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EDITORIAL

ONOVO CODIGO DE ETICA MEDICA

Quando sefala na Profissdo Médica, sefala de uma profissdo que vem passando ao
longo dos anos por muitas transformagdes. Transformagdes que acompanham as
modificacdes que a humanidade vem apresentando.

Ao propormos um cédigo de condutas, revelamos as pessoas 0 Compromisso que
assumimos com a sociedade.

A comunicagdo com a sociedade, nos dias atuais, € um desafio que precisa ser
aprimorado e é um dos papéis que assumimos frente a ela.

Antiga, a profissdo médica apresenta responsabilidades diver sas e complexas, como
complexos sdo os relacionamentos. Mantém valores ao longo da histéria como o respeito
e moralidade, que ensgjam principios agregados tais como paciéncia, perseveranca
para desenvolver, e de forma adequada, aprimorar as habilidades e competéncias que
conferem embasamento aos Nossos atos.

O aperfeicoamento pessoal e as habilidades, que exigem a continua capacitacéo,
S30 requisitos para o exercicio profissional. E continua também a retraducéo de nosso
comportamento frente as experiéncias que acumulamos ao nos defrontarmos com o
sofrimento, com doencgas incurdveis, com a morte, assim como nos revemos em cada
nascimento, no desenvolvimento de criangas, na alegria de convivermos com a vida, na
amplitude de sua concepcao e de suas particularidades.

O novo Codigo de Etica Médica mantém os seculares principios hipocréticos e
avanca navalorizagdo da autonomia, inclusiveda crianca. Aprimora o carater confidencial
da profissdo, assegurando a devida privacidade a todos. Revigoramos perante a sociedade
quemédico é pessoa e profissional de confianga. Caminhamos, cada um, desde o queinicia
aqueleja comexperiéncia profissional na diregdo da credibilidade perante as pessoas.

Para que tais requisitos sgjam atendidos, sdo imprescindiveis que a pessoa do
médi co sejam atendidos 0s requiSitos necessarios para o exer cicio profissional. E necessario
guefiqueclaro aoslegisladores, aosjuizes, aosresponsaveis pela contratacdo de médicos
e a sociedade que precisamos ter condicdes de trabalho, tempo para os atendimentos,
tempo para os cuidados pessoais, tempo para o aprimoramento, remuneracado digna e de
acordo com a relevancia e responsabilidade da profissdo. E, finalmente, que os servigos
onde nosinserirmos apresentem estrutur as adegquadas para que possamos oferecer o bem
e 0 melhor na atencéo as pessoas e a comunidade.

Cons. Miguel 1braim Abboud Hanna Sobrinho, presidente do CRMPR.



ARTIGO

O MEDICO DO SECULO XXI: COMPROMISSO SOCIAL E
RESPONSABILIDADE COMPARTILHADA

Sénia Wendt Nabarro*

RESUMO - O tema deste estudo ¢ a atuag@o médica na sociedade ocidental do
século XXI. Analisando alguns fatores que fazem parte do planejamento de uma
nova estratégia em promocéo de satde, o estudo traz & reflexéo e propde mudangas
na atitude médica, tanto do ponto de vista académico, quanto pessoal, assim como
salienta a ética como fator essencial nessa transformacéo social.

Palavras-chave: medicina, ética, assisténcia médica, relagdo médico-paciente.

THE PHYSICIAN IN XXI CENTURY: SOCIAL COMMITMENT
AND SHARED RESPONSIBILITY

ABSTRACT: The theme of this study is the medical conduct in the occidental society in
the XXI century. Analyzing some factors that are part of the planning off a new strategy
in health promotion, the study brings to reflection and suggest changes in medical
attitude on both academic and personal viewpoint, and emphasizes the ethics as an
essential factor in social transformation.

Key words: medicine, ethics, medical assistance, medical-patient relationship.

"Nossas disposicdes morais nascem de atividades semelhantes a elas. E por
essa razdo que devemos atentar para a qualidade dos atos que praticamos, pois nossas
disposicdes morais correspondem &s diferencas entre nossas atividades".

(Aristételes, "Etica a Nicdmaco", Livro I, Cap. 1)

INTRODUCAO

Repensar o papel do médico, reavaliar sua importéncia inquestiondvel no
enfrentamento da enfermidade e na politica de resultados, assim como encontrar
caminhos que viabilizem uma atuacéo relevante e salientem sua fundamental
participacéo na atual medicina ocidental, é a proposta principal deste trabalho.
Percorrendo, através da histéria, etapas definidas tanto pelos valores existenciais e
compromissos sociais de cada época, quanto pelo progresso de uma ciéncia em
continua ascensdo, testemunha-se a medicina em transformagdo. De um

* 22 lugar no prémio de Monografia do CRMPR em 2009 com o trabalho “Compromisso Social e Responsabilidade
Compartilhada. Médica Psiquiatra (CRM 7217), artista pldstica e escritora. Formada pela Universidade Federal do
Paran& em 1980. Reside em Campinas (SP).

Arg Cons Region Med do Pr 1
27(105):1-16,2010



posicionamento primitivo de "arte de curar", em que o médico detinha a magia dos
remédios e o enfrentamento pessoal da enfermidade, a atuagéo médica chegou ao
atual - e por vezes incdmodo - posicionamento de profissGo comum e sujeita as
contradi¢des sociais. O profissional da medicina, outrora endeusado e considerado
um artista, atuando através da fuséo de conhecimentos adquiridos e da experiéncia
prépria, foi aos poucos sendo destituido do glamour e do mistério que o caracterizavam,
assumindo o papel de profissional sujeito a uma série de exigéncias antes
desconhecidas. Se por um lado adquiriu a seu favor uma ciéncia que se renova a
cada dia, por outro passou a enfrentar as expectativas de uma populacéo informada
e vigilante, somadas por sua vez a circunstancias externas que interferem diretamente
na atuagdo médica: politicas de sadde, caréncia de recursos, superlotagdo de servicos,
desvalorizagéo do trabalho médico, banalizacéo de informagdes.

A importdncia do questionamento do papel do médico se torna relevante
na medida em que a medicina ocidental deixa de ter sua centralizagéo na figura do
profissional e passa a depender de recursos, sem os quais a atuagdo do médico se
torna infima, quase nula. Surge assim a "medicina de recursos" que, movida por
uma sociedade que valoriza excessivamente a comprovacéo documental e a
burocracia, tfransforma o recurso em quesito mais importante do que o médico em
si. As pequenas exigéncias do dia-a-dia na medicina, as disponibilidades terapéuticas,
as viabilizagdes diagnésticas, as comprovacdes laboratoriais, a documentagéo, a
burocratizagé@o das politicas de sadde adquiriram papel tdo importante quanto a
atuacgdo terapéutica propriamente dita, e muitas vezes o médico utiliza mais tempo
no preenchimento de papéis, do que no relacionamento com o paciente. A relagdo
médico-paciente parece ter abdicado da exceléncia, superado por uma série de
normas que controlam assustadoramente a atuagdo médica, moldando-a em
conformidade com politicas assistenciais cabiveis aos recursos oferecidos, para conforto
de setores que, de alguma forma, beneficiam-se com tais procedimentos.

Partindo-se do pressuposto de a burocracia ser realmente necessdria a um
modelo médico mais abrangente e a uma expectativa populacional cada dia maior,
tem-se na organizacdo de recursos o principal trunfo da medicina ocidental e, mais
uma vez, a figura do médico corre o risco de se tornar dispensavel. Perdida entre
demonstracdes gréficas e estatisticas, a relacdo com o paciente se encontra reduzida,
de forma progressiva e inevitavel, a um papel secunddrio, tornando-se subserviente
das politicas de saldde, e o médico passa a atuar apenas como mediador entre os
recursos disponibilizados pelo poder publico e a populacdo enferma. Este estudo
tentard, pois, inferir sobre o posicionamento médico atual, sensibilizando o profissional
cujo comprometimento ético e terapéutico se encontra fragilizado pelo constante
enfrentamento de situacdes limitrofes e, se possivel, interferir no questionamento
provocado pela inovagéo das politicas de sadde no decorrer desse inicio de século.

O presente estudo se constituird, pois, de tépicos que levardo em consideracdo
a oportunidade de discorrer sobre o cotidiano médico, vinculando o trabalho profissional
ao novo modelo que a medicina ocidental apresenta, modelo esse centrado na
tecnologia de recursos. Sejam os recursos de simples abrangéncia de informacgéo ao
pUblico, na drea da tecnologia de comunicacéo, ou de alcance mais especifico, na
drea da experimentacdo e da evolugéo cientifica, é suposto que interfiram diretamente

2 Arg Cons Region Med do Pr
27(105),2010



no trabalho médico. Tal interferéncia cerceia o relacionamento do profissional com o
paciente e, por conseguinte, modifica o ato médico em toda a sua extenséo, o que
justifica a necessidade premente de adaptacdo a uma nova realidade, e a andlise
persistente e prioritdria da ética aplicada a um novo modelo de atuacdo médica.

A DESMISTIFICACAO DA REPRESENTACAO MEDICA

Além dos conhecimentos técnicos, a atual medicina ocidental exige um
repensar da relag@o entre o médico e o paciente. Entre os desafios dessa relacéo,
talvez se possa considerar que um dos maiores seja justamente aquele que caracteriza
com mais pertinéncia o momento atual: o acesso crescente & informacédo. Se, por
um lado, a informagé@o permite uma somatéria de alternativas de tratamento, por
outro lado a informagéo desmistifica e cerceia o poder quase mdgico que envolvia o
médico de outros tempos. O enfermo & ndo identifica no médico a figura paternal
que curava seus males, mas opina de forma igualitaria e exige do profissional a
conduta e a terapéutica que passou a conhecer, e sobre a qual os meios de
comunicacdo frequentemente discorrem.

A imagem do médico carece de uma renovagéo imediata, pertinente ao
processo de transformacdo que a medicina ocidental estimula em suas consideracées
mais abrangentes e efetivas. A busca da efetividade pede a franscendéncia da simples
constatacgéo fisica do homem, dotando-o de uma integridade que abrange corpo,
psiquismo, sociedade e conhecimento cientifico. O doente atual ja ndo se encontra
num posicionamento de vitima fragil e indefesa, destituida do conhecimento teérico,
e 0 seu manuseio expde questdes mais complexas do que ocorria hé alguns anos,
quando se colocava & mercé de todo e qualquer procedimento sem questionamentos.
O acesso ao conhecimento transforma o doente em um desafio para o médico. A
eficiéncia de resultados passa a depender ndo apenas da técnica e da experiéncia,
mas de um entendimento pleno entre o enfermo e o profissional, em que tanto se
valorize o restabelecimento da integridade fisica e mental, quanto se promova o
entrosamento social e a anuéncia aos recursos técnicos utilizados.

A promocgdo de salde, na atual sociedade, ndo estd mais restrita a uma
medicina curativa, sob responsabilidade exclusiva da figura tradicional do médico,
mas passa a ser responsabilidade social, passa a depender de um conjunto de medidas
que trabalham em prol de resultados comuns. Assim, a colaboracéo entre os vdrios
setores sociais, politicos, terapéuticos e culturais reflete em uma busca comum de
saude fisica e mental, e o médico, como parte dessa equipe, possui papel de destaque
na medida em que pode funcionar como mediador entre os vdrios recursos oferecidos
e o controle da enfermidade. Aos poucos a medicina curativa cede lugar & medicina
preventiva, e o doente ndo é mais visto como um ser isolado, com uma doenca
Unica, mas como um emergente, personificando o reflexo dessa doenca em um
determinado grupo social. Em contrapartida, mesmo sendo entendido como parte
integrante de um todo, o doente tem a necessidade de ser tratado como Gnico, e é
nesse desafio que se constréi a competéncia do médico atual: na sensibilidade de
diferenciar representativamente o enfermo em seu grupo, sem o separar, porém,
de sua referéncia, do nicleo social que o contém.
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Entre os seus vérios desafios, a medicina atual enfrenta um desgaste da
relagdo médica com o paciente, que vai interferir ndo apenas nos resultados
terapéuticos, mas também em uma insatisfacdo que ulirapassa o consultério médico
e alcanca a sociedade, promovendo uma imagem negativa do trabalho médico.
Fatores sociais, além dos individuais, contribuem para esse desgaste, destacando-se
entre eles os processos de criminalizacdo do ato médico, o crescente sensacionalismo
através da midia, os sistemas precdrios de prestagdo de servigos de satde & populagdo
de paises em desenvolvimento e o direcionamento da formagdo médica.

O primeiro fator, o processo de criminalizacéo do ato médico, tem se
manifestado de forma crescente, mediante uma exigéncia maior do paciente atual
que, ao se sentir insatisfeito com determinada conduta ou complicacéo em seu
tratamento, ao constatar qualquer irregularidade, denuncia o profissional em
decorréncia daquilo que identifica como erro médico. A midia, que constitui o segundo
fator de desgaste, muitas vezes promove o pré-julgamento do médico, em especial
nas sociedades tradicionalmente descontentes com a sadde oferecida & populacéo,
havendo uma identificacdo imediata com o caso. Mello (2008) salienta que "a
divulgagéo de informacdes médicas de forma sensacionalista, modificando dados
estatisticos, médicos ou técnicos, ou utilizando eventos cientificos inconsistentes,
promove intranquilidade & populacdo e dano & credibilidade do trabalho dos médicos.
(...) A medicina ndo é um comércio e sim uma prestacdo de servico diferenciada
pelo préprio objeto, que é a satde do ser humano". Alguns cuidados sdo necessérios,
pois, & divulgacdo da ciéncia médica, e Franzen (2008) defende "a importéncia da
transmisséo da informacdo médica & populagdo através dos meios de comunicagéo,
principalmente a passada com estrito cardter educativo”.

O terceiro fator de desgaste médico corresponde aos sistemas de prestagéo
de servicos de saldde & populacdo nos paises em desenvolvimento, os quais oferecem
aos médicos condicdes desfavordveis de frabalho. Sobrecarregados mediante o volume
crescente do atendimento e a precariedade de recursos, os profissionais nem sempre
usufruem tempo e condi¢des adequadas ao bom relacionamento com o paciente, o
que vai incorrer em redugdo de qualidade de atendimento e riscos elevados de erro
médico. Costa (2005) recomenda algumas medidas que considera sensatas no
atendimento ao paciente: "dar atencéo ao paciente e & sua familia; solicitar exames
complementares; jamais deixar de prestar o atendimento; néo sublimar a doenca,
aliviando as conseqiéncias da patologia; registrar absolutamente tudo no prontudrio
e denunciar as condicdes precdrias de trabalho, se existentes". Costa defende, ainda,
que a relagéo médico-paciente é, antes de tudo, uma relagéo de confianca, que
deve ser buscada a todo custo.

Um quarto fator de desgaste se soma aos demais: a educacdo médica do
século XX que, na busca da exceléncia, caminhou, inevitavelmente, para a
especializagéo, formando profissionais extremamente competentes, porém algumas
vezes distanciados da realidade social dos paises em desenvolvimento. A sadde pUblica,
sobrecarregada e trabalhando sob a precariedade de recursos, perde-se em um
emaranhado de especialidades, investindo pouco em prevencéo e informacéo. Em
funcdo de exigéncias sensacionalistas e mobilizacdes politicas, minimiza as
necessidades primdrias da populagéo, priorizando a oferta de um atendimento médico
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que supervaloriza a especializagéo e subestima a atencdo bdsica. A gestéo de recursos
onera, portanto, o patriménio publico, oferecendo precariamente uma atengéo
especializada parcial, e deixa de suprir a populagéo com medidas bdsicas de satde,
fator de desgaste, uma vez mais, para a relagdo do médico mediante as reais
necessidades do paciente.

FORMAGAO MEDICA: A ESPECIALIZACAO E O MEDICO DE FAMILIA

A construcdo de um novo olhar sobre a medicina exige, entre outros quesitos,
a reflexéo sobre a formacdo médica. A medicina atual, pressionada pelo volume de
informacdes cientificas e recursos tecnolégicos, fem se voltado para a especializacédo,
na tentativa do alcance de todas as possibilidades de agdo. Observa-se que a
especialidade se fornou o refugio da grande maioria dos profissionais da modernidade,
ndo apenas na drea de satde; é através dela que o conhecimento é selecionado e,
como consequiéncia, estabelece um aprimoramento em determinada drea de agdo.
Ao escolher sua trajetéria dentro da formagdo académica, o médico restringe seu
espaco e limita sua responsabilidade, compartilhando com os demais profissionais, de
outras especialidades, o conjunto de agdes exigidas para alcangar determinado objetivo.
A especialidade, porém, a despeito de ter se tornado o caminho mais vidvel para a
abrangéncia da atual medicina, pode oferecer alguns riscos, sobre os quais é cada vez
mais importante refletir, na tentativa de alcancar a exceléncia do atendimento médico.

A impessoalidade, talvez, se apresente como o maior risco do atendimento
médico especializado. A mudanca de um modelo médico tradicional, centrado no
conhecimento generalista, em que a somatéria enfermidade/paciente conduzia ao
diagnéstico e tfratamento, para um modelo impessoal, em que o médico se dispde a
cuidar apenas de uma "parcela" da doenca, transformou o paciente em um conjunto
de sintomas isolados. Atualmente, o especialista corre o risco de visualizar o paciente
através de um Unico dngulo, e os sintomas ndo parecem guardar relagéo entre si. A
radical postura onipotente do médico que se colocava acima do paciente, que ndo o
informava de sua patologia, apenas prescrevia de acordo com seus préprios critérios,
deu lugar a uma postura ndo menos radical, a do médico que se atém, unicamente,
a sua especialidade. O paciente, refém da doenca que o fragiliza, peregrina de
médico em médico, e jamais compde um ser completo; seus sinftomas se assemelham
a pecas de um quebra-cabeca, apenas se referenciando na medida em que encaixam
na especialidade em questéo.

Outro risco, bastante atual, da postura radical da especialidade, é a questao
da satde piblica. Nao hd como negar a importancia das politicas de sadde em
populacdes marcadas pela desigualdade social, de forma a ndo se poder negar que
falar em sadde, na medicina ocidental do século XXI, é falar de promocéo de satde
em grande escala. O alcance das populagdes socialmente carentes tem se tornado o
grande desafio da medicina, no sentido de reintegracéo e reformulacéo das medidas
de saude, e a prevencdo pode ser encarada como a base dessa mudanca de
prioridades. O recurso médico, para chegar de maneira igual e equénime, precisa
ser repensado, mediante os baixos orgamentos possibilitados para a promogéo de
saude. Torna-se invidvel, portanto, criar e manter uma sadde puiblica totalmente
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voltada para propostas calcadas no modelo idealizado da especialidade. A importéncia
da especialidade é indiscutivel, porém dispendiosa e restrita, e o seu custo em regides
de baixo orgcamento mantém populacdes carentes & mercé de emaranhados
infermindveis de consultas, auséncias de recursos médicos, sofisticacdes diagndsticas
irrealizéveis. As gestdes pUblicas, em especial as municipais, sob a presséo social e
representativa, deixam de investir em prevencdo, medicina generalista e medicina
de familia, os grandes trunfos da atual estrutura social.

