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EDITORIAL

Ao comemorarmos o centésimo ndmero dos "Arquivos do Conselho
Regional de Medicina do Parand" é oportuno relembrarmos o caminho percorrido
por esta publicagéo do Conselho Regional de Medicina do Parand.

Em janeiro de 1984 o entdo Conselheiro Presidente Duilton de Paola assim
se manifestava no editorial da primeira edigéo.

“E critico o momento da vida do médico brasileiro e de suas definicoes.
E talvez chegada a hora do estabelecimento de uma posicao sélida e suficientemente
embasada para enfrentar a realidade. Realidade que, de tdo sobejamente conhecida
e vivida, ndo merece ser ainda uma vez mais lembrada. Por que nos preocupa o
momento? Porque a decisdo ¢, a nosso ver, inevitdvel. Ou nos posicionamos ou
permaneceremos neste estado confusional e incerto com evidente tendéncia & piora”.

“Qual é a realidade mais inconteste na atualidade, no dia-a-dia do médico?
E a dependéncia quase total a um sistema empregador poderoso e alheio aos reclamos
da classe. Somos contrdrios a qualquer sistema de assisténcia médica que de alguma
forma tente, sob vdrias alegacdes, desvalorizar o tfrabalho médico, ou que pretenda
veicular o valor deste trabalho a parémetros estranhos”.

“Em principio aceitamos que todo médico é honesto, responsdvel e capaz,
portanto, apto a exercer a sua profissdo. Aqueles que se mostrarem despojados destas
qualidades, sejam penalizados eticamente e sofram a acdo da Justica comum. Mas o
que néo aceitamos é a generalizacéo de conclusdes precipitadas oriundas de casos
isolados”.

O editorial da primeira edicéio de 1984, como vimos, é atual. As dificuldades
vivenciadas & época permanecem hoje.

Os "Arquivos" desde sua primeira edicdo procurou informar e orientar
aos médicos sobre Resolucdes, Pareceres exarados no Conselho Regional do Parané
em Conselhos Regionais de outros Estados e do Conselho Federal. Objetivando ser il
e contribuir para o exercicio profissional. Sendo Gtil espera contribuir para o
fortalecimento da profisséo.

A credibilidade que procuramos enquanto profissional passa pelo
entendimento e cumprimento de alguns principios quais sejam:

O paciente deve ser alvo de toda nossa atencéo e beneficio.

E nosso direito receber justamente pelo trabalho que fazemos.

Devemos conhecer e cumprir a lei.

Ao defendermos nossos direitos, € licito reconhecermos que temos deveres,
que com igual peso objetivam o encontro da estabilidade social.

Nada justifica a mé& pratica profissional, o atendimento inadequado do
paciente que nos procura, nada justifica a omissdo. Cada um deve ser um exemplo
em sua postura, atitudes e responsabilidade profissional.

Ao comemorarmos os "Arquivos" nimero 100, renovamos os ideais da
época de sua criacdo. Vamos lutar, por uma formacéo profissional ética, humanistica
e com informacdes técnicas e cientificas de qualidade e ndo de requisitos minimos,



por condi¢des de trabalho e remuneracéo dignas e que premiem a qualidade e a
formagao profissional, por uma carreira que nos permita acesso ao aprimoramento
humanistico e cientifico, por uma jornada de trabalho que nos permita conviver com a
familia e amigos, que nos ofereca qualidade de vida e satde. Lutamos para que
possamos assumir nossa responsabilidade na construcdo de uma sociedade equénime,
que ofereca oportunidades aos cidadéos deste pais e que caminhe com ética e moral.

Precisamos dos ideais, e de unido. Cada um de nés é essencial e fundamental.
Com credibilidade e unidos teremos voz e seremos ouvidos e com veeméncia,
planejamento e inteligéncia buscaremos nossos direitos e com igual énfase deveremos
cumprir com nossas obrigacdes.

Ao convidd-los para leitura desta edicdo histérica, os convidamos também
para conhecer o Conselho de Medicina, suas atribuicdes legais e o trabalho que vem
realizando.

E Compromisso dos Conselheiros da Gestéo que ora se inicia a defesa dos
direitos profissionais, assim como da fiscalizagéo de nossos deveres para que a justica
possa estar ao alcance de todos.

Conselheiro Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho
Presidente
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ARTIGO

MORTALIDADE MATERNO-INFANTIL: CAUSAS E SOLUCOES

Narcizo Leo da Cunha Sobieray*

Palavras-chave: morte materna, morte infantil: causas, solucdes, coeficiente de
morte, sistema de informacao (SIM), mortalidade, informagao nascidos vivos (SINASC),
prontudrio médico, prevengdo

“INFANT AND MATERNAL MORTALITY:
CAUSES AND SOLUTIONS”

Key words: maternal death, infant mortality, neonatal mortality, prenatal care,
information system, live-born information, medical files, prevention
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5. Conclusées
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1. INTRODUCAO

As razdes de mortalidade materna e os coeficientes de mortalidade infantil
tém sido os indicadores de satde mais utilizados quando o objetivo é avaliar néo
apenas a qualidade de satde de uma determinada populacéo, mas também o grau
de desenvolvimento de uma nagédo. Estudos epidemiolégicos consistentes poderdo
revelar informacdes valiosas sobre a qualidade da assisténcia prestada & mulher no
ciclo grévido-puerperal, durante o pré-natal e também a nivel hospitalar, como
também a assisténcia prestada ao recém-nascido durante o trabalho de parto e no
parto, e ainda &s criancas nos primeiros 365 dias de vida.

Para que estes estudos melhorem em credibilidade e consisténcia, é muito
importante a atuacdo dos comités municipais e estaduais de mortalidade materna e
infantil, que fazem excelente trabalho de verificag@o dos ébitos ocorridos. O “SIM”
(Sistema de Informagéo de Mortalidade), e o “SINASC” (Sistema de Informagéo de
Nascidos Vivos), contaréo com “dados mais completos” apds o preenchimento das
declaragdes de ébito e de nascidos vivos realizados pelos comités. O levantamento

* Médico ginecologista e obstetra, residente em Curitiba. Monografia premiada em 12 lugar no Concurso de Etica Médica,
Bioética e Profissdo Médica, do Conselho Regional de Medicina do Parand, 2008.
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comeca nos Cartérios de Registro Civil onde as declaracdes de 6bito e de nascidos
vivos s@o registradas, a seguir os ébitos de mulheres em idade fértil e de criangas
abaixo de 365 dias de vida sé@o selecionados. Em seguida os “prontudrios médicos”
hospitalares e ambulatoriais séo analisados por integrantes destes comités, e ainda
os familiares dos individuos falecidos, podem ser entrevistados pelos comités para
melhor preenchimento das informacées previstas nas declaragées, evitando assim a
sub-nofificacéo.

As medidas de prevencéo da mortalidade materno-infantil praticadas em
todo o Estado do Parand tém alcangado bons resultados, especialmente na redugdo
dos 4bitos das criangas “abaixo de 1 ano” de vida. Porém ainda sé@o insatisfatérias
para a redugdo das mortes maternas. (Tabelas 1 e 2)

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde, “morte materna” é aquela
ocorrida durante a gestacdo ou dentro do periodo de 42 dias apés o término da
gestacdo, independentemente da duracéo ou da localizacdo da gravidez, devido a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em
relacdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais. Apds esse
periodo, e em até um ano apés o parto, também pode ocorrer o chamado ébito
materno tardio (a Razdo de Mortalidade Materna é o nUmero de mortes maternas
ocorridas /100.000 nascidos vivos). J& a “morte infantil”, refere-se aos dbitos de
criancas menores de 1 ano (e o coeficiente de Mortalidade Infantil, ¢ o nUmero de
mortes de menores de 1 ano para cada 1.000 nascidos vivos).

A atuagdo conjunta das especialidades de Obstetricia e Pediatria no periodo
Pré-Natal e Neonatal precoce, é conhecida como a “Perinatologia”. (Figura 1)

A “Perinatologia” apresentou em pequeno espaco de tempo, descobrimentos
voltados para melhorar a qualidade da atengéo & satde materno-infantil, conforme
descreveu o Prof. Roberto Caldeyro Barcia neste “histérico” a seguir (MANUAL DE
PERINATOLOGIA, 1995):- primeiros registros da cardiotocografia fetal (CREMER,
1906); o cardiotocograma “continuo” no trabalho de parto (BARCIA et al., 1958); o
estudo do “equilibrio dcido-bdsico e de gases respiratérios” em amostra de sangue
do couro cabeludo fetal no trabalho de parto (SALING, 1968); a “ultrassonografia”
(DONALD, 1958); a doplerfluxometria (GILL, 1978); amnioscopia (SALING, 1960);
a amniocentese para o estudo do liquido amniético (LAMBL, 1881); o diagnéstico
citogenético do liquido amnidtico (FUCHS, 1956); a técnica de “biépsia vilo-corial”
por via transabdominal (ALVAREZ, 1961) e por via trans-cervical (HAHNEMANN e
MOHR, 1968); a “fetoscopia” (WESTIN, 1954); a funiculocentese (DAFFOS et al.,
1983); o diagnéstico da maturidade pulmonar fetal (CLEMENTS, 1956); a avaliacéo
da “vitalidode” do recém-nascido apds o parto (APGAR, 1953); o equilibrio dcido-
bdsico do sangue do corddo umbilical (JAMES,1958); célculo da idade gestacional
no exame fisico do recém-nascido (USHER e FAR, 1966 e DUBOWITZ, 1970); a
estimulac@o das contracdes uterinas (BARCIA e HELLER, 1959); a inibicdo das
contragdes uterinas (BISHOP e WOUTERSZ, 1961); a transfus@o intra-uterina no
feto em sua cavidade peritoneal (LILEY, 1963); a “cordocentese” (RHODECK et al,
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1982 e HANSMANN et al, 1986); técnica de amadurecimento da cérvix uterina
com prostaglandinas (LIPPERT e MOLDY, 1973); “profilaxia da eritroblastose” fetal
pelo fator Rh (DARROW, 1938; e FINN et al, 1960); a profilaxia antenatal da
sindrome do “distress” respiratério do recém-nascido, pela administracéo dos
glicocorticéides nas maes (BUCKINGHAM et al, 1968); o “perfil biofisico fetal”
(MANNING, 1981); os aparelhos para termorregulacéo dos recém-nascidos; a
fototerapia neonatal; o monitoragem respiratéria dos recém-nascido; a umidificagé@o
das incubadoras; a oximetria de pulso; o C.PA.P; respiradores de alta freqUéncia;
funcéo respiratéria  computadorizada; a “ecocardiografia” colorida para o feto e
para o recém-nascido; a doplerfluxometria colorida; a tomografia computadorizada;
a resson@ncia nuclear magnética; e o recente avango em neonatologia é o uso do
“surfactante” pulmonar exégeno para o tratamento da sindrome da membrana
hialina nos recém-nascidos por instilacdo endo-traqueal em UTI neonatal. E ainda
recentemente, a “Medicina Fetal”, [& estd se utilizando da “terapéutica clinica fetal”
e da “cirurgia fetal” como medidas intra-Utero, para a reducéo da prematuridade
e da mortalidade neonatal.

2. CAUSAS DE MORTALIDADE MATERNA

A mortalidade materna no Estado do Parand apresentou queda de 15 a
20% nos Gltimos 10 anos, estabilizou-se, e atualmente hd ligeira elevagéo. A razdo
de mortalidade materna do nosso estado em 1997 era de 79/100.000 nascidos
vivos, enquanto no Brasil era de 61/100.000 e em 2004 nosso estado com 69,5/
100.000 e o Brasil com 76/100.000. Deve-se salientar que os dados do Estado do
Parand sdo consistentes, devido &s correcdes realizadas pelo “Comité Estadual de
Prevencdo da Mortalidade Materna”, j& os do Brasil podem estar comprometidos
pela grande sub-notificacdo existente (Tabela 1). Nos paises desenvolvidos esta razdo
mostra- se abaixo de 10/100.000 nascidos vivos.

Em um estudo retrospectivo realizado nos “Estados Unidos” sobre
Mortalidade Materna, causas e prevencéo e sua “associacdo com o tipo de parto”,
no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2006, em 124 hospitais e 2 centros
médicos académicos (dos niveis primdrio, secunddrio e terciério), em 20 estados,
ocorreram 95 mortes maternas em 1.461.270 nascimentos, com a razéo de 6,5/
100.000 e as principais causas foram: as complicacdes da pré-eclémpsia (16%), a
embolia por liquido amnidtico (14%), hemorragia obstétrica (12%), doenca cardiaca
(11%), e o tromboembolismo pulmonar (9%), entre outras. Foram consideradas
“evitdveis” 27 mortes (28%) e destas, 17 estavam relacionadas com acdes da equipe
assistencial e 10 ndo foram relacionadas com estas agdes. A razdo de mortalidade
materna foi calculada para as mortes relativas aos partos normais em 0,2/100.000
e para as da cesérea em 2,2/100.000 enquanto o esperado seria menos de 1/
100.000 para esta  operacdo. Foi também indicado que 20 mortes maternas
resultaram, anualmente, nos Estados Unidos das operacées cesareanas. A média
de idade das mées foi de 29 anos. O ndmero de partos vaginais foi de 1.003.173
(68,65%) e o de cesdreas foi 458.097 (31,35%). E concluiram que muitas mortes
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maternas poderiam ter sido evitadas em mulheres sem fatores de risco significante,
nos Estados Unidos, e que as razdes de mortalidade materna permaneceram estdveis
ao longo do periodo de observacdo. Mas confirmaram existir forte associacdo entre
a operacdo cesareana e as mortes por tromboembolismo pulmonar, de 9 mortes
ocorridas, 7 foram apéds cesareanas e 2 apds partos vaginais, e nenhuma delas
recebeu medida profildtica paratromboembolismo. Finalizaram afirmando que estas
mortes maternas deverdo diminuir desde que “todas” as mulheres submetidas das
cesdreas recebam de rotina a profilaxia para tromboembolismo com heparina de
baixo peso molecular e ainda a compresséo pneumdtica de membros inferiores.
(CLARK et al., 2008) Foi implantado um protocolo de padronizagdo de condutas
para pré-eclémpsia grave complicada, e cujas mées permaneceram sob “cuidados
intensivos”, em trés hospitais universitdrios americanos, e também um hospital
universitdrio canadense (todos tercidrios). Com objetivo de estudar os “resultados
perinatais e maternos”, e compard-los antes e depois da implantacdo deste protocolo
de condutas em UTls (Unidades de Terapia Intensiva), para gestantes com “pré-
ecldmpsia grave”, entre setembro de 2003 e fevereiro de 2007. Concluiram que a
incidéncia de resultados “adversos maternos” baixou significativamente apds a
implantagdo do protocolo de 5,1% para 0,7% (Fisher p<0,001), com Intervalo de
Confianca de 95%. Porém os resultados perinatais permaneceram inalterados com
o uso deste protocolo. (MENZIES et al., 2007)

A pré-ecldmpsia grave pode evoluir para um quadro clinico complicado, e
com altissima associagdo & mortalidade materna, e poderé deixar sequelas nas
maes que sobrevivem. A chamada “Help Syndrome”, presenca de hemélise, elevacao
de enzimas hepdticas, e diminuicdo do nUmero de plaquetas, além do quadro tipico
de pré-ecldmpsia, poderd ocorrer durante a gestacéo ou no periodo puerperal.
Porém existem sindromes semelhantes (imitadoras) & pré-eclémpsia grave, e que
poderdo coincidir com a gestagéo ou com o periodo puerperal, também consideradas
como emergéncias médicas. A mortalidade perinatal também é alta nestas condicoes.
Hé& alteracdes fisiopatolégicas em comum, apresentando micro-angiopatia trombética,
trombocitopenia e anemia hemolitica. Algumas destas desordens incluem o figado
gorduroso agudo da gravidez, a pUrpura trombocitopénica trombética, o sindrome
urémico hemolitico, e a exacerbagéo do lupus eritematoso sistémico. Pela raridade
destas situagdes, na literatura sémente hd relato de casos. Existe dificuldade para o
diagnéstico diferencial, mas ele deve ser determinado quando possivel, porque o
tratamento destas complicagdes podem ser diferentes. Por exemplo, pré-eclémpsia
grave e figado gorduroso agudo da gravidez, séo tratados com o “parto” (ou seja, a
interrupgdo da gravidez). Enquanto na pUrpura trombocitopénica trombética, no
sindrome urémico hemolitico, e exacerbacdo do lupus eritematoso sistémico hd a
possibilidade de se continuar a gravidez. (SIBAI, 2007)

O Centro Latinoamericano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano,
no Boletim de novembro de 2002, revelou as razées de mortalidade materna de
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1999, dos paises como o Brasil foi de 55,8/100.000, do Chile foi de 22,7/100.000,
da Argentina foi de 35/100.000, do Uruguai foi de 11,1/100.000, e de Cuba foi
de 33,9/100.000.

A andlise de evitabilidade dos ébitos maternos feita pelo Comité de
Prevencdo da Mortalidade Materna no Parand, em 2002, revelou que 77% destes
poderiam ser “evitados”, 22 % ndo, e 1 % foram considerados inconclusivos. Enquanto
a andlise de responsabilidade dos ébitos maternos ocorridos no mesmo ano, revelou
que 36,5% deveu-se a “Assisténcia Hospitalar”, 33,1% deveu-se a “Assisténcia
Médica”, 14% devido a “Condicdo Social”, 8% deveu-se a “Paciente”, e ainda 8,4%
foram considerados “Inconclusivos” quanto a responsabilidade.

Tabela 1 - Ndmero de Obitos Maternos por 100.000 nascidos vivos,
segundo Regido e UF
Periodo de 1997 a 2004

Regido e U.F. 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |2001 | 2002 |2003 |2004
BRASIL 61,16 | 64,77 | 57,33 | 52,36 | 70,91 | 75,87 | 72,99 | 76,09
Espirito Santo 29,91 | 51,26 | 42,76 | 44,54 | 24,52 | 43,58 | 37,44 | 65,74
Rio de Janeiro 66,55 | 79,37 | 75,69 | 76,03 | 71,38 | 74,06 | 68,03 | 69,60
Sao Paulo 55,42 | 55,67 | 52,35 | 40,13 | 40,63 | 40,11 | 34,23 | 34,79
Parana 79,37 | 84,15 | 83,03 | 68,54 | 65,16 | 57,53 | 42,58 | 69,53
Santa Catarina 48,10 | 43,69 | 43,50 | 36,91 | 42,00 | 45,49 | 52,90 | 43,29
Rio Grande do Sul | 75,79 | 85,62 | 50,87 | 46,97 | 45,46 | 64,41 | 60,34 | 56,84
Mato Grosso do Sul | 55,27 | 54,87 | 52,56 | 37,05 | 82,36 | 87,65 | 78,98 | 84,20
Distrito Federal 44,82 | 55,76 | 42,55 | 35,42 | 29,82 | 34,94 | 21,69 | 43,87

Fonte — Jornal da Febrasgo — ano 15 - ed. 91 - Jan/Fev . 2008

As principais “causas de mortalidade materna” no Brasil, podem ser divididas
em: “obstétricas diretas” (decorrentes da prépria gravidez), como eclémpsia, aborto
inseguro, infecciosas, e hemorragias da gravidez ou do puerpério; e as “obstétricas
indiretas” (decorrentes de problemas pré-existentes), como hipertensdo ou doenca
cardiaca, que foi agravada e levou ao 6bito. No Brasil, 67% dos ébitos maternos séo
por causas obstétricas diretas, e cerca de 25% por causas indiretas. Os 8,0% restantes
s@o dbitos considerados ignorados devido a sub-notificacdo. Observa-se também que
no Brasil cerca de 90% dos 6bitos de mulheres em idade fértil podem ser evitados, o

aborto inseguro e o grande nimero de cesdreas s@o os principais motivos deles.
(Jornal da Febrasgo, Jan/Fev — 2008)

No Estado do Parand, as “principais causas” de Mortalidade Materna,
também em 2002, foram as “obstétricas diretas”, destacando-se as Hemorragias
durante a gravidez e o puerpério (20%), Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez
(14%), Embolia (7,3%), Infeccao Puerperal (7,3%), Aborto (4,2%), Anestésicas (4,2%),
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e Outras Obstétricas Diretas (3,1%), as “obstétricas indiretas” (35,8%), e ainda as
Indeterminadas (4,2%), segundo o Comité Estadual de Prevengao da Mortalidade
Materna do Parand.

E os elevados indices de cesdreas do nosso estado, bem semelhantes aos
do Brasil, oscilando no geral entre 30 a 40% (setores pUblico e privado juntos), sendo
gue no setor privado (incluindo os planos de salde) podem oscilar entre 80 a 90%. E
podem ocasionar complicacdes puerperais, onde ocorrem mais dbitos maternos
atualmente. Os cuidados também se tornam maiores devido a estes altos indices.
(Jornal da Febrasgo ~Maio — 2004)

3. CAUSAS DE MORTALIDADE INFANTIL

Na América Latina e Brasil houve queda das taxas de mortalidade infantil
nos Ultimos 25 anos, mas os problemas relacionados & gestacéo e ao parto ainda
continuam sendo as principais causas de ébito no primeiro ano de vida. No ano
2000, o coeficiente de Mortalidade Infantil no Brasil foi de 31,8/1000 nascidos vivos,
no Chile foide 10,1. No Uruguai foi de 14,1 e na Argentina foi de 16,6. Em Cuba foi
de 6,2 (segundo o boletim do CLAP de novembro de 2002), e demonstrou que nestes
paises vizinhos a satde foi priorizada nas suas agdes governamentais.

