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RESUMO
Este artigo trata dos princípios constitucionais de equidade, universalidade e 
integralidade e sua relação com a estrutura do Sistema Único de Saúde brasileiro, 
que está vivenciando uma fase crítica. Diante de incentivos fiscais ao mercado da 
saúde suplementar, onde imperam as operadoras de planos de saúde, debate-se 
o futuro dos princípios norteadores do SUS, que estão fundamentados na Cons-
tituição Federal da República, promulgada em 1988. A Carta Magna, lei maior 
deste país, tem sido deixada de lado mediante medidas absurdas que vêm sendo 
propostas pelo Governo Federal. A precarização do SUS tem relação direta com o 
abandono dos princípios constitucionais e a tentativa de privatização camuflada 
do Sistema Único de Saúde.

ARTIGO ESPECIAL

PRIVATIZAÇÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - 
QUAL O FUTURO DOS PRINCÍPIOS DA EQUIDADE, 

UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE?*

Privatization of the public health system - what is the future 
for the principles of equity, universality and integrality?

Palavras-chave ¬ SUS, Constituição Federal, equidade, universalidade integralidade, 
privatização.

Keywords ¬ SUS (Sistema Único de Saúde = Brazilian Public Health System), Federal 
Constitution, equity, universality, integrality, privatization.

Kamila Alves*

*Acadêmica de Enfermagem, residente em Curitiba. Trabalho premiado em segundo lugar no 24º Concurso 
Anual de Monografias sobre Ética Médica, Bioética e Profissão Médica do CRM-PR, que teve como tema 
“Privatização da Saúde Pública – Qual o futuro dos princípios da equidade, universalidade e integralidade do 
SUS.
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INTRODUÇÃO
O Sistema Único de Saúde, idealizado pela Constituição Federal de 1988, vive um 
momento agonizante. Recursos longe do ideal são sufocados pela facilidade de 
benefícios que o mercado da saúde suplementar tem tido nos últimos tempos. O 
que deveria ser uma obrigação constitucional do Estado – garantir acesso igualitário 
à saúde para todos os cidadãos, direito este que deve ser precedido dos princípios 
de equidade, universalidade e integralidade – está se tornando lentamente uma 
privatização camuflada.

A Constituição da República, lei maior deste país, tem sido deixada de lado mediante 
a onda de medidas absurdas que vêm sendo propostas pelo Governo Federal. A 
recente mobilização nacional da classe médica trouxe para a pauta de discussões 
a precarização do SUS e está apontando o gargalo do caos da saúde pública bra-
sileira. Tais assuntos estão diretamente ligados com o tema deste artigo e serão 
explanados a seguir.

Inicialmente, se fará uma explanação sobre o direito à saúde à luz da Constituição 
Federal. Também se apontará definições e aplicações dos princípios norteadores 
do SUS: equidade, universalidade e integralidade. Na sequência, será debatido 
o futuro desses princípios diante do conflito armado pelos governantes entre o 
público e privado, quais aspectos rondam esse entrave e o que esperar da saúde 
pública nesse contexto de privatização a passos não tão lentos assim.

1. SAÚDE, UM DIREITO UNIVERSAL DE TODOS OS BRASILEIROS

1.1 O DIREITO CONSTITUCIONAL À SAÚDE

A Constituição Federal de 1988 prevê um conjunto de direitos chamados de “direi-
tos sociais”. A base para esses direitos é a igualdade entre os cidadãos. O direito à 
saúde faz parte desse grupo e promover a saúde da população passou a ser dever 
do Estado com a promulgação da Carta Magna. Conforme aponta o artigo 196 da 
Constituição Federal,

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 
sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para a pro-
moção, proteção e recuperação. (BRASIL, 1988).
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De acordo com a classificação da eficácia das normas constitucionais1, o direito 
à saúde é de eficácia plena, ou seja, é de aplicação imediata. Em outras palavras, 
pode e deve ser cobrado do Estado, pois é um direito fundamental à população, 
a cada indivíduo.

Sem saúde não é possível ter condições de vida digna. Por isso, é dever do Estado, 
pois os impostos pagos pela população devem ser revertidos em benefício aos 
cidadãos. Sendo assim, a partir do dinheiro público, o Estado deve criar condições 
e oferecer estrutura para que o povo tenha acesso à saúde. Isso se torna reali-
dade através da criação de unidades de atendimento à saúde básica, hospitais de 
referência, campanhas de vacinação, aquisição de medicamentos para disponi-
bilizar a população, entre outras medidas. Ressaltando o disposto no artigo 196 
da Constituição Federal, o acesso à saúde deve ser garantido “mediante políticas 
sociais e econômicas” e através do “acesso universal e igualitário às ações para 
sua promoção, proteção e recuperação”.