As escolas de medicina sempre estiveram alicercadas no modelo
educacional que relaciona a qualidade ao preparo do médico como especialista. A
busca da seguranca, por conseguinte, desestimula a abrangéncia do atendimento,
néo apenas pelo receio de restringir a qualidade, mas também pelo enveredamento
em dreas de acdo pouco conhecidas e pouco valorizadas pelos meios académicos.
No sentido de desatrelar a idéia de qualidade & especialidade, a formagdo médica
comeca a vislumbrar novos caminhos para a sua trajetéria social.

As politicas voltadas & ateng@o primdria tiveram seu marco inicial na
Conferéncia Internacional sobre Aten¢@o Primdria & Satde, em 1978, com a
"Declaracéo de Alma-Ata". A partir de entdo, através das diversas Conferéncias
Internacionais sobre Promocéo da Sadde, a resposta académica para a formagéo de
médicos generalistas teve um histérico instdvel, variando de acordo com as politicas
de salde locais. A especializagdo em medicina de familia surge, entdo, como a
opgdo que mais vai ao encontro do momento social que ora a humanidade atravessa.
As especialidades voltadas & atencéo primdria ocupam com lentidéo seu papel
representativo na prevencdo em sadde, infegrando o paciente no seu contexto familiar
e social, adaptando o modelo médico a uma nova realidade. Oliveira (1999) defende
que o médico de familia seria "o resgate do humanitarismo preterido pela medicina
contempordnea em detrimento da alta tecnologia e da medicina de consumo; é um
retorno ds origens da boa relagdo médico-paciente”.

A Organizag@o Mundial da Satde (OMS) e a Organizacdo dos Médicos de
Familia (WONCA), reunidas na cidade de Ontdrio, Canadd, em novembro de 1994,
para discutir os "Desafios dos Sistemas de Sadde", elaboraram um documento em
defesa da melhoria da educacdo médica. No sentido de identificar as necessidades
das pessoas e a possivel contribuicdo do médico de familia, tal estrutura de atencéo
bésica se firma no impacto dessa forma de medicina em um sistema de saldde. Em
1994, o Brasil inicia seu programa de Sadde da Familia, a exemplo de outros paises
i@ incorporados a tal estratégia, mas resvala na pouca oferta do modelo médico
adequado a essa situagdo. Observa-se que a fundamentag@o académica necesséria
para a construcdo do novo paradigma da medicina subentende desde a mudanga na
estratégia de envolvimento dos estudantes de medicina, até a motivagdo necessdria
para um novo posicionamento dos que |& se encontram na prética médica.

Um novo olhar sobre as mudangas sociais da atualidade exige a reflexdo
sobre a medicina ocidental, no aproveitamento e incorporacdo da formagdo médica
dentro do alcance dos recursos, ndo apenas no sentido de promocg@o, mas também de
educacdo em salde, sendo esse o pilar da medicina preventiva. O médico atuante
tanto como promotor, quanto educador em salde, se transforma, portanto, no referencial
bésico para a reformulagéo estrutural da medicina, e contribui para a restauragéo da
confianca e respeito necessdrios ao reforco da relacéo médico-paciente.
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EQUIPE: A RESPONSABILIDADE COMPARTILHADA

Durante séculos, e presume-se que o inicio de tal situacdo remonte ao
periodo romano de transicdo entre RepUblica e Império, o médico de familia
correspondeu ds expectativas de satde da populagéo, curando as enfermidades e
atuando como confidente dos nicleos familiares que a ele confiavam suas vidas.
Cada familia elegia o seu médico, que possuia uma formagdo generalista, de forma
que a experiéncia - entenda-se ai ndo apenas a cientifica, mas também a experiéncia
junto ao histérico familiar - era o pilar mais importante do atendimento. Torna-se
desnecessdrio salientar a importéncia que o relacionamento com o paciente entdo
representava; a esfera de acdo do médico se restringia em termos de alcance, mas
ganhava do ponto de vista qualitativo, mediante o entendimento muituo, a compreenséo
e a valorizacdo dos sinftomas. A correlacdo sintoma/individuo oferecia recursos
diagnésticos e terapéuticos que podiam ultrapassar a simples andlise cientifica,
favorecendo uma compreensdo ndo apenas da "doenca" em si, mas do "doente" em
toda a sua complexidade.

Em contrapartida, Ribeiro (2005) destaca alguns riscos que o modelo
"médico de familia" entdo evidenciava, sobretudo no desequilibrio dessa relacéo,
que era intima, porém desigual. O médico se colocava como superior e era
considerado infalivel, portanto néo passivel de questionamentos, de forma que o seu
poder de persuasdo o remetia a uma posi¢éo privilegiada e isenta de
responsabilidades. O paciente se submetia ao tratamento estipulado através da
medicina curativa e, a despeito de estar centrada apenas no médico, por conta da
presuncdo a responsabilidade era transferida & prépria fatalidade, sem fornecer ao
paciente a oportunidade de questionar.

Com a evolucdo do modelo médico, a atual sociedade encontrou na
especializagéo a melhor solucéo para o manuseio da informacgéo oferecida por uma
ciéncia a cada dia mais avangada. Mediante as mudancas que transformam a medicina
ocidental a cada nova descoberta, torna-se humanamente impossivel o médico ter
conhecimento e acesso a todos os seus recursos, assim como se dedicar ao
aprimoramento de forma ampla e inquestiondvel. A ciéncia tem oferecido uma quantia
inimagindvel de possibilidades, seus limites ultrapassam a capacidade comum, e jé
ndo se pode idealizar um profissional que conheca plenamente toda a complexidade
dos recursos diagnésticos e terapéuticos disponiveis. No lugar de um conhecimento
generalizado da medicina, passa a ser exigido do profissional apenas o conhecimento
especifico e aprimorado em determinada drea. Na medida em que essa
especializacdo se processa, o médico deixa de agir sozinho mediante a enfermidade,
e compartilha com outros profissionais as informacées e condutas, perdendo, dessa
forma, o antigo papel emergente que lhe era reservado em seu nicleo de agdo.

Na medida em que a medicina iniciou sua transformacéo, impelida pelo
crescimento cientifico e tecnolégico, aos poucos se delineou uma inversdo estrutural
no atendimento oferecido. Se antes um Unico médico atendia fodos os componentes
de determinada familia, na medicina atual cada familia passa a ser atendida por
muitos médicos, nas mais diversas especialidades. No entanto, o atendimento ganhou
em tecnologia, mas perdeu em qualidade, estabelecendo uma quebra de vinculo
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entre o individuo e a doenca. Tal fator ndo se deve unicamente ao modelo estrutural
de compartilhamento de responsabilidades, mas também ao grande contingente
populacional, que exige a fransformacao do sistema restrito e particular da promocéo
de satde em sistema globalizado, sob a tutela governamental. Decorrentes do
imediatismo e das necessidades nas atuais gestoes de salde, a particularidade da
resposta individual e a relevancia da interferéncia médica sobre o curso da doenca
ficaram relegadas a um plano secundério; desagregada a doenca, assim, do individuo
que a contém, cabe unicamente ao médico o estudo da probabilidade e o uso da
tecnologia em toda a sua amplitude de agdo.

Uma segunda consequéncia do atual momento social seria o fato de a
medicina, ao assumir uma atitude mais preventiva do que curativa, ter se distanciado
do antigo modelo centralizado no médico, dando lugar a um modelo multidisciplinar.
No atual médulo de sadde, as equipes apdiom e asseguram o ato médico, processando
uma interagéo de medidas complementares que vao desde a prevencdo propriamente
dita, até medidas paliativas de contengéo de sintomas, dividindo a responsabilidade da
atengdo bésica de satde com vérios profissionais, na busca de um resultado Unico.

Observa-se, ainda, uma terceira consequéncia a ser levantada, levando
em consideragdo toda a rede estrutural de comunicacdo do momento atual: o acesso
& informagdo experimentado pela populagéo. O médico passa a conhecer as
exigéncias de um doente sintonizado com a situagéo social que experimenta, muitas
vezes pressionado pela banalizacdo de informagdes que invadem indiscriminadamente
todas as classes sociais, as quais nem sempre se encontram preparadas para a
selecdo e identificagé@o corretas da confiabilidade das informacées recebidas. Tal
conjuntura estrutural sugere, no entanto, igual responsabilidade para o médico e o
paciente, advindo desse fator a importéncia de uma relacéo de sucesso.

Pode-se supor que, ao compartilhar a sua atuacéo, seja com toda uma
rede estrutural de atengdes, seja com as diversas especialidades, ou com o paciente
informado de seus direitos e dos avancos tecnolégicos, o médico assumiria um
compromisso parcial. Cada especialista se ocuparia de seu campo de atuagéo, e
cada profissional de sadde sugeriria um olhar particularizado sobre a sua expectativa
de resultados. Tal pressuposto néo subentende, porém, a abdicacdo da exceléncia e
a omiss&o da responsabilidade sobre a trajetéria do tratamento proposto, as quais
estdo intimamente ligadas & qualidade da estrutura de satde disponibilizada pela
medicina atual. Tavares (2004) defende que "toda equipe multiprofissional deve esta
alerta para minimizar conflitos externos que possam comprometer o bem estar do
paciente, razdo de ser da profissdo médica".

Conclui-se que o atendimento ao paciente tanto comporta a divisdo da
responsabilidade de curar entre os profissionais médicos e paramédicos, quanto sugere
uma extensé@o dessa responsabilidade a toda a sociedade. Através dos sistemas
disponibilizados para a satde, e sob a integralidade de agdes éticas e clinicas, as quais
sdo a base existencial da assisténcia médica, a razéo primordial do atendimento deve
ser a mesma: a exceléncia da promogdo de sadde & sociedade.
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ETICA: COMPROMISSO PESSOAL E SOCIAL

O compromisso profissional da medicina foi firmado, durante séculos, dentro
de seus préprios recursos, e a ética dependia mais de uma avaliagé@o pessoal do
médico, do que de um compromisso perante a coletividade. O médico era quase um
artista, um elemento socialmente diferenciado que agia em conformidade com sua
prépria consciéncia. Seus conhecimentos pessoais, na medida em que fugiom ao
entendimento de uma sociedade frégil e sem acesso cultural, eram evocados num
misto de magia e mistério, agregados a idéias religiosas que, néo raro, serviam de
respaldo aos seus servicos. Chds, pocdes, rezas e caldos eram, algumas vezes,
aliados do médico no combate a males que afligiam a populacéo, sem perturbar o
curso de tratamentos que o seu conhecimento preconizava. Se por um lado tal fato
oferecia ao médico uma esfera de acdo mais abrangente, por outro dava margem
ao uso indiscriminado e abusivo da atuacdo médica a servico de facgdes, de politicas
partiddrias e de sujeicdo a situacdes extremas de interesse clandestino.

Com o surgimento de uma nova medicina, suprida pela ciéncia e pela
tecnologia, a sociedade ocidental passa a exigir que o compromisso médico seja
continuamente repensado, revisto e reafirmado. A ética tem se tornado a grande
norteadora da atuacdo médica, e o comprometimento profissional ultrapassa os limites
pessoais, fundamentando-se sobre uma sociedade em que pesam a equidade e a
igualdade. O médico atua de acordo com cédigos éticos determinados pela sua
classe, de acordo com normas sociais vigentes, e de acordo com politicas de satde
organizadas para a sua atuacdo em prol de um conjunto de resultados pretendidos.
A medicina se despe da arte que primitivamente a norteava, e o compromisso médico
deixa de ser apenas o enfrentamento da doenca em si, mas a compreensd@o ampla
da sociedade. A doenca deixa de ser vinculada unicamente ao individuo e corresponde
ao coletivo, tornando-se consequéncia de toda uma condicéo de fatores de risco e
predisposicdes emergentes em determinado grupo social.

Faria (2001) salienta que o médico atual, posicionado na linha de frente do
atendimento ao paciente, esté destinado a receber diretamente os reflexos da insatisfagéo
pessoal do individuo ignorado por uma sociedade consumista que o reduz a mera
fonte de lucro, minimizando suas dores através de situagdes extremas de desconforto.
A presenca do médico incorpora toda a representagdo do sistema de satde. A arte de
curar e prevenir se perde em funcdo de uma atuacdo profissional sintonizada com a
necessidade do imediatismo, da obediéncia ao apelo tecnolégico, e o paciente passa a
ser tratado como um consumidor dos servicos de satde disponibilizados pelo sistema.
Refém das estatisticas e das politicas de satde, o individuo - seja médico ou paciente -
perde sua identidade em um emaranhado de papéis que precisam ser preenchidos,
de queixas anénimas, filas intermindveis e compensacdes irrisérias. Tanto o médico,
insatisfeito, divide-se entre os vdrios empregos e os recursos limitados oferecidos pelos
servicos de salde, quanto o paciente, fragilizado, ndo encontra respaldo e alivio para
as suas dores.

Nogueira (2006) observa, na gestéo da satde piblica, a preocupagdo em
oferecer uma medicina que priorize mais a quantidade do que a qualidade,
abrangendo um maior nUmero de pessoas, mesmo que para isso sejom disponibilizados
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poucos recursos sofisticados e pouco poder de escolha, diminuindo assim a
beneficéncia e o direito & autonomia. "A auséncia do médico - observa Nogueira -
seré também a auséncia da medicina e, por conseqUéncia, da assisténcia & sadde da
populacdo. Portanto, a medicina na satdde piblica tem na presenca do médico o seu
limite minimo".

Considerando-se a satde num sentido mais complexo, néo apenas como
a auséncia da enfermidade, mas como o bem-estar do paciente em todas as suas
implicagdes, a responsabilidade médica iria além da administracdo do tratamento,
alcangando um contexto mais amplo, em que a sua intervencdo se soma a resposta
do paciente. A responsabilidade né&o dependeria, portanto, apenas do meio utilizado,
mas do resultado obtido através da interagéo médico-paciente, ao qual caberia somar,
ainda, a responsabilidade dos 6rgdos gestores de salde, muitas vezes distanciados
de seu papel de extrema importdncia. Observa-se que a responsabilidade desses
setores, porém, tem sido relegada a um plano secunddrio, sob o distanciamento de
redes complexas de servigos.

O Cédigo de Etica Médica salienta como papel relevante do médico a
exigéncia de condi¢des de trabalho e de atuagéo, através de medidas interativas e
profissionais, cobrando da gestéo publica medidas adequadas para o bom atendimento.
O médico seria coadjuvante das reivindicagdes e necessidades da drea de sadde,
cobrando da gesté&o publica, da mesma forma que lhe é cobrado, o comprometimento
ético necessério ao bom andamento de um regime democrdtico. O que se observa,
no entanto, é a auséncia de critérios éticos que norteiem a gestéo pdblica em sadde,
de forma que acaba recaindo sobre o médico toda a responsabilidade pelo
atendimento, enquanto hd um distanciamento dos 6rgdos gestores, através da
impessoalidade burocrdtica. Enquanto o médico age sob a responsabilidade pessoal
e sob rigidos cédigos de compromisso profissional e social, as gestdes em satde
agem sob a impessoalidade de siglas, competéncias governamentais e entidades
indiferenciadas, desvinculando-se do compromisso ético e relegando & personalizacéo
do atendimento médico toda a responsabilidade da sadde populacional.

A despeito do pouco interesse observado quanto & responsabilidade
individual, civilidade e dignidade, em sociedades onde a mendicancia e o
assistencialismo representam alternativas confortdveis de resolucéo de problemas, a
ética em satde ndo é dever apenas do médico ou dos 6rgdos gestores, mas um
compromisso de cada individuo da sociedade. Tal compromisso corresponde &
responsabilidade do esforco em direcdo ao objetivo de sadde. A manutencéo da
saude ndo se faz de forma desordenada, mas exige uma série de agdes dirigidas a
essa finalidade, e cada individuo vive sob a responsabilidade tanto de zelar
pessoalmente pela sua satde, quanto de cumprir compromissos bdsicos para com a
sociedade em que vive, objetivando a satde de todos. O paciente, o médico, os
gestores publicos e a sociedade tém, portanto, no compromisso ético, em igual
proporcdo, um dever firmado de civilidade e respeitabilidade mitua, e apenas as
suas agdes em comunhdo podem promover a melhoria da satde para todos.

10 Arg Cons Region Med do Pr
27(105),2010



A REINVENCAO DO MEDICO

A redescoberta da relagdo médico-paciente como fator fundamental da
medicina, assim como a necessidade da adaptacdo dos profissionais de satde a
exigéncias sociais inesperadas, respaldadas na ética e na responsabilidade pessoal,
constitui a base de agdo da medicina que o século XXl delineia. A reinvengéo de um
médico capacitado para ndo apenas atuar de forma direta na enfermidade, mas
também aliar empaticamente as necessidades fisicas e mentais do paciente ao seu
contexto social, torna-se a chave para o bom desempenho terapéutico mediante o
ineditismo dos recursos cientificos disponibilizados pela atualidade.

Remontando a Hipécrates, observa-se que o pensamento médico tem se
orientado, através do tempo, entre duas tendéncias principais: o racionalismo e o
empirismo. A despeito de a medicina ocidental ter nascido sob o dominio do pensamento
empirico, a evolucao cientifica influenciou a sua trajetéria, induzindo-a ao racional.
Almeida (2002) ressalta que "a medicina entregou tacitamente a terapéutica & indUstria
quimico-farmacéutica", tornando a terapéutica secundéria no dmbito do saber médico.
Sob a tutela dos servicos de satde publica, os quais financiam o modelo racional, o
final do século XX propés um pensamento médico construido sobre a visualizacdo de
mente e corpo distintos, embora ligados entre si. A sociedade atual, porém, tem
apresentado sinais de insatisfacdo, através de conflitos explicitos na estruturagéo e nos
resultados da medicina, assim como nas exigéncias exteriorizadas em dendncias cada
vez mais freqUentes, e hd uma fentativa de re-estabelecer alguns critérios do pensamento
empirico, no sentido de humanizagéo da prética terapéutica.

J& nos anos 60, em atencéo & defesa dos direitos dos consumidores, surgem
movimentos em dire¢do ao consentimento informado, numa tentativa de questionar
a relagdo do médico com o paciente e reduzir os efeitos de comportamentos
considerados inadequados. Para Donabedian (1990), na busca da qualidade dos
servigos de salde, os anos 80 trazem a proposta de novas diretrizes na reorganizacéo
do modelo assistencial, levando em consideragdo a opinido dos usudrios desses
servigos. Para Ardigd (1995), a relagGo médico-paciente passa a ser o elemento
essencial a ser levado em consideragéo para a melhoria dos servigos de sadde,
focalizada em trés quesitos principais: "a personalizacdo da assisténcia, a humanizagéo
do atendimento médico e o direito & informacao".