Os “6bitos neonatais” sdo responsdveis atualmente por mais da metade dos
casos que compdem a mortalidade infantil do Municipio de Curitiba (Tabela 2) e
grandes cidades do Estado do Parand. Existe predominio dos “6bitos neonatais precoces”
(ocorridos até o 7° dia de vida), sobre os tardios (ocorridos até o 28° dia de vida).

Mas estudos recentes do Comité Pré-Vida de Prevencéo da Mortalidade
Materna e Infantil da Secretaria Municipal da Sadde de Curitiba revelam tendéncia
de queda também dos ébitos “neonatais precoces” em Curitiba, podendo baixar o
coeficiente de “mortalidade infantil” para menos de 10,0 / 1000 j&@ em 2008. E
houve também grande reducdo dos 6bitos do periodo pés-neonatal devido aos avancos
obtidos na melhoria da qualidade das assisténcias: médica na drea de pediatria;
enfermagem; o Programa Nacional de Triagem Neonatal que instituiu o “Teste de
Pezinho” para “todas” as criangas nascidas no Brasil; avaliagdo e acompanhamento
da situacgdo nutricional (especialmente com grande incentivo e apoio ao “aleitamento
materno”); e a satisfatéria cobertura vacinal destas criancas ndo apenas em Curitiba,
mas em todo o Estado do Parand nos Gltimos 25 anos.

(Boletim Epidemiolégico de Curitiba, 2007)

As principais causas de “ébito neonatal precoce” do Municipio de Curitiba
s@o: 19) fatores maternos e complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e do
parto, CID P 00 a P 04 (a infecgéo das vias urindrias das méaes e também as sindromes
hipertensivas das mées como os principais fatores); 29) malformagdes congénitas e
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anomalias cromossémicas, CID Q 00 a Q 99, com predominio das malformacdes
cardiacas sobre as do sistema nervoso central.

(Boletim Epidemiolégico de Curitiba, 2003)

TABELA 2 - Mortalidade Infantil — Curitiba — Periodo de 1982 a 2007

ANO Neonatal Precoce | Neonatal Tardio Pés-Neonatal Infantil
1982 13,83 4,37 17,55 36,04
1983 14,07 3,83 17,44 35,44
1984 12,44 3,62 19,23 35,35
1985 12,20 2,46 17,65 32,31
1986 11,73 3,40 14,57 29,70
1987 12,59 3,06 13,12 28,81
1988 12,64 3,60 13,73 29,97
1989 11,52 2,52 13,35 28,18
1990 12,68 3,49 14,21 30,47
1991 12,81 3,08 11,16 27,09
1992 10,91 2,50 9,81 23,21
1993 9,29 2,31 10,72 22,72
1994 9,46 2,34 8,18 19,98
1995 9,94 2,65 7,76 20,35
1996 9,16 2,58 6,31 18,05
1997 8,35 2,51 5,10 15,96
1998 8,30 1,55 6,79 16,64
1999 8,14 1,76 4,83 14,73
2000 7,90 1,94 4,87 14,71
2001 7,20 1,85 4,61 13,66
2002 6,64 1,97 3,19 11,81
2003 6,93 1,61 3,79 12,33
2004 5,80 1,82 3,62 11,24
2005 5,89 2,13 3,97 11,99
2006 5,58* 2,02* 2,72* 10,32*
2007 5,00* 2,00* 3,54* 10,54*

Fontes: 1982 a 2001-Datasus/M.S.(coeficientes /1000 nascidos vivos)
2002 a 2005 - S.M.S. / Curitiba
*2006 e 2007 - S.M.S./Curitiba(resultados preliminares)

O interesse no estudo da mortalidade perinatal no mundo é crescente,
onde houve uma queda nestastaxas em mais de 50% nos paises desenvolvidos,
nos Ultimos 30 anos, influenciadas pela étima qualidade da assisténcia prestada
ds gestantes no pré-natal, e pelas adequadas assisténcias ao parto e aos recém-
nascidos. As malformacdes congénitas sGo apontadas como a principal causa dos
6bitos neonatais nestes paises, e estdo repercutindo de forma direta nos célculos
dos coeficientes de mortalidade infantil destes paises desenvolvidos.

(DAVIDSON, 2005)
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FIGURA 1 - MORTALIDADE FETAL E INFANTIL (representacco

esquematica)
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“Centro Latinoamericano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano” (CLAP)

Muitos estudos cientificos consistentes recentemente publicados, referentes
ds principais causas de Mortalidade Infantil no Brasil e no mundo, apresentam uma
situacdo bastante parecida com a do nosso estado, como por exemplo um estudo
canadense, que analisa os resultados perinatais, neonatais e infantis, e a sua associacdo
com as categorias das populacdes de dreas rurais, de acordo com seu grau de
isolamento em relacdo & proximidade com as regides metropolitanas (drea  rural
isolada e “sem” nenhuma influéncia urbana, drea rural com “fraca” influéncia urbana,
e drea rural com “forte” influéncia urbana ou metropolitana). E concluiram que os
resultados neonatais realmente séo diferentes, e de acordo com o grau de “isolamento”
da érea rural onde aconteceu o nascimento. Tanto os fetos quanto os recém-nascidos
de maées que habitam as dreas rurais isoladas sem nenhuma ou  com fraca influéncia
urbana, sdo vulnerdveis e apresentam riscos de morte durante os periodos perinatal
e pos-neonatal. Altos indices de “mortalidade neonatal” foram observados,
especialmente nos recém-nascidos prematuros ou com baixo peso ao nascer nestas
dreas sem influéncia urbana, e evidenciou que o acesso aos centros neonatais
especializados foi inadequado para estas populagdes. (ZHONG, 2008)

Um estudo sobre a mortalidade perinatal, realizado na india, no periodo de
6 anos, num hospital tercidrio, que apresentou 30.987 nascimentos, com 469 mortes
fetais e 391 mortes neonatais precoces. As causas dos 6bitos neonatais precoces
mais frequentes foram a sindrome do distress respiratério (57,8%), asfixia (22,2 %),
e a sépsis neonatal (13,5 %). Recomendou a participagéo fundamental da equipe
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assistencial: o neonatologista na sala de parto, obstetra treinado para o manejo da
pré-ecldmpsia, e obstetra capacitado para o atendimento ao trabalho de parto na
sala de parto. (BASSAW, 2001)

Uma revisdo da literatura sobre a “evitabilidade” da mortalidade perinatal
no Brasil, encontrou poucos estudos brasileiros sobre este assunto, e apresentavam
um grande nUmero de sub-notificacdes de dbitos fetais e também preenchimentos
incompletos das declaragdes de ébito neonatal no Brasil. Utilizou a classificagéo de
Wigglesworth para auxiliar na avaliagéo da assisténcia ds gestantes e aos recém-
nascidos visando especialmente aspectos de prevencéo dos dbitos perinatais. Sua
concluséo de que as taxas de mortalidade perinatal sGo muito altas e a maioria dos
6bitos s@o considerados evitdveis, e as principais falhas apontadas se encontram na
qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto, e a assisténcia neonatal. (LANSKY,
FRANCA e LEAL, 2002)

O estudo do perfil da assisténcia pré-natal entre as usudrias do Sistema
Unico de Satde de Caxias do Sul, através de um estudo de coorte de 702 gestacées,
e cujaresolucdo ocorreu no Hospital Geral da Universidade de Caxias do Sul durante
o perfodo de marco de 2000 a margo de 2001, com base no Programa Nacional de
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Saude. A cobertura de
pré-natal foi de 95,4%, a média de consultas foi de 6,2. Em 51,5% dos casos o pré-
natal se iniciou no segundo trimestre, 44,3% das gestantes realizaram os exames
laboratoriais solicitados, a aten¢do pré-natal foi considerada inadequada em 64,8%
e adequada em 35,2% dos casos. Quanto maior a escolaridade da mée melhor foi a
assisténcia pré-natal, e quanto maior a paridade mais tarde se iniciou o pré-natal e
menor o nUmero de consultas. E concluiram que uma especial atengé@o deve ser
dada & educagé@o em satde durante o periodo pré-natal. (TREVISAN, 2002)

Um estudo prospectivo multicéntrico para pesquisar a mortalidade perinatal
na Turquia, de janeiro a dezembro de 1999, em 29 centros materno- infantis,
utilizou a classificac@o de Wigglesworth para avaliar as causas mais freqUentes dos
6bitos  perinatais. O nimero total de nascimentos foi 92.587, o coeficiente de
mortalidade perinatal geral foi de 34,9/1000. Nas regides subdesenvolvidas do pais
estas taxas eram as mais altas, variando de 62,9 a 71,9/1000 (4reas rurais e
suburbanas). Nas regides mais desenvolvidas economicamente o coeficiente foi de
27,3/1000. Ataxa de prematuridade foi de 26%, e as malformagdes congénitas
letais foram 13,2%. E concluiu-se que a reducdo da mortalidade perinatal na Turquia
serd possivel com agdes governamentais, das universidades, e dos especialistas em
obstetricia e neonatologia, visando uma melhor assisténcia pré-natal, ao parto e a
assisténcia neonatal, e também a prevencdo da prematuridade. (ERDEM, 2003)

Outro estudo retrospectivo de “mortalidade neonatal”, realizado nos Estados
Unidos de 1995 a 1997, comparando peso ao nascer e idade gestacional das maes
brancas ndo espanholas, mées de origem espanhola e mées negras de origem néao
espanhola residentes nos Estados Unidos. Foi utilizado o banco de dados oficial do
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National Center for Health Statistics, foram selecionados 10.610.7 15 nascimentos
de recém-nascidos vivos e Unicos (excluidos gemelares). E observaram a melhora
significativa no coeficiente de mortalidade neonatal nos Estados Unidos, quando
comparado com estudos anteriores (nas brancas=3.24, nas Espanholas=3.45, nas
negras=8.16 mortes neonatais/1000 nascidos vivos). Mais de 50% destas mortes
neonatais foram para peso inferior a 1.500 g para cada grupo racial. Mais de 50%
dos recém-nascidos entre 24 e 25 semanas de gestacdo sobreviveram, para cada
grupo racial. Para peso inferior a 3.500 g e idade gestacional inferior a 37 semanas
o coeficiente de mortalidade neonatal foi mais baixo entre as negras. Para o peso
maior que 3.500 g e idade gestacional de 37 a 41 semanas, a de origem Espanhola
apresentou o mais baixo coeficiente de mortalidade neonatal, e foi nesta faixa que
ocorreram 2/3 dos nascimentos, e as “negras” tiveram o coeficiente mais alto de
mortalidade neonatal nesta faixa. As “negras” também apresentaram as maiores
proporcdes de prematuros e baixo peso ao nascer (< 28 semanas foi 0,35%, 0,45%
e 1,39% para cada grupo racial respectivamente), porém com menores riscos de
mortalidade neonatal para esta faixa. Entretanto as negras apresentaram riscos de
mortalidade mais altos para recém-nascidos de termo, pés-termo, de peso normal
ao nascer e macrossdmicos. (ALEXANDER, 2003)

Uma avaliagéo da morbidade e mortalidade neonatais, relacionadas & “ldade
Materna” igual ou superior a 35 anos, na Maternidade do Hospital de Clinicas da
UFPR, em Curitiba, Brasil entre 1999 e 2000. Realizaram um estudo descritivo de
2.377 nascimentos ocorridos em um ano e destes, 316 (13,6 %) eram de gestantes
com idade igual ou superior a 35 anos, que foram comparadas a mulheres entre 20
e 29 anos que foram selecionadas randomicamente entre 1.170 (49,2 %) delos.
Foram consideradas as seguintes varidveis: indice de Apgar, o peso ao nascer, as
malformagées congénitas, e a mortalidade neonatal até a alta hospitalar. Concluiu-
se que houve aumento da morbidade neonatal nas gestantes com idade igual ou
supeior a 35 anos, porém sem aumento da mortalidade neonatal. (SENESI, 2004)

Na cidade de Victoria, Austrdlia, as “anomalias congénitas” sdo responsdveis
por aproximadamente 25 % dos dbitos perinatais. Um grande estudo que mostrou a
enorme influéncia do diagnéstico pré-natal destas malformacdes graves e letais  sobre
as taxas de mortalidade perinatal quando dasindicacdes das interrupgdes  terapéuticas
destas gestacdes. E sugeriram entdo que estas interrupcdes deveriam  ser realizadas
sistematicamente abaixo de 20 semanas de gestacdo, e que fossem  excluidas dos
célculos de mortalidade perinatal, o que provocaria uma reducéo de no minimo
10,6 % na taxa de mortalidade perinatal. (DAVIDSON, 2005) Uma revisdo dos
coeficientes de mortalidade infantil realizada em Israel, suas  principais causas e
também as caracteristicas demogrdficas, no periodo de 1950 a 2000. Concluiram
que houve um declinio importante nestas taxas de mortalidade  infantil neste pais ao
longo das cinco décadas, devido a melhoria da qualidade da  satde da populacéo. E
hoje a mortalidade infantil tem como principais causas as malformagdes congénitas
graves, naquelas populacdes onde a consanguinidade é muito comum, e sGo raras
as interrupcdes médicas das gestagdes de cujos fetos possuem estas malformagées;
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e um elevado indice de prematuridade, pelo grande nUmero de gestacées maltiplas
decorrentes de reproducéo assistida, apresentando  maior freqiiéncia de prematuros
de “extremo baixo peso” ao nascer, e que por sua vez, possuem maior morbidade
e mortalidade neonatais. (AMITAI, 2005)

A mortalidade infantil da cidade de Kansas, Estado do Missouri, nos Estados
Unidos, foi estudada no periodo de 1998 a 2002, criando os Periodos para o Risco
Perinatal, com o objetivo de auxiliar e desenvolver estratégias para a prevencéo da
mortalidade infantil das comunidades com disparidades étnicas / raciais: 1) Sadde
Materna / Prematuridade, 2) Assisténcia Materna, 3) Assisténcia ao Neonato, e 4)
Saude Infantil. Concluiram que s@o necessdrias iniciativas locais para melhorar a
satde materno-infantil. Na cidade de Kansas, esforgos para baixar a mortalidade
infantil seréo necessdrios na populacdo negra, se “fatores de risco maternos” forem
reduzidos, através da “educacéo materna”, haverd uma melhor qualidade de satde
infantil. (CAl et al. 2005)

Finalizando, um estudo epidemioldgico prospectivo das doencas respiratérias
graves em neonatos de “termo” (entre 37 a 41 semanas de gestacdo), foi realizado
na Frangca, com 14.813 neonatos de 37 a 38 semanas e 50.187 neonatos entre 39
a 41 semanas incluidos. Andlise multivariada foi utilizada para identificar fatores de
risco independentes associados com doenca respiratéria grave. Concluiram que os
mais fortes fatores de risco para as doencas respiratérias foram a “cesdrea eletiva”
entre 37 a 38 semanas de gestacdo e o “sindrome da aspiragdo de mecdéneo” entre
39 a 41 semanas de gestagdo. (GOUYON, 2008)

4. SOLUCOES
(PROPOSTAS PARA A REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNO-INFANTIL)

Portanto ficou evidente que hé condigdes de se “reduzir” muito os coeficientes
de mortalidade materna e infantil do nosso estado e muitos ébitos serdo evitados,
desde que existam “qualidade e eficiéncia” da assisténcia prestada durante o “pré-
natal”, como: dar garantia de “referéncia” para os ambulatérios de “alto risco”, com
busca ativa das gestantes faltosas ou com “fatores de risco”; maior rapidez para o
agendamento e realizagéo dos exames complementares (pelo menos 3 ecografias
por gestante, uma para cada trimestre da gestacdo); o fornecimento pleno dos
medicamentos e vacinas nas unidades bésicas de todo o estado, especialmente os
antibiéticos e os anti-hipertensivos; sulfato de magnésio injetével para prevencéo e
tratamento da “eclémpsia” em todos as unidades bésicas e hospitais do estado; heparina
de baixo peso molecular para prevencdo da “trombose venosa profunda” a ser
disponibilizada para “todas as puérperas submetidas a operacéo cesareana” em
todos os hospitais do estado; maior eficiéncia e rapidez dos bancos de sangue do
estado para o tratamento das “hemorragias puerperais”; melhor “comunicacdo” entre
as unidades bdsicas e os hospitais de referéncia; permanéncia de médicos obstetras
nas unidades bésicas, pelo menos um diariamente; efetiva utilizagéo dos  protocolos
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de pré-natal de baixo e alto risco do Ministério da Satde; realizagéo de treinamentos
com toda a equipe das unidades bésicas, cursos de atualizagdo para todos profissionais
das redes bdsicas, inclusive do programa de satde da familia (PS.F) de todo o estado,
para definir melhor os critérios de risco e os problemas  especificos da populagdo de
gestantes de cada regido. Intensificar a “vigiléncia” &s gestantes e puérperas de alto
risco, incluindo visitas domiciliares. Agendar retornos para todas as puérperas, no
minimo de “3"” retornos, nas unidades bdsicas (com 7, 30 e 60 dias), com toda
orientagdo de planejamento familiar e métodos disponiveis. Disponibilizar meio de
transporte gratuito para gestantes residentes em dreas mais afastadas, e facilitando
assim o acesso s consultas de pré-natal, e a realizagdo de  exames complementares.

O incentivo ao “parto normal” deve ser prioridade, visando a conscientizacdo
da populagéo sobre os riscos decorrentes das cesdreas, podendo comprometer as
maes e os recém-nascidos. Mas também conscientizar as equipes de salde, tanto a
nivel ambulatorial, como a nivel hospitalar. Nas escolas médicas, os estégios dos
académicos de medicina devem também enaltecer a importéncia do parto normal.

Os planos de satde precisam implantar em suas tabelas de honorérios
médicos, a assisténcia ao trabalho de parto e remunerd-la separadamente do
procedimento do parto, inclusive com valores diferenciados para o parto normal.

Hd& necessidade também de maior incentivo ao “Planejamento Familiar”,
com maior divulgagdo e também fornecimento pleno dos métodos contraceptivos
nas unidades bésicas de salde, especialmente para o puerpério e para a prevengdo
da gestacdo na adolescéncia. Realizar ainda a busca ativa das mulheres com risco
reprodutivo para conscientizacdo das mesmas quanto a necessidade da realizagdo
de contracepcéo, e até mesmo da laqueadura tubérica, que |é é disponibilizada.

E para melhorar a qualidade da “assisténcia hospitalar” ao trabalho de
partoe parto, medidas como:- maior nimero de médicos especializados em obstetricia
de plantéo a nivel hospitalar, no minimo dois por hospital de referéncia; permanéncia
de pelo menos um médico neonatologista na sala de parto e de um anestesista de
plantdo no hospital; oferecer estrutura e equipamentos adequados para realizagdo
do parto humanizado e de baixo risco; inclusdo do “partograma” nos prontudrios
hospitalares, com o seu preenchimento obrigatério durante o trabalho de parto. As
equipes precisam fer suas “remuneracdes valorizadas” (nivel hospitalar), adicionais e
gratificagdes especiais (para o periodo noturno), devem ser implantados. Mas se faz
necessério também, melhorar a qualificagéo destas equipes, os treinamentos e cursos
precisam efetivamente ser realizados nos hospitais.

E disponibilizar também, um ndmero maior de vagas nas “unidades de
terapia  intensiva neonatais”, bem como para as “gestantes de alto risco” que
apresentam indicacdo de interrupgdo prematura das suas gestagdes, nos hospitais de
nivel tercidrio. Implantacéo dos protocolos de “emergéncias e urgéncias obstétricas”
do Ministério da Sadde em todos os hospitais do estado, incluindo o treinamento para
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todos os plantonistas. Reunides para discussdo dos casos de morte materna e infantil
nos hospitais, com a presenca do diretor clinico e dos responsdveis pelos servigos de
obstetricia, neonatologia, epidemiologia, patologia e dos médicos do corpo clinico e
das unidades bdsicas com interesse nos casos.

Implantacdo de medidas de “atencéo a crianca com menos de 1 ano” em
todo o Estado do Parand, como: criacdo do “registro de alerta” entre médicos pediatras
e enfermagem, para monitorar as criangas com menos de 1 ano de vida e com
potencial de risco para infecgdo respiratéria de repeticéo, diarréia, desnutricéio ou
dificuldades no aleitamento materno, entre outros; e exigir o comprometimento e a
responsabilizacdo dos pais para o retorno as unidades de atendimento com estas
criangas de risco (Rede de Protecdo); implantagéo de reuniées de discusséo sobre
mortalidade materna e infantil, periodicamente, entre as equipes das unidades bésicas
e as autoridades sanitdrias; a criacdo de “comités” locais para averiguacdo dos casos
de mortalidade materna e infantil, completando as informacées das declaragdes de
6bito, reduzindo assim as sub-notificagdes, facilitando os trabalhos  dos comités
estaduais, e melhorando os bancos de dados do “SIM” e “SINASC”, e assim tornando-
os mais completos e consistentes.