Serviço universal e igualitário significa que todos que necessitam devem ter acesso. 
Ainda, o sistema deve ser integral, garantindo ao usuário tudo o que necessita. A 
partir da determinação criada no artigo 196 (acesso universal à saúde), a Consti-
tuição da República traz a criação do Sistema Único de Saúde no artigo 198, que 
também se refere à fonte dos recursos para manutenção desse sistema, no caso, 
os impostos, conforme a seguir:

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com 
as seguintes diretrizes:

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 
sem prejuízo dos serviços assistenciais;

1     O jurista José Afonso da Silva dividiu as normas constitucionais em três tipos para definir a efetividade 
de cada uma delas. São elas: de eficácia plena, de eficácia contida e de eficácia limitada. Essa divisão é 
a mais utilizada pelo Supremo Tribunal Federal (STF) e pelos autores de Direito no país. Nas palavras 
de Ricardo Russell Brandão Cavalcanti (2011), as normas de eficácia plena são aquelas com aplicação 
imediata, “independentemente de regulamentação posterior, não estando passíveis de terem os seus 
efeitos restringidos posteriormente, conforme as palavras de José Afonso da Silva, são as normas que criam 
situações subjetivas de vantagem ou de vínculo, desde logo exigíveis”. Já as normas de eficácia contida, 
apesar de também terem eficácia plena, “estão passíveis de serem restringidas pela atuação do legislador 
infraconstitucional”. Por fim, as normas de eficácia limitada são aquelas que não têm aplicação imediata, pois 
há necessidade da existência de uma norma infraconstitucional possibilitando a sua aplicação.
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III - participação da comunidade.

§ 1º. O sistema único de saúde será financiado, nos termos do art. 195, 
com recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos Estados, 
do Distrito Federal e dos Municípios, além de outras fontes. (Parágrafo 
único renumerado para § 1º pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios aplicarão, 
anualmente, em ações e serviços públicos de saúde recursos mínimos 
derivados da aplicação de percentuais calculados sobre: (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

I - no caso da União, na forma definida nos termos da lei complementar 
prevista no § 3º; (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadação dos 
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 
e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem trans-
feridas aos respectivos Municípios; (Incluído pela Emenda Constitucional 
nº 29, de 2000)

III - no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da arrecadação 
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 
158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º.(Incluído pela Emenda Constitucional nº 
29, de 2000)

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada cinco anos, 
estabelecerá: (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

I - os percentuais de que trata o § 2º; (Incluído pela Emenda Constitucional 
nº 29, de 2000)

II - os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à saúde destinados 
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, e dos Estados destinados 
a seus respectivos Municípios, objetivando a progressiva redução das dis-
paridades regionais; (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000)

III - as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde 
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; (Incluído pela Emenda 
Constitucional nº 29, de 2000)
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IV - as normas de cálculo do montante a ser aplicado pela União.(Incluído 
pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) [...]. (BRASIL, 1988, grifos do 
autor).  

A partir da Constituição, entende-se que o Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado 
com o objetivo de garantir o direito do povo à saúde previsto dois artigos antes. Ou 
seja, faz parte da responsabilidade do Estado mantê-lo em pleno funcionamento, 
em cumprimento à determinação da Carta Magna.

Garantir o direito à saúde também é trabalhar na prevenção. No artigo 198, 
parágrafo quarto, a Constituição Federal autoriza a admissão de agentes comu-
nitários de saúde, que devem atuar no adiantamento dos problemas de saúde da 
população, combatendo antecipadamente as endemias, conforme o texto da lei 
determina: “Os gestores locais do sistema único de saúde poderão admitir agentes 
comunitários de saúde e agentes de combate às endemias por meio de processo 
seletivo público [...]” (Brasil, 1988). Dessa forma, entende-se que a concepção do 
SUS vai além da disponibilização de estrutura física, como hospitais e postos de 
saúde para manutenção da saúde.

pessoas para os equipamentos públicos de saúde quando necessário. 
Desta forma, organizado com o objetivo de proteger, o SUS deve promover 
e recuperar a saúde de todos os brasileiros, independente de onde moram, 
se trabalham e quais os seus sintomas. Infelizmente este sistema ainda não 
está completamente organizado e ainda existem muitas falhas, no entanto, 
seus direitos estão garantidos e devem ser cobrados para que sejam cum-
pridos. (USP, 2013).