A personalizag@o da assisténcia consiste no reconhecimento do paciente
como pessoa, individualizando-o em sua condigdo de emergente de uma condicdo
social que, de alguma forma, pode se manifestar na sintomatologia, nas perspectivas
terapéuticas, e na avaliagdo dos resultados e prognésticos. A personalizagdo estd
representada na predisposi¢do do médico & incorporagdo de cuidados que possam
minimizar o sofrimento do paciente, assim como na motivacdo necessdria ao suporte
psicolégico do mesmo, ouvindo suas dificuldades, orientando-o e, ao seu lado,
buscando solugdes vidveis no sentido de adaptd-lo as limitacdes conferidas pela doenca.
A formacdo médica proposta seria, pois, aquela que possibilitasse ao profissional
uma nova concepcdo de conhecimento, articulado numa postura ndo apenas de
autoridade decorrente da ciéncia, mas de identificagdo com a condi¢do do paciente,
na busca de um caminho terapéutico.
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A humanizagéo do atendimento se alicer¢a na reinvengdo de um modelo
médico imbuido da capacidade de reconhecer a integracéo fisica, psiquica e social
do paciente, e através desse reconhecimento objetivar a promogdo da sadde. O
paciente deixa de ser um desvio do padréo de normalidade, e passa a ser um
emergente de toda a conjuntura social, e a resposta para a cura de seus males ndo
provém apenas de uma ciéncia impessoal e determinante, mas de recursos que
possam ser estimulados em seu préprio organismo. Na medida em que o paciente
se torna um aliado do médico no combate & doenca, a sua participagéo constitui a
peca chave do tratamento proposto.

O direito & informacéo é apandgio da moderna sociedade, que estimula o
autoconhecimento e a luta pelos direitos, reconhecendo o paciente como principal
interessado nas caracteristicas e no curso de sua doenca, portador, portanto, do
direito de saber. Na medida em que o médico abandonou a postura inicial da medicina,
tornou-se mais vulnerdvel, e a posse do conhecimento deixou de ser exclusividade
sua. As informacdes, atualmente, provém dos mais diversos campos e recursos, e
n&o hd como manter o paciente alheio aos problemas que o envolvem, nem negar
a ele as explicagdes concernentes ao bom andamento de seu tratamento.

Caprara & Franco (1999) salientam dois modelos principais de
relacionamento do médico com o paciente: o modelo paternalista, em que o paciente,
pouco informado das caracteristicas de sua doenca, depende do julgamento e das
ideias do médico, e o modelo informativo, em que o paciente é informado sobre sua
doenca e suas possibilidades e exerce, portanto, papel decisério sobre o curso do
préprio tratamento. O segundo modelo, largamente difundido e incorporado por
paises mais desenvolvidos mediante o alcance de informacées pela populagéo e as
reivindicacdes de direitos, representa o risco de transformar o relacionamento médico-
paciente em um relacionamento entre prestador de servico e consumidor. Caprara
& Franco (1999) defendem a superacéo das atitudes paternalista e informativa,
através da criagéo de um terceiro modelo médico, que se situaria além do direito &
informacdo, ao qual denominam modelo comunicacional, com caracteristicas
participativas e empdticas. Com um modelo médico interativo, o paciente passaria a
ndo apenas conhecer sua doenca, mas a opinar, participar do seu processo terapéutico,
sem perder, porém, a sua referéncia na dimenséo médica, a qual abrangeria ndo
apenas a experiéncia profissional embasada no conhecimento cientifico, mas também
o médico enquanto individuo.

A capacidade de compreensdo e de identificacéo do médico, mantendo os
devidos cuidados na elaboragéo de situacdes representativas, distancia-se do modelo
paternalista outrora vigente e se diferencia profissionalmente. Na medida em que se
coloca como um ser igual, passivel das mesmas dores e sentimentos, porém
enfaticamente preparado para o enfrentamento da enfermidade da forma mais
adequada possivel, o médico oferece ndo apenas a sua prépria disponibilidade de
recursos, como também identifica objetivamente os recursos captados e potencializados
pelo paciente.
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CONCLUSAO

Partindo do principio de que o campo médico transcende os limites da
ciéncia, abrangendo os fatores experimentais, culturais, sociais e econdmicos, e
justapondo a essas a complexidade da relacdo interpessoal, da familia, da mente
associada ao corpo, j& ndo cabe uma visdo da medicina apenas no dmbito da
racionalidade. Almeida (2002) propde que "somente a arte seria capaz de integrar”
o conhecimento cientifico com todos esses fatores determinantes, e que "o campo
médico é um campo eclético, de integracdo de conhecimentos", e "deve assumir,
sem rodeios, a dimenséo de arte".

Néo apenas o olhar sobre a medicina, mas também o olhar sobre a atitude
médica exige reformulacdo de propostas e posturas. Repensar o papel do médico,
em toda a sua extensdo, na moderna sociedade do século que se inicia, constitui um
desafio cuja resolucdo sé é possivel sob a luz da ética, fendo em vista que as mudancas
propostas questionam a estrutura norteadora de toda a conjuntura médica atual.

A formacdo académica, a busca incessante pela especializacéo, e o
crescente progresso cientifico e tecnolégico, a despeito de formarem médicos cada
vez mais competentes, véo de encontro & necessidade recente, criada pelo crescimento
populacional desordenado, de uma medicina voltada para o social e para a promogéao
de saldde em grande escala. Torna-se impossivel minimizar a importadncia da
disponibilidade de recursos e das limitagdes das gestdes de satde, as quais interferem
diretamente na atividade médica, e assim a reflexdo sobre as circunsténcias de
trabalho é preponderante para um olhar mais adequado sobre a medicina.

Com base na promogéo de sadde nos paises em desenvolvimento, observa-
se que o interesse académico dirigido unicamente para a medicina curativa,
desvalorizando as reais necessidades de uma sociedade mais populosa a cada dia,
tem revertido em situagdes estressantes. Tanto para o profissional, quanto para a
sociedade que planeja uma politica de satde universal, as prioridades se emaranham
através de um processo que se auto-alimenta: o pouco investimento em prevencéo
causa falhas na melhoria populacional que, por sua vez, interfere na forma de promocéo
em satde. Quanto menos é investido em medicina preventiva, e entenda-se também
como prevengdo a educacdo em salde, mais desordenadamente a populagdo cresce
e atinge o nivel de caréncia. Quanto maior o nivel de caréncia, mais gasto é exigido
das politicas de satde. Obviamente, se esse processo néo é revertido, néo tarda a se
impor o caos no sistema de satde. Seria um contra-senso melhorar e equipar
tecnologicamente a medicina especializada, se a populacéo & qual ela se dirige ndo
dispde de acesso, ou mesmo de educacéo dirigida a tais melhoramentos, os quais s6
sdo alcangados pelas classes mais abastadas. Dai a importéncia de sintonizar o progresso
cientifico com o momento social, estimulando novas descobertas, porém sem perder a
nocao das limitagdes e desafios impostos pela superpopulagéo.

A proposi¢do de um médico atuante nas exigéncias e condi¢des de trabalho
impostas pelo novo momento social, de um direcionamento académico consciente
das limitacdes do poder publico e do processo social contemporéneo, e de uma
preocupagdo ética constante na elaboracdo dos recursos, constituiria a base da nova
medicina ocidental.
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A reformulagéo do papel do médico, exigéncia intrinseca da sociedade em
desenvolvimento, é imprescindivel ao processo de formacao profissional, assim como
o vislumbre de uma abrangéncia de recursos em cardter universal é a esséncia de
uma sociedade equanime e justa. Na medida em que a garantia do acesso universal
igualitdrio as acdes e servicos para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saldde é
direito de cada cidadéo , a sociedade em toda a sua extenséo deve zelar para que tal
direito seja assegurado da forma mais adequada possivel.

Impde-se as gestdes governamentais, mediante o compromisso social, a
garantia da sadde através da legislacdo e do provimento de recursos, e convém aos
meios académicos o direcionamento &s necessidades de uma sociedade em
desenvolvimento. E, finalmente, ao médico, representante fundamental das acdes
em salde, cumpre o reconhecimento, através de acgdes que justaponham
solidariedade, responsabilidade e profissionalismo, da melhor conduta para a
promocédo do bem estar fisico e mental do paciente, seu objetivo primeiro e a razéo
de sua motivagdo profissional.
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AVISO IMPORTANTE

Ao contratarem médicos, as empresas devem
exigir e se asseguar da autenticidade dos

documentos apresentados.
Falsos médicos estao sendo presos.
EVITE PROBLEMAS.
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PARECER

CASA DE PARTO. ATENDIMENTO SEM GINECOLOGISTA

Pedro Pablo Magalhdes Chacel*

EMENTA - A assisténcia ao trabalho de parto no servico piblico implica
obrigatoriamente na presenca de médicos obstetras na equipe de sadde.

Palavras-chave: casa de parto, atendimento sem ginecologista, unidade de satde
BIRTHING CENTER. ASSISTANCE WITHOUT A GYNECOLOGIST

Key words: bitrhing center, assistance without a gynecologist, medical center

RELATORIO

O Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal, através de sua
Comissao de Fiscalizagdo solicita orientacdo quanto &s providéncias a serem tomadas
pelo Conselho referente ao funcionamento de casa de Parto na Unidade Mista de
Séo Sebastido-DF, onde enfermeiras obstetrizes realizam partos, sem a presenca de
médicos ginecologistas, conforme Portaria GM/MS 985 (anexo).

Junta cépia da dendncia apresentada pelo corpo clinico da referida Unidade,
protocolada sob o n? 2986 e relatérios de vistorias de n®s 367/2009, 506/2009 e
477/2009, além do parecer CFM n2 7/08.

Ata de reunido realizada pelo Departamento de Fiscalizagéo do Conselho
Regional de Medicina do Distrito Federal com a Secretaria de Saude, ocasido em
que o Sr. Secretério de Satde declarou que iria seguir os padrdes estabelecidos pela
Portaria n? 985/99. Esta Portaria institui Centros de Parto Normal, inseridos no sistema
de salde local integrado a um estabelecimento assistencial de satde — unidade intra-
hospitalar ou como estabelecimento auténomo — unidade isolada, desde que disponha
de recursos materiais e humanos compativeis para prestar assisténcia, conforme
disposto nesta portaria.

O artigo 62 define os Recursos Humanos necessdrios ao funcionamento do
CPN:

| - equipe minima constituida por 01 (um) enfermeiro, com especialidade
em obstetricia, 01 (um) auxiliar de enfermagem, 01 (um) auxiliar de servicos gerais
e 01 (um) motorista de ambuléncia.

Il - o CPN poderd contar com equipe complementar composta por 01(um)
médico pediatra ou neonatologista e 01 (um) médico obstetra.

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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Il - a parteira tradicional poderd atuar no Centro de Parto Normal no qual
as especificidades regionais e culturais sejam determinantes no acesso aos servicos
de salde.

Em vistoria realizada na Unidade de sadde, na data de 13 de maio de
2009, em decorréncia de deniUncia formalizada por médicos pediatras da unidade,
fiscaliza¢@o esta realizada em conformidade com o artigo 15 da Lei n? 3.268/57 e
Resolugéio CFM n2 1.613/01, observaram que todos os ginecologistas-obstetras foram
transferidos para outras unidades e/ou Regionais de Satde e desde 20 de fevereiro
de 2009, os partos estdo sendo realizados por enfermeiras obstetras;

Houve uma queda no nimero de partos a partir de marco/2009 (conforme
estatistica em anexo);

A casa de partos funciona dentro da UMSSS, dispondo de boa estrutura
fisica que compreende 02 salas de atendimento, 03 salas de pré-parto/parto e 02
quartos de enfermaria com banheiro e 03 leitos cada (Alcon);

Existem nas enfermarias 02 aparelhos de fototerapia;

A escala das enfermeiras obstetras apresenta déficit de 150 horas,
ocasionando interrupgéo no atendimento 24h. Juntam escalas em anexo;

Os pediatras presentes no plantdo séo incumbidos da responsabilidade de
prestar assisténcia neonatal, assim como também pela demanda de atendimentos de
emergéncia;

A referéncia para gestacdes menores de 32 semanas é o Hospital Regional
da Asa Sul e maiores de 32 semanas é o Hospital Regional do Paranod.

Concluem:

1 — Funciona a chamada Casa de Partos dentro da Unidade Mista de Séo
Sebastido que é operacionalizada por enfermeiras. Mas os pediatras que porventura
estiverem de plantdo, sdo responsabilizados pelos cuidados neonatais e da parturiente
em caso de complicagdes, inclusive acompanhamento na necessidade de remocées
dos pacientes.

2 — Em Processo Consulta ao CFM n2 8.857/2007 — Parecer CFM n2 7/
2008, é consenso do Conselho Federal de Medicina—CFM, que o médico néo deve
trabalhar em casas de parto, por néo serem dotadas de infra-estrutura indispensével
ao adequado atendimento & gestante, & parturiente e ao recém-nascido.

Aditado relatério do movimento referente aos atendimentos obstétricos
prestados na Casa de Parto, onde se vé um total de atendimentos a 382 partos em
2008, ou seja em torno de 01 por dia e 57 no periodo de janeiro a abril de 2009,
o que representa uma média de menos de 01 parto a cada dois dias.

No Processo Consulta CFM n2 8.857/07; parecer CFM n2 7/08 (em
anexo), aqui tomado como exemplo de decisdes judiciais, relativo a Casa de Parto de
Juiz de Fora, o Gabinete do Reitor daquela Universidade anexa, através do oficio n®
363/2007, Nota de esclarecimento emitida pela Secretaria de Assuntos Juridicos da
UFJF e dois pareceres juridicos emitidos pela Procuradoria Geral Federal junto &
UFJF na Casa de Parto da Faculdade de Enfermagem, onde discorre sobre o
atendimento prestado e afirma “Para o Ministério PUblico (Promotoria Especializada
na Defesa da Sadde), a suspensdo das atividades de internamento e de realizagéo
de partos, na Casa de Parto da UFJF foi uma medida ... “absolutamente correta,
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indispensdvel e que deve ser mantida, no sentido de fazer cessar, de imediato, as
situagdes de ilegalidade e irregularidades jé sinalizadas devendo ser tomadas todas
as providéncias subsequentes visando apurar responsabilidades de quem de direito...”
mantendo-se este érgdo Ministerial devidamente informado quanto ao desenrolar
dos graves fatos noticiados”.

O Procurador Federal responde a nova consulta do Sr. Pré-Reitor de
Planejamento ; “ ... A propdsito recentemente o Tribunal Regional Federal de 1¢
Regido suspendeu parcialmente a Portaria n® 648/2006 do M.S. que permitia ao
profissional de enfermagem realizar diagnéstico clinico, prescrever medicamentos,
tratamentos médicos e fazer requisicdo de exames:

Medicina ilegal;

Profissional de enfermagem néo pode atuar como médico.

A Desembargadora Maria do Carmo entende que “a falta de habilitacgo
para o exercicio das aludidas atividades atenta diretamente contra a vida”.

Com relacéo & casa de Parto da UFJF concluiu o Procurador Federal que
segundo a legislagao vigente a Casa de Parto da UFJF continua néo estando apta a
infernar parturientes ou realizar partos, bem como continua néo estando apta a que,
em suas atividades de funcionamento seja efetivada, por enfermeiros, a prescri¢do
de medicamentos e solicitar exames.

A Lei n27.498 de 25 de junho de 1986 dispde sobre a Regulamentacdo
do Exercicio de Enfermagem, e dd outras providéncias.

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art. 1° E livre o exercicio da Enfermagem em todo o territério nacional,
observadas as disposicdes desta Lei.

Art. 2° A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser
exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de
enfermagem com jurisdicdo na drea em que ocorre o exercicio.

Pardagrafo Unico. A enfermagem ¢é exercida privativamente pelo
Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela
Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitacdo.

A'ri. 6° Séo Enfermeiros:

Il - o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeira obstétrica,
conferidos nos termos da lei;

Il - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma
ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido
por escola estrangeira segundo as leis do pais, registrado em virtude de intercdmbio
cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, Enfermeira Obstétrico
ou de Obstetriz;

A‘rt. 9° Sao Parteiras:

| — a titular de certificado previsto no Art. 12 do Decreto Lei n2 8.778, de
22 de janeiro de 1946, observado o disposto na lei n? 3.640 de 10 de outubro de
1959;
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Il - A titular do diploma ou certificado de Parteira ou equivalente, conferido
por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude de
intfercdmbio cultural ou revalidado no Brasil até 2 (dois) anos apés a publicacdo desta
Lei, como certificado de Parteira.

Art. 11 O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-
lhe:

[l — como integrante da equipe de salde:

8§ 72 Assisténcia de Enfermagem & gestante, parturiente e puérpera;

§ 82 Acompanhamento da evolucdo e do trabalho de parto;

8§ 92 Execucdo do parto sem distécia;

§ 10. Educagéio visando a melhoria de sadde da populagdo;

Pardagrafo Unico. As profissionais referidas no inciso Il do Art. 62 desta
Lei incumbe, ainda:

8§ 12 Assisténcia & parturiente e ao parto normal;

§ 22 |dentificacdo das distécias obstétricas e tomadas de providéncias até a
chegada do médico;

§ 32 Realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia
local, quando necesséria.

Assinada pelo Presidente José Sarney e pelo Ministro Almir Pazzianotto
Pinto em 25/06/86 e publicada no D.O.U. de 25/06/86 Secéo | — fls. 9.273 a
9.275.

Esta é a lei que rege a atividade de Enfermeiras Obstétricas, Obstetrizes e
Parteiras na atencdo obstétrica, e é regulamentada pelo Decreto n2 94.406 de 8 de
junho de 1987, pelo Presidente da RepUblica, usando das atribuicdes que Ihe confere
o artigo 81, item Il da Constituigéo.

A Resolugdo COFEN n2 308/2006, normatiza as responsabilidades do
Enfermeiro quanto ao funcionamento de Centros de Parto Normal e ou Casas de
Parto a serem conduzidos por Enfermeiro, havendo profissionais de enfermagem,
deverd estar devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem e com o
respectivo Certificado de responsabilidade Técnica vigente.

Da-se especial énfase a atividades educacionais e de humanizagéo, esta
ndo explicitado seu conteddo.

Vérias Portarias do Ministério da Satde tratam da politica nacional de atengéo
bésica & satde, estabelecendo competéncias do Ministério da Sadde e de cada esfera
do Governo, federal, estadual e municipal, fazendo recomendacdes sobre o processo
de capacitacdo das equipes e estabelecendo atribuicées comuns a todos os profissionais
e especificas para agentes de sadde, do enfermeiro e demais componentes do Setor
de enfermagem, do Técnico de satde bucal e odontélogo bem como do médico.

