo existem assimetrias internas a serem entendidas e devidamente decifradas

para poder encaminhar as mudancas e dinamizar o0 movimento institucional e a inovacao.
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Temos sempre nas organizacgdes estruturas, pessoas e sistemas e o lider tem de ser capaz
de realizar estas leituras em seus momentos, dindmicas e movimentos pois a organizagao esta
sempre em fluxo. Fundamental é saber divisar as relacdes informais de poder pois séo elas
grandes influenciadores desta agenda.

A segunda habilidade, se baseia mais em componentes cognitivos, de planejamento, de
capacidade técnica, de formacdo cientifica ou destes tipos de dominios, aqui sdo essenciais a
capacidade de leitura de tendéncias, de movimentos do mercado, de leitura do futuro,
denominamos esta de: Agenda Estratégica.

A agenda estratégica esta conectada as habilidades de planificacdo e de promog¢éo dos
processos de transformacdo, bem como, de mobilizagdo destas habilidades nas pessoas e
equipes. Esta agenda esta diretamente relacionada em camada inferior a politica, mas no nivel
executivo superior das organizacgdes.

A terceira competéncia mais relacionada com os dominios especificos de conhecimento
técnico e especializado denominamos de Agenda Técnica.

Esta agenda esta diretamente conectada com as competéncias técnicas e cientificas para
a acdo especifica no campo de conhecimento que a instituicdo atua, poderiamos dizer que este
é 0 campo de jogo dos especialistas, onde se articulam o conhecimento e a capacidade de usa-
los em prol dos processos internos e da gestédo da organizacao.

A grande diferenca entre a agenda técnica e a agenda estratégica é que a primeira estara
focada no processo de aplicacdo do conhecimento especificamente ao processo e a segunda,
usard o conhecimento voltado para o processo de tomadas de decisdo. Explicando de outra
forma o dominio da técnica é o dominio da aplicacdo o dominio da estratégia é da formulacéo
e um ambito multidisciplinar. De outra forma, um conhece a arvore em todas as suas dimensoes
boténicas e o outro usa o conhecimento da floresta, sendo ambos agrénomos.

Por fim a Gltima, mas ndo menos importante é a Agenda Operacional:

Esta agenda esté diretamente ligada a gestao da rotina nas organizagdes, € ela a dona do
campo operacional, da gestdo do dia a dia, normalmente com grandes times, muitas pessoas,
manutencdo e melhoria de protocolos e padrdes. Existem aqui processos de inovagao, contudo
podemos dizer que em sua imensa maioria sdo processos de inovagao incremental e de ganhos
de produtividade e de eficiéncia. De certa maneira esta € a melhor estudada e compreendida
pela Teoria da Administracao do seculo XX.

J& que trouxemos aqui a mengdo a inovacdo podemos dizer que a inovacao disruptiva,

revolucionaria, estard sempre conectada ou em sua imensa maioria aos niveis de agenda
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estratégica e politica, sendo que a formulacdo tem mais relagdo com a estratégica e a
viabilizacdo via poder e negocia¢do com a politica. Nas organiza¢cdes sem o suporte do poder
de fato ou de direito ndo se inova!

Podemos dizer que o modelo acima é uma aproximacao conceitual da maneira como 0s
processos de decisao estratégica e tatica se processam nas organizagdes e Como surge ou ndo o
espago/campo para a inovagao ou para as mentes inovadoras. Vale aqui a mencgéo de que este
desenho ajuda a explicar a razdo e o porqué a inovacdo costuma estar ligada as pequenas
empresas ou nascentes (startups) ou aos centros de pesquisa e universidades (inovadores
profissionais, outro ecossistema organizacional). As grandes empresas do século XX s&o
paquidermes eficientes e rotineiros que seguem sempre 0S mesmos caminhos, Vo aos mesmos
lugares desde o nascimento até a morte, como as baleias, os elefantes e 0s rinocerontes.

Portanto, com esta abordagem conceitual das “4 agendas”, o jovem lider podera fazer
uma boa leitura da organizagdo em que se encontra, entender melhor o contexto organizacional
e a complexidade do meio em que se encontra, bem como, fazer leituras inteligentes das
relacGes de poder com que devera lidar e compreender.

Para o futuro, deveremos entender melhor as peculiaridades destas agendas, trazer a
tona as questBes estratégicas, da politica organizacional e do poder com mais clareza e
transparéncia. O processo de desenvolvimento de liderangas precisa e deve explicitar esta
complexidade de passar por dimensdes sociolOgicas, antropolégicas e psicolégicas.
Desenvolver uma cultura de lideranca sera desenvolver em todos os ambitos competéncias
diferenciadas e leitores habeis e competentes da realidade fluida e movedica do presente/futuro.

Portanto o “Novo Mundo do Futuro”, passa por um novo tipo de lider e de cultura de
lideranca que conseguindo elaborar boas leituras de uma agenda muito complexa e dindmica
seja capaz de colocar a sua organizagdo em posi¢do de se transformar permanentemente, de

inovar e de promover o intra-empreendedorismo.
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