Hd& necessidade de imediata “integracdo” dos Sistemas de Informacéo sobre
Mortalidade e nascidos vivos, com os Sistemas de Informagédo Hospitalares (S.1.H),
utilizando a mesma tecnologia & existente no pais pela receita federal, garantindo a
intfegridade das informagdes registradas, sem duplicidade de dados, de maneira
semelhante ao que j& acontece nos paises desenvolvidos.

Estas acdes devem ser realizadas em conjunto entre os érgéos de sadde do
pais, estado e municipios, com participacdo ativa das universidades, e também das
associacdes de especialidades, promovendo reunides especificas com todos os
profissionais responsdveis pela assisténcia materno-infantil da rede pdblica do nosso
estado, visando identificar e solucionar os problemas assistenciais.

5. CONCLUSOES

Evidentemente ficou demonstrada a importancia da assisténcia pré-natal e
da alta taxa de cesdreas do nosso estado, sobre a “mortalidade materno-infantil”
atual do Parand como também do Brasil.

Existem muitas “acdes governamentais” objetivando melhorar as condicdes
sociais da populacdo, que poderiam ser intensificadas visando melhorar ainda mais
a escolaridade da populacdo, a moradia, a renda familiar, a educagéo em sadde, o
planejomento familiar, o préprio pré-natal, a assisténcia hospitalar, e também a
realizagdo de campanhas de incentivo ao “parto normal” (especialmente para as
gestantes dos planos de sadde e da rede privada), e assim reduzir os indices de
cesdreas. Com toda certeza, estas medidas irGo repercutir de forma positiva para
reducdo das taxas de mortalidade materna e infantil do nosso estado.
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Portanto “mais investimentos” financeiros, e um “melhor planejamento”
devem ser ofertados pelos governos (tanto o federal, os estaduais e municipais),
para este setor bdsico de enorme importéncia, que é a “satde materno-infantil”.
Assim como o setor da “educagdo” (em todos os niveis de ensino), deve ser uma
prioridade das administragdes publicas, voltadas para a populacdo de Curitiba,e de
todo o Estado do Parand. Inclusive héd necessidade de reducdo do nimero de escolas
médicas, e uma cobranca maior sobre a “qualidade do ensino médico”, obrigando-
as a possuir “hospitais universitdrios” com professores e profissionais qualificados em
seu corpo clinico, e sendo avaliados periodicamente pelo Ministério da Educacgdo.

Concluindo, tenho esperanca de que com todas estas “agdes politicas” iremos
alcangar num futuro préximo, resultados muito satisfatérios, e certamente seremos
indicados como estado e pais desenvolvidos.
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Apresentacdo

Nés médicos somos educados para valorizar e defender a vida. Sempre
nos ensinaram que a morte é a nossa principal inimiga, contra a qual devemos
envidar todos os nossos esforcos.

Este raciocinio reducionista, porém real; equivocado, porém difundido, é
fonte de incontéveis prejuizos para as pessoas.

A morte ndo é a faléncia da Medicina ou dos médicos. Ela é apenas uma
parte do ciclo da vida. E a vida que se completa.

Neste cendrio, uma das principais vitimas é a prépria documentagéo da
morte, a Declaracdo do Obito.

Este documento, cuja importéncia somente é igualada pela certiddo de
nascimento, ndo é apenas algo que atesta o fechamento das cortinas da existéncia;
ele possui um significado muito maior e mais amplo. Ele é um instrumento de vida.

A declaragao de 6bito € uma voz que transcende a finitude do ser e permite
que a vida retratada em seus UGltimos instantes possa continuar a servico da vida.

Para além dos aspectos juridicos que encerra, a Declaracéo de Obito & um
instrumento imprescindivel para a construgé@o de qualquer tipo de planejamento de
satde. E uma politica de satde adequada pode significar a diferenca entre a vida e
a morte para muitas pessoas.

O seu correto preenchimento pelos médicos é, portanto, uma imperativo
ético.

Este é o tema do livro que tenho a honra de apresentar aos médicos
brasileiros. Fruto do inestimdvel esforco de diversos colaboradores, capitaneados
pela Conselheira Livia Gargao, reflete a importancia que o Conselho Federal de
Medicina dé co assunto e que esperancosamente, acredito, venha ser um importante
instrumento em defesa da vida.

Edson de Oliveira Andrade
Presidente do CFM

Prefdcio

O Ministério da Saude implantou, a partir de 1976, um modelo Unico de
Declaracdo de Obito — DO para ser utilizado em todo territério nacional, como
documento base do Sistema de Informacées sobre Mortalidade — SIM. A DO tem dois
objetivos principais: o primeiro é o de ser o documento-padréo para a coleta das
informacdes sobre mortalidade, que servem de base para o célculo das estatisticas
vitais e epidemiolégicas do Brasil; o segundo, de caréter juridico, é o de ser o
documento hébil, conforme preceitua a Lei dos Registros Pdblicos — Lei 6015/73,
para lavratura, pelos Cartério de Registro Civil, da Certidao de ébito, indispensdvel
para as formalidades legais do sepultamento.

Para o cumprimento desses objetivos, séo fundamentais o empenho e o
compromisso do médico com relacdo & veracidade, & completitude e a fidedignidade
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das informacgdes registradas na DO, uma vez que é o profissional responsdvel pelas
informagdes contidas no documento.

O Ministério da Sadde, por intermédio do Secretdrio de Vigiléncia em
Saude, uniu esforcos com o Conselho Federal de Medicina e com o Centro
Colaborador da OMS para as Familias Internacionais de Classificagdo — CBCD, para
publicar um documento simples e elucidativo, com informacgdes precisas sobre o
preenchimento, as responsabilidades e as condigdes em que a DO deve ou néo ser
emitida.

O fruto desta parceria é este trabalho, destinado aos médicos em todas as
dreas de atuagdo, enfatizando os que prestam servicos em hospitais, Institutos Médico
Legais, Servicos de Verificacdo de Obitos e nas equipes de Satde da Familia.

Este instrumento de educacdo permanente para os médicos que exercem
a sua missdo em todo o pais possibilitard uma melhoria substancial nas informagdes
sobre mortalidade, tdo preciosas e necessdrias para a andlise da situacdo de satde
e para o planejamento das acdes de saude.

Gerson de Oliveira Penna
Secretério de Vigilancia em Satde do Ministério da Sadde

O que é a Declaragéo de Obito (DO)

A Declaracéo de Obito ¢ o documento-base do Sistema de Informacées
sobre Mortalidade do Ministério da Satdde (SIM/MS). E composta de trés vias
autocopiativas, pré-numeradas seqUencialmente, fornecida pelo Ministério da Saude
e distribuida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Satude conforme fluxo
padronizado para todo o pais.

Para que servem os dados de ébitos

Além da sua funcéo legal, os dados de dbitos séo utilizados para conhecer
a situagéo de sadde da populacdo e gerar agdes visando a sua melhoria. Para tanto,
devem ser fidedignos e refletir a realidade. As estatisticas de mortalidade sédo
produzidas com base na DO emitida pelo médico.

O papel do médico

A emissdo da DO é ato médico, segundo a legislagdo do pafis. Portanto,
ocorrida uma morte, o médico tem obrigacdo legal de constatar e atestar o dbito,
usando para isso o formuldrio oficial “Declaracéo de Obito”, acima mencionado.

O médico tem responsabilidade ética e juridica pelo preenchimento e
pela assinatura da DO, assim como pelas informacées registradas em
todos os campos deste documento. Deve, portanto, revisar o documento
antes de assind-lo.
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O que o médico deve fazer

1. - Preencher os dados de identificagéo com base em um documento da
pessoa falecida. Na auséncia de documento, caberd & autoridade policial proceder o
reconhecimento do caddver.

2. - Registrar os dados na DO, sempre, com letra legivel e sem abreviacoes
ou rasuras.

3. - Registrar as causas da morte, obedecendo ao disposto nas regras
internacionais, anotando, preferencialmente, apenas um diagnéstico por linha e o
tempo aproximado entre o inicio da doenca e a morte.

4. - Revisar se todos os campos estdo preenchidos corretamente antes de
assinar.

O que o médico néo deve fazer

1. - Assinar DO em branco.

2. - Preencher a DO sem, pessoalmente, examinar o corpo e constatar a
morte.

3. - Utilizar termos vagos para o registro das causas de morte, como parada
cardiaca, parada cardiorrespiratéria ou faléncia de multiplos érgéos.

4. - Cobrar pela emissdo da DO.

Nota: O ato médico de examinar e constatar o dbito poderd ser cobrado desde que
se trate de paciente particular a quem néo vinha prestando assisténcia.

Em que situacées emitir a DO

1. - Em todos os ébitos (natural ou violento).

2. - Quando a crianca nascer viva e morrer logo apds o nascimento,
independentemente da duragéo da gestacdo, do peso do recém-nascido e do tempo
gue tenha permanecido vivo.

3. - No ébito fetal, se a gestacdo teve duragdo igual ou superior a 20
semanas, ou o feto com peso igual ou superior a 500 gramas, ou estatura igual ou
superior a 25 centimetros.

Em que situacées ndo emitir a DO

1. - No ébito fetal, com gestagdo de menos de 20 semanas, ou feto com
peso menor que 500 gramas, ou estatura menor que 25 centimetros.

Nota: A legislacdo atualmente existente permite que, na prdtica, a emissdo da DO
seja facultativa para os casos em que a familia queira realizar o sepultamento do
produto de concepgdo.

2. - Pecas anatémicas amputadas.
Para pegas anatémicas retiradas por ato cirdrgico ou de membros amputados.
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Nesses casos, o médico elaborard um relatério em papel timbrado do hospital
descrevendo o procedimento realizado. Esse documento seré levado ao cemitério,

caso o destino da peca venha a ser o sepultamento.

Quem deve emitir

Morte Natural
Doenca

Com assisténcia médica

e O médico que vinha prestando
assisténcia ao paciente,
sempre que possivel, em
todas as situagoes.

e O médico assistente e, na sua
falta, o médico substituto ou
plantonista, para ébitos de
pacientes internados sob
regime hospitalar.

e O médico designado pela
instituicdo que prestava
assisténcia, para obitos de
pacientes sob regime
ambulatorial.

e O médico do Programa de
Saude da Familia, Programa
de Internacdo Domiciliar e
outros assemelhados, para
O6bitos de pacientes em
tratamento sob regime
domiciliar.

Nota: O SVO pode ser acionado
para emissdo da DO, em
qualquer das situagdes acima,
caso o meédico ndo consiga
correlacionar o 6bito com o
quadro clinico concernente ao
acompanhamento registrado nos
prontuarios ou fichas médicas
destas institui¢des.

Sem assisténcia médica

e O médico do SVO, nas
localidades que dispdem
deste tipo de servigo.

e O mo do servico publico de
saude mais préoximo do
local onde ocorreu o
evento; e na sua auséncia,
por qualquer médico, nas
localidades sem SVO.

Nota: Deve-se sempre
observar se os pacientes
estavam  vinculados a
servicos de atendimento
ambulatorial ou programas
de atendimento domiciliar, e
se as anotacbdes do seu
prontuario ou ficha médica
permitem a emissdo da DO
por profissionais ligados a
estes servigos ou programas,
conforme sugerido na caixa
do lado.

Obito por causa
natural é aquele cuja
causa basica é uma

doenca ou estado
morbido
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Morte Nao-Natural
Causas Externas*

Em localidade com IML Em localidade sem IML
o O médico legista, e Qualquer médico da
qualquer que tenha localidade, investido

pela autoridade
judicial ou policial,
na funcao de perito
morte propriamente. legista eventual
(ad hoc)

sido o tempo entre o

evendo violento e a

*Homicidios, acidentes, suicidios, mortes suspeitas.

Obito por causa externa (ou néo-natural) é aquele que decorre de
lesdo provocada por violéncia (homicidio, suicidio, acidente ou morte
suspeita), qualquer que tenha sido o tempo entre o evento lesivo e a

morte propriamente.

Itens que Compéem a DO

A DO é composta por nove blocos de informagdes de preenchimento
obrigatério, a saber:

|. E a parte da DO preenchida exclusivamente pelo Cartério de Registro
Civil.

Il. Identificacdo do falecido: o médico deve dar especial atengdo a este
bloco, dada a importancia juridica do documento.

1. Residéncia: endereco habitual.

IV. Local de ocorréncia do ébito.

V. Especifico para ébitos fetais e de menores de um ano: sGo dados
extremamente importantes para estudos da sadde materno-infantil.

V1. Condicdes e causas do bbito: destacam-se os diagnésticos que levaram &
morte, ou contribuiram para a mesma, ou estiveram presentes no momento do ébito.
Dar especial ateng@o a 6bitos de mulheres em idade fértil ao preencher os campos
respectivos (43 e 44 do modelo vigente), visando estudos sobre mortalidade materna.

VII. Os dados do médico que assinou a DO sdo importantes e devem ser
preenchidos de maneira legivel, pois trata-se de documento oficial, cujo responsdvel
é o médico. Para elucidacdo de dividas sobre informacdes prestadas, o médico
poderd ser contatado pelos érgéos competentes.
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VIII. Causas externas: os campos deveréo ser preenchidos sempre que se
tratar de morte decorrente de lesées causadas por homicidios, suicidios, acidentes
ou mortes suspeitas.

IX. A ser utilizado em localidade onde néo exista médico quando, entéo, o
registro oficial do ébito serd feito por duas testemunhas.

Como preencher os quesitos relativos a causa da morte

As causas a serem anotadas na DO séo todas as doencas, os estados
mérbidos ou as lesdes que produziram a morte ou contribuiram para mesma, além
das circunsténcias do acidente ou da violéncia que produziram essas lesdes.

O médico deverd declarar as causas da morte anotando apenas um
diagnéstico por linha:

ontre o inicia da

A% CAUSAS DA MORTE ANQTE SONTNTE M DIAGHOFTIG POR bNHA Tempo aproxinate
PRRTEL dosngaeamone GO

acte méibico que €3 ‘,} Causa imediata ou terminal | |

morte

.
i
) |
GAUSAS ANTECEDENTES Tovida ou coma CONSERUANTA 48
Estadita mbrbidos. s existiam, que produziram a C a intermediaria
coven aima roqairade. mondionando e am sime  B| W@USA@ INTETMeEdiaria | i :
tugar a cavsa basiea

Deviio ol COMO CONSEQLEATIA de &

<1 Causa intermediaria I I

BEIdS 65 oD Conseqienca da |
'

dICausa bésica da morte | E 4

PARTEN Outros estados patolégicos significativos que contribui-
Quiras conaiges signiicalivas qua contrbuiram . ~ i ; . e :
Para A MAAE, € Gild ARG GRIFATAN. POFSM, N “ram-pata-a-morte; néo-estando,-ent tanto, relacionados

eadeia acima.
com o estado patoldgico que a produziu.

Para preencher adequadamente a DO, o médico deve declarar a causa
bésica do ébito (veja conceito de causa bdsica do ébito na pdgina 28) em Gltimo
lugar (parte | - linha d), estabelecendo uma seqiéncia, de baixo para cima, até a
causa terminal ou imediata (parte | - linha a).

Na parte ll, o médico deve declarar outras condicdes mérbidas pré-
existentes e sem relacdo direta com a morte, que né&o entraram na sequéncia causal
declarada na parte |..

No ébito por causas externas

O médico legista, ou perito ad hoc (eventual), deve declarar, na parte |,
linha a, como causa terminal, a natureza da leséo.

Na parte |, linha b, como causa bdésica, a circunsténcia do acidente ou da
violéncia responsdvel pela lesGo que causou a morte.

Tempo aproximado entre o inicio da doenca e a morte
O médico ndo deve se esquecer de preencher, junto a cada causa, a

duracéo de tempo aproximado da doencga (do diagnéstico até a morte). Essa
informacdo representa importante auxilio & selecéo da causa bésica.
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Classificacdo Internacional das Doencas - CID

E o local destinado ao cédigo da Classificacéo Internacional de Doencas relativo
a cada diagnéstico e serd preenchido pelos codificadores da Secretaria de Satde.

Exemplos de morte por causa natural

Exemplo 1 — Masculino, 65 anos. H& 35 anos, sabia ser hipertenso e néo
fez tratamento. Ha& dois anos, comegou a apresentar dispnéia de esforco. Foi ao
médico, que diagnosticou hipertensdo arterial e cardiopatia hipertensiva, e iniciou o
tratamento. H& dois meses, insuficiéncia cardiaca congestiva e, hoje, teve edema
agudo de pulmaéo, falecendo apds 5 horas. H& dois meses, foi diagnosticado céncer
de préstata.

Veja exemplo de preenchimento na DO:

[70 CAUSAS DA MORTE | ANOTE SOMENTE U GIRGHOSTICO FOR LA i S i o
PARTE | ‘ B Goemeamons OO %
Deanca ou asiado morbid que causou drelamento 1 al Edema agud(} do pu[mao ! 5 horas [ e [
CAUSAS ANTECEDENTES Desie gucone "’"‘".”"mwa, i : i
Dt s mamnetions, 6] InsuficiCacia candiaca hipertensiva | 3 meses § |
lugar & causa basica Vido 0u H
: e 3 |
c‘ Cardiopatia hipertensiva | 2 anos | E
. Devido cu como consequénea de ;
‘,l Hipertensdo arterial [ 35 anos |
PARTE 1l . . z i
ok [ Neoplasia maligna de préstata 12 meses

i qus
para a morte, @ Que GG entrarans, porém, ni
cadeln atima

| ;
| | |

*

O cédigo de Classificacdo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Satde.

Exemplo 2 - Paciente diabético, deu entrada no pronto-socorro as 10:00
com histéria de vémitos sanguinolentos desde as 6:00 da manha. Desde as 8:00
com tonturas e desmaios. Ao exame fisico, descorado +++/4+, e PA de 0 mmHg.
A familia conta que paciente é portador de esquistossomose mansdnica hd cinco
anos, e que dois anos atrds esteve internado com vémitos de sangue, e recebeu alta
com diagnéstico de varizes de eséfago apds exame endoscédpico. As 12:00, apresentou
parada cardiorrespiratéria e teve o ébito verificado pelo plantonista, apés o insucesso
das manobras de reanimagéo.

% CAUSAS DA MORTE AHOTE SOHENTE UM DIAGROSTION PORLIRHA ;i:r:: ?:cg:r;r:mo
",ARTE‘ & e 1Ch i 1ami Gooncacamans G0 ¥ s
fﬁtaeuesmam.mbdoqusw;se«a.mmmz“ al ogue nipovelémico § 2 horas s - - i
CAUSAS ANTECERENTES | PE0Y0/08 como conRaiancn o ’ |
Eutoclos mdibidos, s axisiram. ave proczioma ¢ | ROtura de varizes esofageanas 16 horas | |
causa avima rogisirade, mensionands 5o em dime H | i
fegar & sauea bA3ica TR B GA CRRSEAUEnSa G ¢ .
3 4 = e i
cg Hipertensdo portal [2anos | i
s G0 GU SOMO CORREQUINGEA OF |

d% Esquistossomose mansénica 15 anos it

PARTE i

: Diabetes mellitus i : i
i

i

!

] [

Ouitras condighos significatives que conuribuliam
para & marte. @ gue nf0 enlratam, porkin, ha
eadeia acims

* O cédigo de Classificacéo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Satde.
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Exemplo 3 - Paciente chagésico, com comprometimento cardiaco,
internado com histéria de distensédo progressiva do abdémen. H& dois anos, vem
apresentando fraqueza, febre alta, e ndo suporta que lhe toquem o abdémen. Sem
evacuar hé trés dias, tem diagndstico colonoscédpico de megacédlon hé cinco anos.
Na visita médica das 8:00 da manha, paciente suava muito e apresentava presséo
sistélica de 20 mmHg. O diarista, apés avaliar o hemograma, trocou o antibiético e,
ao longo do dia, ajustou varias vezes o gotejamento de dopamina. As 16:00,
apresentou parada cardiorrespiratéria e teve o ébito confirmado pelo médico
substituto, apés o insucesso das manobras de reanimacéo.

2% CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINNA g:;v:é:g ?’mmg:do
Dae:: Zri;w mobis que sausou dietamentea | 4t P domasams OO F
o g a| Choque séptico [ 8 horas | i ]
CAUSAS ANTECEDENTES Devido o como corseqliinga e -
Somi e osian e pstuns. b Peritonite aguda |2 dias_ | |
tugar a causa basica ; JaYIgo QU COMO consequdngia de :
¢| Volvo do sigmdide |3 dias | ; 1
/it G COMAQ CONSEQUENGH U8 ©
4| Megacolon chagésico cronico |5 anos | i)
PARTE . o B
Ouros condicoes sgnicatvs cuo coniruizm ! Cardiopatia chagésica i i |
, nd E

PafA @ morte, 6 qua Nl enlramm, porém,
cadeia acima.