Estas portarias ndo manifestam claramente que a atencdo prestada pelos
enfermeiros ¢ como componente da equipe de saide, deixando entrever uma
autonomia no atendimento obstétrico que a enfermagem né&o tem, conforme o inciso

Il do artigo 11 da Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.
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Pelo critério de precedéncia das leis, a Lei n? 7.498 de 25 de junho de
1986, regulamentada pelo Decreto n? 94.406 estd em vigor e nGo pode ser
modificada por portarias.

Estd claro que o atendimento obstétrico realizado por profissionais de
enfermagem é feito na condig@o de integrantes da equipe de satde, de acordo com o
artigo 11 inciso Il da Lei n? 7.498 4 citada e regulamentada pelo Art. 82, Il itens j e i.

Fica obvio néo ser a enfermagem uma profisséo liberal, isto &, aquela em
que o profissional é autbnomo e responsdvel exclusivo por seus atos. Logo, conclui-
se que ndo tem autoridade para decisdes terapéuticas, estas de inteira responsabilidade
médica.

O trabalho de parto é um processo, onde um motor (Utero), impulsiona um
cilindro de flexibilidades desiguais (feto) em um trajeto curvo e acotovelado (canal do
parto). Este processo se faz naturalmente, mas ocasionalmente ocorrem obstrucdes que
necessitam da infervencdo tocrgica de um especialista (obstetra). Néo se pode esquecer
que a maior mortalidade por faixa etdria ocorre em torno do nascimento.

A Resolug@o CFM n? 1.634/2002 dispde sobre convénio de reconhecimento
de especialidades, entre o Conselho Federal de Medicina CFM, a Associacdo Médica
Brasileira e a Comissdo Nacional de Residéncia Médica, considerando que os avangos
cientificos fecnolégicos tem aumentado progressivamente o campo do trabalho médico,
com tendéncia a determinar o surgimento continuo de especialidades, considerando
gue os conhecimentos e préticas dentro de determinadas especialidades representam
segmentos a elas relacionados, constituindo dreas de atuagdo caracterizadas por
conhecimentos verticais mais especificos, ndo pode o médico ser obrigado a prestar
assisténcia em drea fora de sua especializacdo, desde que considere ndo adequada
sua atuacdo.

Na Casa de Parto de Sdo Sebastido DF ndo trabalham médicos gineco-
obstetras, transferindo o exercicio da especialidade para médicos pediatras,
obviamente preparados para assisténcia pediétrica e neonatal, que ficam obrigados
a prestar atendimento ndo previsto ocasido da admissdo no servigo publico.

No Distrito Federal foi instalada uma Casa de Partos sem assisténcia médica
obstétrica na cidade satélite de SGo SebastiGo. A Casa de Partos ¢ uma solugéo para
atencdo & populacdo de baixa renda. O inciso Il do artigo 62 da Portaria GM/MS 985 de
5 de agosto de 1999 admite inclusive a parteira tradicional, algumas até analfabetas,
para prestar assisténcia a quem nada tem. Entendemos como indevido, nas condicées
explicitadas o funcionamento da Casa de Parto de Séo Sebastido.

Este é o parecer, SMJ.
Brasilia-DF, 18 de junho de 2009.

Pedro Pablo Magalhdes Chacel
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CFM N°. 4397/2009
Parecer CFM N°. 07/2009

Parecer Aprovado em 18/06/2009
Sessdo Plendria, de 18/06/2009
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PARECER

RESOLUCAO CFM 1480/1 997 - CRITERIOS DE MORTE
ENCEFALICA

Mavuricio Marcondes Ribas*

EMENTA - Questionamentos sobre a Resolucdo do CFM N2 1480/1997, que dispde
sobre os critérios de morte encefdlica.

Palavras-chave: morte encefdlica, Resolugdo do CFM N2 1480/1997, critérios
doador de 6rgdos

RESOLUTION CFM 1480/1997 - ENCEPHALIC DEATH CRITERIA
Key words: encephalic death, Resolution CFM 1480/1997, organ donation criteria
CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina, o
consulente Dr. xxxxxxxx, encaminha consulta em relacdo ao disposto na Resolugdo
CFM 1480/1997, com o seguinte teor:

1) Esta resolucdo refere-se & constatacdo de morte apenas para fins de
transplante ou aplica-se a qualquer paciente internado, mesmo aqueles que ndo sdo
candidatos a doagdo de érgdos para transplante?

2) Apds aplicar os critérios estabelecidos por esta resolucéo, constatando-
se a morte encefdlica em paciente ndo candidato & doagéo de 6rgdos, os médicos,
dentro dos aspectos legais, podem suspender a terapéutica de suporte (ventilagdo
mecdnica, drogas vasoativas)? No caso necessita de concordéncia da familia?

3) Dentro dos aspectos legais, morais e éticos, apds constatada a morte
encefdlica, obedecendo aos critérios estabelecidos por esta resolucdo, os médicos
devem suspender toda terapéutica de suporte (ventilagdo mecénica, drogas
vasoativas)? Se devem, como se conduzir se a familia ndo concordar?

FUNDAMENTACAO E PARECER
Apresentamos resposta aos questionamentos:
1) Esta resolucdo refere-se & constatacdo de morte apenas para fins de

transplante ou aplica-se a qualquer paciente internado, mesmo aqueles que ndo sdo
candidatos a doagdo de érgdos para transplante?

* Conselheiro Parecerista CRMPR.

22 Arq Cons Region Med do Pr
27(105):22-23,2010



R: A Resolucdo CFM N2 1480/97 define com clareza os critérios de morte
encefdlica independentemente de ser para doagéo ou ndo de érgdos.

2) Apds aplicar os critérios estabelecidos por esta resolucdo, constatando-
se a morte encefdlica em paciente ndo candidato & doagéo de 6rgdos, os médicos,
dentro dos aspectos legais, podem suspender a terapéutica de suporte (ventilagcdo
mecénica, drogas vasoativas)2No caso necessita de concordéncia da familia?

R: A Resolugcdo CFM N2 1826/07 dispde em seu artigo primeiro ‘' é legal
e ética a suspensdo dos procedimentos de suporte terapéutico quando determinada
a morte encefdlica’’ com relacdo & necessidade de concordéncia familiar embora
ndo seja imprescindivel é de bom alvitre que o médico, através de uma relagdo
médico-paciente bem constituida, explique aos familiares a auséncia de beneficio ao
paciente da manutengdo desses suportes.

3) Dentro dos aspectos legais, morais e éticos, apds constatada a morte
encefdlica, obedecendo aos critérios estabelecidos por esta resolucdo, os médicos
devem suspender toda terapéutica de suporte (ventilagdo mecénica, drogas
vasoativas)? Se devem, como se conduzir se a familia ndo concordar?

R: O Parecer CRMPR N2 1232/2000 conclui “’ao médico é possivel legal
e eticamente suspender o suporte vital quando declarada a morte encefdlica, embora
a seu critério, possa manté-lo, atendendo circunsténcias do momento, até a parada
inexorével da atividade cardiaca’.

E o parecer.
Curitiba, 10 de agosto de 2009.

Mauricio Marcondes Ribas
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 072/2009

Parecer CRMPR N°2101/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n® 2331, de 17/08/2009 - Camara Il
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PARECER

PRONTUARIO MEDICO ELETRONICO E A COMISSAO DE
PRONTUARIO MEDICO

Donizetti Dimer Giamberardino Filho*

EMENTA: Comissdo de Prontudrio Médico; Prontudrio Eletrénico.

Palavras-chave: prontudrio médico, eletrénico, comissé@o de prontudrio médico

ELECTRONIC MEDICAL RECORD AND THE MEDICAL
RECORD COMMITTEE

Key words: medical record, electronic, medical record committee

CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand,
o consulente Dr. XXX, médico da Comissdo de Prontudrio Médico (CPM) de um
hospital privado, solicita parecer sobre as seguintes questdes:

1) Qual a Autonomia do CPM para deliberar, bem como definir
modificagdes que sejam entendidas como necessdria para cumprimento normas
estabelecidas pelo CFM? Existe independéncia para deliberacdes e modificagdes ou
somente a direcdo pode executd-los?

2) Com relagao ao prontudrio eletrénico (informatizado), utilizamos em
nossa instituigdo a MedView. Qual a realidade técnica e juridica do prontudrio médico
eletrdnico na atualidade?

FUNDAMENTACAO E PARECER

Com relag@o ao primeiro questionamento, devemos considerar que as
instituicdes hospitalares privadas ou publicas possuem regimentos distintos,
harmonizados em suas relagdes, o regimento do corpo médico e o regulamento do
hospital.

O regimento do corpo médico deve constar nos documentos de registro de
hospitais em Conselhos Regionais de Medicina, o mesmo deve ser aprovado em
assembléia de corpo médico, registrado em ata correspondente, devendo suas normas
serem avaliadas nos conselhos regionais de medicina e posteriormente homologadas
para registro.

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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O regimento do corpo médico deve prever direitos e deveres, formas de
admissdo e demisséo, eleicdes e mandatos, entre outros.

Com relacdo & comissé@o de prontuério a sua existéncia é obrigatéria,
devendo estar previsto no regimento interno. Quanto a sua autonomia e poder
deliberativo hd necessidade de harmonia com o regulamento da instituigéo hospitalar
e previsdo de competéncias estabelecidas no regimento interno do corpo médico.

A existéncia de uma comiss@o de prontudrios é dever do diretor técnico a
sua promogdo, podendo seus membros serem indicados ou eleitos pelo corpo clinico
médico em votacdo agendada para essa finalidade, assim como e dever do diretor
técnico providenciar as condicdes estruturais para seu funcionamento. Da mesma
forma essa comissdo pode estar prevista no regulamento da instituicéo. A resolucéo
do CFM 1638/2002 dispde sobre a criacdo das comissdes de prontudrio (anexo),
cabendo ao responsdvel técnico médico da instituigdo a seu cumprimento.

A segunda questdo diz respeito ao prontudrio eletrénico, j& presente em
muitas instituicdes hospitalares, mas que ainda ndo consolidou até a presente data,
cumprir seu objetivo de substituir o papel impresso integralmente.

A resolugdo CFM 1821/2007 (anexo) dispde sobre o assunto, indicando
que a substituicdo total da forma papel a digital s6 poderd ocorrer com nivel de
garantia de seguranca Il do sistema de Informatica aplicado pela instituicéo.

Essa exigéncia de certificacdo para sistemas de registro eletrénico em satde
i@ esta prevista no manual de certificacdo para sistemas de registro eletrénico em
saude, mas sua execucdo por entidades certificadas ainda ndo aconteceu.

CONCLUSAO

Quanto & primeira questdo, usualmente o diretor técnico determina a
estrutura de guarda e preenchimento dos prontudrios, mas é uma competéncia que
pode ser delegada ao presidente da referida comisséo.

O cardter auténomo e deliberativo dessa comissdo poderia ser resultado
de um consenso entre a instituigdo, diretor técnico, diretor médico (clinico) e o corpo
médico, mas ndo hd previsdo de uma obrigatoriedade de seu acontecimento.

Em relacdo ao prontudrio eletrdnico, até a presente data, sua utilizagdo
em papel ou ndo, estd condicionado ao nivel de garantia de seguranca, conforme os
artigos 42 e 82 da Resolucgo CFM N2 1821/2007.

E o parecer.
Curitiba, 15 de agosto de 2009.

Donizetti Dimer Giamberardino Filho
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 081/2009

Parecer CRMPR N° 2102/2009

Parecer Aprovado

Sesséo Plendria n° 2330, de 17/08/2009 - Camara Il
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PARECER

RESPONSABILIDADE FRENTE A EXAMES DE LABORATORIO.
TRANSPORTE

Donizetti Dimer Giamberardino Filho*

EMENTA - Responsabilidade pela realizag@o de exames em servico de urgéncia e
emergéncia.

Palavras-chave: exame laboratorial, responsabilidade, transporte, emergéncia

RESPONSIBILITIES IN LABORATORY TESTS.
TRANSPORTATION

Key words: laboratory tests, responsability, transportation, emergency

CONSULTA

Trata-se de consulta encaminhada ao Conselho Regional de Medicina do
Parand, pelo médico coordenador geral do SAMU/XXX, Dr. XXX, a respeito de
prioridades das atividades médicas desse servigo médico.

Em sua correspondéncia, cita que dispde de apenas uma unidade de suporte
avancado (UTI mével), mas que recebe com freqiiéncia a solicitacdo de transporte
de pacientes dos hospitais credenciados ao SUS, os quais necessitam realizar exames
de alta complexidade fora de seus estabelecimentos, trata-se de pacientes internados
em UTI, em ventilacdo mecdnica, uso de drogas vasoativas, gravemente enfermos,
portanto necessitando de UTI mével. Realiza as seguintes perguntas:

1) “De quem é a responsabilidade pela realizag@o destes exames, pois
guando deslocamos nossa unidade de suporte avangado para realizacéo destes
exames, deixamos a populacdo do municipio de Cascavel sem assisténcia adequada.
Quem serd o responsdvel no caso de ocorrer uma parada cardiaca e nés ndo tivermos
os meios adequados para atendé-la se estivermos realizando uma tomografia ou
arteriografia?

2) Quem deve prover o atendimento aos exames?

3) Néo seriam os hospitais os responséveis por adquirirem ou contratarem
servico para realizagdo destes exames?

4) Néo esté explicito nos contratos em que os hospitais firmam junto ao
SUS a operacionalizacéo para a realizacéo destes exames?

5) Como devemos agir frente & solicitagdo para realizacdo destes exames,
pois lidamos com o imponderdvel. No momento em que recebemos a solicitagdo

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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podemos ter a unidade de suporte avangado liberada para o suporte deste paciente,
porém, apds estarmos com este paciente no interior da ambuléncia e no transcurso
de todo exame (somos nés que damos o suporte ao paciente durante o exame) ndo
temos condigdes de realizar atendimentos as situacdes criticas que porventura
ocorrerem.

6) Como proceder frente das solicitacdes para exames?”

FUNDAMENTACAO E PARECER

A presenca dos servicos de atendimento médico as urgéncias, titulo que o
governo brasileiro substituiu a palavra médico por mével, representa um avango
social as necessidades de assisténcia a sadde dos cidad&os, suas competéncias estdo
estabelecidas na portaria 2048/GM, particularmente na posicdo que o SAMU/XXX
ocupa como pdlo regional.

A gestdo municipal de sadde de um municipio deve ter um responsével
técnico médico, nas situagdes em que o Secretdrio ndo é um médico, essa
responsabilidade técnica serd de um diretor técnico médico designado.

Cabe a esse médico responsdével técnico propiciar adequadas condicdes
para o exercicio da medicina, a nivel ambulatorial ou hospitalar, nas situacdes de
urgéncia ou eletivas, na atengdo bésica e nas especialidades.

Essa gestdo deve prover um fluxo de trabalho com previsibilidade de
situagdes, devendo antecipadamente ter um adequado diagnéstico das necessidades
de atencdo & sadde da populacdo e desenvolver para as mesmas um plano operativo
compativel.

Nesse plano de sadde também estd incluido as necessidades de urgéncia
e emergéncia da populagdo.

O gestor de salde deve prestar servicos & populacdo utilizando a sua rede
prépria de servicos e de forma complementar a contratacéo de servigos privados de
terceiros, ndo lucrativos e lucrativos, esses contratos séo estabelecidos em bases da
legislacao brasileira e seu teor revela um acordo formal entre as partes, contratante
e contratado, portanto o gestor deve prever e adequar as necessidades da populacéo
nessa pactuagdo.

A portaria N2 2048/GM cita que o SAMU - Pélo Regional tem como
atribuicdo a remogdo de pacientes descrita pelo consulente, prevendo assim as
atividades previsiveis e as ndo previsiveis a um pélo regional. Ou seja, o SAMU foi
implantado com o objetivo de atender situagdes de urgéncia e emergéncia, tendo
como atribuicdo secunddria a remocéo de pacientes gravemente enfermos, internados
em UTI, para realizag@o de exames complementares diagnésticos ou terapéuticos
complexos. H& uma obviedade da necessidade de uma segunda unidade de suporte
avangado, ate pela inseguranca de ter apenas uma, também temos a considerar que
os chamados s@o imprevisiveis e as remog¢des podem se agendadas.

Com essas breves consideracdes passamos as respostas:

1) A atividade principal do SAMU ¢é o atendimento as situagdes de urgéncia
e emergéncia, a prioridade sempre deve ser da mais vulnerével, ou seja, aquele
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que néo estd em um hospital. No CRM- PR as questdes hipotéticas ndo recebem
parecer, somente as faticas, mas o responsdvel médico que determinou um fluxo de
trabalho com falha na previsibilidade pode responder por isso.

2) Na sociedade os contratos servem para determinar os deveres de cada
parte, assim trata-se de matéria administrativa e ndo tema ético.

3) J& respondido na anterior.

4) J& respondido na anterior.

5) O responsdvel técnico médico do SAMU deve se posicionar, formalmente
ao responsdvel técnico da sadde municipal, com finalidade de esclarecer a quem
cabe a determinagdo de ter eventual dever de estar em 2 lugares ao mesmo tempo.

6) Deve-se respeitar os contratos firmados entre gestor e prestador, mas
antes de cumprir a solicitagdo, requerer do responsdvel técnico superior ou
coordenador do SIATE, a autorizagéo expressa formal determinando o atendimento.

CONCLUSAO

Entendemos haver uma hierarquizagéo das competéncias atribuidas ao
SAMU, sendo que o objetivo principal é o atendimento da populagéo mais vulnerdvel
a falta de assisténcia médica fora dos ambientes hospitalares. Entendemos que o
atendimento das remocdes para realizar exames de alta complexidade é importante,
mas secunddrio em relacdo ao primeiro.

E o parecer.
Curitiba, 15 de agosto de 2009.

Donizetti Dimer Giamberardino Filho
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 074/2009

Parecer CRMPR N° 2103/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n® 2330, de 17/08/2009 - Camara ll
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PARECER

ESPIROMETRIA OCUPACIONAL E O MEDICO DO TRABALHO

Roseni Teresinha Florencio*

EMENTA - Realizacgo de Espirometria por médico do trabalho, para avaliagéo
ocupacional em empresas, com emissdo de laudo, visando agilidade e reducéo de
custos. Conclui-se que esse exame é recomenddvel que seja realizado e interpretado
por especialista em Pneumologia; no entanto, por forca da Lei que regulamenta a
profisséo médica, ndo é vedada a sua realizacdo e interpretacdo pelo médico ndo
especialista em Pneumologia.

Palavras-chave: médico do trabalho, espirometria ocupacional

ESPIROMETRY AND THE OCCUPATIONAL HEALTH DOCTOR

Key words: occupational doctor, espirometry

CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand,
o consulente Dr. XXX formula consulta nos seguintes termos:

“O Consulente, que também é médico coordenador do trabalho,
devidamente inscrito no XXX sob o n° XXX, atende algumas empresas, sendo que
uma delas tem o interesse em adquirir o equipamento para a execucdo de exames
de espirometria ocupacional, visando reduzir custos e agilizar o atendimento de seus
funciondrios, visto que detém vérias unidades em todo Norte e Noroeste do Estado.