Conforme sugere o Guia de Direitos criado pelo Núcleo de Estudos da Violência da 
USP (2013), em palavras práticas, qualquer cidadão brasileiro, baseado no direito 
que a Constituição da República lhe concede, deve ter acesso, entre outros itens: 
a ações e serviços necessários para a promoção, proteção e recuperação da sua 
saúde; a medicamentos para qualquer tratamento médico; a atendimento ambu-
latorial prestado em tempo digno e hábil a fim de evitar prejuízo maior à saúde; 
a mecanismos ágeis para facilitar a marcação de consultas eletivas e exames; a 
centrais de vagas que facilitem a internação hospitalar evitando o agravamento 
de doenças ou surgimento de complicações, como em caso de gestantes que não 
encontram leitos disponíveis e iniciam uma peregrinação por hospitais da cidade; 
atendimento digno, com atenção e respeito, de forma personalizada e contínua, 
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em local e ambiente limpo e seguro; a informações precisas sobre os serviços de 
saúde disponíveis em sua região.

O Sistema Único de Saúde é a materialização do direito constitucional à saúde e 
assume, em sua criação, os princípios da equidade, universalidade e integralidade. 
Assim, em tese, é um sistema “capaz de garantir o acesso universal da população 
a bens e serviços que garantam sua saúde e bem-estar, de forma equitativa e 
integral” (TEIXEIRA, 2011).

1.2 OS PRINCÍPIOS DA EQUIDADE, UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE APLI-
CADOS AO DIREITO CONSTITUCIONAL À SAÚDE

1.2.1 O princípio da equidade

A noção do princípio da equidade tem por diretriz diminuir as diferenças sociais, 
proporcionando atendimento desigual para necessidades desiguais, caracterizando 
um princípio de justiça social. Ao estabelecer como dever do Estado garantir acesso 
à saúde universal e igualitário a todos os brasileiros, conforme preceitua o artigo 
196, a Constituição Federal está afirmando o princípio da igualdade, porém, sem 
abordar a possibilidade das diferenças. A palavra equidade em si significa “dispo-
sição para reconhecer imparcialmente o direito de cada qual”, conforme aponta o 
Dicionário Michaelis. Na aplicação em saúde, o princípio da equidade determina 
a garantia do direito à saúde para cada indivíduo, de acordo com sua individua-
lidade. Sendo assim, o reconhecimento da existência de desigualdade entre as 
pessoas é o ponto de partida da noção deste princípio e essas desigualdades 
precisam ser superadas para que todos possam ser tratados da mesma forma. 
No campo da saúde, as desigualdades sociais se apresentam diante do adoecer e 
do morrer. Dessa maneira, é dever do Estado garantir condições de vida e saúde 
proporcionais para todos.

A “igualdade de assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie” está no rol dos princípios e diretrizes norteadores do Sistema Único de 
Saúde (SUS) (BRASIL, 1990). A lei 8.080/90, que dispõe sobre as condições para 
a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes, e dá outras providências, registra, no artigo segundo, 
que a “saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover 
as condições indispensáveis ao seu pleno exercício” (BRASIL, 1990).
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Apesar de falar de igualdade, até então, a palavra equidade ainda não havia apare-
cido nos textos legislativos referentes à saúde. O princípio da equidade surge em 
uma época contemporânea, já associado aos direitos das minorias, introduzindo 
as diferenças no espaço público da cidadania, até então dominado pela excelên-
cia da igualdade. Refletindo sobre a diversidade da sociedade, percebe-se que o 
pressuposto da igualdade por si só não é suficiente para garantir o atendimento de 
todas as necessidades da população. De acordo com Sposati (1999 in ESCOREL, 
2009), “a noção de igualdade só se completa se compartida à noção de eqüidade. 
Não basta um padrão universal se este não comportar o direito à diferença. Não 
se trata mais de um padrão homogêneo, mas de um padrão equânime”.

Dessa forma, diferentemente da igualdade, que prevê um tratamento igualitário 
em todos os aspectos, a equidade considera, em sua definição, que as pessoas são 
diferentes e possuem necessidades diferentes. Tal compreensão tem sua base no 
pensamento marxista de tratamento conforme a capacidade e necessidade de cada 
um, trazendo então um parâmetro heterogêneo na análise da igualdade para todos.