} 1 s

*

O cédigo de Classificacdo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Saude.

Exemplos de morte por causa ndo-natural

Exemplo 1 - Masculino, 25 anos, pedreiro, estava trabalhando quando
sofreu queda de andaime (altura correspondente a dois andares). Foi recolhido pelo
servico de resgate e encaminhado ao hospital, onde vez cirurgia em virtude de
traumatismo craniencefdlico. Morreu apés trés dias. Veja exemplo de preenchimento
na DO:

causa acima registrada. mencionando-se em ditimo
lugar a eausa basica

—

75 CAUSAS DA MORTE | ANOTE SOWRNTE o SroROSToD rom Lres T st
i
paRTEL o e Goengaeamota OO ¥
0enca ou eslado mérbido que causau direlaments 2 a] Edema cerebral 1 3 dias G
CAUSAS ANTECEDENTES Devido au como conseqiéncia de i
Estados morbidos, 58 existirem, que produziam a b‘ Traumatismo craniencefalico I 3 dias ;
1 |

D70 O ComG ConSeqUBRGE de T

4 Queda de andaime |3 dias |
Devido ou como consequencia e :

d | !

PARTE I .
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para 2 marte, & Qe Ado eniraram, porém, na
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Exemplo 2 - Falecimento de homem com traumatismo torécico

conseqUente a perfuracdo na regido precordial, por projétil de arma de fogo.

PARTE {

CAUSAS ANTECEDENTES

causs acima ragistrada, mencinando-se en ulline
lugar & causa basica

c

d

—_—
#0 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE U#t DIAGNOSTICO POR LINHA
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Obs: Anotar todas as informagées que possa obter sobre as circunstancias do evento, e ajudar a definir a
causa externa, preenchendo os campos 56 a 60 do bloco VIl da DO. Mencionar o nimero do Boletim de
Ocorréncia e outros documentos existentes a respeito do fato.

* O cédigo de Classificacéo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Satde.

Preenchimento incorreto da Declaracéo de Obito em mortes de causa

natural

Exemplo 1 - Um erro crasso e uma das formas mais comuns de
preenchimento incorreto de DO, trata-se de declarar parada cardiaca como causa
bésica da morte. Para um bom preenchimento, deve-se evitar anotar diagnédsticos
imprecisos que ndo esclarecem sobre a causa bdsica da morte, como parada cardiaca,
parada respiratéria ou parada cardiorrespiratéria. De acordo com o Volume Il da

CID 10, estes séo sintomas e modos de morrer, e néo causas bdsicas de ébito.

Além do mais, neste exemplo, as causas antecedentes e principalmente a
causa bésica foram omitidas.

Doenga au estado mérbido gue GRUSOU dietimants
morte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estadss mo . que i

<ausa acima regisirada, mencionando-se om timo
fger 5 sausa basca
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codificadores da Secretaria de Satde.
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Exemplo 3 - Faléncia mdltipla de érgédos é um diagnéstico do capitulo

das causas mal definidas. Ou seja, também é um diagndstico impreciso. No exemplo
em epigrafe, além deste ter sido o Unico diagnéstico informado, o médico deixou de
informar qual afeccdo desencadeou a série de eventos que resultou na faléncia de
6rgdos e culminou com a morte do paciente.

4% CAUSAS DA MORTE ANOTE BOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Jormpo aproxmade
PARTE | #nii6 0 infcis da. o
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* O cédigo de Classificagéo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
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codificadores da Secretaria de Satde.

Esclarecendo as duvidas mais comuns

1)

2)

3)

Obito ocorrido em ambuléncia com médico. Quem deve fornecer a DO?
A responsabilidade do médico que atua em servigo de transporte, remogéo,
emergéncia, quando mesmo dd o primeiro atendimento ao paciente, equipara-
se & do médico em ambiente hospitalar e, portanto, se a pessoa vier a falecer,
caberd ao médico da ambuléncia a emisséo da DO, se a causa for natural e se
existirem informacdes suficientes para tal. Se a causa for externa, chegando ao
hospital, o corpo deveré ser encaminhado ao Instituto Médico Legal (IML).

Obito ocorrido em ambuléancia sem médico é considerado sem
assisténcia médica?

Sim. O corpo deverd ser encaminhado ao Servico de Verificacao de Obito (SVO)
na auséncia de sinais externos de violéncia ou ao IML em mortes violentas. A DO
deveré ser emitida por qualquer médico em localidades onde ndo houver SVO,
em caso de ébito por causa natural, sendo declarado na parte | “CAUSA DA
MORTE DESCONHECIDA'".

Para recém-nascido com 450g que morreu minutos apés o nascimento,
deve-se ou nao emitir a DO? Considera-se ébito fetal?

O conceito de nascido vivo depende, exclusivamente, da presenca de sinal de
vida, ainda que esta dure poucos instantes. Se esse sinais cessarem, significa que
a crianga morreu e a DO deve ser fornecida pelo médico do hospital. Néo se
trata de ébito fetal, dado que existiu vida extra-uterina. O hospital deve providenciar
também a emissdo da Declaragéo de Nascido Vivo, para que a familia promova
o registro civil do nascimento e do ébito.
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4)

5)

6)

Médico do servico publico emite DO para paciente que morreu sem
assisténcia médica. Posteriormente, por denuncia, surge suspeita de
que se tratava de envenenamento. Quais as conseqiéncias legais e
éticas para esse médico?

Ao constatar o ébito e emitir a DO, o médico deve proceder a um cuidadoso
exame externo do caddver, a fim de afastar qualquer possibilidade de causa
externa. Como o médico ndo acompanhou o paciente e ndo recebeu informacdes
sobre esta suspeita, ndo tendo, portanto, certeza da causa bdsica do 6bito, deverd
anotar, na varidvel causa, “ébito sem assisténcia médica”. Mesmo se houver
exumacdo e a dentncia de envenenamento vier a ser comprovada, o médico
estard isento de responsabilidade perante a justica se tiver anotado, na DO, no
campo apropriado, “ndo hd sinais externos de violéncia” (campo 59 da Declaracdo
de Obito vigente).

Paciente chega ao pronto-socorro (PS) e, em seguida, tem parada
cardiaca. Iniciadas manobras de ressuscitacéio, estas néao tiverma
sucesso. O médico é obrigado a fornecer DO? Como proceder com
relacdo a causa da morte?

Primeiro, deve-se verificar se a causa da morte é natural ou externa.

Se a causa for externa, o corpo deverd ser encaminhado ao IML. Se for morte
natural, o médico deve esgotar todas as possibilidades para formular a hipétese
diagnéstica, inclusive com anamnese e histéria colhida com familiares. Caso
persista duvida e na localidade exista SYO, o corpo deverd ser encaminhado
para esse servico. Caso contrdrio, o médico deverd emitir a DO esclarecendo
que a causa é desconhecida.

Paciente idoso, vitima de queda de escada, sofre fratura de fémur, é
internado e submetido a cirurgia. Evoluia adequadamente, mas
adquire infeccéio hospitalar, vindo a falecer, 12 dias depois, por
broncopneumonia. Quem deve fornecer a DO e o que deve ser anotado
com relacéio a causa da morte?

Segundo a definicdo, ébito por causa externa é aquele que ocorre em
conseqUéncia direta ou indireta de um evento lesivo (acidental, ndo-acidental ou
de intencéo indeterminada). Ou seja, decorre de uma lesdo provocada por
violéncia (homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer que seja o
tempo decorrido entre o evento e o ébito. O fato de ter havido internagéo e
cirurgia e o 6bito ter ocorrido 12 dias depois néo interrompe essa cadeia.

O importante é considerar o nexo de causalidade entre a queda que provocou a
leséo e a morte. O corpo deve ser encaminhado ao IML e a DO emitida por
médico legista. Este deve anotar na DO:
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7)

8)

9)
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O cédigo de Classificacéo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Saude.

*

Médico de um municipio onde néo existe IML é convocado pelo juiz
local a fornecer atestado de ébito de pessoa vitima de acidente. O
médico pode se negar a fazé-lo?

Embora a legislagdo determine que a DO para ébitos por causa externa seja
emitida pelo IML, a autoridade policial ou judicial, com base no Cédigo de Processo
Penal, pode designar qualquer pessoa (de preferéncia as que tiverem habilitagdes
técnicas) para atuar como perito legista “ad hoc” em municipios onde nédo existe
o IML. Essa designacdo nédo é opcional, e a determinagdo tem que ser obedecida.
O perito eventual prestard compromisso e seu exame ficard restrito a um exame
externo do cadéver, com descri¢éo, no laudo necroscépico, das lesdes externas,
se existirem. Anotar na DO as lesdes, tipo de causa externa, mencionar o nGmero
do Boletim de Ocorréncia.

Quando o médico for o Unico profissional da cidade, é de a obrigacéo
de emitir a DO apés o exame externo do caddver?

Se ele ndo prestou assisténcia ao paciente, deve examinar o corpo e, ndo havendo
lesdes externas, emitir a DO, anotando “causa da morte desconhecida” no lugar
da causa, mencionando a auséncia de sinais externos de violéncia. Usar a parte
Il do atestado médico para informar patologias anteriores referidas pela familia
e/ou acompanhantes do falecido, podendo os diagnésticos estar sinalizados com
interrogacdo “(2)", ou termos “sic” ou “provdével”. Havendo qualquer leséo, deverd
comunicar & autoridade competente e, se for designado perito ad hoc, emitir a
DO, anotando a natureza da leséo e as circunstdncias do evento, preenchendo os
campos 56 a 60 do bloco VIII.

De quem é a responsabilidade de emitir a DO de doente transferido
de hospital, clinica ou ambulatério para hospital de referéncia, que
morre no trajeto?

Se o doente foi transferido sem o acompanhamento de um médico, mas com
relatério médico que possibilite o diagnéstico da causa de morte, a DO poderd
ser emitida pelo médico que recebeu o doente |G em bbito, ou pelo médico que
o encaminhou. Porém, se o relatério ndo permitir a conclusdo da causa da morte,
o corpo deverd ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao
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IML. Se o doente foi transferido sem médico e sem relatério médico, o que é
considerado ilicito ético (Resolucdo 1672/2003 — CFM), a DO deverd ser
emitida pelo médico que encaminhou; na impossibilidade, o corpo deverd ser
encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao IML. Se o médico
acompanhou a transferéncia, a DO serd emitida por ele, caso tenha elementos
suficientes para firmar o diagnéstico da causa de morte. Porém, se néo tiver, o
corpo deverd ser encaminhado ao SVO, ou, em caso de morte suspeita, ao IML.
Em caso de ébito por causa natural, em localidades sem SVO, o médico que
acompanhou ou recebeu o falecido, e néo tenha elementos para firmar a causa
bésica do ébito, deve emitir a DO e declarar na parte | — “Morte de causa da
desconhecida”. Usar a parte Il para informar patologias referidas por
acompanhantes, podendo usar interrogacdo “(2)”, ou os termos “sic” ou “provdvel”
junto aos diagndsticos.

10) Quem deverd emitir a DO em caso de ébito de paciente assistido
pelo Programa de Saude da Familia (PSF)?
Homem 54 anos, lavrador, apresenta perda de peso acentuada nos Gltimos trés
meses. Teve diagnéstico de cancer de esdéfago no inicio do quadro, e foi submetido
d cirurgia e sessées de radioterapia, que foram suspensas hd um més apds
constatacé@o de metdstases em vérios érgdos. O paciente evoluiu para um quadro
de caquexia e vinha recebendo atendimento domiciliar pelo médico do PSF que
o visitava regularmente em casa. A familia procura o médico na sede do Programa
de Sadde da Familia e comunica que, apés a Gltima visita, o paciente evoluiu com
falta de ar, vindo a falecer no domicilio.
O médico da familia emitird a DO, considerando-se que ele prestava assisténcia
médica ao falecido, conhecia o quadro clinico apresentado nos Gltimos meses,
bem como o prognéstico do quadro. Contudo, o médico deverd verificar
pessoalmente o caddver, apds ter sido comunicado do ébito.

11) Como proceder para enterrar pecas anatémicas amputadas?
O médico fornecerd um relatério sobre as circunsténcias da amputagdo, em
receitudrio ou formuldrio préprio (nunca DO). A peca deverd ser sepultada ou
incinerada.

12) Como proceder em caso de preenchimento incorreto da DO?
Se, por acaso, o médico preencher erroneamente a DO, seja qual for o campo,
deverd inutilizé-la, preenchendo outra corretamente. Porém, se a Declaragéo j&
tiver sido registrada em Cartério de Registro Civil, a retificagéo serd feita mediante
pedido judicial por advogado, junto & Vara de Registros Publicos ou similar. Nunca
rasgar a DO. O médico deverd escrever “anulada” na DO e devolve-la & Secretaria
de Saude para cancelamento no sistema de informacao.

13) O médico pode cobrar honordrios para emitir a DO?
Néo. O ato médico de examinar e constatar o ébito, sim, poderd ser cobrado,
desde que se trate de paciente particular, a quem o médico ndo vinha prestado
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assisténcia. Entenda-se que o diagnéstico da morte exige cuidadosa andlise das
atividades vitais, pesquisa se reflexos e registro de alguns fenédmenos abiéticos,
como perda da consciéncia, perda da sensibilidade, aboligdo da motilidade e do
ténus muscular. (Parecer n2 17/1988— CFM).

Alguns conceitos importantes

OBITO
E o desaparecimento permanente de todo sinal de vida, em um momento qualquer

depois do nascimento, sem possibilidade de ressuscitacé@o, conforme definicdo da
Organizagéo Mundial de Sadde (OMS)

OBITO POR CAUSA NATURAL
E aquele cuja causa bdsica é uma doenga ou um estado mérbido.

OBITO POR CAUSA EXTERNA
E o que ocorre de uma lesdo provocada por violéncia (homicidio, suicidio, acidente
ou morte suspeita), qualquer que seja o tempo decorrido entre o evento e a morte.

OBITO HOSPITALAR
E a morte que ocorre no hospital, apds o registro do paciente, independentemente
do tempo de internacgéo.

OBITO SEM ASSISTENCIA MEDICA
E o ébito que sobrevém em paciente que néo teve assisténcia médica durante a
doenca (campo 45 da DO).

CAUSA BASICA DA MORTE

E a doenca ou leséo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram
diretamente & morte, ou as circunsténcias do acidente ou violéncia que produziram
a leséo fatal.

INSTITUTO MEDICO LEGAL
Orgéo oficial que realiza necropsias em casos de morte decorrente de causas externas.

SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITO (SVO)
Orgdo oficial responsdvel pela realizagéo de necropsias em pessoas que morreram
sem assisténcia médica ou com diagndstico de moléstia mal definida.

NASCIDO VIVO

E a expulséo ou extracdo completa do corpo da mée, independentemente da duracéo
da gravidez, de um produto de concepgdo que respire ou apresente qualquer outro
sinal de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsacdes do cordéo umbilical ou
movimentos efetivos dos mésculos de contracdo voluntdria, estando ou néo cortado o
cord@o umbilical e estando ou néo desprendida a placenta.
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OBITO FETAL, MORTE FETAL OU PERDA FETAL

E a morte de um produto de concepcéio antes da expulséo do corpo da maée,
independentemente da duracdo da gravidez. A morte do feto é caracterizada pela
inexisténcia, depois da separacdo, de qualquer sinal descrito para o nascido vivo.

ATESTADO, DECLARACAO E CERTIDAO

“Atestado” e “declarag@o” sdo palavras sindnimas, usadas como o ato de atestar ou
declarar. “Declaracéo de ébito” é o nome do formulério oficial no Brasil e quem se
atesta a morte. “Certidéo de 6bito” é o documento juridico fornecido pelo Cartério
de Registro Civil apés o registro do ébito.

A legislacéo que regulamenta a matéria

Lei dos Registros Publicos (Lei 6.015 de 31.12.1973)
Art. 77: Nenhum sepultamento seré feito sem certiddo, do oficial do registro do
lugar do falecimento, extraida apés a lavratura do assento de ébito, em vista do
atestado de médico, se houver no lugar, ou, em caso contrério, de duas pessoas
qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte.

Cédigo Penal
Art. 302: Dar o médico, no exercicio de sua profissdo, atestado falso.
Pena: detencéo de 1 més a 1 ano.
Pardgrafo Unico: Se o crime é cometido com o fim de lucro, aplica-se também
multa.

Portaria n° 20, de 3 de outubro de 2003,

Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude
Art. 82: Deveré ser utilizado o formulério da Declaracéo de Obito — DO, constante
no Anexo | desta Portaria, como documento padréo de uso obrigatério em todo o
pais, para a coleta dos dados sobre ébitos e indispensdvel para a lavratura, pelos
Cartérios de Registro Civil, da Certidéo de Obito.

Resolugéo RDC n° 306, de 07 de dezembro de 2004 da Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

(www.anvisa.gov.br)
dispde sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servigos
de saude. (Esta Resolucdo inclui pecas anatédmicas do ser humano, tecidos,
membros, 6rgdos e fetos com peso inferior a 500 g, inferior a 25 cm e idade
gestacional menor que 20 semanas).

Codigo de Etica Médica

E vedado ao médico:
Art. 112: Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando
solicitado pelo paciente ou seu responsdvel legal.
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Parégrafo Unico: O atestado médico é parte integrante do ato ou tratamento
médico, sendo o seu fornecimento direito inquestiondvel do paciente, ndo
importando em qualquer majoracdo dos honorérios.

Art. 114: Atestar ébito quando néo o tenha verificado pessoalmente ou quando
ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no Gltimo caso, se o fizer como
plantonista, médico substituto ou em caso necropsia e verificagdo médico-legal.

Art. 115: Deixar de atestar ébito de paciente ao qual vinha prestada assisténcia,
exceto quando houver indicios de morte violenta.

Resolugéo n® 1.641, de 12 de julho de 2002, do Conselho Federal de Medicina
(Publicada no D.O.U., 29 jul 2002, Segéo I, p. 229)

Art. 1°: E vedado aos médicos conceder declaracéo de 6bito em que o evento
que levou a morte possa ter sido alguma medida com intenébito diagnéstica ou
terapéutica indicada por agente ndo-médico ou realizada por quem néo esteja
habilitado para fazé-lo, devendo, neste caso, tal fato ser comunicado a autoridade
policial competente, a fim de que o corpo possa ser encaminhado ao Instituto
Médico Legal para verificacdo da causa mortis.

Art. 2°: Sem prejuizo do dever de assisténcia, a comunicacdo a autoridade policial,
visando 0 encaminhamento do paciente ao Instituto Médico Legal para exame de
corpo de delito, também é devida, mesmo na auséncia de 6bito, nos casos de
les@o ou dano a sadde induzida ou causada por alguém ndo-médico.

Art. 3°: Os médicos, na funcéo de perito, ainda que ad hoc, ao atuarem nos casos
previstos nesta Resolucdo, devem fazer constar de seus laudos ou pareceres o
tipo de atendimento realizado pelo ndo-médico, apontando sua possivel relacéo
de causa e efeito, se houver, com o dano, leséo ou mecanismo de ébito.

Art. 4°: Nos casos mencionados nos artigos 1° e 2°, deve ser feita imediata
comunicacdo ao Conselho Regional de Medicina local.

RESOLUCAO n° 1.779, de 11 de novembro de 2005, do Conselho Federal de
Medicina

(Publicada no D.O.U., 05 dez 2005, Secéo |, p. 121) )
Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaracéo de Obito.
Revoga a Resolucgo CFM n2. 1.601/2000.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribui¢cdes conferidas pela
Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n®
44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO o que consta nos artigos do Cédigo de Etica Médica:
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“Art. 14. O médico deve empenhar-se para melhorar as condicées de satde e os
padrées dos servicos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em
relacéo & satde publica, a educacéo sanitdria e a legislacdo referente & sadde.

E vedado ao médico:

Art. 39. Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em
branco folhas de receitudrios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos
médicos.

Art. 44. Deixar de colaborar com as autoridades sanitdrias ou infringir a legislacao
vigente.

Art. 110. Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique,
ou que ndo corresponda & verdade.

Art. 112. Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando
solicitado pelo paciente ou seu responsdvel legal.

Art. 114, Atestar ébito quando néo o tenha verificado pessoalmente, ou quando
ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no Gltimo caso, se o fizer como
plantonista, médico substituto, ou em caso de necropsia e verificagdo médico-
legal.

Art. 115. Deixar de atestar ébito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia,
exceto quando houver indicios de morte violenta”;

CONSIDERANDO que Declaracdo de Obito é parte integrante da assisténcia
médica;
CONSIDERANDO a Declaracdo de 6bito como fonte imprescindivel de dados

epidemioldgicos;

CONSIDERANDO que a morte natural tem como causa a doenca ou lesGo que
iniciou a sucess@o de eventos mérbidos que diretamente causa ram o bbito;

CONSIDERANDO que a morte ndo-natural é aquela que sobrevém em decorréncia
de causas externas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a responsabilidade médica no
fornecimento da Declaragdo de ébito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sesséo plendria realizada em 11
de novembro de 2005,
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RESOLVE:

Art. 1°: O preenchimento dos dados constantes na Declaragéo de ébito e da
responsabilidade do medico que atestou a morte.