Nada obstante, resta a ddvida se o médico do trabalho, ora Consulente,
pode legalmente laudar os precitados exames, tendo-se em vista que nédo possui
especializacdo em Pneumologia.

Gostaria de saber, inclusive, se tais laudos perdem a validade técnica, por
conta da aludida falta de especializacgo?

Assim, pede e espera resposta acerca das indagagdes supra, para poder,
na sequéncia, dar suporte técnico/legal a sua cliente que depende da resposta do
Conselho para implementar seu investimento.

Atenciosamente.

XXX".

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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FUNDAMENTACAO E PARECER

Espirometria é a medida do ar que entra e sai dos pulmées. A palavra vem
do latim spirare, que significa respirar e metrum, que significa medida.

O exame tem a finalidade de fazer a avaliac@o diagnéstica funcional
respiratéria, portanto, é exame exclusivo de realizagéo e interpretacdo do médico.

Para fazer a espirometria é preciso a compreensdo e colaboracéo do
paciente em todas as manobras respiratérias; o equipamento utilizado (espirémetro)
deve estar calibrado e acurado, e o profissional que realiza o exame deve ser treinado
para a feitura de um exame em boas condicdes técnicas. A espirometria é um exame
simples apenas na aparéncia. Erros podem acontecer em diversas etapas. Os valores
tidos como normais diferem de pais para pais e até entre grupos étnicos. Finalmente,
a interpretacdo deve considerar dados clinicos e epidemiolégicos. Um paciente com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) avancada seré classificado como
portador de distrbio obstrutivo grave por todas as tabelas de previstos utilizados,
porém a adocdo de previstos inadequados em individuos que realizam avaliagéo
funcional, por exemplo, pode ter equivocos na sua andlise e conseqiéncias
indesejdveis.

Dezenas de opcdes de aparelhos estdo disponiveis. Deve-se levar em conta
vdrios par@metros quando da escolha de um equipamento. Os espirémetros séo
basicamente de dois tipos: deslocamento de volume e sensores de fluxo. Alguns
espirdmetros de volume ndo séo computadorizados, sdo baratos e simples de operar.
Os sensores de fluxo séo computadorizados ou #m um microprocessador, permitindo
a realizagdo de mais testes num menor tempo. Uma nova geracdo de espirémetros,
ditos “de bolso”, com sensores de fluxo, podem ser usados em consultérios. Nos
Gltimos anos, sua acurdcia alcangou a dos equipamentos tradicionais.

Deve-se verificar:

e se a acurdcia do sistema foi testada por uma empresa independente;

e a facilidade de operacéo e os recursos do software;

e como é feita a assisténcia técnica;

e quanto irdo custar as atualizagdes do software e qual a freqiéncia com

que serdo feitas;

e capacidade de armazenamento dos exames e facilidade de transporte

do sistema;

e individualizacdo dos relatérios: cabecalho, formato e aparéncia e, se

além dos previstos, sdo assinalados os limites de referéncia;

e disponibilidade de valores de referéncia brasileiros.

O:s testes de funcdo pulmonar, em particular a espirometria, sdo Uteis para
diagnéstico e monitorizacdo de diversas condicées clinicas. O grau de disfungéo
também é de muito auxilio na avaliagdo da incapacidade laborativa.

A efetividade de diversas terapéuticas pode ser verificada pela espirometria.
Usualmente, isto envolve tratamentos destinados a reverter a obstrucdo ao fluxo
aéreo ou diminuir a extensé@o e/ou gravidade de processos pulmonares infiltrativos
difusos.
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A histéria natural da doenca pode ser avaliada por medidas funcionais
seriadas. Pacientes com silicose ou fibrose pulmonar podem permanecer estéveis ao
longo dos anos ou ter répido declinio funcional. O mesmo ocorre na DPOC e outras
doencas respiratérias.

Individuos expostos no trabalho a poeiras e outras substancias irritantes
devem ser submetidos a espirometrias periédicas. Declinio funcional progressivo
pode sugerir lesdo pulmonar.

O exame espirométrico ndo é totalmente isento de riscos ao paciente ou
trabalhador que a ele esteja sendo submetido. Podem ocorrer ruptura de bolhas
pulmonares, descompensacdo de Insuficiéncia cardiaca, taquiarritmias quando da
utilizagéo dos broncodilatadores (na prova broncodilatadora), além de outras reacdes.
Portanto, é necessdria a presenca do médico durante a realizagéo do exame, ou
pelo menos a sua supervisdo.

Né&o vamos entrar no mérito de quem seria o profissional ideal para
acompanhar o paciente na realizagdo do teste espirométrico: é claro que é o médico,
embora a Sociedade de Pneumologia tenha instituido o curso de Técnico em
espirometria; mesmo assim, ndo é admissivel que o médico ndo esteja supervisionando
diretamente essa fase do exame e seja o Unico responsével pela andlise do exame
em si e a interpretagdo do resultado, assim como pela emisséo do laudo do exame.

O “resultado-padrao” que alguns aparelhos trazem deve ser literalmente
desprezado pelo médico, pois pode induzir a erros de andlise, prejudicando o laudo
real do mesmo.

Muitas das informagées aqui descritas estdo contidas nas seguintes
referéncias bibliogrdéficas: Diretriz Brasileira de Funcdo Pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2002; Diretrizes para realizacdo de provas
de fungdo pulmonar da American Thoracic Society / European Respiratory Society,
Forca-Tarefa, 2005; site www.pneumoatual.com.br.

A Pneumologia, assim como a Medicina do Trabalho sé@o especialidades
reconhecidas pelo Conselho de Medicina, conforme consta na Resolu¢éo do Conselho
Federal de Medicina n° 1845/2008.

A Lei 3268/57 regulamenta o exercicio da Medicina e dispde que o médico
pode exercé-la mediante o registro do diploma de médico no Ministério de Educagao
e Cultura (MEC) e a inscricgo no Conselho de Medicina, érgdo que fiscaliza a
profiss@o. Isso significa que a realizacdo e a interpretacdo da Espirometria, assim
como qualquer outro exame diagnéstico ou mesmo intervengdes terapéuticas, ndo
estaria restrita ao especialista, no caso ao pneumologista.

No entanto, quando analisamos os aspectos éticos, entendemos que o
médico deve agir sempre com o melhor da sua capacidade profissional e com o
melhor do progresso cientifico sempre a favor do paciente ou individuo. E importante
qgue o médico ndo realize procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos para os
quais ndo se sinta plenamente habilitado. Entendo que é o especialista em Pneumologia
o profissional que detém o melhor conhecimento da fisiologia respiratéria e da
fisiopatologia das doengas que acometem o sistema respiratério e que por isso redne
a s melhores condi¢des para realizar, analisar e interpretar esse exame.
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Ainda, seria oportuno lembrar que o médico ndo pode anunciar
especialidade da qual néo tenha registro no Conselho de Medicina.

Muitos desses conceitos estéo descritos no Parecer CFM n° 3656/95, emitido
pelo Conselheiro e Pneumologista Julio Cezar Meirelles Gomes, pois naquela época
i@ era esse o entfendimento em relacé@o & Espirometria. H4 informacées semelhantes
também nos Pareceres CRMPR n°1414/2002, emitido pelo Conselheiro e
Pneumologista Gerson Zafalon Martins e ainda, dessa mesma Autora, no Parecer do
CRMPR n° 1813/2007.

CONCLUSAO

Dessa forma, entendo que é recomenddvel a realizacdo, interpretacéo e
a emiss@o do resultado da Espirometria pelo médico especialista na drea de
Pneumologia, ndo sendo possivel vedar a realizagé@o pelo médico ndo especialista
nessa drea. Ao assumir tal prética, o médico ndo especialista precisa entender que
ele assume uma responsabilidade a maior ética, civil e penal dessa atitude, no caso
de haverem equivocos ou falhas na feitura e/ou interpretacéo do exame.

Importante salientar que acima de tudo, devemos considerar, em primeiro
lugar, o bem do paciente e do trabalhador.

E o parecer.
Curitiba, 19 de agosto de 2009.

Roseni Teresinha Florencio
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 104/2009

Parecer CRMPR N° 2107/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2337, de 24/08/2009 - Camara ll
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PARECER

ALTA MEDICA POR INDISCIPLINA

Roseni Teresinha Florencio*

EMENTA - Alta médica por indisciplina, para pacientes internados em hospital para
tratamento de Tuberculose. Conclui-se que somente seja possivel apds esgotar todas
as possibilidades de resolver a situacéo, e desde que néo haja risco de morte iminente
do paciente, nem de contaminacdo dos contatos.

Palavras-chave: alta médica, indisciplina, téxicos, alcoolismo
MEDICAL DISCHARGE DUE TO INDISCIPLINE

Key words: medical discharge, indiscipline, drug abuse, alcoholism

CONSULTA

Em documento encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand,
o consulente Dr. XXX formula consulta nos seguintes termos:

“Vimos pelo presente solicitar a este douto conselho parecer acerca do
assunto “alta médica por indisciplina”.

Exercemos Direcdo clinica em hospital que é referéncia estadual no
tratamento de tuberculose. Aqui temos pacientes que ficam sob nossos cuidados por
longos periodos, entre seis e dezoito meses. Tratamos pessoas dos mais diferentes
extratos sociais, com predominéncia dos mais carentes, muitos com histéria de
alcoolismo e drogadicéo, além de ex-presididrios, entre outros.

J& houve flagrantes de drogas ilicitas e bebidas alcoélicas no recinto
hospitalar, obrigando a equipe a reagdes imediatas para exercer o controle da situagdo.
Temos também com freqiéncia agressdes fisicas entre pacientes e ameacas de
agressoes fisicas a servidores do hospital. Nestes casos é praxe nesta casa com mais
de oitenta anos de existéncia a determinar alta administrativa por indisciplina ao
paciente que ndo se dispde a acatar normas e procedimentos necessérios a um
tratamento médico bem sucedido e que despreza a urbanidade no relacionamento
com seus pares e equipe multidisciplinar que dele cuida.

Recenftemente, surgiram questionamentos a respeito desta forma de alta.
Temos buscado apoio no Artigo 61 do Cédigo de Etica Médica e no Parecer 162/05
do CREMERJ, mas gostariamos de saber qual a opinido do CRMPR a respeito desta
atitude do Corpo Clinico do citado hospital. E ética? E correta? Ressaltamos que o

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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quadro clinico do paciente e seu estado geral, se comprometido ou néo, sdo
ressaltados, assim como o fato de ainda ser ou n&o contaminante (BAAR positivo ou
negativo). Nao pode haver riscos nem ao paciente, nem & comunidade.

Anexamos o Parecer CREMERJ 162/05, |4 que este documento foi
anteriormente citado.

Aguardamos manifestacdo deste Conselho e colocamo-nos a seu dispor
para esclarecimentos que se fagam necessérios.

Atenciosamente”.

FUNDAMENTACAO E PARECER

Inicialmente, como foi citado, vamos analisar o contetdo do Artigo 61 do
Cédigo de Etica Médica (CEM), que diz:

“E vedado ao médico: Abandonar paciente sob seus cuidados.

Pardgrafo 1° - Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiquem o bom
relacionamento com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o médico tem
o direito de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente ao paciente
ou seu responsdvel legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e fornecendo
todas as informacdes necessdérias ao médico que lhe suceder.

Pardgrafo 2° - Salvo por justa causa, comunicada ao paciente ou a seus
familiares, o médico ndo pode abandonar o paciente por ser este portador de moléstia
crénica ou incurdvel, mas deve continuar assisti-lo ainda que apenas para mitigar o
sofrimento fisico ou psiquico”.

Entende-se, portanto, que o referido Artigo do CEM versa sobre o ato do
médico ao deixar de atender a um paciente que estd sob o seus cuidados, por motivo
claro e aceitdvel: Seja porque néo hé possibilidade para o perfeito desempenho da
funcdo do médico e/ou porque o relacionamento entre paciente e médico esteja
prejudicado.

Isso nGo é vdlido por razéo unilateral, quando o médico entende ndo haver
mais o que fazer pelo paciente, no caso de doenca crénica e/ou terminal; nesse
momento, o paciente necessita da humanidade e do apoio do profissional.

Transportando esse raciocinio e entendimento ao caso em andlise, vé-se
que o relacionado fica claramente prejudicado se houver situacéo de agresséo tanto
para com a equipe dos profissionais da satde que estdo atendendo o paciente,
quanto para com os demais pacientes ali atendidos, que ndo podem ser expostos ao
risco de agressées e agravos na sua sadde, |& tGo debilitada. E importante deixar
claro que ndo pode haver risco iminente de morte para o paciente, quando qualquer
atitude nesse sentido ndo poderd ser adotada.

Importante esclarecer também que néo cabe ao médico assistente tomar
decisdes sobre questdes relacionadas diretamente ¢ conduta do paciente, que passam a
ser caracterizadas como situacdes administrativas, devendo ser resolvidas nesse dmbito.
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Quanto ao Parecer do CREMERJ N° 162/2005, emitido pelo Conselheiro
Aloisio Carlos Tortelly Costa e a Comiss@o Disciplinadora de Pareceres do CREMERJ,
justamente por haver questionamento sobre alta por indisciplina, ele assim se
pronuncia:

“Desconhece oficialmente o conceito de “Alta médica por indisciplina”,
além do que é indubitdvel o caréter administrativo da questdo apresentada”. Continua
“....sob o ponto de vista ético aplicdvel & questdo, baseamo-nos no Artigo 61 do
CEM,...".

Conclui, dizendo: “Portanto, seguindo-se os ditames acima, é facultado ao
médico assistente ou, até, a Direcdo Clinica da Instituicdo, apds esgotadas todas as
tentativas de correcGo de comportamento do paciente, determinar a alta pelo motivo
referido, desde que seja assegurada a continuidade do tratamento em curso, sem
prejuizo para o paciente ou para a comunidade. Ressalve-se que o paciente ou seu
responsdvel deveré ser devidamente esclarecido da conduta decidida. Acredita-se
que esta medida administrativa visa resguardar os direitos dos outros pacientes
internados, uma vez que a inconveniéncia de tais comportamentos pode comprometer
o tratamento dos demais”.

O entendimento do CREMERJ ¢ bastante claro e aplicdvel & situagdo aqui
apresentada, em parte, quando fala do cardter administrativo da situacéo.

Observe-se que o Artigo 17 do CEM, nos Principios Fundamentais, refere-
se ao médico investido na funcd@o de Direcdo, onde cita que tem ele o dever de
assegurar as condicdes minimas para o desempenho ético profissional da Medicina.

Né&o podemos também deixar de citar o Artigo 70 do CEM, que diz:

“E vedado ao médico deixar de fornecer laudo médico ao paciente, quando
do encaminhamento ou transferéncia para fins de continuidade do tratamento, ou na
alta, se solicitado”.

Deduzimos que, para que seja cumprida essa normativa ética, é necessdrio
que, numa situacdo como a aqui em andlise, ao receber alta administrativa, seja
garantida, de alguma forma, a continuidade do tratamento do paciente, fornecendo-
Ihe, inclusive, o laudo médico.

Aftitulo de aprofundarmos o embasamento desse Parecer, vamos analisar
mais alguns aspectos que diferenciam esse atendimento hospitalar dos demais.

Trata-se de uma situacdo em que o paciente € ali atendido para garantir a
realizag@o do tratamento da Tuberculose, tendo em vista a recuperagéo do doente e
inclusive a reducéo do risco de contaminagdo na comunidade.

ATuberculose ¢ uma doenga considerada como de alta vulnerabilidade.

A vulnerabilidade é o conjunto de fatores de natureza biolégica,
epidemiolégica, social, cultural e politica, cuja interacéo interfere no risco de um
grupo populacional, frente a determinada doenca, condi¢do ou dano.
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Séo registrados mais de 8 milhdes de novos casos de Tuberculose anualmente
no mundo e 2,7 milhdes de ébitos, sendo 98% nos paises em desenvolvimento.

No Brasil, séo 85.000 casos/ano, colocando o no nosso pais no 15° lugar
dentre os 22 paises responsdveis por 80% dos casos mundiais. S&o 5.000 ébitos ao
ano.

O tratamento hospitalar da doenga tem sido cada vez menos empregado,
mas ainda ndo é possivel cogitar a extingdo dessa modalidade, mesmo com o emprego
do tratamento ambulatorial e supervisionado. H& muitos doentes que vivem em
desamparo social, associados as condi¢des de desnutricdo, alcoolismo, drogadicéo,
outras doengas mentais e AIDS.

Observe-se que as populacdes mais vulnerdveis ¢ Tuberculose, em relagao
& populacdo geral sdo: indigenas (4x), presididrios (40x), moradores de rua (60x),
entre outros.

Essa situacdo faz com que no Brasil a “internagéo social” seja uma
realidade. Muitos doentes ndo tem domicilio, muitos estdo desempregados, muitos
vivem sés.

Vérios estudos epidemiolégicos no Brasil evidenciaram que, em relacéo a
alta hospitalar desses pacientes, a maioria delas ocorre por “alta médica” (cerca de
60%), seguidas por “abandono” (cerca de 18%), “ébito” (cerca de 12%), disciplinar
(cerca de 3%) e “transferéncia” (cerca de 2%).

Vé-se que é necessério melhorar os investimentos, visando reduzir o
abandono do tratamento e o nUmero de altas por indisciplina, pois somam cerca de
21% dos casos de faléncia na adesdo ao tratamento. Os pacientes por certo
experimentam a questdo da abstinéncia ao élcool e/ou as drogas, dificultando o
tratamento e colaborando para os casos de reativacdo e/ou aumento da resisténcia
da doenca ao tratamento convencional.

Os hospitais e as equipes de profissionais da satde que prestam atendimento
a esses pacientes precisam estar organizados e preparados para evitar essa “faléncia
social”, detectando essas situagdes j& na admissdo dos pacientes, monitorizando os
infernamentos, buscando o apoio social das familias, ou outras pessoas ligadas aos
pacientes, permitindo que os pacientes sejam avaliados e acompanhados por outros
especialistas, tais como psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais, assistentes
sociais, dentre outros, visando tratar e minimizar as co-morbidades e orientar os pacientes.

Ressalte-se, ainda, que em se tratando de doentes mentais, tendo agravada
a sua satde com doengas como a Tuberculose, e estando internados em hospitais
para tratamento dessa doenca, eles estdo protegidos, de forma especial, pelas
normativas éticas constantes nas Resolugdes do Conselho Federal de Medicina (CFM)
N°s 1407/94, 1408/94 e 1598/2000, que apdiam os “Principios para a Protegdo
de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental e para a Melhoria da Assisténcia a
Satde Mental”, da Organizagéo das Nagdes Unidas, de 17/12/1991.