Complementando esse aspecto, do ponto de vista constitucional, vale destacar 
a interpretação da igualdade material na Carta Magna. De antemão, entende-se 
por princípio da igualdade formal a norma constitucional prevista no artigo quinto, 
que diz: “Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza [...]” 
(BRASIL, 1988). Ao tratar a todos com igualdade, entende-se, juridicamente, que 
pode haver injustiças: como tratar ricos e pobres da mesma forma, por exemplo. 
Respondendo a esse questionamento, a própria Constituição resolve essa diferença 
ao registrar a necessidade de eliminar as desigualdades sociais, como erradicar a 
miséria, por exemplo. Neste diapasão, surge a igualdade material, determinando 
que os desiguais sejam tratados na medida de suas desigualdades. Assim, os menos 
favorecidos devem receber proteção jurídica especial, a fim de diminuir o abismo 
da desigualdade. Dessa forma, pode-se inferir que o SUS deveria receber mais 
investimentos nas localidades onde há mais necessidade. Os recursos deveriam 
ser distribuídos de forma desigual, a fim de estabelecer uma homogeneidade no 
tratamento oferecido em qualquer região do país. Sendo assim, pode-se compre-
ender o princípio da equidade na saúde como uma forma de colocar em prática 
a igualdade material.

Se o SUS oferecesse exatamente o mesmo atendimento para todas as 
pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares, estaria provavelmente 
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oferecendo coisas desnecessárias para alguns, deixando de atender às 
necessidades de outros, mantendo as desigualdades. (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2000 in ESCOREL, 2009).

A aplicação do conceito de equidade na saúde precisa ser visto como um processo 
contínuo, sempre em transformação de acordo com o alcance de resultados. 
Analisando de forma conotativa, se determinado objetivo no atendimento à saúde 
da população de determinado local foi alcançado (construir um hospital em uma 
localidade que necessita, por exemplo), há uma modificação na aplicação prática da 
equidade para aquele contexto, pois se estabeleceu um parâmetro de igualdade ao 
oferecer ao povo um hospital, que também existe em uma localidade de referência.

No contexto de saúde, o princípio da equidade pode ser aplicado em duas verten-
tes. São elas: a condição de saúde e o acesso e utilização dos serviços de saúde. 
No ponto das condições de saúde, analisa-se a distribuição dos riscos de doença 
e de morte em grupos populacionais.

Embora variações biológicas [...] determinem diferenças de morbidade e 
mortalidade, a maior parte das condições de saúde é socialmente deter-
minada e não decorre de variações naturais, ou de livres escolhas pessoais 
por estilos de vida mais ou menos saudáveis. Os pobres, grupo social e 
economicamente vulnerável, pagam o maior tributo em termos de saúde 
acumulando a carga de maior freqüência de distribuição de doenças, sejam 
estas de origem infecciosa, sejam crônico-degenerativas, ou ainda as ori-
ginadas de causas externas. Para alguns autores, essa é a dimensão mais 
importante da eqüidade em saúde [...]. (ESCOREL, 2009).  

Quando o aspecto em análise é o acesso e utilização dos serviços públicos de 
saúde observa-se forte influência social nos variados graus de complexidade em 
necessidade de saúde de acordo com o contexto do indivíduo. Dessa forma,

As condições de saúde de uma população estão fortemente associadas ao 
padrão de desigualdades sociais existentes na sociedade. Já as desigual-
dades sociais no acesso e utilização de serviços de saúde são expressão 
direta das características do sistema de saúde. A disponibilidade de serviços 
e de equipamentos diagnósticos e terapêuticos, a sua distribuição geográ-
fica, os mecanismos de financiamento dos serviços e a sua organização 
representam características do sistema que podem facilitar ou dificultar 
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o acesso aos serviços de saúde. Modificações nas características do sis-
tema de saúde alteram diretamente as desigualdades sociais no acesso e 
no uso, mas não são capazes de mudar por si só as desigualdades sociais 
nas condições de saúde entre os grupos sociais. (TRAVASSOS; CASTRO, 
2008 in ESCOREL, 2009). 

Nesse contexto, entende-se que o desenvolvimento de políticas públicas e a distri-
buição de recursos na saúde pública devem levar em consideração a diferença social 
e econômica da população de acordo com as variações das regiões geográficas 
do país. Planejar políticas públicas sob o filtro da equidade é colocar em prática o 
princípio constitucional da igualdade.

1.2.2 O princípio da universalidade

O princípio da universalidade estabelece que os serviços sociais que asseguram 
a saúde da população devem ser acessíveis a todos os cidadãos. Sendo assim, o 
serviço público de saúde deve dispor de todos os recursos necessários para alcançar 
a todos os brasileiros. No inciso II do artigo 198 da Constituição está registrado 
que ações e serviços públicos em saúde devem seguir a diretriz de “atendimento 
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais” (BRASIL, 1988). 