Art. 2°: Os médicos, quando do preenchimento da Declaragéo de ébito, obedecerdo
as seguintes normas:

1) - Morte natural:
[. - Morte sem assisténcia médica:

a) Nas localidades com Servico de Verificacdo de ébito (SVO):
A Declarag@ode ébito deverd ser fornecida pelos médicos do SVO;

b) Nas localidades sem SVO:

A Declarag@o de 6bito deverad ser fornecida pelos médicos do servigo publico de
satude mais préximo do local onde ocorreu o evento; na sua auséncia, por qualquer
meédico da localidade.

[I. Morte com assisténcia médica:

a) A Declaragéo de ébito deverd ser fornecida, sempre que possivel, pelo médico
que vinha prestando assisténcia ao paciente.

b) A Declaracao de ébito do paciente internado sob regime hospitalar deverd ser
fornecida pelo médico assistente e, na sua falta, médico substituto pertencente &
instituicdo.

c) A Declarac@o de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambulatorial
deverd ser fornecida por médico designado pela instituicdo que prestava assisténcia
ou pelo SVO;

d) A Declaragdo de ébito do paciente em tratamento sob regime domiciliar
(Programa Sadde da Familia, internacéo domiciliar e outros) deveré ser fornecida
pelo medico pertencente ao programa ao qual o paciente estava cadastrado, ou
pelo SVO, caso o médico ndo consiga correlacionar o ébito com o quadro clinico
concernente ao acompanhamento do paciente.

2) Morte fetal:

Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia @ mae ficam
obrigados a fornecer a Declaracdo de ébito quando a gestacdo tiver duragéo
igual ou superior a 20 semanas, ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a
500 gramas e/ou estatura igual ou superior a 25cm.

3) Mortes violentas ou ndo-naturais:
A Declaracéo de ébito deverd, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servigos
médico-legais.
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Pardgrafo Unico. Nas localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este é o
responsdvel pelo fornecimento da Declaragéo de ébito.

Art. 3° - Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo e revoga a
Resolucdo CFM n2 1.601/00.

Brasilia-DF, 11 de novembro de 2005

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

LiVIA BARROS GARCAO
Secretéria-Geral
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Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1°VIA - SECRETARIA DA SAUDE

izl Municipio l F
Data

[7] Tipo de Obito Cartdo SUS
Hora ) 'I‘
e = P

A Fem 2 [ N fetar ‘
[T Nome do falecido
[ Fl Nome da mae
5] Idade M Sexo

F_Z] Nome do pai
Anos completos | Menores de 1 ano lgnorado
£ M-masc. [E] F-Fem

Dias Horas Minutos
£ 1- ignorado.

[0 Ocupagéo habitual & ramo de atividats
(se aposentado, colocar & ocupagio hébitual ai

*095547:
e

Cemitério

Data

Naturalidade

Data de Nascimento

]

1] softeire 2[Ccasado 3T viavo 1ENenhuma  2[0JDe 123 3[dpe4a7

Estado civil Escolaridade (Em anos de estudos concluidos)
[ ggparace acrimartor = ignorado 4Eoesar  sClt2emas slignorado

E Logradouro (Rua, praga, avenida, efc.) Codigo Numero

Bairro/Distrito

Local de ocorréncia do 6bito

Municipio de residéncia

Estabelecimento

Cédigo

1] Hospital 2[Z] outros estab. sadde 3 pomicilio
sEviapobiea s oures o ignarado

r Enderego da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia  (Rua, praga, avenida, etc.) Namero. Complemento r_‘fl CEP

]

Cédigo

Bairro/Distrito Codigo Municipio de ocorréncia

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

lNFORMAG'JES SOBRE A MAE Ocupacac habitual e ramo de atividade da mie Numero de filhos tidos
; (055, Ulzar 98 para ignoracos)
Escolaridade (Em anos de estudo concluidos) 3 Codi NASCIDOS NASCIDOS
1INenhuma 2[Ape1as soedat adiag, VIVOS MORTOS
sCoesan sC12e mais [ ignorado =
Duragéo da gestagéo _(Em semanas) Tipo de Gravidez Tipo de 7T} Morte em relagao ao parto
1ER Menos de 22 e 1 Unica 1] Antes 2[Durente 3 Depois o[TTignorado
6 28 a 31 4EEDe 32438 2 Dupla

| o gnoraco | | sTignorasa
OBITOS EM MULHERES
Amorte correu durante a gravidez, parto ou aborto?

| Gramas

9 Tignorade. 1
ASSISTENCIA MEDICA

orte correu durante o puerpério? Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a morte?

(i 2
1T iats 424ias 2[Z] Sim, de 43 dias a 1 ano. AE sim 2ENao o ignorado
23 9[ignorado

1 sim 2 INao o[ ignorado
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR: .
Exame complementar? Cirurgia®? Necropsia?
Elsim 2[ZINzo Sim 2[Z]Nao 9= ignorado 1Esim 2[EINao 9= ignorada
- Tmadd
gkg_?é\ls DA MORTE ANOTE SOMENTE UHTE} Iﬁ""fé’?. sproKmede

enga & a morte

Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a
morte

CAUSAS ANTECEDENTES
Estados mérbi istirem, que prod
causa acima regisiraa, mencionando-se-£is
lugar a causa basica

cadeia acima.

Nome do médico

1 sim 2T substituto sl aEsvo 5[ Outros

F_SI Assinatura

I@ O médico que assina atendeu ao falecido?

Data do atestado

Meio de contato (Telefone, fax, e-mail, etc.)

PROVAVEIS CIRCUSTANCIAS DE MORTE NAO-NATURAL des de carater

Tipo {571 Acidente do trabalho Fonte da informagéo
1 Acidente 2[E suicidio 3E Homeicio 1Esm 2Nao 1[] Boletim e Ocorréncia 2[Hospital 5[ Familia
4[Foutros [ ignorado 9T ignoraco 9 oura s ignorada

Descﬂgéo sumaria do evento, inclindo o tipo de looal de ocor

A OCORRENCIAFOR EM VIA PUBLIGA, ANGTAR O ENDERECO

SE .
[0 Cogradoura (Rua, praga, avenida, 1c.) Codigo
Declarante Testemunhas
Versgo 09/98-01 Via da Secretaria da Saude (branca); Cartério do Registro Civil (amarela);

Unidade de Satide (rosa)
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PARECER

O PLANTAO MEDICO DE SOBREAVISO DEVE SER PREVISTO
PELO DIRETOR TECNICO DENTRO DOS DITAMES
ETICOS E LEGAIS

Donizetti Dimer Giamberardino Filho*

EMENTA - O Diretor Técnico da instituicdo deve prover a contratacéo dos profissionais
indicados como necessdrios nas normativas sanitdrias governamentais, além de acordo
com seu perfil de atendimento, nas situacdes médicas previsiveis, estabelecer acesso
de especialidades médicas aos pacientes sob cuidados hospitalizados, de forma que
ndo ocorram perdas de oportunidades de um melhor tratamento.

Palavras-chave: plantdo de sobreaviso, aspectos éticos e legais, remuneragéo,
responsabilidade do diretor técnico

THE DISPONIBILITY OF ON-CALL PHISICIANS SHOULD BE
PROVIDED BY THE TECHNICAL DIRECTOR ACCORDING TO
ETHICAL AND LEGAL NORMS

Key words: on-call, ethical and legal norms, payment, responsibility, technical director

CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand,
A Dra. B. M. P, Diretora Clinica do Hospital e Maternidade X, em X, solicita parecer a
este Conselho regional sobre Responsabilidade Técnica e Juridica de instituicdo manter
plantées médicos, em regime de disponibilidade. Informa possuir plantdo médico
presencial nas especialidades de clinica médica, pediatria, obstetricia, UTI adulto e
UTI neonatal, indaga especialmente o fato de néo ter certas especialidades disponiveis
24 horas.

FUNDAMENTACAO E PARECER
Frente a esta questdo, formulamos algumas consideracdes:

Inicialmente quanto a proposta de trabalho da instituigéio e como torna pablica
esta prestacdo de servicos a sociedade, a resoluggo CFM 1451/95 normatiza a

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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necessidade de especialidades médicas presentes em Pronto Socorros, mas é de
conhecimento piblico que este Hospital ndo se apresenta como Pronto Socorro, trata-
se de um Hospital Geral e Maternidade, tendo como suporte servigos de UTl adulto e
UTI neonatal. Com este perfil de atendimento, com referéncia a plantdes presenciais,
observamos a auséncia de anestesiologista na correspondéncia, fato que ndo deve
ocorrer em Maternidades, onde a presenca do anestesiologista € obrigatéria.

Com referéncia a disponibilidade de especialidades para emergéncias é
dever do Diretor Técnico de um hospital proporcionar os melhores recursos técnicos
e humanos disponiveis, cumprindo as normativas técnicas preconizadas em vigor.
Citamos a Portaria do Ministério da Sadde n°. 3432, de 12/08/1998, que estabelece
os recursos humanos necessdrios para unidades de Terapia Intensiva, descrevendo as
especialidades que devem estar disponiveis nas 24 horas, a dizer cirurgido geral (ou
pedidtrico), tordcico cardiovascular, neurocirurgido e ortopedista. Cita ainda exames
diagnésticos e terapéuticos médicos que devem estar disponiveis, ndo especificando
as 24 horas do dia, mas estabelecendo prioridades em fun¢é@o da necessidade dos
pacientes para sua assisténcia.

Concluimos a resposta & consulente, ser responsabilidade do Diretor Técnico
da instituicao, prover a contratagéo dos profissionais indicados como necessdrios nas
normativas sanitérias governamentais, além de acordo com seu perfil de atendimento,
nas situacdes médicas previsiveis, estabelecer acesso de especialidades médicas aos
pacientes sob cuidados hospitalizados, de forma que n&o ocorram perdas de
oportunidades de um melhor tratamento.

E o parecer.
Curitiba, 14 de abril de 2008.

Donizetti Dimer Giamberardino Filho
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 089/2007
Parecer CRMPR N°. 1930/2008

Parecer Aprovado

Sessédo Plendria de 14/04/2008 - Camara ll
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PARECER

INDICACAO E PRESCRICAO DE OXIGENOTERAPIA DEVE SER
MEDICA, NAO DEVENDO SER APLICADA A CRITERIO DA
ENFERMAGEM

Roseni Teresinha Floréncio*

EMENTA - A prescricdo de Oxigenoterapia é ato privativo do médico, fazendo parte
da conduta terapéutica, apds avaliagéo clinica do paciente e diagnéstico de Insuficiéncia
respiratéria.

Palavras-chave: oxigénio terapia, indicacdo e prescri¢do, ato médico

OXYGEN IS A MEDICAL PRESCRIPTION
AND NOT OF NURSE CRITERIA

Key words: oxigen therapy, prescription, indications, medical act
CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand,
por email, a consulente, Sra. S., formula consulta nos seguintes termos:

“Prezados, gostaria de obter informagdo sobre aspectos legais quanto a
rescricdo de “oxigénio se necessdrio” inserido automaticamente quando da admissdo
de” i do aut t t dodaad
do paciente, com o intuito de facilitar e agilizar as prescricdes médicas. Deste modo,
caberia ao médico excluir tal item caso ndo estivesse de acordo. rigada. S.”.
b d luir tal it t d do. Obrigada. S.”

FUNDAMENTAGAO E PARECER

Antes de esclarecermos os aspectos éticos que envolvem ndo sé a prescricdo
médica de Oxigénio, mas também de qualquer outro tipo de terapéutica, vale ressaltar
que cabe ao médico avaliar o paciente e, baseado nos dados encontrados nessa
avaliacdo clinica, prescrever para o paciente, ndo devendo a prescrigéo ser feita sem
a avaliagé@o prévia do doente, salvo situacdes especiais.

Prescrever Oxigénio é ato médico e s6 o médico fem conhecimento suficiente
da fisiopatologia da Insuficiéncia respiratéria, para saber conduzir, de forma adequada,
essa prescrigdo.

Resumimos, a seguir, aspectos importantes sobre essa emergéncia clinica,
a Insuficiéncia respiratéria, a fim de que possamos justificar e embasar a concluséo
desse Parecer.

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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7

A Insuficiéncia respiratéria é a traducéo clinica da incapacidade de
manutencdo das pressdes parciais de oxigénio e gés carbénico arteriais (PaO2 e
PaCO2, respectivamente) nos niveis de normalidade.

O oxigénio é o responsdvel direto pela nutricdo dos tecidos, traduzindo
uma funcdo essencial para todo o organismo.

O diagnéstico da Insuficiéncia respiratéria é confirmado através do achado
gasométrico, no sangue arterial, de valores do oxigénio abaixo dos niveis de
normalidade e, em algumas situagdes, associado a valores do gés carbénico acima
dos niveis de normalidade.

A causa da Insuficiéncia respiratéria estd relacionada s doencas que
acometem os pulmdes e/ou a caixa tordcica ou ainda outros sistemas orgénicos, tais
como musculos e nervos.

A oxigenoterapia deve ser feita criteriosamente, considerando os efeitos
fisiolégicos e deletérios, assim como as indicagdes e contra- indicaces.

O principal objetivo da oxigenoterapia é obter nivel arterial de saturagéo
de oxigénio (Sat.02) superior a 90%, para atingir PaO2 acima de 60 mmHg, afim de
favorecer o metabolismo aerébico.

Esté indicada a oxigenoterapia quando ocorrer Hipoxemia (PaO2 menor
do que 60mmHg e/ou Saturagdo de O2 menor do que 88-90%, em ar ambiente
(Fi02=0,21)).

Pacientes retentores crénicos de CO2 podem agravar a hipercapnia durante
o uso do O2, devido ao estimulo da respiragdo no SNC, basicamente dependente de
oxigénio; quando é corrigido o nivel de oxigénio com a suplementagdo desse, a
tendéncia serd reter mais CO2, podendo o paciente evoluir com desorientagéo,
confusd@o mental, sudorese, cefaléia, taquicardia, entre outros sinfomas.

Na indicacdo da oxigenoterapia deve-se definir o sistema de administragéo
do O2, o fluxo de O2 ofertado e o tempo de administragdo, sendo esse geralmente
reavaliado conforme a evolugao clinica.

Alguns efeitos fisiolégicos do O2 sdo:

- Melhora da troca gasosa pulmonar

- Vasodilatagdo arterial pulmonar

- Diminuicdo da resisténcia arterial pulmonar

- Diminuicdo da presséo arterial pulmonar

- Melhora do débito cardiaco

- Diminuigao do trabalho da musculatura cardiaca

- Vasoconstrigdo sistémica.

Os principais efeitos téxicos do O2 estdo na dependéncia do tempo e das
concentracdes com que ele é administrado, podendo levar as disfungdes respiratérias,
devido as alteragdes no SNC, além de alteracdes no sistema cardiovascular, pela
liberacdo de radicais livres e efeitos citotdxicos.

Dependendo do tempo de exposicdo ao O2 e, especialmente em fluxos
altos de O2, o paciente poderd evoluir com sinais de toxicidade, secunddrios ao uso
desse gds, tais como dor retro-esternal, tosse seca, parestesias, nduseas, vomitos,
além de alteracdes na mecanica respiratéria. Pode-se chegar a situagdes de edema
pulmonar e morte.
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Formas de administracéo de oxigenoterapia:

- Sistema de baixo fluxo: fornece oxigénio por meio de fluxo inferior &
demanda do paciente. Desta forma, ocorre diluigo do O2 fornecido com o gés
inspirado. O sistema de baixo fluxo compreende o cateter nasal, mdscara facial simples
e cateter trans-traqueal.

- Sistema de alto fluxo: suplanta a demanda inspiratéria do paciente, podendo
regular a FiIO2 conforme a indicacdo terapéutica. Nesse sistema ndo é possivel manter
valor fixo da FIO2 que varia em funcéo do Volume minuto do paciente. E composto
de mdscara com sistema de reservatério, mdscara com sistema de venturi, tenda
facial (méscara de Hudson ou de macronebulizagdo), mdscara/colar para
traqueostomia e tubo T, entre outros.

CONCLUSAO

Dessa forma, entendo que néo hd como prescrever “Oxigénio se
necessério”, sem ter a nogdo exata de todo o conhecimento que deve nortear esse
ato aparentemente téo simples, no entanto, dependente de profundo conhecimento
médico. Considero, ainda, que o ato da prescricdo do Oxigénio deve ficar sob a
responsabilidade do médico, assim como o é para outros tipos de terapéutica
medicamentosa.

E o parecer.
Curitiba, 10 de abril de 2008.

Roseni Teresinha Floréncio
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 033/2008
Parecer CRMPR NF°. 1934/2008

Parecer Aprovado

Sessédio Plendria de 28/04/2008 - Camara ll
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PARECER

QUEM DEVE DISPONIBILIZAR E EXPLICAR AO PACIENTE
INFORMACOES SOBRE OS RESULTADOS DE SEUS EXAMES?

Joachim Graf*

EMENTA - Informa a quem compete passar informagdes sobre o exame de paciente.
O acesso ao resultado do exame envolve estrutura administrativa técnica.

Palavras-chave: resultado de exames, informacgdes ao paciente, complementacéo,
exame clinico, responsabilidade, ato médico

WHO SHOULD PROVIDE INFOMATION TO THE PATIENT
REGARDING THE RESULTS OF EXAMS?

Key words: results of exams, informations to the patient, responsibility, medical act,
complement, to the clinical examination

CONSULTA

O presente parecer foi elaborado em atencéo a correspondéncia eletrdnica
encaminhada pela Sra. S. F, de C., PR a este CRM, na qual solicita informagdes sobre
atendimento médico:

“ Quem deve passar ao paciente informagdes sobre seus exames?2”

“Caso seja a secretdria a passar o resultado do exame, como deve proceder
o paciente se néo lhe for suficiente as informacdes dadas pela mesma?2”

FUNDAMENTAGAO E PARECER

O estabelecimento de diagndstico, tfratamento e previsdo de progndstico
s@o atos médicos, efetuados em prol e beneficio do paciente. Para se definir um
diagnéstico pode ser necessdrio além da anamnese e exame fisico completos, a
realizag@o de exames complementares, exames de radiologia e imagem em geral, e
eventualmente abordagem cirdrgica, com obtencdo de biépsias diversas. Todo o
processo, entendido como atendimento médico, envolve dados privativos variados,
revelacdo de processos patoldgicos ativos ou inativos, com grande potencial de
conseqUéncias clinicas, e freqientemente juridicas. Da cadeia de atendimento, podem
participar, dependendo de cada caso, além do paciente e seu assistente médico,
técnicos e bioquimicos de laboratério, técnicos e profissionais médicos da radiologia e

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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imagem, da anatomia patolégica, pessoal da enfermagem hospitalar ou ambulatorial,
pessoal do arquivo médico, dos institutos médicos-legais, enfim, um universo de pessoas
e locais, que recebem e processam informacdes, que, legalmente, pertencem ao
paciente.

No intuito de preservar a privacidade destes dados, varias insténcias
legalmente constituidas se manifestam através dos cédigos civis e de ética médica,
resolugdes e pareceres dos CRM e do CFM.

Fundamentacéo legal

A Constituicgo Federal aborda o assunto em seu art. 52, inciso X, o cédigo
de processo civil em seu art. 154 e art. 66 da Lei das Contravencdes Penais.

O CFM o destaca na Resolucéo 1605/2000.

O cédigo de ética médica reserva todo o capitulo IX para esta matéria.

Os conselhos regionais se manifestam através dos pareceres CREMESP
111.635/06, consulta 1760-36/87, CRMPR 1925/2008.

CONCLUSAO

O questionamento da consulente perguntando quem deve passar ao
paciente informagdes sobre seus exames, e discutir as conseqUéncias e implicacdes
destes resultados necessariamente envolve o sigilo da relagdo médico-paciente em
todas a sua expressédo, cabendo esta fungéo especificamente ao médico assistente.

Entretanto, a realizagdo de muitos exames, sua disponibilizacdo e o acesso
ao resultado dos mesmo para o paciente, ndo implica na participagéo fisica do médico,
envolvendo toda uma estrutura administrativa técnica. As informacdes que serdo
fornecidas ao paciente devem gozar de absoluta privacidade, além de conter o nome
e CRM do médico assistente responsdvel pela solicitagdo dos mesmo, seu endereco e
telefone.

E o parecer.

Curitiba, 28 de maio de 2008.

Joachim Graf
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 034/2008
Parecer CRMPR NF°. 1963/2008

Parecer Aprovado

Sesséio Plendria de 02/06/2008 - Camaral l
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PARECER

CONVENIO HOSPITAL E UNIVERSIDADE PARA CURSO DE
ENFERMAGEM EM OBSTETRICIA

Sérgio Maciel Molteni*

EMENTA - Convénio entre hospital e universidade para pés-graduacdo em
enfermagem em obstetricia. Limites do ensino de atos médicos a ndo médicos

Palavras-chave: convénio hospital/universidade, curso de enfermagem/obstetricia,
limites de ensino, atos médicos

HOSPITAL AND UNIVERSITYY CONVENT FOR OBSTETRIC
NURSING COURSE

Key words: teaching limitation, medical act, hospital-University Partnership

CONSULTA

O Dr. X, Direto Técnico e Clinico da X de X, encaminha consulta a este
Conselho com o seguinte teor :

- O Hospital estuda uma parceria com uma Universidade local para o
desenvolvimento de pés-graduacéo na drea de Enfermagem em Obstetricia;

-- perguntamos qual deve ser o limite de atuag¢do do especializando em
enfermagem obstétrica, visto que existe uma diretriz que cada aluno deverd ao longo
da pés-graduagdo assistir a um determinado ndmero de partos.