Essas Resolucdes acima citadas, resumidamente, referem-se & dignidade
e o dever de assegurar assisténcia médica aos pacientes psiquidtricos; quando isso
ndo for possivel, € necessdrio denunciar as Autoridades Sanitérias e ao CRM. Deve-
se oferecer ao paciente a possibilidade de tratamento e a reabilita¢do mais adequada
a sua situagéo clinica, com o mais absoluto respeito e humanidade.
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E necessdrio pensar e investir em mudangas nas politicas sociais,
educacionais, administrativas, organizacionais e de satde, envolvendo as comunidades,
familias e meios de comunicacdo, além da formacéo e capacitacdo dos profissionais
da salde, para que possamos reduzir os indices da doenca e das dificuldades do
tratamento da mesma em nosso pais.

Todos os médicos devem estar envolvidos nessas mudancas e ndo
simplesmente aceitar o que muitas vezes nos é imposto para atender os pacientes.

CONCLUSAO

Dessa forma, entendo que, com as devidas excecdes, muitas dessas
situagdes de “alta administrativa por indisciplina” poderiam ser solucionadas com a
melhoria na estrutura global de atendimento desses pacientes que necessitam da
internag&o hospitalar.

No entanto, ndo hé& como discordar que nos casos em que todas as
possibilidades de acordos para garantir a manutengéo da internagéo e tratamento do
doente forem esgotadas e, mesmo assim, o individuo n&o se ajusta &s normas de
convivéncia com os demais pacientes e & equipe de profissionais que o assistem,
esse tipo de alta seja aplicada, sendo necessdria a informacdo ao paciente e seus
familiares e/ou responsavel legal, se houver, encaminhando-o de tal forma que
fique garantida a continuidade do tratamento, ndo colocando em risco a familia do
paciente e a comunidade. Relembro que ndo pode haver risco de morte iminente
para o paciente, nem risco de contaminagéo dos contatos.

Tudo deve ser devidamente registrado no prontudrio do paciente.
E o parecer.
Curitiba, 24 de agosto de 2009.

Roseni Teresinha Florencio
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 094/2009

Parecer CRMPR N° 2108/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2337, de 24/08/2009 - Camara ll
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PARECER

ATENDIMENTO DE EMERGENCIA MEDICA E O TEMPO
DO PEDIDO PARA O ATENDIMENTO

Ewalda Von Rosen Seeling Stahlke*

EMENTA - Tempo estimado entre o chamado e a chegada para atendimento de
servico de emergéncia e/ou urgéncia pré-hospitalar.

Palavras-chave: atendimento, emergéncia, tempo para atendimento

EMERGENCY MEDICAL CARE AND THE WAITING TIME FOR
MEDICAL CONSULTATION

Key words: medical consultation, emergency, waiting time for medical consultation
CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand, o
consulente Sr. XXX, encaminha consulta nos seguintes termos:

“Preciso de uma informacédo que acredito ser de extrema importancia
num processo que estou movendo no Juizado Civel; contra a empresa XXXX; que
sempre paguei como EMERGENCIAS MEDICAS, inclusive tenho até a carteirinha
explicitando que se trata de Emergéncias médicas. Precisei desta empresa numa
situagdo em que minha mée de 82 anos, passou mal de madrugada; mas a XXXX,
somente chegou para atendé-la praticamente duas horas depois e me alegaram na
primeira audiéncia que eles tém o DIREITO DE ATENDER ATE 3 HORAS apés a
chamada!ll Preciso por favor de uma opinido, ou alguma coisa que fale que isso
ndo é emergéncia; ou seré que eu estou errado?22 Por acreditar na ética profissional
de vocés, aguardarei uma palavra.”

FUNDAMENTAGAO E PARECER

Para melhor compreenséo definiremos alguns conceitos.

1. Quanto & emergéncia e urgéncia. X )

A Resolucdo CFM N2 1451/95 define EMERGENCIA MEDICA como quadro

grave, clinico ou cirdrgico ou misto, de aparecimento ou agravamento sUbito e
imprevisto, causando risco de vida ou grande sofrimento ao paciente e necessitando

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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de solucéio imediata, a fim de evitar mal irreversivel ou morte; e define URGENCIA
MEDICA como quadro grave, clinico ou cirdrgico ou misto, de aparecimento ou
agravamento répido, mas né&o necessariamente imprevisto e stbito, podendo causar
risco de vida ou grande sofrimento para o paciente, necessitando de tratamento em
curto prazo, a fim de evitar mal irreversivel ou morte.

Ambos os termos tém em comum serem quadros nosolégicos graves, se
ndo tratados, que podem levar a mal irreversivel ou morte. Diferem basicamente
qguanto ao surgimento daquela situagéo ou seja, a emergéncia estd relacionada ao
aparecimento ou agravamento subito e imprevisto, necessitando de solucdo imediata,
é um estado de agudeza; na urgéncia o aparecimento é répido, mas néo é stbito e
imprevisto e a solucdo pode ser em curto prazo, portanto é um estado de semi-
agudeza.

2. Quanto ao atendimento Pré-Hospitalar.

A Resolucdo CFM N° 1671/03 refere-se ao atendimento pré-hospitalar
como aquela situacdo de urgéncia / emergéncia, que procura atender a vitima nos
primeiros minutos apds ter ocorrido o agravo & sua satdde e que possa levar &
deficiéncia fisica ou mesmo & morte, por intermédio de um atendimento adequado,
objetivando estabilizar os sinais vitais ou realizar outros procedimentos médicos
necessdrios a fim de transporté-la assistida e com seguranca a um hospital
devidamente estruturado.

E importante frisar e definir que o sistema de atendimento pré-hospitalar é
um servico médico. Assim, sua coordenacdo, regulagdo e supervisdo direta e a
disténcia deve ser efetuada unicamente por médico. Cabe ao médico regulador
exercer a regulacdo médica do sistema, compreendendo: recepg¢éo dos chamados
de auxilio, andlise da demanda, classificacdo em prioridades de atendimento, selecdo
de meios para atendimento (melhor resposta), acompanhamento do atendimento
local, determinagéo do local de destino do paciente, orientacdo telefénica.

A chamada “regulagéo médica” das emergéncias é o elemento ordenador
e orientador da atenc@o pré-hospitalar. Faz o enlace com o nivel hospitalar e abarca
duas dimensdes de competéncia: a decisdo técnica ante os pedidos de socorro e a
decisdo gestora dos meios disponiveis.

A competéncia técnica do profissional médico é a de julgar e decidir
sobre a gravidade de um caso que lhe estd sendo comunicado por rédio ou telefone,
enviar os recursos necessdrios ao atendimento (com ou sem a presenga do médico
na ocorréncia), monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de
satde habilitado ou por médico intervencionista e definir e acionar o hospital de
referéncia ou outro meio necessdrio ao atendimento. No caso de julgar néo ser
necessdrio enviar meios méveis de atengdo, o médico deverd explicar sua decisé@o
e orientar o demandante do socorro quanto a outras medidas que julgar necessérias,
mediante orientagdo ou conselho médico que permitam ao demandante assumir
cuidados ou ser orientado a buscd-los em local definido ou indicado pelo profissional
médico. Em todo o caso, estamos tratando do exercicio da telemedicina, onde é
impositiva a gravagéo continua das comunicagdes, o correto preenchimento das
fichas médicas de regulacéo e de atendimento no terreno e o seguimento de
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protocolos institucionais consensuados e normatizados (tanto no setor publico quanto
no privado) que definam os passos e as bases para a deciséo do regulador.

3. Quanto ao tempo.

A Resolugéo CRM-PR n° 54/1995 refere-se ao atendimento de traumas e
acidentes, sendo que o atendimento de emergéncia nestes casos deve procurar atingir
o objetivo de chegar a qualquer ponto da drea de abrangéncia em um prazo mdximo
de 10 (dez) minutos.

Estudos tém sido realizados para conhecer a realidade. De acordo com
dados fornecidos pela Coordenacéo Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério
da Saude, algumas cidades, como Sdo Paulo, conseguiram diminuir o tempo de
atendimento de urgéncia pelo SAMU/192 de 40 minutos para 12 minutos.

Um outro estudo realizado na Faculdade de Medicina da UFMG em conjunto
com a Secretaria Municipal de Satdde de Belo Horizonte discorre sobre o atendimento
adequado e o tempo decorrido entre o acidente e a admissdo hospitalar, pois é um
fator extremamente relevante para reduzir a mortalidade das vitimas de lesées
produzidas por acidentes e violéncias, coloca que a primeira hora (golden hour)
apds a ocorréncia de uma lesdo traumdtica é considerada o tempo critico para a
instituicdo do fratamento que modificard o prognéstico, uma vez que até 40% dos
bbitos ocorrem na fase pré-hospitalar do cuidado.

Neste levantamento, sobre o tempo médio contabilizado entre o
acionamento do servico e a chegada do paciente no hospital, obtiveram-se os
seguintes dados: em Montreal no Canadé foi de 35,6 minutos, na Irlanda do Norte,
o tempo médio de atendimento pré-hospitalar foi de 30,5 minutos e em Monterey
no México foi de 73 minutos, em Seattle nos Estados Unidos de 31 minutos; no
Brasil, Okumura & Okumura analisaram acidentes rodovidrios no Estado de Séo
Paulo e mostraram que o tempo médio variou de 14 a 31 minutos, Whitaker et al.
encontraram que 81,3% das vitimas atendidas pelo SAMU no Municipio de Séo
Paulo em 1991 foi de até 40 minutos, Fernandes, analisando o servico pré-hospitalar
de Ribeiréo Preto em Séo Paulo, mostrou uma média de 31 minutos, Malvestio &
Souza demonstrou que entre 1999 e 2000 o tempo total de atendimento variou de
37 a 46 minutos.

CONCLUSAO

Em resposta & consulta consideramos que deve ser levado em
consideracdo que inicialmente o quadro clinico deve encaixar-se nos conceitos de
urgéncia e emergéncia, cabendo ao médico que exerce a regulacdo médica do
sistema classificar as prioridades do atendimento e selecionar os meios para
atendimento, entre outros; no caso de julgar ndo ser necessdrio enviar meios méveis
de atencdo, este médico regulador deverd explicar sua decisdo e orientar o solicitante
do socorro quanto a outras medidas que julgar necessdrias, mediante orientagdo
ou conselho médico que permitam ao solicitante assumir cuidados ou ser orientado
a buscd-los em local definido ou indicado pelo profissional médico; sendo impositiva
a gravacgdo continua desta comunicacdo, preencher as fichas médicas de regulacéo
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e seguir os protocolos institucionais consensuados e normatizados, seja no setor
puUblico seja no privado.

Ovutros fatores a serem considerados incluem vias de acesso, disténcia,
localizagé@o da chamada, disponibilidade de veiculos que devem estar devidamente
registrados. Embora a maioria dos dados obtidos nesta consulta sejam relativos a
traumas, relacionados principalmente a acidentes rodovidrios, femos um levantamento
realizado pelo Ministério da Satude que demonstra que mesmo uma cidade como
Séo Paulo conseguiu reduzir o tempo médio para atendimento de urgéncia ou
emergéncia relacionado a situacdes clinicas, atendimento prioritdrio do SAMU, para
cerca de 12 minutos.

Portanto, se a Resolugdo CRM-PR n° 54/1995 que orienta o atendimento
de traumas e acidentes, considera que o atendimento de emergéncia nestes casos
deve procurar atingir o objetivo de chegar a qualquer ponto da drea de abrangéncia
em um prazo méximo de 10 (dez) minutos, pode-se em tese inferir que este fambém
seria o tempo ideal para as emergéncias clinicas selecionadas pelo médico regulador,
no entanto, mostra a prdtica mundial que existem variacdées de 14 a 73 minutos,
contudo parece haver o consenso de que a primeira hora é fundamental no
atendimento de qualquer situacdo emergencidal,... , obviamente dependendo do caso
concreto.

Em relacdo ao caso concreto em especial, este Conselho ndo tem elementos
suficientes, no momento, para emitir qualquer parecer.

E o parecer.
Curitiba, 17 de julho de 2009.

Ewalda Von Rosen Seeling Stahlke
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 065/2009
Parecer CRMPR N° 2109/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2342, de 31/08/2009
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PARECER

ATESTADO MEDICO DO TRABALHO E AVALIACAO
DE SUA VERACIDADE

Keti Stylianos Patsis*

EMENTA: Contestagdo de atestados médicos — possibilidade.

Palavras-chave: atestado médico do trabalho, avaliacdo de veracidade, enfermidade,
contestagdo, ética

MEDICAL CERTIFICATE FROM THE OCCUPATIONAL
PHYSICIAN AND THE EVALUATION OF ITS VERACITY

Key words: medical certificate from the occupational physician, evaluation of its
veracity, disease, disagreement, ethics

CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand, o
consulente Dr. XXX encaminhou solicitacdo de esclarecimentos a este Conselho, em
relacéo & possibilidade de ndo aceitacdo de atestados pelo médico do trabalho da
empresa, “uma vez que hd muita reclamagéo por parte dos empregadores sobre
abuso de atestados médicos por parte de alguns colegas”. Ele esclarece que foi
solicitado a examinar os trabalhadores que apresentam atestados médicos de
afastamento do trabalho e a contestd-los, se ndo houvesse indicacéo para tal. O
consulente informa que suas dividas sdo em relacdo ao modo de fazer isto eficamente,
i& que avaliar o trabalhador incapacitado para o exercicio de suas atividades € uma
fungéo do Médico do Trabalho.

FUNDAMENTACAO E PARECER

Esta resposta se baseia nos Pareceres de nUmero 33/1999 e 49/2002 do
Conselho Federal de Medicina, no Parecer 1416/2002 do Conselho Regional de
Medicina do Parand e no capitulo 10 do Cédigo de Etica Médica.

O Médico do Trabalho tem a obrigacéo de verificar se as doencas que
acometem os trabalhadores podem estar relacionadas &s suas fungdes laborativas.
Por este motivo, todos os afastamentos do trabalho motivados por doenca do
trabalhador devem ser comunicados ao Médico do Trabalho.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através da Portaria
Ministerial n2 3.291/84, subordina a eficdcia do atestado médico, para justificativa

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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de faltas ao servico por motivo de doenca, & colocacdo do diagnéstico codificado
conforme a Classificaco Internacional de Doencas.

No entanto, conforme o artigo 102 do Cédigo de Etica Médica, o médico
s6 deverd inseri-lo quando expressamente autorizado pelo paciente, pois este tem o
direito inaliendvel de manter em segredo a sua doenca e o médico, o dever legal e
ético de compactuar com este direito, exceto nas situagdes previstas em lei. Caso o
paciente opte por ndo divulgar o motivo do afastamento do trabalho, o diagnéstico
da doenca — mesmo que codificado - ndo poderd ser declarado no atestado, pelo
médico emissor. Tal fato pode comprometer a eficacia do atestado como justificativa
de falta ao trabalho, permitindo que a empresa o recuse. No entanto, isto ndo
caracteriza contestacdo & idoneidade ou veracidade do atestado e é apenas o exercicio
da prerrogativa que o texto legal lhe proporciona.

De posse de atestado médico emitido por colega, o Médico do Trabalho
deve examinar o paciente diretamente, avaliar o seu estado clinico e sua capacidade
laborativa e somente apés conhecer todos os detalhes poderd emitir a sua opinido.
Como o Médico do Trabalho tem competéncia e poder para divergir do colega,
baseado na sua prépria opinido clinica, o atestado médico pode ser questionado,
total ou parcialmente e a recomendacao ali contida pode ser alterada. No entanto,
tal conduta impde ao Médico do Trabalho a responsabilidade sobre o examinado.
Nada impede que haja discordéncia apenas sobre o tempo de afastamento do trabalho
indicado pelo colega emissor do atestado e concordéncia a respeito da terapéutica
instituida, que entdo deve ser mantida.

Se o trabalhador puder continuar exercendo suas atividades — ou outras,
que ndo acarretem prejuizos ao tratamento - o Médico do Trabalho pode recusar a
recomendacdo de afastamento do trabalho. Por outro lado, se o nimero de dias de
afastamento concedido por outro médico for insuficiente para a resolugéo do quadro
de incapacidade, o Médico do Trabalho também pode prorrogd-lo. Se o Médico do
Trabalho agir desta forma assumird a responsabilidade sobre a recuperagéo do
paciente.

Quando o nimero de dias de licenca e a doenca forem dispares e houver
indicio de abuso ou exagero, o Médico do Trabalho, caso suspeite, embasado em
relevante motivo, que existe conivéncia por parte do médico para beneficiar o ilicito,
tem a obrigacdo de denunciar este fato ao Conselho Regional de Medicina onde
aquele profissional estd registrado.

E o parecer.
Curitiba, 31 de agosto de 2009.

Keti Stylianos Patsis
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 087/2009
Parecer CRMPR N°2110/2009

Parecer Aprovado

Sessé@o Plendria n® 2342, de 31/08/2009
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PARECER

PRESCRICAO MEDICAMENTOSA POR DENTISTA

Monica De Biase Wright Kastrup*

EMENTA - Cirurgido dentista prescrever medicamento- As prescricdes de dentistas
s6 poderdo ser feitas para uso exclusivamente odontolégico.

Palavras-chave: prescricdo, medicamento, dentista
MEDICAL PRESCRIPTION BY DENTISTS

Key words: medical prescription, drug, dentist

CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parang,
por consulente XXX, farmacéutica, que formula a este CRMPR o seguinte
questionamento:

“Gostaria de saber se existe alguma explicacdo para um profissional formado
em odontologia receitar medicamentos psicotrépicos tarja preta, como ansioliticos,
ao que cabe ao meu conhecimento isto é funcdo somente de profissionais médicos,
ou estou errada? Sou farmacéutica e veio uma receita azul, de um Rivotril, timbrada
com o nome do dentista e com um CRM, no local do carimbo estava o nome do
mesmo dentista e o CRO, obtendo informagées, somente o CRO estava correto,
liguei na vigiléncia sanitdria da minha cidade e me informaram que néo haveria
problema em ficar com esta receita, pois dentista pode sim prescrever estes
medicamentos, mesmo néo pertencendo aquele CRM ao profissional. Se puderem
tirar minha ddvida agradeceria”.

FUNDAMENTACAO E PARECER

A Notificacdo de Receita é o documento que, acompanhado de receita,
autoriza a dispensacdo de medicamentos & base de substé@ncias constantes das listas
Al e A2 (entorpecentes), A3, B1 e B2 (psicotrépicas), C2 (retindicos sistémicos) e C3
(imunossupressoras), que constam de listagens anexas & Portaria 344/1998 da
ANVISA.

O “Rivotril” questionado tem como substéncia ativa o Clonazepan, que
consta no Regulamento Técnico da referida Portaria como substéncia Psicotrépica,

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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no numero 15 da lista B1 de substdncias submetidas a controle especial em receitudrio
de notificacdo obrigatéria controlado tipo B.