FUNDAMENTAGAO E PARECER

Inicialmente imperioso destacar o que estabelece a Lei 7498/96 que
regulamenta o exercicio da enfermagem, em seu artigo 11, inciso ll: O enfermeiro,
COMO INTEGRANTE DA EQUIPE DE SAUDE tem a funcdo de i) assisténcia de
enfermagem & gestante, parturiente e puérpera, |) acompanhamento da evolugéo do
trabalho de parto, k) execugéio do parto sem distécia,

Pardgrafo Unico — As profissionais referidas no inciso Il do artigo 62 desta
lei, incumbe ainda: a) assisténcia & parturiente e ao parto normal, b) realizacéo de
episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local, quando necessaria.

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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Sdo atribuicdes conferidas por lei mas que, no interpretar de suas implicaces,
requerem a supervisdo médica, ndo sé por definir o enfermeiro como integrante da
equipe de sadde mas também por associar riscos para a parturiente como bem definido
no Parecer 1656/05 CRM-PR de lavra do ilustre conselheiro e ex-presidente Dr.
Helcio Bertolozzi Soares, destacando-se, & indispensdvel presenca do médico e a
fundamental exigéncia de que todo paciente internado tenha um médico como
responsdvel.

Cabe também recordar o disposto nas Resolugdes 1627/2001 e 1718/
2004 do CFM e nos Pareceres 26/2003 e 03/2004, merecendo particular destaque
a ementa da resolucdo 1718/2004 que estabelece “é vedado o ensino de atos médicos
privativos, sob qualquer forma de transmisséo de conhecimentos, a profissionais nGo
médicos, inclusive aqueles pertinentes ao suporte avancado de vida, exceto o
atendimento de emergéncia a distdncia, até que sejam alcancados os recursos ideais”.

Tem, portanto, o médico, na fungd@o docente, deveres éticos que limitam a
transmiss@o de conhecimentos a ndo médicos, devendo-se pautar pelo disposto nos
documentos acima referidos.

Com relagéo & quantidade de conhecimentos a serem adquiridos pelos
especializandos para a obtencéo da titulacdo pretendida, constitui-se em matéria a
ser tratada na grade curricular do curso a ser freqUentado ndo sendo tema da algada
deste CRM.

E o parecer.
Curitiba, 3 de junho de 2008.

Sérgio Maciel Molteni
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 013/2007
Parecer CRMPR N°. 1968/2008

Parecer Aprovado
Sessé@o Plendria de 23/06/2008 - Camarall
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PARECER

RESPONSABILIDADE PELA GUARDA DE PRONTUARIO DO
PACIENTE INTERNADO NA UTI: MEDICO, HOSPITAL,
ENFERMEIRA, FISIOTERAPEUTA, PSICOLOGA?

Antonio Celso Cavalcanti de Albuquerque*

EMENTA - HOSPITAL - DIVULGACAO DE PRONTUARIOS MEDICOS — DEMANDA
JUDICIAL — MEDICOS ENVOLVIDOS — DESCONHECIMENTO DA DIVULGACAO —
RESPOSTA A QUESTOES POSSIVEIS DE SEREM ANALISADAS PELO CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA.

Palavras-chave: guarda de prontuério, responsabilidade, paciente em UTI, profissional
da satde, hospital, médico plantonista

WHO SHOULD BE RESPONSIBLE FOR SAFE-KEEPING THE
MEDICAL FILES OF ICV PATIENT: PHISICIAN, HOSPITAL,
PHYSIOTERAPIST, PSICHOLOGIST?

Key words: safe-keeping hospital, medical files, ICV patients, responsibility, health
professional

CONSULTA

ADra. A. C. P Z. formula consulta a este Conselho Regional de Medicina,
indagando vdrias questdes, as quais serdo transcritas e em seguida respondidas,
levando-se em conta o que é possivel a este Conselho analisar, no limite de suas
fungdes Institucionais.

FUNDAMENTAGAO E PARECER

1) De quem é a responsabilidade pela guarda dos prontudrios médicos dos
pacientes internados em UTI: Do Hospital ou dos médicos e outros fisioterapeutas que
atenderam o paciente durante sua internacgéo?

Resp.: Do Hospital.

2) Existe responsabilidade solidéria do médico com o Hospital pela guarda
dos prontudrios dos pacientes internados na UTI2

Resp.: Néao, tendo em vista que a guarda dos prontudrios é responsabilidade
do Hospital.

* Advogado, Consultor Juridico do CRMPR.
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3) Qual a relagdo juridica existente entre o médico e o paciente internado
em UTI? Existe relagé@o de consumo entre ambos?

Resp.: Resposta prejudicada, desde que a questéo deve ser dirimida pela
Justica.

4) Os prontudrios de UTI assinados pelos médicos plantonistas prestadores
de servicos por meio de pessoa juridica e que se encontravam sob a guarda do
Hospital séo de responsabilidade do médico, do Hospital ou de ambos?

Resp.: Do Hospital.

5) Ao expor os prontudrios do paciente falecido, de forma unilateral e sem
o conhecimento e consentimento dos médicos que os assinaram, para efetuar a
cobranga de uma divida, o Hospital atribuiu alguma responsabilidade aos médicos
por esta exposigéio?

Resp.: Resposta prejudicada, desde que a questéo deve ser dirimida pela
Justica.

6) O médico pode ser considerado responsdvel, nos termos do artigo 102
do Cédigo de Etica Médica, pela exposicdo dos prontudrios realizada Unica e
exclusivamente pelo Hospital, sem seu conhecimento e consentimento?

Resp.: Néo.

E o parecer.

Curitiba, 10 de junho de 2008.

Antonio Celso Cavalcanti de Albuquerque
Adv. Consultor Juridico CRMPR

Processo-Consulta CRMPR N°. 094/2008
Parecer CRMPR N°. 1965/2008

Parecer Aprovado

Sessdo de Diretoria n°® 996/2008
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IMPRENSA

EUTANASIA ANIMAL: NOVAS DIRETRIZES

Ricardo A. Franco Simon*

Palavras-chave: animais, eutandsia, CFMV, normas de sacrificio, presenca de
veterindrio

ANIMAL EUTHANASIA: NEW DIRECTIVES

Key words: animal, euthanasia, vivisection, CFMV, sacrifice normative, veterinary
physician

O Conselho Federal de Medicina Veterindria alterou recentemente
significativamente as metodologias preconizadas para a eutandsia animal, através da
Resolugdo 876/2008, publicada no DOU em 25/02/2008 (verificar tabela a seguir,
que constam os métodos recomendados e os aceitos sob restricdo para procedimentos
de eutandsia em vdrias espécies animais). Esta resolucdo acabou por modificar a j&
conhecida Resolucéio CFMV 714/2002, que dispunha sobre os procedimentos de
eutandsia em animais. A alteracdo é louvavel, pois demonstra a constante preocupagéo
e sensibilidade do CFMV em questdes inerentes a ciéncia do bem estar animal.

Uma alteracéo relevante e a proibicéo do uso de CO e C02 para eutandsia
de cées e gatos. Diversas foram as dendncias protocoladas junto ao CRMV-PR em
relacdo as “cémaras de gés” utilizadas por Centros de Controle de Zoonoses de
diversos municipios do Parand. Essa nova diretriz foi de enorme importancia, pois a
Fiscalizagéio do CRMV-PR agora tem autonomia para inibir qualquer uma destas prdticas,
consideradas de baixa eficdcia e produtoras de efeitos indesejdveis, segundo
especialistas.

Alguns animais apresentavam dispnéia, ataxia, espasmos musculares,
contragdes tdnicas e convulsdes, tornando o método questiondvel sob o ponto de vista
humanitdrio. Outra questéo importante a ser considerada refere-se ao risco de infoxicagdo
dos seres humanos envolvidos, caso a eutandsia ndo seja realizada em local construido
especialmente para tal fim e perfeitamente isolado. Além disso, muitos profissionais
desenvolvem sérios problemas psicolégicos trabalhando neste tipo de ambiente, j& que
o sofrimento dos animais antes e durante os procedimentos é intenso e visivel.

Deve-se observar que a legislac@o é especifica para os casos indicados de
eutandsia, quando o bem-estar do animal estiver ameacado. Sendo um meio de eliminar
a dor, o distresse e o sofrimento dos animais, os quais nédo podem ser aliviados por meio
de analgésicos, sedativos ou outros tratamentos; ou, ainda, quando o animal constituir
ameaga a sadde publica/animal, ou ainda se o animal for objeto de ensino/pesquisa.

* Méd. Vet. assessor técnico do CRMV-PR.
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E obrigatéria a participacéio do médico veterindrio como responsével técnico
pela eutandsia em todas as pesquisas que envolvam animais. No que tange ao abate
de animais para o consumo, a regulamentagdo no Brasil para o abate humanitdrio
desses animais é normatizada pelo Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento,
através da Instrucéo Normativa n® 03, de 17 de janeiro de 2000.

Novas metodologias

Espécie
Anfibios

(de acordo com a espécie)

Recomendados
Barbitaricos ou anestésicos gerais
injetdveis*, halotano, isofluorano,

sulfonato de tricaina (TMS, MS222),

hidrocloreto de benzocaina

Aceitos sob Restricao
Pistola de ar comprimido, pistola,

atordoamento ¢ decapitagdo

Animais selvagens de vida livre

(de acordo com a espécic)

Barbitiiricos ou outros anestésicos gerais

injetdveis*, halotano, isofluorano, sevofluorano

C0?, pistola de ar comprimido, pistola,

armadilhas (testadas cientificamente)

Animais de zoologicos

(de acordo com a espécie)

Barbitaricos ou outros anestésicos gerais

injetaveis®, halotano, isofluorano, sevofluorano

CO?, pistola de ar comprimido, pistola

Aves

(de acordo com a espécie)

Barbittricos ou outros anestésicos gerais
injetaveis*, anestésicos

inaléveis, pistola de ar comprimido

C0?, N2, argbnio, deslocamento cervical,

decapitagio, percursio

Caes

Barbittricos ou outros anestésicos

gerais injetaveis*

Pistola, pistola de ar comprimido, halotano,
isofluorano, sevofluorano, bartitiricos ou
outros anestésicos gerais ingetaveis seguido de

anestésico local na cisterna magna

Eqiiideos

Barbituricos* associados ou nio ao éter gliceril

guaiacol e/ou sulfato de magnésio

Pistola, pistola de ar comprimido, barbitiricos

seguidos de anestésico local na cisterna magna

Coelhos

Barbituricos ou outros anestésicos gerais

injetaveis*, halotano, isofluorano, sevofluorano

Deslocamento cervical (<1Kg), decapitagdo

Gatos

Barbittricos ou outros anestésicos

gerais injetdveis®

Halotano, isofluorano, sevofluorano

Mamiferos marinhos

Barbittricos, hidrocloreto de etorfina

Pistola (cetdceos <4m de comprimento)

Peixes

(de acordo com a espécie)

Barbituricos ou outros anestésicos gerais
injetaveis*, halotano, isofluorano, sevofluorano,

tricaina, hidrocloreto de benzocaina

Decapitagdo, secgdo da medula espinhal, deslo-

camento cervical, percursao

Primatas ndo-humanos

Barbituricos ou outros anestésicos

gerais injetaveis®

Halotano, isofluorano, sevofluorano

Répteis

(de acordo com a espécie)

Barbitiricos ou outros anestésicos

gerais injetaveis®

Pistola de ar comprimido, pistola, decapitagéo

e seccdo da medula espinhal, percursio

Roedores e outros pequenos mamiferos

Barbittricos ou outros anestésicos gerais

injetaveis*, halotano, isofluorano, sevofluorano

Deslocamento cervical (ratos <200g), per-

cursdo, decapitacio, CO*

Ruminantes

Barbittricos* associados ou ndo a éter gliceril

guaiacol e/ou sulfato de magnésio *

Pistola, pistola de ar comprimido, barbitiricos

seguidos de anestésico local na cisterna magna

Suinos

Barbitlricos ou outros anestésicos

gerais injetaveis®

Pistola, pistola de ar comprimido

VisGes, raposas, ¢ outros mamiferos criados

para extraco de pele e anexos

Barbittricos ou outros anestésicos

gerajs injetaveis*®

Halotano, isofluorano, sevofluorano

* Em todos os casos, pra todas as espécies, os barbitiiricos on anestésicos gerais devem ser administrados
por via intravenosa e apenas na impossibilidade desta, por via intraperitoneal, em dose suficiente para
produzir a auséncia do reflexo corneal. Apds a anséncia do reflexo corneal, pode-se complementar com o cloreto
de potissio associado on ndo ao bloqueador neuromuscular, ambos por via intravenosa.
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IMPRENSA

POR QUE AVALIAR O MEDICO?

José Antonio Franchini Ramires*

Palavras-chave: médico, avaliacéo oficial, formagéo no estrangeiro
WHY SHOULD PHISICIAN BE EVALUATED?

Key words: physician, official evaluation, foreign training

Hda cerca de quatro anos manifestei-me, por meio de crénica publicada
neste jornal, a respeito da necessidade de se estabelecer exame de qualificacéo a
todos os médicos ao término de seu curso de graduagdo. Essa proposta néo possui
nenhuma inovago, pois estdria se aplicando as mesmas regras ou principios do que
ocorre no exame de ordem da OAB. Um dos argumentos bésicos em defesa dessa
posi¢éo estd no credenciamento indiscriminado e politico da proliferacdo de escolas
médicas no pais, acarretando sérias deformacdes desses profissionais.

Alguns meses depois, o CRM (Conselho Regional de Medicina) do Estado
de Séo Paulo estabeleceu, em cardter experimental, um exame anual para avaliar os
médicos formados pelas faculdades de medicina do nosso Estado. Essa deciséo, além
de louvdvel, merece todos os elogios a uma pléiade de dirigentes com visdo ampla
sobre a formagédo e o exercicio da profissdo médica.

Recentemente, o CRM divulgou o resultado da ultima avaliagéo,
demonstrando que 38% dos médicos foram reprovados. O mais grave é que s
compareceram alunos formados em 13 das 29 faculdades do nosso Estado, e, assim
mesmo, com parte desses alunos, pois de algumas compareceram sé 25% dos alunos,
e de outras, até cerca de 90%. Se levarmos em consideragdo que participaram do
exame os mais inferessados e/ou melhor preparados, os 38% de ndo-aprovados t&m
um valor maior ainda. O que aconteceria se todos os formados pelas 29 escolas
médicas fizessem o exame? Essa resposta talvez saibamos somente no dia em que o
exame for obrigatério para o exercicio profissional.

Paralelamente, hd um outro problema muito sério a ser discutido, a
revalidagéo de diploma médico. Muitos jovens brasileiros, ndo conseguem passar nos
vestibulares e, por isso, procuram escolas médicas em praticamente todos os paises
da América do Sul e, também, em alguns da América Central e do Caribe. Hoje
estima-se que existam cerca de 4.000 brasileiros estudando medicina no exterior,

* Doutor em cardiologia pela USP, e professor titular de cardiologia da Faculdade de Medicina da USP. Foi

diretor-geral do Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas.
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que, ao retornarem, se somariam aos cerca de 10 mil aqui formados. Isso
desencadeia um problema grave, pois muitas dessas faculdades no exterior ndo
possuem ensino adequado, igualando-se aquelas consideradas fracas no nosso meio.

Esses jovens, para exercerem a profissdo, necessitam revalidar seus
diplomas. Para tanto, séo submetidos a provas em algumas de nossas universidades e,
quando aprovados, #€m o diploma revalidado e, a partir dai, podem obter a autorizacdo
do CRM para o exercicio profissional.

No entanto, hd poucos dias, 200 médicos estrangeiros conseguiram revalidar
seus diplomas por medida judicial. Ora, isso é um precedente grave. Quem garante
a qualidade desses profissionais? Eles conhecem os problemas epidemiolégicos do
nosso pais? Estdo treinados suficientemennte para praticarem uma drea especifica da
medicina? Conhecem a legislagdo e o cédigo de ética médica brasileiros? Vejam
quantas questdes, além dessas, podem ser levantadas, e, dificilmente, uma medida
judicial garantiria todas essas respostas.

Por tudo isso a obrigatoriedade do exame é tdo importante, porque, alem
de avaliarmos melhor nossos. futuros médicos, evitariamos, também, que houvesse
utilizagdo de mecanismos legais etéreos para revalidacdo de diplomas de médicos
estrangeiros radicados no pais ou de brasileiros que cursam escolas médicas, muitas
delas fraquissimas. Dessa forma, todo médico formado no estrangeiro, para exercer
a medicina em territério brasileiro, precisaria estar aprovado nesse exame. Sem esse
objetivo, é necessdrio o andamento do projeto de lei em tramitagé@o no Senado de
autoria do jovem senador e médico Tido Viana, do Acre, que, desde Galvez, revela
homens de luta e vis@o a nosso pais.

Seré que os reprovados ou os que se recusarem a fazer o exame da OAB
poderiam ter autorizacdo para advogar apés medida judicial?

Transcrito do Jornal Folha de S. Paulo - 20/02/07
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IMPRENSA

“CONSULTA DE RETORNO” DEVE SER REMUNERADA

Cremesp*

Palavras-chave: consulta de retorno, remuneracdo, ato médico, diagndstico e
tratamento

“RETURN CONSULTATION”, SHOULD BE PAYD

Key words: return consultation, medical act, diagnosis, treatment, payment

A assim chamada “consulta de retorno “, definida como avaliacdo de
terapéutica instituida ou de exames complementares solicitados, deve ser remunerada
como uma nova consulta, de acordo com o parecer-consulta n®53.136/07 do Cremesp
sobre consulta médica, prazo de validade e reconsulta.

Parecer

1. A consulta médica e o ato médico mais importante da Medicina, pois é o
marco inicial da relacdo médico-paciente e dela se originam todos os outros atos
médicos.

2. A consulta médica compreende anamnese, exame fisico, formulagéo de
hipéteses diagnésticas, solicitacdo e/ou avaliagdo de exames subsididrios quando
necessdrios, estabelecimento de prognéstico e prescri¢éo terapéutica.

3. A assim chamada “consulta de retorno”, definida como avaliagé@o de
terapéutica instituida ou de exames complementares solicitados, deve ser remunerada
como uma nova consulta. A justificativa da ndo remuneragéo para “consulta de retorno”
s6 teria sustentagdo se o médico conseguisse, na primeira consulta, firmar um
diagnéstico e instituir um tratamento definitivo, com certeza de bom resultado, o que
evidentemente ndo acontece na adequada prética médica. A necessidade de avaliagéo
dos resultados de exames e da terapéutica instituida e que faz o paciente retornar e
faz esta nova consulta ser, muitas vezes, mais importante e mais demorada que a
primeira.

* Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo.
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4. Nao se deve estipular prazo para caracterizar um retorno ou uma nova
consulta. A principio, toda consulta deve ser remunerada seja ela “de retorno” ou
ndo. O estabelecimento de prazos para remuneracéo de uma “consulta de retorno”,
bem como a sua ndo remuneragdo, se ndo cumprido este prazo, sé tém razdes
econdmicas asseveradas por parte dos planos de satde, ndo havendo nenhuma
justificativa técnica, baseada na boa Medicina, para que uma “consulta de retorno”
ndo seja tdo importante quanta a primeira consulta.

5. E liberalidade do médico deixar de receber seus honordrios quando de
uma “consulta de retorno” ou de qualquer outro ato médico. Cabe ao médico, e
somente a ele, a decis@o de conceder ou ndo, gratuidade de um ato médico, como,
aliés, e tradicdo secular na nossa profisséo.

(Aprovado na 3.643¢ reunido plendria do Cremesp,
realizada em 09/04/2007)

Transcrito do Jornal Cremesp

CORTE SUPREMA DIZ QUE ABORTO E CONSTITUCIONAL

MEXICO

A Corte Suprema de Justica do México considerou ontem, por oito votos a trés,
constitucional a lei vigente desde abril de 2007 na capital, Cidade do México, que permite o
aborto até a 12 semana de gestagdo. A decisdo ndo legaliza a prdtica, mas abre um precedente
Juridico para que mulheres do resto do pais, que abortem, ndo seja condenadas.

Apds quatro dias de discussoes, a Justica mexicana indeferiu um recurso de
inconstitucionalidade da lei, aprovada pelo Legislativo municipal, impetrado pela Procuradoria
Geral da Republica e pela Comissdo Nacional de Direitos Humanos. O recurso contava com
apoio do governo de Felipe Calderon e da Igreja Catolica.

A decisdo “representa um ponto final nesse importante assunto”, disse o presidente
da Corte, Guilhermo Ortiz Mayagoitia. “Em todas as nagdes que discutiram o aborto, hd um
antes e um depois. No México, comeg¢a o depois”, afirmou.