O Capitulo V desta Portaria, que versa sobre Prescricéo e Notificacdo de
Receita, em seu artigo 35, pardgrafo 72, refere que “a Notificacdo de Receita é
personalizada e intransferivel, devendo conter apenas uma substéncia das listas
ja referidas”.

Portanto, sendo personalizada e intransferivel, ndo deveria ter sido aceita
aquela receita com um CRM que ndo pertencia ao prescritor.

Quanto & possibilidade de um cirurgido dentista prescrever tal medicamento,
nada o impede, desde que preencha todos os quesitos para que a Notificacdo de
Receita esteja dentro dos comandos da Portaria em aprego, que determina, em seu
artigo 36, detalhadamente, a forma de preencher as substéncias sob controle especial
e as profissdes autorizadas. O artigo 38, por sua vez, orienta que as prescricoes de
dentistas sé poderdo ser feitas para uso exclusivamente odontolégico.

Sugerimos & consulente que obtenha uma cépia da Portaria no sitio da
ANVISA (http://www.anvisa.gov.br), para orientacdo futura.

E o parecer.
Curitiba, 05 de outubro de 2009.

Monica De Biase Wright Kastrup
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 121/2009

Parecer CRMPR N° 2112/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2363, de 06/10/2009 - Camara IV
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PARECER

PRONTUARIO ELETRONICO

Roberto Issamu Yosida*

EMENTA - Médico exercer mais de um cargo - prontuério eletrénico - ética médica.

Palavras-chave: cargos, prontudrio eletrénico, atendimento a SUS

ELECTRONIC MEDICAL RECORD

Key words: positions, electronic medical record, SUS

CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand, o
consulente Dr. XXX, faz os seguintes questionamentos ao CRMPR.

1-Pode o médico exercer ao mesmo tempo diretoria clinica de hospital e
cargo de secretdrio municipal de sadde?

2-Hospital em vias de informatizag@o. Prontudrio eletrénico. Ainda néo
disponivel ao acesso remoto do consultério. Encaminho paciente para internamento
do meu consultério com prescricdo manual em receitudrio. Final da tarde, apds
atividades de consultério, vou ao hospital passar visita no paciente. Encontro minha
prescricéo digitada por escriturdrio. NGo contém erros e doses prescritas estdo de
acordo com a prescricdo manual. NGo concordo com a atitude considero-a ilegal.
Diretor técnico da instituicdo acha que ndo. Afinal quem tem razéo.

3-Incorre em infracdo ao Cédigo de Etica Médica, o médico que denunciar
ao promotor de sadde ou ao conselho tutelar, gestante que, apesar de ter disponivel
pelo municipio, de postos de saude, com médicos que fazem exames de pré-natal e
acompanhamento & gestacdo, deliberadamente néo faz pré-natal, aumentando em
muito o risco de mortalidade materna e fetal, expondo a equipe médica a riscos -
HIV/hepatites B e C - aumentando os custos de tratamento aos j& escassos do sistema
publico com a maior probabilidade de nascimento de partos prematuros, necessidade
de vaga em UTI neonatal, etc.

4-Apresentacéo do cendrio )

Hospital privado de cooperativa. Unico servigo vinculado ao SUS é o de
obstetricia e neonatologia.

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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Atendimento de enfermaria, bercdrio e sala de parto realizados por 6 colegas
que formam uma equipe e por outro colega que ndo é membro desta regime de
plantdo didrio. Atendimento aos pacientes do SUS, convénio e particulares.

Membros da equipe A ndo querem mais atender aos pacientes do SUS mas
manter atendimento aos convénios e particulares.

Colega B néo se manifestou oficialmente a respeito.

Pergunto. Existe infracdo ao Cédigo de Etica Médica um desejo desta
natureza?

FUNDAMENTACAO E PARECER
FUNDAMENTACAO E RESPOSTA A PERGUNTA 1 :

Fundamentagéo :

A Resolucgo CFM n° 1.352/92 disciplinou a extensdo em que um médico
pode responder pela Dire¢éo Técnica ou pela Direcdo Clinica dos estabelecimentos
de satde, sem, contudo, criar qualquer cerceamento ao exercicio da atividade médica.

Resolve:

Art. 1° - Ao profissional médico serd permitido assumir a responsabilidade,
seja como Diretor Técnico, seja como Diretor Clinico, em no mdximo 2 (duas)
instituicdes prestadoras de servicos médicos, ai incluidas as instituicdes publicas e
privadas, mesmo quando tratar-se de filiais, subsididrias ou sucursais da mesma
instituicdo.

Todavia, ndo ha especificacéo dos cargos.

Resposta :

Sim.

Nao configura infracéo ética ser ao mesmo tempo diretor clinico e secretério
municipal de sadde. Nada obsta que o médico ocupe ambos os cargos. Contudo, é
importante destacar que os conflitos de interesses podem impedir o trabalho perfeito
e isento das fungdes.

Nao hé dispositivo normativo no dmbito dos Conselhos de Medicina proibindo
a simultaneidade. Porém, os deslizes devem ser coibidos e punidos com o rigor da
lei.

Trata-se de um ato de consciéncia, bom senso, cidadania, ética e
responsabilidade individuais.

FUNDAMENTACAO E RESPOSTA A PERGUNTA 2 :

Fundamentagéo :

O Cédigo de Etica Médica estabelece que é vedado :

Art. 30 - Delegar & outros profissionais atos ou atribuicdes exclusivos da
profissdo médica.

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.
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A informatizagéo é inevitdvel e trouxe enormes avancos na assisténcia
médica.

As prescrigdes médicas s@o consideradas atos médicos.

Resposta :

A prescricdo médica deve ser feita pelo médico assistente de maneira
absolutamente clara, legivel, em verndculo corrente e na padronizagéo de pesos e
medidas vigente.

Néo se admite a transcricdo ou digitacdo. Mesmo que por profissionais da
saldde. Ainda que médico, sem o exame do paciente.

Na situacdo em tela, o paciente ou acompanhante deveria portar a
prescricdo firmada no consultério até o hospital. Ou esta ser enviada de maneira a
ser inequivoca por meio de digitalizacdo ou fax simile.

Cessado o impedimento, a prescricéo deverd ser realizada pelo médico
assistente responsdvel pelo internamento. Seja do modo tradicional ou por meio
eletrénico.

Sobre prontudrio eletrénico recomendo a leitura da RESOLUCAO CFM N2
1.821/07.

FUNDAMENTACAO E RESPOSTA A PERGUNTA 3:

A autonomia do paciente deve ser respeitada.

Cabe mencionar que aqui temos o binémio mée-filho que é o objeto da
assisténcia médica. Tal fato de extrema importancia ndo permite que a autonomia
completa seja exercida porque um interesse de terceiro incapaz de expressar sua
vontade, e portanto de exercer sua autonomia, se faz presente.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente diz:

Das Disposicoes Preliminares

Art. 22 Considera-se crianga, para os efeitos desta Lei, a pessoa até doze
anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade.

Art. 42 E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do
poder pUblico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacédo dos direitos referentes
avida, & sadde, & alimentacdo, & educacdo, ao esporte, ao lazer, & profissionalizagéo,
a cultura, & dignidade, ao respeito, & liberdade e & convivéncia familiar e comunitdria.

Art. 52 Nenhuma crianca ou adolescente seré objeto de qualquer forma
de negligéncia, discriminagéo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo, punido
na forma da lei qualquer atentado, por acdo ou omissdo, aos seus direitos
fundamentais.

Art. 62 Na interpretacdo desta Lei levar-se-Go em conta os fins sociais a
que ela se dirige, as exigéncias do bem comum, os direitos e deveres individuais e
coletivos, e a condicdo peculiar da crianca e do adolescente como pessoas em
desenvolvimento.
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Do Direito & Vida e & Saude

Art. 72 A crianca e o adolescente tém direito a protegdo ¢ vida e & sadde,
mediante a efetivagéo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢ées dignas de existéncia.

Art. 82 E assegurado & gestante, através do Sistema Unico de Satde, o
atendimento pré e perinatal.

Da Prevencédo

Art. 70. E dever de todos prevenir a ocorréncia de ameaca ou violacéo
dos direitos da crianga e do adolescente.

Art. 73. A inobservéncia das normas de prevencdo importard em
responsabilidade da pessoa fisica ou juridica, nos termos desta Lei.

Ainda sobre o Conselho Tutelar :

Art. 131. O Conselho Tutelar é érgdo permanente e auténomo, néo
jurisdicional, encarregado pela sociedade de zelar pelo cumprimento dos direitos da
crianca e do adolescente, definidos nesta Lei.

Resposta :

A comunicacdo ao promotor de saldde ou ao Conselho Tutelar néo se
configura como infracdo ao Cédigo de Etica Médica.

Contudo, o médico deve esgotar os meios de convencimento esclarecendo
a importéncia do acompanhamento pré-natal. Esta é a melhor solucéo.

Intransponivel a barreira da livre conscientizagdo, € imperioso documentar
em prontudrio formalmente a decisdo da paciente de forma a resguardar o profissional
das responsabilidades que poderéo advir da néo realizacdo do pré-natal. Além de
comunicar aos érgéos competentes {4 nominados.

FUNDAMENTACAO E RESPOSTA A PERGUNTA 4 :

O Cédigo de Etica Médica em seu capitulo | - Principios Fundamentais
determina que :

Art. 1° - A Medicina é uma profissé@o a servico da sadde do ser humano e
da coletividade e deve ser exercida sem discriminacéo de qualquer natureza.

Art. 7° - O médico deve exercer a profissdo com ampla autonomia, ndo
sendo obrigado a prestar servicos profissionais a quem ele néo deseje, salvo na
auséncia de outro médico, em casos de urgéncia, ou quando sua negativa possa
trazer danos irreversiveis ao paciente.

Resposta :

Néo.

Ninguém é obrigado a atender quem néo deseje, salvo as situacdes acima
mencionadas. )

O Artigo 72 do Cédigo de Etica Médica, ndo dispensa o médico de obedecer
as normas do regimento do corpo médico do hospital em que atua, desde que o
mesmo esteja homologado no seu respectivo Conselho Regional de Medicina.
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Em se tratando de regime de plantéo, néo hd que haver discriminacéo de
pacientes por qualquer motivo.

Caso haja divergéncia de opinies entre a equipe de médicos, este é um
assunto de ordem administrativa e néo da esfera conselhal.

E o parecer.
Curitiba, 30 de setembro de 2009.

Roberto Issamu Yosida
Cons. Parecerista

Processo-Consulia CRMPR N°. 114/2009
Parecer CRMPR N° 2119/2009

Parecer Aprovado
Sessdao Plendria n® 2375, de 26/10/2009 - Camara Il
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PARECER

PRONTUARIO MEDICO E O TEMPO DE GUARDA
DE EXAMES DE IMAGEM

Lutero Marques de Oliveira*

EMENTA - Prazo para guarda de exames de imagem.

Palavras-chave: prontudrio médico, exame médico, tempo de guarda, exame de
imagem

MEDICAL RECORD AND THE REQUIRED TIME TO KEEP
IMAGING TESTS STORED

Key words: medical record, medical test, time to keep stored, imaging test

CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand, o
Servico de Radiologia XXX, subscrita pela sua administradora XXX, solicita parecer
deste Conselho sobre o prazo legal para manter arquivado os exames de imagem
que néo foram retirados pelos pacientes que se submeteram ao exame.

Transcrevemos na integra sua solicitacdo:

"O Servico de Radiologia XXX Curitiba, representada nesta pela sua Adm.
Sra. I.R., solicita orientac@o referentes a exames realizados por pacientes e nGo
retirados pelos mesmos. A Clinica possui arquivo destes exames desde 1.999, estamos
passando por uma reforma e gostariamos de descartar parte desse arquivo. Quantos
anos precisamos guardar tais exames?"

FUNDAMENTAQAO E PARECER
Sobre a consulta temos a aduzir:

A Resolucgo CFM n° 1.638/2002 em seu artigo 1°, resolve: Definir o
prontuério médico como o documento Unico, constituido de um conjunto de
informacées, sinais e imagens, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes
sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de cardter legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicag@o entre membros da equipe multidisciplinar e
a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

A Lei No 8.159, de 08 de Janeiro de 1991, determina:

Art. 2° - Consideram-se arquivos, para o fim desta lei, os conjuntos de
documentos produzidos e recebidos por érgdos publicos, instituices de cardter piblicos

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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e entidades privadas em decorréncia do exercicio de atividades especificas, bem
como por pessoa fisica, qualquer que seja o suporte da informacéo ou a natureza
dos documentos.

Art. 11° - Consideram-se arquivos privados os conjuntos de documentos
produzidos ou recebidos por pessoas fisicas ou juridicas, em decorréncia de suas
atividades.

Art. 25° - Ficard sujeito & responsabilidade penal, civil e administrativa, na
forma da legislag@o em vigor, aquele que desfigurar ou destruir documentos de
valor permanente ou considerado como de interesse publico e social.

A indagacdo sobre o arquivo de filmes de exames de imagem e laudos é
freqiente, considerando o volume e espaco ocupados pelos mesmos. A Lei 5.433/
98 regulamentada pelo Decreto 1.799/96 que regula a microfilmagem de
documentos oficiais, e da Lei N2 8.159/91, regulamentada pelo Decreto N2 4.073/
02, que dispde sobre a politica nacional de arquivos pUblicos e privados, mais a
resolugdo CFM 1.821/07 onde aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacdo
dos prontudrios do paciente, parecem ter regularizado esse problema. No caso de
filmes, a determinagéo do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem
é a utilizag@o do método digital por oferecer melhor resolucéo que a microfilmagem.

A validade juridica dos documentos eletrénicos como prova, € garantida
conforme artigos 104, 212 e 225 do Cédigo Civil e dos artigos 332, 383 e 385 do
Cédigo de Processo Civil.

A Resolugdo CFM n°® 1.821/2007 em seu artigo 8° resolve: Estabelecer o
prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do Ultimo registro, para a preservacéo de
prontudrios dos pacientes em suporte de papel, que ndo foram arquivados
eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou digitalizado.

Logo, o exame inteiro, tanto a imagem como o laudo como fazem parte
do prontudrio de um paciente, deverdo ser arquivados pelo periodo de 20 anos,
somente se néo forem microfilmados ou digitalizados e dessa maneira serem
arquivados. No entanto, de acordo com essa mesma resolucéo, tanto a microfilmagem
como a digitalizacdo de exames, devem atender integralmente aos requisitos do
"Nivel de garantia de segurancga 2 (NGS2)", estabelecidos no Manual de Certificacdo
para Sistemas de Registro Eletrénico em Saude, conforme artigo 3°.

Tendo em vista ser esse um problema de interesse para as clinicas e de
grande magnitude, esse parecer serd analisado pela Cédmara Técnica de Radiologia
e Diagndstico por Imagem.

E o parecer.
Curitiba, 31 de agosto de 2009.

Lutero Marques de Oliveira
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 082/2009

Parecer CRMPR N° 2121/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2383, de 03/11/2009 - Camara IV
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PARECER

0S CODIGOS DE PROCEDIMENTOS SAO OS MESMOS EM
TODOS OS PLANOS DE SAUDE?

Roberto Issamu Yosida*

EMENTA - Operadoras de Planos de Satde — Cédigo de Procedimentos Médicos —
Diretrizes.

Palavras-chave: cédigo de procedimentos, tabelas, planos de satde, recusa de
atendimento

ARE THE PROCEDURE CODES THE SAME IN ALL MEDICAL
HEALTH PLANS?

Key words: procedure codes, procedure code tables, health plans, refuse to attend

CONSULTA

Em e-mail encaminhado ao Conselho Regional de Medicina do Parand, o
consulente Sr. XXX, encaminha consulta com o seguinte teor:

“1-Gostaria de saber se todos os planos de saide sdo obrigados a
trabalharem com um tipo de cédigo de procedimento utilizado em todo o territério
nacional?2 Onde encontro a tabela que os planos séo obrigados a utilizar

2-Se meu filho nasce com um problema o plano de sadde pode se recusar
a cobrir um determinado tipo de cirurgiag”

FUNDAMENTACAO RESPOSTA PERGUNTA 1:

Conforme informagdes do site www.ans.gov.br temos que :

A ANS — Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - tem por finalidade
institucional promover a defesa do interesse piblico na assisténcia suplementar &
saude, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relacdes com
prestadores e consumidores - e contribuir para o desenvolvimento das acées de
saude no Pais.

O setor de salde suplementar redne mais de 2000 empresas operadoras
de planos de satde , milhares de médicos, dentistas e outros profissionais, hospitais,
laboratérios e clinicas. Toda essa rede prestadora de servicos de satde atende a
mais de 37 milhdes de consumidores que utilizam planos privados de assisténcia &
salde para realizar consultas, exames ou internacdes.

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS é uma agéncia
reguladora vinculada ao Ministério da Sadde que trabalha para promover o equilibrio

* Conselheiro Parecerista CRMPR.
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nas relacdes entre esses segmentos para construir, em parceria com a sociedade,
um mercado sélido, equilibrado e socialmente justo.

Os planos privados de assisténcia a satde oferecidos pelas Operadoras
seguem as diretrizes estabelecidas na Lei 9.656/98. Determinadas caracteristicas -
como a modalidade da contratagé@o, a data da assinatura, a cobertura assistencial e
a abrangéncia geogréfica submetem os contratos de forma diferenciada & legislagéo.

Todos os contratos celebrados a partir de 12 de janeiro de 1999 tém que
ter registro na ANS e estdo totalmente sujeitos a nova legislagdo.

Contrato adaptado - E o contrato antigo adaptado ds normas estabelecidas
na lei 9.656/98. O contrato adaptado tem que ter registro na ANS e esté totalmente
submisso & nova legislag@o.

Séo contratos antigos os contratos celebrados antes da vigéncia da Lei
9.656/98 que néo foram adaptados &s novas regras estabelecidas.

O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde constitui a referéncia bésica
para cobertura assistencial minima nos planos privados de assisténcia & sadde,
contratados a partir de 12 de janeiro de 1999.

Todas as operadoras de planos de sadde sdo obrigadas a dar cobertura
minima baseada nos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente, para os contratos celebrados a partir de 12 de janeiro de 1999.
O Rol pode ser encontrado no site : www.ans.gov.br

FUNDAMENTACAO E RESPOSTA PERGUNTA 2 :

A Resolucd@o 167 da ANS determina que :

Sao permitidas as exclusdes assistenciais previstas no artigo 10 da Lei n?
9.656, de 1998, observando-se as seguintes definicoes:

| - tratamento clinico ou cirtrgico experimental: é aquele que emprega
farmacos, vacinas, testes diagnésticos, aparelhos ou técnicas cuja seguranca,eficacia
e esquema de utilizacdo ainda sejam objeto de pesquisas em fase |, Il ou lll, ou que
utilizem medicamentos ou produtos para a satdde nédo registrados no pais, bem como,
aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, ou
o tratamento a base de medicamentos com indicagdes que ndo constem da bula
registrada na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - ANVISA (uso off-label).