Transcrito da Folha de S. Paulo, 2008
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IMPRENSA

DA LIMITACAO TEMPORAL DAS CONSULTAS E EXAMES
MEDICOS

Anna Lia Moscoleski*

Questdo que com certa freqUéncia é enfrentada pela classe médica junto a instituicoes
que prestam servicos na drea da sadde diz respeito ao tempo necessdrio para realizar
consultas e exames médicos.

Palavras-chave: tempo de consulta, tempo de exame, limitagdes, responsabilidade

TIME-LIMIT OF MEDICAL CONSULTATION AND EXAMS

Key words: consultation time, exam time, limits, responsibility

Sob esse prisma, qual seria o limite méximo ou minimo de atendimentos a
pacientes em determinada carga horéria, pelo médico, bem assim se eventual
imposicdo resultaria em infringéncia ao Cédigo de ética Medica, ou se existiria legislagéo
a respeito.

O tema ganha importéncia quando confrontado de um lado pela busca das
empresas/instituicdes de satde pela otimizagéo dos servigos prestados pelos médicos,
evitando a ociosidade, e de outro em face da sobrecarga desses profissionais quando
submetidos a condigdes temporais desfavordveis ao atendimento do paciente. Nesse
sentido, tem sido cada vez mais almejada a criagdo de parémetros temporais para a
conducdo de consultas e exames, que podem interferir na relacdo médico-paciente,
podendo obstar, desta forma, a boa pratica médica.

Sob o ponto de vista legal, cumpre salientar que néo existe norma que
estabeleca parémetros sobre duragdo minima ou méxima na realizagéo de consultas
e exames médicos, sabendo-se que no caso das consultas é preciso observar que elas
compreendem, o exame clinico; o diagnéstico, cuja constatagéo pode depender de
exames laboratoriais, de imagens ou outros especializados; e por fim a prescricdo do
tratamento adequado.

* Advogada da drea de direito administrativo do escritério de assessoria juridica do Conselho Brasileiro de Radiologia
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Resta, portanto, a andlise acerca da questdo ética quanto a eventual limitagéo
temporal de uma consulta ou de exame médico. 0 CFM, ao analisar essa questao,
posicionou-se no sentido de que o tempo necessério para cada atendimento (consulta,
exames, etc) deve ficar afeto a autonomia do profissional.

Portanto, ndo e permitido que sejam estipulados limites temporais para a
realizagdo de consulta e exames. e o que se depreende do Parecer CFM n2 30/
1990: “... ndo deve ser da competéncia de nenhum 6rgéo ou entidade a determinagéo
do numero de atendimentos médicos para qualquer carga hordria em qualquer
especialidade”: Ainda, o referido Parecer afirma que o tempo de duragéo de cada
consulta ndo pode ser determinado por instrugdes, mas pelas circunstdncias que cada
caso clinico requer.

Corroborando a orientagéo do CFM, destacamos que de acordo com o
artigo 27, do Cédigo de Etica MEdica, ¢ direito do médico: “Art. 27 - Dedicar ao
paciente, quando trabalhar com relagéo de emprego, o tempo que sua experiéncia e
capacidade profissional recomendarem para o desempenho de sua atividade, evitando
que o acumulo de encargos ou de consultas prejudique o paciente.”

Outrossim, o referido Diploma estabelece, em seu artigo 8°, que “o médico
né&o pode, em qualquer circunsténcia, ou sob qualquer pretexto, renunciar a sua
liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer restricbes ou imposicées possam
prejudicar a eficécia e corre¢éo de seu trabalho”:

Por outro lado, deve ser garantido ao paciente que este receba uma
assisténcia adequada, de acordo com suas condigdes e necessidades, sem que haja
interferéncia na autonomia do profissional responsdvel pelo seu atendimento, tanto
em caso de consulta quanto na realizacdo de exames complementares.

Com efeito, destacamos que o Cédigo de Etica Médica estabelece em seu
artigo 16 que “nenhuma disposicdo estatutdria ou regimental de hospital ou instituicdo
publica ou privada poderd limitar a escolha por parte do médico dos meios a serem
postos em prdtica para o estabelecimento do diagnéstico e para a execugdo do
tratamento, salvo quando em beneficio do paciente”:

Conclui-se, portanto, que cumpre ao médico, dentro de sua especialidade,
tanto no exame clinico, como na realizagé@o dos exames e respectivos laudos, avaliar
as circunstancias de cada caso especifico para definir o tempo necessdrio & correta
realizacdo do procedimento médico que estd sob a sua responsabilidade.
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IMPRENSA

COMO VAI SUA LETRA

RECEITAS MEDICAS TEM SUA FORMATACAO
DESCRITA EM LEI

Lein® 13.556 - 14 de Maio de 2002
Publicado no Diario Oficial N° 6230 de 15/05/2002

O Governador do Estado do Parana:

Dispde sobre obrigatoriedade de expedicdo de receitas médicas e odontolégicas
digitadas em computador, datilografadas ou escritas manualmente em letra de imprensa.

Art. 1°. Fica obrigatoria a expedi¢do de receitas médicas e
odontologicas digitadas em computador, datilografadas ou escritas
manualmente em letra de imprensa, forma ou caixa alta nos postos de
satide da rede piiblica e nos consultorios médicos e odontologicos
particulares.

Pardgrafo unico. Fica obrigatorio na expedigdo de receitas médicas
e odontologicas, de acordo com o disposto no caput deste artigo, a
indicacdo do nome do medicamento genérico ao receitado.

Art. 2°. Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicacdo,
revogadas as disposicoes em contrdrio.

Lein® 5991, de 17 de dezembro de 1973
Publicado em Diario Oficial da Unido

O Presidente da Republica:

Dispde sobre o Controle Sanitdrio do Comércio de Drogas, Medicamentos,
Insumos Farmacéuticos e Correlatos, e da Outras Providéncias.

Capitulo VI — Do Receitudrio
Artigo 35 — Somente serd aviada a receita:

a) que estiver escrita a tinta, em verndculo, por extenso e de modo
legivel, observados a nomenclatura e o sistema de pesos e medidas oficiais;

b) que contiver o nome e o endereco residencial do paciente e,
expressamente, 0 modo de usar a medica¢do;

¢) que contiver a data e a assinatura do profissional, endereco do
consultorio ou da residéncia e o niimero de inscri¢do no respectivo Conselho
profissional.

Pardgrafo Unico: O receitudrio de medicamentos entorpecentes ou a estes
equiparados e os demais sob regime de controle, de acordo com a sua classificagao,
obedecerd as disposicdes da legislacao federal especifica.
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iNDICE REMISSIVO 2008

ARQUIVOS DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO PARANA

iNDICE REMISSIVO POR ORDEM ALFA‘BETICA DE ASSUNTOS E AUTORES.
NUMEROS 97 A 100/2008

OBSERVACOES

1 - O indicativo numeral de pdgina da palavra chave, corresponde a pdgina inicial do
artigo ou texto onde estd o assunto;

2 - Cada assunto pode ter mais de uma palavra-chave;,

3 - A presenca de “art.”, significa artigo do Cédigo de Etica Médica, 1988;

4 - Solicita-se a comunicacdo & secretaria, de eventual indicagdo errénea;

5 - Pedimos sugestdes para inclusdes futuras;

6 - Os artigos publicados nos “Arquivos” podem ser obtidos em cépia xerox por telefone
ou e-mail;

7 - indice remissivo dos n® 1 & 56 estdo a disposicéo no Suplemento |, vol. 14, de Dez./97.

8 - Um indice remissivo anual é realizado no Gltimo nimero de cada ano, desde 1998.

9 - Este indice pode ser consultado através da Home Page do CRM-Pr.

Assunto N° Pdag. Vol. Ano Assunto N° Pdg. Vol. Ano
Aborto Alexandre Monteiro
Até 129 semana de gestacdo 100 233 25 2008 Artigo 99 179 25 2008
Constitucionalidade 100 233 25 2008 Ana Lia Moscoleski
México reaprova 100 233 25 2008 Artigo 100 234 25 2008
Acdo Governamental Anatomia Patolégica
Mortalidade materno-infantil 100 181 25 2008 Laboratério de patologia 98 64 25 2008
Planejamento familiar 100 181 25 2008 Resolugéio CFM ne 16/04 98 64 25 2008
Politica 100 181 25 2008 Resolugdo CFM n? 1823/07 98 64 25 2008
Acompanhante Andrade, Edson de Oliveira
Acompanhamento 99 162 25 2008 Artigo 98 116 25 2008
Autorizaggo 99 162 25 2008 Anestesia i
Centro cirdrgico 99 162 25 2008  Fundamentagso 98 108 25 2008
Cuidados 99 162 25 2008  MNormas 98 108 25 2008
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Privacidade 99 162 25 2008 Sala de recuperagéo 98 108 25 2008
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Crvédito (cartéo) 97 1 25 2008 Aviamento 99 123 25 2008
Lei n® 4.320/1964 97 1 25 2008 Diuréticos 99 123 25 2008
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Albuquerque, Antonio Celso Cavalcanti Prescricéo 99 123 25 2008
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Portaria n¢ 20, 03/10/2003
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Resolugdo RDC 58/07

Resolucdo RDC n2 306, 07/12/2004
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Regulamentagéo
Democratico
Estado de direito
Dengue
Pagamento hospitalar
Problema administrativo
Tratamento hospitalar
Descredenciamento
Contrato hospitalar
Corpo clinico
Corpo clinico
DecisGo motivada e justa
Médico
Médico
Operadora
Plano de saude
Desfibrilador
Automdtico externo
Capacitacéo leiga
Cardioversao elétrica
Curso de suporte bdsico
Disponibilidade
Direito
Monografia 2008
Satde
Ver estado de direito
Direito de Internar
Plantdo médico
Direitos clinico/técnico
Plantdo
Direfrizes
Protocolo
Terapéutica
Diretor Técnico Médico
Laboratério de patologia
Normas técnicas
Procedimentos laboratoriais
Publicidade
Relacionamentos
Resolugdo CFM n® 1823/07
Dispensagéo
Excepcional
Disponibilidade
Normas
Plantdo médico
Disténcia
Normas
Plantao
Plantdo médico
Doador
Legalidade
Morte encefdlica
Néo doador
Suspensdo de suporte
Terapéutica
Documento
CID
Consentimento
E-mail
Fé piblica
Prova documental
Prova pericial
ST)
Validade
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N°

97
97

97
97

97

Pag. Vol.
1 25
1 25
21 25
21 25
1 25
37 25
37 25
37 25
137 25
41 25
137 25
41 25
41 25
137 25
137 25
137 25
165 25
165 25
165 25
165 25
165 25
1 25
1 25
00 00
80 25
29 25
1 25
1 25
64 25
64 25
64 25
64 25
64 25
64 25
1 25
75 25
75 25
75 25
29 25
75 25
121 25
121 25
121 25
121 25
121 25
84 25
179 25
179 25
84 25
179 25
179 25
179 25
179 25

Ano  Assunto
Documento Médico
2008 Arquivo
2008 Atestado
Fundamentagdo
2008 Hospitalar, ambulatorial
2008 Laudo
Prontudrio
2008 Tempo de guarda
Doencas
2008 Centro Brasileiro de Classificagao
2008 Declaracéo de ébito
2008  Donizetti Dimer Giamberdardino Filho
Artigo
2008 Artigo
2008  Edson de Oliveira Andrade
2008 Artigo
2008 Edycacdo Continuada
2008 Revogacdo co CFM
2008 Resolucdo CRMPR n2 1498/98
2008 Ehrenfried Othmar Wittig
2008 Artigo
Artigo
2008 Artigo
s
E-mail
2008 Consentimento
2008 Documento
Prova documental
2008 Prova pericial
2008 STJ
0o Validade
Emergéncia
2008 Conceito
Equipe Permanente em PS.
2008 Pronto Socorro
Resolugdo CFM n? 1454/95
gggg Errata
Resolugdo CRMPR n2 154/08
Retificagdes
gggg Escala de~ livre decisdo
2008 Plantéo
2008 Esclarecimento
2008 Auditor
2008 Especialista
Limite de atuagdo
2008 Procedimento
Relagéo médico-convénio
2008 Especialidades Médicas
2008 Resolugdo CFM n® 1634/02
Estado Democrdtico
2008 Direito } o
2008 Estado de Disponibilidade
2008 Plantéo
Esterilizagdo
2008 Vasectomia
2008 Voluntéria
2008 Estética em Medicina
2008 Endermoterapia
2008 Hidrolipoclasia
Implantes
2008 lontoforese
2008 | Procedimentos
2008 FEtica
2008  Resolugdo CFM n® 1657/02
2008 Etica Médica )
2008 Comisséo de Etica Médica
2008 Organizagdo
2008 Regulamento
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100

100

100

98

98
98

98

98
98

98

99

97

97

98

99

99

99

99

99

99

Pag.

100

100
100
100
100
100

196
196

39
217

116

77
77

60

120
180
250
179
179
179
179
179
114

80
80

100
100

29

173
173

173
173

133

29

106
106

139
139
139
139
127
127

127
127

25

25
25

25
25

25

25

25

25

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008



Assunto
Resolugdo CFM 1657/2002
Revogacdo Resolucdo

CFM 1215/85

Eutanésia Animal
Conselho de Veterinéria
Novas diretrizes
Presenca de veterindrio
Resolugdo CFMV n2 876/2008
Sacrificio

Exame Laboratorial
Diagnéstico
Explicar resultado
Informar resultado
Privacidade
Responsabilidade
Sigilo

Exame Médico
Finalidade
Obijetivo
Particular/previdenciario
Reconsulta
Remuneragéo
Tempo de consulta

Exames Complementares
Ato médico
Explicar resultado
Informacgéo ao paciente
Privacidade
Responsabilidade
Sigilo

Excepcional
Definigao
Discriminagéo
Medicamento

Ewalda Von Rosen Seeling Stahlke
Artigo
Artigo

Farmécia
Especial
Medicamento

Fé Publica
CID
Documento
Utilizagéo

Fiscalizagdo
Anorexigenos
Substéncia psicotrépica

Floréncio, Roseni Terezinha
Artigo
Artigo

Formagdo no Exterior
Médicos brasileiro e estrangeiro
Registro no CRM/CFM
Regulamentagéo
Resolugcdo CFM n® 1832/08
Revalidagéo

Fronteira
Cremesc
Inscricéo secunddria
Médicos
Municipios

Funcéo de Risco
Contaminagéo pelo HIV
Exercicio de funcéo
Policial militar

Gallo, José Hiran da Silva
Artigo

Gerson Zafalon Martins
Artigo

Ne
99

99

100
100
100

100

100
100
100
100
100
100

100
100
100

100
100

100
100
100
100
100
100

98
98
98
99

97

Pag.

127

228
228
228
228
228

222
222
222
222
222
222

234
234
234
234
234
234

222
222
222
222

222
222

139
173

84

84

56

100
217

116
116
116
162

55

Vol.

Ano
2008

2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008

Assunto

Giamberardino Filho, Donizetti Dimer
Artigo
Artigo

Ginecologia
Laqueadura

Graf, Joachim
Artigo
Artigo
Artigo

Guarda de Prontudrio
Arquivo
Equipe de saiude
Hospital
Internado em UTI
Médico plantonista
Responsabilidade
Sigilo ético

Guia da TISS
CID
Exame
Guia de consulta
Plano de satde
Preenchimento
Resolugdo CFM
Segredo médico
Seguradora

Guia de consulta
CID
Exame
Guia da TISS
Preenchimento
Seguradora
TISS Guia

Hélcio Bertolozzi Soares
Artigo
Artigo

HIV
Exercicio de funcéo
Policial militar
Risco de transmissdo
Soro positivo

Histéria da Medicina
Armdrios pioneiros
Estimulador Neuromuscular eletivo
Instituto Médico Legal
Manoel Pedro dos Santos Lima
Museu da Histéria
Primeiro médico paranaense

Homenagem
Etica
Finalidade
Médico do Ano
Normas

Implantes Faciais
Esclarecimento
Estética em medicina

Inexisténcia de vaga
Central reguladora
Obrigacao de resolucdo

Instituto Médico Legal
CID
Museu de Medicina
Nascido vivo
Obito fetal
Obito natural
Obito violento
Servigo de verificagdo de 6bito

Insuficiéncia Respiratéria
Ato médico
Indicagao/prescricdo “se necessario”
Oxigénoterapia
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Ne

97
100

97

98
99
100

100
100
100
100
100
100
100

98
98
98
98

99
98
97
100
99
100

99
99
99
99

99
99

97
97

100
97

100
100
100
100
100

100
100
100

Pag.

39
217

49

84
177
222

226
226
226
226
226
226
226

19

19
19
19
19
19
19

19
19
19
19

19

143
168

116
116
116
116

180
120

250
180
250

159
159
159
159

139
139

33
33

196
60

196
196
196
196
196

217
217
217

Vol.

25
25

25

25
25

25
25
25
25
25
25
25

25
25
25

2008
2008

2008

2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008

2008
2008
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Assunto N° Pag. Vol. Ano Assunto N° Pag. Vol. Ano

Internagéo Hospitalar Medicina Ortomolecular
Direito 98 80 25 2008 Aceitagdo 98 86 25 2008
Plantdo médico 98 80 25 2008 Base/evidéncias 98 86 25 2008
lontofose Conceito 98 86 25 2008
Esclarecimento 99 139 25 2008 Fundamentagéo 98 86 25 2008
Estética em medicina 99 139 25 2008 Posicdo atual 98 86 25 2008
Joachim Graf Resolugcdo CFM n® 1500/98 98 86 25 2008
Artigo 98 84 25 2008 Teoria 98 86 25 2008
Artigo 99 177 25 2008 Médico
Artigo 100 222 25 2008 Formacéo brasileira ou estrangeira 100 230 25 2008
José Antonio Franchini Ramires Avoliugé(') ?ficiol 100 230 25 2008
Artigo 100 230 25 2008 Médico Brasileiro
José Hiran da Silva Gallo ) F_ormcgoo . 100 230 25 2008
Artigo 99 162 25 2008 Me‘*F'“ Estrangeiro 100 230 25 2008
José Wesley Benicio Soares _ rormagdo
Artigo 98 116 25 2008 Médico do Trabalho
. Atestado ocupacional 97 45 25 2008
Justica do Trabalho .
- X Ato médico 97 45 25 2008
Direito de internar 98 80 25 2008 . R
_ L Fiscalizagdo 97 45 25 2008
Plantdo médico 98 80 25 2008 . .
- . Sadde ocupacional 97 45 25 2008
Laboratério de Patologia Médico Legista
El"e“” Técnico Médico Zg 2: 35 gggg Declaracdo de dbito 100 196 25 2008
ormas técnicas s Morte natural/violenta 100 196 25 2008
PUblI(.ZIdee 98 64 25 2008 Médico Regulador
Relacionamentos 98 64 25 2008 Atribuicdes 97 33 25 2008
Resolugdo CFM n° 1823/07 98 64 25 2008 Ceniral de vagas 97 33 25 2008
Laqueadura Central de regulagéo 97 33 25 2008
Especialista 97 49 25 2008 Leitos e consultas 97 33 25 2008
Portaria SAS 743/05 97 49 25 2008 Resolucdo 97 33 25 2008
SUS 97 49 25 2008 Responsabilidade 97 33 25 2008
Vasectomia 97 49 25 2008 Mercantilizagdo
Laudo Psicolégico Condenada 98 61 25 2008
Cirurgia transexual 97 55 25 2008 Consércio 98 61 25 2008
Legalidade Terapéutico Empresa de financiamento 98 61 25 2008
Etica 99 121 25 2008 Fundamentagdo 98 61 25 2008
Fundamentos 99 121 25 2008 Medicina 98 61 25 2008
Néo doador 99 121 25 2008 Plano de saude 98 61 25 2008
Resolucdo CFM 1826/07 99 121 25 2008 Procedimento médico 98 61 25 2008
Suspensdo de suporte 99 121 25 2008 Resolugcdo CFM n® 1836/08 98 61 25 2008
Terapéutica 99 121 25 2008 Metropolitana
Leigo Delegacia 97 21 25 2008
Capacitagéo 99 165 25 2008 Molteni, Sérgio Maciel
Curso de suporte bésico 99 165 25 2008 Artigo 100 224 25 2008
Desfibrilador automético 99 165 25 2008 Monografia 2008
Disponibilidade 99 165 25 2008 Assessor juridico 97 1 25 2008
Letra Ministério PUblico 97 1 25 2008
Aviamento 100 238 25 2008 Premiada 2008 97 1 25 2008
Legislacao 100 238 25 2008 Monteiro, Alexandre
Lei 13556 (14/05/02) 100 238 25 2008 Artigo : 99 179 25 2008
Prescricdo médica e odontolégica 100 238 25 2008 Mortalidade Mu1er~no-lnfunh|
Qualidade 100 238 25 2008 Cuus_c_sesolugoes 100 181 25 2008
. Coeficiente de morte 100 181 25 2008
Lima, Manoel Pedro dos Santos N
Primeiro Médico paranaense 100 250 25 2008 Mortalidade 100 181 25 2008
Luiz Ernesto Pujol Morte infantil 100 181 25 2008
Arfigo 99 152 25 2008 Morisf\ maierno 100 181 25 2008
. Nascidos vivos (SINASC) 100 181 25 2008
Artigo 99 157 25 2008 Parand 100 181 25 2008
Luiz Salvador de Miranda S& Junior . -
At 97 55 25 2008 Planejamento familiar 100 181 25 2008
rfigo ) Prevencéo/redugdo 100 181 25 2008
Manoel Pedro dos Santos Lima Prontuério médico 100 181 25 2008
Pﬁmelro Médico paranaense 100 250 25 2008 Sistema de Informaggo (SIM) 100 181 25 2008
Martins, Gerson Zafalon Morte Encefdlica
Artigo 97 55 25 2008 Etica 99 121 25 2008
Mauricio Marcondes Ribas Fundamentos 99 121 25 2008
Artigo 98 80 25 2008 Legalidade 99 121 25 2008
Medicamentos Nao doador 99 121 25 2008
ANVISA 97 1 25 2008 Resolucéo CFM 1826/07 99 121 25 2008
Excepcional 97 1 25 2008 Suspensdo de suporte 99 121 25 2008
Limitagéo 97 1 25 2008 Terapéutica 99 121 25 2008
Prescrigdo 97 1 25 2008 Morte Fetal
SUS 97 1 25 2008 Mortalidade infantil 100 181 25 2008
i
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Assunto

Morte Infantil
Causas e solucdes
Mortalidade materna
Mortalidade materno-infantil
SINASC

Morte Natural ou Violenta
Conceitos
Declaragéo de ébito
Médico legista
Obito fetal

Moscoleski, Ana Lia
Artigo

Museu de Histéria da Medicina
Manoel Pedro dos Santos Lima
Primeiro médico paranaense

Museu de Medicina
Armdrios pioneiros

Estimulador Neuromuscular eletivo

Ver Histéria da Medicina
Nascidos Vivos (SINASC)
Mortalidade infantil
Natural
Declaracéo de ébito
Doenga
Hospital/residéncia
Obito
Obito
Causa basica
Causa externa
Causa natural
Declaragdo/certidéo
Hospitalar
Instituto Médico Legal
Morte
Nascido vivo
Sem assisténcia médica

Servico de Verificacdo de Obito

Obito Fetal
Declaracéao
Nascido vivo
Normas
Obito Natural ou Violento
Declaracéao
Normas
Obrigatoriedade
Registro
Ocupacional
Fiscalizagéo
Satde
Sigilo
Odontologia
Aviamento
Prescricdo da receita
Qualidade da letra
Operadora de Satde
Descredenciamento
Médico
Orgéos Humanos
Abandonados
Aeroporto
Estudo e ensino
Transplante
Ortomolecular
Ver medicina ortomolecular
Oxigénoterapia
Aplicacdo “se necessario”
Ato médico
Enfermeira
Indicacao
Insuficiéncia respiratéria
Prescrigéo

Ne

100
100
100
100

100
100
100
100

100

100
100

99
98

100

100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

100
100
100

100
100

97

97
97
97

100
100
100

97
97

97
97
97
97

00

100
100
100
100
100
100

Pag.