Il - procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como
orteses e préteses para o mesmo fim: todo aquele que néo visa restaurar fungéo
parcial ou total de érgdo ou parte do corpo humano lesionada seja por enfermidade,
traumatismo ou anomalia congénita;

Il - inseminac&o artificial: técnica de reproducdo assistida que inclui a
manipulagéo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacéo, por meio de injecdes
de esperma intracitoplasmadticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacéo de
odcitos, indugéo da ovulacdo, concepcdo pdstuma, recuperacdo espermdtica ou
transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas;

IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

V - fornecimento de medicamentos e produtos para a satde importados
né&o nacionalizados: medicamentos e produtos para a satdde importados néo
nacionalizados sdo aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitéria (ANVISA).
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VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar:
medicamentos para tratamento domiciliar sdo aqueles que néo requerem
administragdo assistida, ou seja, ndo necessitam de intervengdo ou supervisdo direta
de profissional de satde habilitado ou cujo uso nédo é exclusivamente hospitalar,
podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmdcias de acesso ao publico e
administrados em ambiente externo ao de unidade de saldde (hospitais, clinicas,
ambulatérios de urgéncia e emergéncia);

VIl - fornecimento de préteses, 6rteses e seus acessérios néo ligados ao
ato cirdrgico: prétese como qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua
total ou parcialmente um membro, érgdo ou tecido, e értese qualquer dispositivo
permanente ou transitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as fungdes
de um membro, érgéo ou tecido, sendo néo ligados ao ato cirdrgico aqueles dispositivos
cuja colocacdo ou remocgdo nédo requeiram a realizacdo de ato cirtrgico;

VIl —tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico,
ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

IX - casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados
pela autoridade competente.

Excetuando-se o acima exposto, somente poderd haver indeferimento
conforme o que preceitua a Resoluggo CONSU (Conselho de Satde Suplementar)
n2 08/98 (publicada no DO em 04 de novembro de 1998).

Esta Resolucdo criou os mecanismos de regulagdo do setor de satde
suplementar e estabeleceu no artigo 42 diversas exigéncias que deverdo ser atendidas
pelas operadoras quando empreendem mecanismos de regulagéo :

Art.4° As operadoras de planos ou seguros privados de assisténcia & sadde,
quando da utilizagdo de mecanismos de regulacéo, deverdo atender as seguintes
exigéncias:

(...)

V - garantir, no caso de situacées de divergéncias médica ou odontoldgica
a respeito de autorizacéo prévia, a definicdo do impasse através de junta constituida
pelo profissional solicitante ou nomeado pelo usudrio, por médico da operadora e por
um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados,
cuja remuneragéo ficard a cargo da operadora;

A divergéncia técnica somente surge se a operadora se depara com pedido
de permisséo de servico que deve ser coberto, mas que é considerado inadequado
para o tratamento do paciente, situagdo em que o impasse deve ser resolvido por
terceiro alheio a relagd@o usuério/médico assistente/operadora.

a

E o parecer.
Curitiba, 20 de novembro de 2009.

Roberto Issamu Yosida
Cons. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 149/2009

Parecer CRMPR N° 2116/2009

Parecer Aprovado

Sessdo Plendria n°® 2395, de 23/11/2009 - Camara IV
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PARECER

EXAME MEDICO SEM PEDIDO~MI'EDICO.
POR AUTO SOLICITACAO

Monica De Biase Wright Kastrup*

EMENTA - Solicitac@o de exames sem pedido médico — Pedidos feitos pelo préprio
paciente.

Palavras-chave: exame complementar, auséncia de pedido, autoindicacéo

MEDICAL TESTS WITHOUT A PHYSICIAN'S ORDER. BY
PATIENT'S OWN ORDER

Key words: medical test, no physician’s order, by patient’s own order

CONSULTA

Trata-se de consulta encaminhada pelo Dr. XXX, Responsével Técnico pelos
Laboratérios XXX e se refere as solicitacdes de exames complementares e foi
encaminhada nos seguintes termos:

“Os XXX, marcas regionais da XXX recebem, com freqiiéncia, solicitacées
de exames sem pedidos médicos. NéGo se tratam de requisicbes de exames pagos
pelos convénios, que tem um padréo de guias que exigem as assinaturas dos médicos,
mas dos pedidos feitos pelos préprios pacientes. E comum que exames como HIV,
BHCG (“teste para gravidez”), tempo de protrombina (TP), PSA, glicemia e outros,
sejam solicitados e pagos, pelos préprios pacientes e, conseqientemente, nos laudos
néo consta o nome do médico.

Desejamos um parecer do CRM quanto & conduta que devemos tomar e
qual seria a solucdo ética e prética que ndo cerceie o direito do paciente de contratar
o referido servigo e, ao mesmo tempo, néo fira as disposi¢des do Cédigo de Defesa
do Consumidor”.

FUNDAMENTACAO E PARECER

A solicitagé@o de exames complementares implica, para sua execucdo, em
conhecimentos técnicos, além de procedimentos cientificos e éticos aprendidos nos
cursos de graduacéo, especializagéo e atualizagdo em Medicina e praticada por
profissional graduado em Escola Médica, onde tenha aprendido, fundamentalmente,
as disciplinas de anatomia e fisiologia humanas e patolégicas; microbiologia;

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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parasitologia e farmacologia médicas; clinica cirtrgica; clinica médica; pediatria;
ginecologia e obstetricia; psiquiatria; terapéutica médica e ética médica.

Considerando que a drea da satde estd plena de profissionais sem que
haja uma clara definicdo dos limites dos seus campos de agéo, pois os limites
interprofissionais entre essas categorias de agentes nem sempre estéo bem definidos,
ndo havendo, até o momento, uma preocupacdo dos legisladores em definir as
atividades privativas dos médicos, quais as compartilhadas com outros profissionais e
quais seriam tais categorias profissionais, resta a preocupacdo dos Conselhos de
Medicina de que haja uma pulverizacéo da atividade médica, o que acarretaria
graves prejuizos tanto para o interesse quanto para a sadde da sociedade.

Destas consideragdes, conclui-se que as atividades que envolvem
DIAGNOSTICO DE ENFERMIDADES, ou que impliquem em INDICACAO
TERAPEUTICA devem ser considerados atos privativos de médicos. No seu mister,
entretanto, o médico pode ser auxiliado por outros profissionais da drea de sadde,
sendo, entretanto, o responsdvel pelo ato médico praticado por toda a equipe.

“A requisicdo de exames de rotina e complementares constitui-se em ato
médico. Ao enfermeiro compete, tdo somente, franscrever as prescricdes médicas e
solicitagdes de exames complementares contidos nos programas de Sadde Piblica
do Ministério da Sadde e nas rotinas aprovadas pelas Instituicdes de Saude. A andlise
destes é de exclusiva competéncia médica” (PARECER CONSULTA CFM N2 53/1999
- ementa).

“Somente o médico tem competéncia legal para diagnosticar, prognosticar
e prescrever ou executar ato terapéutico. Requisicdo de exames complementares
com esta finalidade é ato médico” (PARECER CONSULTA N2 46/1999 — ementa).

Quando ocorre a solicitagdo de exames complementares por parte de
leigos ou de profissionais ndo médicos, cabe aos Conselhos de Medicina orientar
sobre a impropriedade desta atitude, cabendo aos legisladores a sensibilizagdo e a
normatizacdo de tais préticas, naquelas dreas que fogem & jurisdicéo dos érgéos
conselhais.

E o parecer.
Curitiba, 25 de agosto de 2009.

Monica De Biase Wright Kastrup
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 095/2009

Parecer CRMPR N° 2106/2009

Parecer Aprovado

Sessédo Plendria n° 2340, de 25/08/2009 - Camara IV
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PARECER

SOLICITACAO DE INFORMACOES A OUTRO MEDICO

Keti Stylianos Patsis*

EMENTA - Solicitacdo de informacdes sobre o paciente a outro médico — possibilidade.

Palavras-chave: informacgéo, terceiro, formulério, SESI-CIC, perito
REQUEST OF INFORMATIONS TO ANOTHER PHYSICIAN

Key words: information, another physician, form, SESI-CIC, medical expert

CONSULTA

Em 01/07/2009 o Dr. XXX solicitou o parecer deste Conselho a respeito
do formuldrio, que foi anexado a presente consulta, de solicitagé@o de informacgdes
ao médico assistente, elaborado pelo SESI-CIC.

FUNDAMENTACAO E PARECER

Apés ter analisado o teor do formuldrio apresentado, é necessdrio que se
esclareca que a Resolugéo 1658/2002, evocada pelo consulente, foi modificada
pela Resolucéo 1851/2008., também do Conselho Federal de Medicina.

Conforme a Resolucéo 1851/2008 a atribuicéio do médico assistente é
informar o tempo estimado e provdvel de afastamento do trabalho, necessério para
a recuperagdo do paciente, cabendo ao médico perito a decisdo de conceder, ou
ndo, o beneficio por incapacidade, como auxilio doenca ou aposentadoria, por
exemplo.

E preciso que se esclareca que o Instituto Nacional do Seguro Social —
INSS — é uma seguradora e que seus médicos peritos néo ddo alta médica aos
segurados, como consta no primeiro parégrafo do formuldrio encaminhado pelo
consulente, para andlise. Alta médica é competéncia do médico assistente. Por

* Conselheira Parecerista CRMPR.
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determinagéo contida na Resolugéo 1851/2008 do Conselho Federal de Medicina
cabe ao médico perito, apenas, avaliar a aptidéo laborativa do segurado.

Convém lembrar que capacidade laborativa néo se confunde com higidez
e que mesmo trabalhadores portadores de doencas podem estar aptos para o seu
trabalho, embora necessitem manter-se em tratamento. Os exemplos mais ébvios
disto séo os portadores de doencas crénicas, como hipertensao arterial ou diabetes.
Portanto, resta claro que, mesmo sem alta médica, muitos trabalhadores podem ter
seu beneficio previdencidrio cessado pelo médico perito.

Apds as correcdes apontadas e fundamentadas acima, entendo que o
formuldrio elaborado pelo consulente possa ser encaminhado ao médico assistente,
quando necessdrio.

E o parecer.

Curitiba, 24 de agosto de 2009.

Keti Stylianos Patsis
Cons®. Parecerista

Processo-Consulta CRMPR N°. 083/2009

Parecer CRMPR N° 2104/2009

Parecer Aprovado

Sessédo Plendria n° 2340, de 25/08/2009 - Camara IV
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MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History Museum of Medicine Ehrenfried Othmar Wittig *

Hospital Militar de Curitiba
Praca Marechal Alberto Ferreira de Abreu

Sua histéria inicia com a
instalacdo da Enfermaria Mili-
tar da Guarni¢éo do Parand em
12/07/1862, na antiga praca da
Republica, hoje praca Rui Barbosa,
periodo da instalacdo do exército
em distritos militares para atender
o & expressivo efetivo para a recém
criada Provincia do Parand,
ascendeu a categoria de Hospital
Militar em 1890.

Teve papel relevante na revolta
da Armada (1893-1895) e na guerra
do Contestado (1914-1915).

Em 1924 foi construido uma
nova, maior e melhor edificacdo, de
porte mais atualizado com as funcées
e chamado de Hospital Militar de
Curitiba, na praga Marechal Alberto
Ferreira de Abreu, s/n2, Batel, onde
permanece até hoje.

Em 1953 passou a categoria de
Hospital Geral de Curitiba.
Atualmente é um hospital de alta
complexidade vinculado a 59 Reg.
Militar.

A fotografia (A) mostra um
terreno no periodo de 1924/25, onde
foi construido o hospital Militar de
Curitiba, com uma vista da cidade.

Flagrantes atuais da Praca
Marechal Alberto Ferreira de Abreu
s/n2 no Batel, onde se vé o Hospital
Militar (B) e uma visdo do sentido
hospital-cidade atual (C).

Palavras-chave - Hospital Militar de Curitiba, museu, histéria da medicina, Associagdo Médica do Parand
Key-words - Curitiba Military Hospital, medicine hystory, Medicine Museum

* Diretor do “Museu de Histéria da Medicina”da Associagdo Médica do Parand.
Prof. Adjunto de Neurologia (apos.) do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas, da Universidade Federal do Parana — UFPR.

Para doacoes e correspondéncia: Secretaria: Fone 041. 3024-1415 e Fax - 041 3242-4593
e E-mail: amp@amp.org.br ¢ Rua Candido Xavier n2 575 - 80240-280 - Curitiba-PR
Visite o Museu em nosso site www.amp.org.br
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO PARANA

COMISSOES DE TRABALHO - GESTAO 2008/2013

DELEGADOS REGIONAIS 2008-2013
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Cons. Donizetti Dimmer Giamberardina Filho
E- mail-derep@crmpr org.br
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E-mail: cop @ crmpr.org.br
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Adv. Afonso Proengo Branco Filho e funcionarios Bruno Roberio Michna e Maria
Arminda de Souza
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6 - Comissao de Ensino Médio
Cons. Joachim Gral e Hélcio Bertolozzi Soares
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7-Comissio de Satde do Médico
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Sallim m&d & Miguel [braim Abboud Hanna Sobrinho, Prof. Dr. Jodo Manuel
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E-mail: imprensa @ crmpr.org.br
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anna i

), Aoberio Issamu Yosida e

Donizetti  Dimer

E-mall: crmpr @ crmpr.org.br

10-Comissio de Patriménio

Conselhairos Monica De Biase Wright Kastrup, Ewalda Von Rosen Seeling
Stahlke, Darley Rugeri Wollmann Junicr e funcion, Maria Arminda da Souza.
E-mall: crmpr@crmpr. o«u br

"
Conselheliros Hélclo Bartolozzl Soares, Miguel lbraim Abboud Hanna Sobrinho @
Saglo Maciel Molten|.

E-mall: crmpr @crmpr.oeg.br

12-C i
Cons. Sérgio Maciel Miteri (coodenador), Alexandre Gustavo Blay, M)
Abboud Hanna Sobrinho, Lulz Sallm Emed e Roseni Teresinha Florncio,
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Jus!o Schulz @ Robarto |ssamu Yosida

E-mall: crmpr @crmpr.oeg.br
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Dir. Cicero Antdnio Vicentin
Dr. Francisco José Fernandes Alves
Dr. Frederico Eduardo Walpechowski Virmond

de Delesn di ol

oI Ibraim

Dr. Jean Boutros Sater

Dr. Lineu Domingos Cartelo Junior

Dr. Marcos Hernandes Tendrio Gomes
Dr® Rita de Céssia Ribeiro Penha Arruda
Dell ia do CRM-PR em Londril

Dr. Alvaro Luiz de Oliveira

Dr*. Alessandra Luiz Spironelli

Dr. Bruno Scardazzi Pozzi

Dr. Clodoaldo Zago Campos.

Dr. lvan José Blume de Lima Domingues
Dr. Jan Walter Stegamann

Dr. Jodo Henrigue Steffen Jinior

Dr. Marco Aurélio de Freitas Rodrigues
Dr. Mério Machado Janior

Dr® Rosana Hashimoto

Delegacia do CRM-PR em Maringd
Dr* Adriana Domingues Valadares
Dr. Aldo Yoshissuke Taguchi
Dr. Luiz Alberto Mello e Costa
Dr. Marcio de Carvalho
Dr. Marcos Victor Ferreira
Dr. Natal Domingos Gianotto
Dr. Raul Bendin Filho
Dr. Riuzi Nakanishi
Dr. Vicente Massajl Kira
Dr. Wilson Atsumi Otani
Delegacia do CRM-PR em Paranavai
Dr. Atilioc Anténio Mendonga Accorsi
Dr. Cleonir Mortiz Rakoski
Dr. Dorival Ricei
Dr* Horténsia Pereira Vicente Neves
Dr. Jorge Luiz Pelisson
Dr. José Eloy Mendes Tramontin
Dr* Leila Maia
Dr. Luis Francisco Costa
Dr. Luiz Carlos Cerveira
Dr, Marcelo Sebastido Reis Campos Silva
Delegacia do CRM-PR em Pato Branco
Dr. Ayrion Martin Maciozek
Dr. Celito José Ceni
Dr. Geraldo Sulzbach
Dr. Gilberto José Lago de Almeida
Dr. Gilmar Juliani Biscaia
Dr. lidefonso Amoedo Canto Junior
Dr. José Renato Pederiva
Dr* Vanessa Bassetti Pronchmann
do CRM-PR em Ponta Grossa
Dr. Ana Paula Ditzel
Dr. Angelo Lulz de Col Defino
Dr. Carlos Alexandre Fernandes
Dr* Daniella Alvarez Mattar
Dr. Glyson Gumurskl da Siiva
Dr. Marcelo Jacomel
Dr. Melerson Reque
Dr, Merhon Arruda Hilgemberg
Dr. Plécido da Trindade Machado
Dr. Rubens Adéo da Silva
Delegacia de Divisas em Rio Negro/Mafra-SC
Dr. Francisco Mério Zaccola
Dr, Jacy Gomes
Dr. Jonas de Melo Filho
Dr. Leandro Gastim Leite
Dr. Richard Andral Marquardt
Dr* Rita Sibele Schiessel Flores

Delegacia de Fronteira do CARM-PR em Sto. Ant?, da Platina

Dr. Ari Orlandi

Dr, Celso Aparecido Gomes de Oliveira
Dr. Carlos Maria Luna Pastore

Dr*. Elizabeth Candido da Lozzo

Dr. José Mério Lemes

Dr. Jorge Cendon Garrido

Dr. Sérgio Bachtold

Dr* Silvia Aparecida Ferreira Dias Gongalves
Delegacia do CRM-PR em Toledo
Dr. Eduardo Gomes

Dr. Ely Brond| de Carvalho

Dr. Fabio Scarpa e Silva

Dr. Frederico patino Cruzzati

Dr. lvan Garcia

Dr. José Alfrénio Davidolf Jinior

Dr. José Carlos Bosso

Dr. José Maria Barreira Neto

Dr. Roberto Simedo Roncalo

Dr. Sérgio Kasuo Akioshi

Dy ia do CAM-PR em

Dr. Ale)tandrn Thadeu Meyer

Dr. Fernando Elias Mello da Silva

Dr. Francisco Munoz Del Claro

Dr. Guilherme Antdnio Schmitt

Dr. lvan José Cardoso Fray

Dr. Jansen Rodrigues Ferreira

Dr. Jo&o Jorge Helli

Dr. Juscélio de Andrade

Dr. Mauro Acdcio Garcla

Dr. Osvaldo Martins de Queiroz Filho

Delegacia de Fronteira em Unido da VitdriaPorlo Unido-SC

Dr. Ayrton Rodrigues Martins
Dr. Renato Hobi

Dr. Adilson Cid Bastos

Dr. Claudio de Melo

Dr. Wilson Marting Neubauer