181

181
181

196
196
196
196

234

250
250

180
120
00

196
196
196
196

196
196
196
196
196
196
196
196
196
196

196
196
196

196
196

29

45
45
45

234
234
234

41

36
36
36
36

00

217
217
217

217
217

25
25
25
25

00

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008
00

2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008

2008

2008
2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008

00

2008
2008
2008
2008
2008
2008

Assunto
Paciente
Atestado médico
Consentimento
Registro em prontudrio
Parand
Obitos infantis
Obitos maternos
Parto
Acompanhamento
Autorizagéo
Centro cirtrgico
Cuidados
Morte materno-infantil
Normal
Planejamento familiar
Presenca
Privacidade
Pedéfilos
Castragdo quimica
Pedro Pablo Magalhdes Chacel
Artigo
Perinatologia
Mortalidade materno-infantil
Planejamento Familiar
Morte materno-infantil
Planos de Saude
Contrato hospitalar
Corpo clinico
Descredenciamento
Descredenciamento
Empresas de Financiamento
Médico
Médico
Mercantilizacéo
Resolugdo CFM n? 1836/08
Plantao
Autonomia
Comisséo de Etica de Saude
Direito clinico/técnico
Domicilio
Disponibilidade
Distancia
Escala livre de decisdo
Obrigatoriedade
Plantédo fixo
Regimento interno
Remuneragéo
Plantdo Médico
Anestesia
Aspectos legais
Atendimento ndo urgente
Contratacdo
Direito de internacdo
Diretor técnico
Diretor técnico
Disponibilidade
Disponibilidade
Disténcia
Disténcia
Equipe permanente em PS.
Etica
Fundamentagéo
Hospitalar
Internagéo hospitalar
Normas
Prestacdo de servico direto
Pronto Socorro
Pronto Socorro
Recuperag@o anestésica
Remuneragéo
Remuneragéo
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Ne

99
99
99

100
100

99
99
99
99
100
100
100
99
99

97

99

100

100

99
99
97
99
98
97
99
98
98

97
97

97
97
97
97
97
97
97
97

98
100
99
100
98
98
100

98
98
98
98
100
98
99
98
98
98
98
99
98
98
100

Pag.

134

134

181
181

162
162
162
162
181
181

162
162

28

162

108
152
108

217

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
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Assunto
Resolugdo CFM n2 1834/08
Resolugdo CFM n® 1451/95
Resolucdo CRMPR n® 152/07
Responsabilidade
Responsabilidade
Sala anestésica
Seguranca do paciente
Sobreaviso
Sobreaviso
Sobreaviso
Trabalho
Urgéncia/emergéncia
uTl
24 horas
Portaria n? 743, 20/12/05
Autorizagdo
Internacdo
Laudo para solicitacdo
Mudanga de procedimento
Procedimentos especiais
Preenchimento
Atestado
Certiddo de 6bito
Declaracéo de ébito
Normas
Preenchimento de AIH
Autorizagdo de internamento
Diretor clinico
Premio
Monografia 2008
Prescrigé@o
Antibiéticos
Anorexigeno
Ansiolitico
Autonomia médica
Aviamento
CCIH
Etica
Medicamento
Normas
Protocolos
Receita B2
Unidade hospitalar
uTl
Prescricdo Médica
Formatagéo
Legislacao
Lei 13556 (14/05/02)
Letra
Odontologia
Receita
Prevengéo
Causas
Mortalidade materno-infantil
Prevencéo de Mortalidade
Boletim Epidemiolégico Curitiba
Comité Pré Vida
Mortalidade infantil
Mortalidade materno
Parto
Planejamento familiar
Primeiro Médico
Manoel Pedro dos Santos Lima
Paranaense
Privacidade
Camara de vigiléncia
Procedimentos Estéticos
Estética em medicina
Procedimentos Médicos
CBHPM
Classificagéo
Remuneragéo ética

246

N°
98
99
99
98
100
98
98
98
98
100
100
98
98
99

97
97
97
97
97

100
100
100
100

99
99

97

97
99
99
97
99
97
97
97
97
97
99
97
97

100
100
100
100
100
100

100
100

100
100
100
100
100
100

100
100

97
99
99

99
99

Pag.

75

152
152
108
217
108
108
75

80

217
217
75

108
152

49
49
49
49
49

196
196
196
196

157
157

123

181
181
181
181
181
181

250
250

39
139
168

168
168

Vol.

25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25

25
25
25
25
25

25
25
25
25

25
25

25

25

25
25
25
25
25
25

25
25
25
25

25
25
25
25
25
25

25
25

25
25
25
25
25
25

25
25

25
25
25

25
25

Ano
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008

Assunto
Prontuério
Atestado médico
Cremesp
Direito do paciente
Divulgagéo de informagao
Documentos
Equipe de salde
Falecimento do médico
Fechamento de hospital
Guarda de prontuério/
responsabilidade
Hospital
Médico plantonista
Registro
Sigilo
UTl
Prontudrio Médico
Arquivo médico
Mortalidade materno-infantil
Protocolo
Clinico
Prova Documental
Consentimento informado
Prova pericial
ST)
Validade
Pujol, Luiz Ernesto
Artigo
Artigo
Ramires, José Antonio Franchini
Artigo
Raquele Rotta Burkiewicz
Artigo
Receita Médica
Aviamento
Formatagdo
Legislagao
Lei 13556 (14/05/02)
Odontologia
Prescrigéo
Qualidade da letra
Receita Odontolégica
Aviamento
Legislagéao
Lei 13556 (14/05/02)
Prescrigé@o
Qualidade da letra
Reconsulta
Recuperagdo Anestésica
Fundamentacdo
Normas
Plantdo médico
Resolugdo CFM 1451/95
Responsabilidade
Sala de recuperacéo
Seguranga do paciente
uTl
Regimento Interno
CRMPR
Resolucdo CRMPR n® 157/07
Tribunal de Etica
Regional Metropolitana
Abrangéncia
Organizagdo e normas
Resolucdo CRMPR n? 158/08
Sede administrativa
Telémaco Borba
Registro no CRM/CFM
Formacgéao e atividade no exterior
Médico brasileiro
Médico estrangeiro

Arg Cons Region Med do Pr

25(100),2008

100

97

99
99
99
99

99
99

100

98

100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

98

98
98
98
98
98
98

98
98
98

99
99
99
99
99

98
98
98

Pag.

134

134
226

226
58
58

226
226
226
134
226
226

181
181

179
179
179
179

152
157

230

106

234
234
234
234

234
234

234
234
234
234
234
234

108
108
108
108
108
108
108
108

77
77
77

124
124
124
124
124

70

70

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008

2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008



Assunto
Resolugdo CFM n? 1832/08
Retificacées
Relagdo do médico
Hospital
Operadora de saude
Plano de saude
Relagdo Entre Médicos
Acdo juridica
Cédigo de ética
Conflitos
Gravacdo de consulta
Harmonia
Relacdo Médico-Convénio
Auditor
Autonomia
Empresa
Esclarecimento
Especialista
Limite de atuagdo
Obrigagéo de atendimento
Procedimento
Relatério cirdrgico
Assinatura
Etica

Obrigatoriedade dos cirurgides

Responsabilidade
Remédios
Ver medicamentos
Remuneragéo
Aspectos legais
CBHPM
Classificacdo
Conceito Cremesp
Consulta de retorno
Contratacdo
Direito/internagao
Diretor técnico
Distancia
Etica
Plantdo médico
Plantdo médico
Procedimentos médicos
Reconsulta
Responsabilidade
Sobreaviso
Sobreaviso
Trabalho
Ver disponibilidade
Representacdo Regional
Abrangéncia
Metropolitana
Normas e organizagdo
Resolucdo CRMPR n2 158/08
Sede administrativa
Telémaco Borba
Resolucgo CFM
Colocacéo do CID
Guia de TISS
N2 1819/2007
Tempo de consulta
Resolucdo CFM n2 1500/98
Biomolecular
Medicina ortomolecular
Oxidologia
Resolucdo CFM n2 1657/02
Comisséo de Etica Médica
Regulamento
Resolucdo CFM n2 1634/2002
Especialidades médicas

N°
98
98

97

97

99

99
99

99
99
99
99
99
99
99

97
97
97
97

00

Pag. Vol.

70 25

41 25

41 25

177 25
177 25
177 25
177 25
177 25

173 25
173 25
173 25
173 25
173 25
173 25
173 25
173 25

124 25
124 25
124 25
124 25
124 25
124 25

Assunto
Resolugdo CFM n2 1658/02

Atestado médico
Resolugdo CFMV n2 876/2008

Eutandsia animal
Resolugdo CRMPR

Curitiba

Delegacia Metropolitana

Ne 1541/2007

Regulamentacao
Resolucdo CRMPR

Delegacia Regional

Fundamentacéo

Litoral

Ne 155/2008

Regulamentagéo
Resolugdo CRMPR

Cremesc

Municipios fronteirices

Ne¢ 156/2007

Taxa de inscrigdo secunddria
Resolugdo CRMPR n? 158/08

Organizagéo e normas

Regional de Telémaco Borba
Resolucdo RDC 58/07

Ansiolitico

ANVISA

Aviamento

Prescri¢go de anorexigeno
Resolugoes

Retificagdes
Responsabilidade

Assinatura

Ato cirdrgico

Relatério

Social

Resultado de Exames Complementares

Ato médico
Explicar resultado
Informacgéo ao paciente
Privacidade
Responsabilidade
Sigilo

Retificagdes
Formag@o no exterior
Registro no CFM/CRM
Resolugdo CFM n® 1832/08
Resolucdo CRMPR n2 154/08
Revogacdes de resolucdes

Retorno
Conceito Cremesp
Reconsulta

Revogagao
Comisséo
Educagdo continuada
Resolugdo CFM n® 1215/85
Resolucdo CFM n® 1657/02
Resolucdo CRMPR n2 1498/98

Ribas, Mauricio Marcondes
Artigo

Ricardo A. Franco Simon
Artigo

Ricardo José Baptista
Artigo

Risco de Contaminagdo
Exercicio de funcéo
Policial militar
Soro positivo HIV

Roberto Luiz D"Avila
Artigo
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N° Pag. Vol.

99

100

100
100

99
98
99
99
98
98
100
99
98
98
98

99

124
124

123
123
123
123

70

222
222
222
222
222
222

230
230

127
127
127
77
80

228

116
116
116

165

25

25

25

25

2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
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Assunto

Rocha, Carlos Roberto Goytacaz
Artigo

Romeu Bertol
Artigo
Artigo

Roseni Terezinha Floréncio
Artigo
Artigo

Sé& Jr, Luiz Salvador de Miranda
Artigo

Saude
Direito
Monografia 2008

Satdde Ocupacional
Confidencialidade
Fiscalizagéo
Sigilo

Secretaria de Estado de Satde
Central reguladora
Limitacées
Obrigacao funcional
Recusa hospitalar
Urgéncia
Vaga zero

Segredo Médico
Ver sigilo médico

Sérgio Maciel Molteni
Artigo

Servico de Verificacgo de Obito
Com assisténcia médica
Doenga
Morte causa externa
Morte causa natural
Morte causa violenta
Normas
Obito hospitalar
Sem assisténcia médica

Sigilo médico
Camara de vigiléncia
Consentimento
Crime
Dever legal
Informagées ao INSS
Obrigagéo
Parecer CRMPR n2 1105/98
Presta causa
Prontuério médico
Quebra
Responsavel legal

SIM
Sistema de Informagéo de

Mortalidade

Coeficiente de morte

Simon, Ricardo A. Franco
Artigo

SINASC
Mortalidade materno-infantil
Sistema de informagdo de

nascidos vivos

Sistema de Informagao
Morte materno-infantil
SIM
SINASC

Soares, Hélcio Bertolozzi
Artigo
Artigo

Soares, José Wesley Benicio
Artigo
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N°

97

97
97

98
100

97

00

100

100
100

100
100

100
100

100
100

100

100

100

100

100

99
99

98

Pag.

45

31
33

100
217

55

00

224

196
196

196
196

196
196

39

143
143
143
143
143
143
143
143
143
143

181

181

228

181
181
181

143
168

116

Vol.

25

25
25

25
25

25

25
25

25

25

25

25

25

25
25

25

2008

2008
2008

2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

00

2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

2008

Assunto
Sobreaviso
Normas
Plantdo médico
Social
Responsabilidade
Solucdes
Causa de mortalidade
Materno-infantil
Stahlke, Ewalda Von Rosen Seeling
Artigo
Artigo
Substancias Psicotrépicas
Anorexigenos
ANVISA
Normas
Resolugdo RDC
Suporte
Etica
Fundamentos
Morte encefdlica
Néo doador
Suspensdo de suporte
Terapéutica
Suporte Bdsico de Vida
Capacitacéo
Curso para leigos
Desfibrilador automético
Resolugao CFM n® 1671/03
Suspenséo de Suporte
Etica
Fundamentos
Legalidade
Morte encefdlica
Néo doador
Resolugdo CFM 1826/07
Terapéuticos
Telémaco Borba
Abrangéncia
Metropolitana
Normas e organizagdo
Representacdo regional
Resolucdo CRMPR n2 158/08
Sede administrativa
Tempo de guarda
Arquivo
Documento médico
Fundamentacdo
Laudo
Paciente
Prontudrio
Termografia Cuténea
Ver Termometria cuténea
Termometria Cuténea
Efeitos colaterais
Etica
Fundamentagéo
Indicacoes
Internet
Prontudrio
Responsabilidade
Termografia
Testes llegais
Acusacgao
Antibiéticos
Criancas
Sem termo de consentimento
Transmisséo de HIV
Exercicio de funcao
Policial militar
Risco de transmisséo
Soro positivo
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98

97

100
100

97
97

97

99
99
99
99
99
99

99
99
99
99

99
99
99
99
99
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99
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99
99
99

98
98
98
98
98
98

00

98
98
98
98
98
98
98
98

97
97
97
97

98
98
98
98

Pag.

75
75

181
181

139
173

121
121

121
121
121

165
165
165
165

121
121

121
121
121
121

124

124
124
124
124

100
100
100
100
100
100

00

103
103
103
103
103
103
103
103

54
54
54
54

116
116
116
116

Vol.

25
25

25

00

25
25
25
25
25
25
25
25

25
25
25
25

25
25
25
25

2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

00

2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008



Assunto
Transexual
Cirurgia
Laudo psicolégico
Troca de Sexo
Cuba autoriza
Tribunal de Etica
Cémaras
Composigao
CRMPR n2 157/07
Normas
Regimento interno
Universidade
Convénio hospitalar
Enfermagem
Obstetricia
Privacidade
Sigilo
Urgéncia
Conceito
UTI (adulto-infantil)
Equipe
Plantdo permanente
UTI e Prontudrio Médico
Equipe de saiude
Guarda
Hospitalar
Médico plantonista
Responsabilidade
Sigilo
Vaga zero
Central reguladora
Consulta

Ne

97
97

98

98
98
98
98
98

100
100
100
100
100

98

98
98

100
100
100
100
100
100

97
97

Pag.

55
55

226
226
226
226
226
226

33
33

Vol.

25
25

2008
2008

2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008

2008

2008
2008

2008
2008
2008
2008
2008
2008

2008
2008

Assunto
Falhas
Leito
Urgéncia
Vasectomia
Condicoes
Especialista
Esterilizagdo voluntdria
Laqueadura
Portaria SAS 743/05
SUs
Verificacdo de Obito
IML
Servico
Veterindria
Conselho de Veterindria
Eutandsia animal
Presenca profissional
Vigilancia
Céamara em consultério
Privacidade
Sigilo médico
Violenta
Declaracéo de ébito
Hospital/residéncia
Obito
Trauma
Wittig, Ehrenfried Othmar
Artigo
Artigo
Artigo
Artigo
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100

196
196

228
228
228
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MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History Museum of Medicine

Ehrenfried Othmar Wittig *

PRIMEIRO MEDICO PARANAENSE

O Dr. Manoel Pedro dos Santos
Lima, nasceu na Lapa - Pr e viveu no
periodo de 29/06/1843 a 12/09/1898.
Eram seu pais: o Dr. José Gaspar dos Santos
Lima, juiz de direito e D9. Ana Messias de
Oliveira Lima.

Dr. Manoel Pedro matriculou-se
na Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro em 1862, aos 19 anos de idade e
recebeu seu diplomaem 27/11/1868. Fez
sua formacdo na enfermaria da Clinica
Médica da Santa Casa de Misericérdia - RJ,
no servico do Prof. Dr. Torres Homem.

No Rio de Janeiro conviveu com
Jodo Teixeira Soares, engenheiro
paranaense que construiu a estrada de
Ferro de Curitiba — Paranagué e de Antonio

Gomes Carneiro, o General Lapeano que, promoveu a resisténcia ao cerco da
Lapa, na revolucdo constitucionalista, federalista ou republicana de 1894, entre
Maragatos e Pica-Paus.

Por 30 anos o Dr. Manoel Pedro exerceu brilhantemente a medicina,
falecendo aos 55 anos.

Construiu na Lapa o Teatro Séo José, a Biblioteca Municipal , fundou a
Associacdo Literdria Lapeana, a Escola Municipal, atos realizados como presidente da
Cémara Municipal. Recebeu de Dr.Pedro I, em 1884, a Comenda Oficial da Ordem
da Rosa. Empresta seu nome a cadeira n® 34, da Academia Paranaense de Medicina.
Foi exemplo de dignidade como pessoa e profissional.

Dr. Manoel Pedro foi o primeiro médico paranaense

Palavras-chave - 12 Médico Paranaense, cidade da Lapa, histéria da medicina, Museu
de Medicina

Key-words - First Paranaense Physician, Lapa City, medicine hystory, Medicine Museum

* Diretor do “Museu de Histéria da Medicina”da Associagdo Médica do Parana.

Para doagédes: Secretaria: Telefone 041. 3024-1415 - Fax 041 3242-4593
E-mail: amp@amp.org.br
Rua Céndido Xavier n® 575 - 80240-280 - Curitiba-PR

Visite 0 Museu em nosso site www.amp.org.br
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