Como já dito, o SUS é a concretização do princípio da universalidade. O artigo 196 
da Constituição traz a noção de que cabe ao Estado a responsabilidade de pro-
mover a saúde e proteger todos os cidadãos contra os riscos à saúde e assegurar 
sua assistência em caso de doença. Cabe ao Estado universalizar as ações que 
irão garantir a promoção da saúde a todo cidadão. Para que haja universalização, 
é necessário estender todos os serviços a todos os indivíduos, sem exceção. O 
Estado só estará cumprindo efetivamente esse mandamento constitucional se for 
capaz de alcançar cada brasileiro.

A Carta Magna estabelece a saúde como um direito de todos os brasileiros, logo, 
entende-se a necessidade de aplicação imediata do princípio da universalidade, 
que caracteriza a saúde como um direito de cidadania, pois é definido pela Cons-
tituição Federal como um direito de todos e um dever do Estado. Neste sentido, 
a universalidade abrange “a cobertura, o acesso e o atendimento nos serviços do 
SUS e exprime a ideia de que o Estado tem o dever de prestar esse atendimento a 
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toda população brasileira” (PONTES; CESSO; OLIVEIRA; GOMES, 2009). 

Destaca-se que o princípio de equidade se caracteriza como um desdobra-
mento da ideia de universalidade, assegurando a consideração das diferen-
ças entre os diversos grupos de indivíduos e, assim, alocando recursos onde 
as carências são maiores, a partir de uma característica redistributiva. Com 
a instituição do princípio de universalidade, todas as pessoas passaram a 
ter direito ao acesso às ações e serviços de saúde, antes restritos aos indi-
víduos segurados à previdência social ou àqueles que eram atendidos na 
rede privada. (PONTES; CESSO; OLIVEIRA; GOMES, 2009).

Ainda, conforme já apontado, o artigo quinto da Constituição prevê a universalidade 
nas políticas públicas de saúde e requer que a prestação de serviço público de saúde 
alcance a todos os brasileiros e estrangeiros residentes no país, que são titulares de 
direitos fundamentais sociais, dentre os quais se insere o direito à saúde, previsto 
no artigo sexto. Além disso, o princípio também consta no artigo 194, que dispõe 
sobre a universalidade da cobertura e do atendimento pela seguridade social.

Por fim, também é importante destacar que no âmbito jurídico brasileiro a universa-
lidade também está relacionada à gratuidade no acesso aos serviços, que deve ser 
praticável através das políticas públicas do Sistema Único de Saúde, fomentadas 
pela União, estados e municípios.

 
1.2.3 O princípio da integralidade

A integralidade destina-se a estabelecer as ações direcionadas à materialização da 
saúde como direito de cada brasileiro e como um serviço que deve ser prestado pelo 
Estado. Pontes et al (2009) afirma que o princípio da integralidade caracteriza-se 
“como princípio que atribui à população o direito de atendimento de forma plena em 
função das suas necessidades, pela articulação de ações curativas e preventivas nos 
três níveis de assistência”. Ainda, de acordo com Pinheiro (2009), como definição 
legal e institucional a integralidade “é concebida como um conjunto articulado de 
ações e serviços de saúde, preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada 
caso, nos níveis de complexidade do sistema”.

Assim sendo, o conceito de integralidade está ligado às ações realizadas para a pro-
moção da saúde, prevenção de riscos e assistência aos doentes. É a sistematização 
do conjunto de práticas desenvolvidas para o enfrentamento das necessidades de 
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saúde. O artigo 198 da Constituição traz informações referentes a esse princípio:

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com 
as seguintes diretrizes:

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 
sem prejuízo dos serviços assistenciais;

III - participação da comunidade. (BRASIL, 1988).

Quando o legislador incluiu a expressão “atendimento integral” tinha por objetivo 
chamar a atenção para a compreensão do princípio da integralidade, atentando 
para o afastamento de atitudes fragmentadas no atendimento, assim como para 
a “coordenação dos diversos serviços médicos, assistenciais e sociais, sem esque-
cer da organização administrativa e da cooperação entre as diversas esferas de 
ação governamental envolvidas no desenvolvimento do sistema único de saúde” 
(RIOS, 2008). Desta forma, a integralidade busca a racionalização do sistema de 
serviço, de modo hierarquizado, buscando articular ações de baixa, média e alta 
complexidade, bem como humanizar os serviços e as ações do SUS.

Sendo assim, ser um sistema integral significa dispor de infraestrutura adequada 
para atender a um modelo de atenção à saúde integral, universal e equânime. A 
integralidade contempla a estrutura para compor o conjunto de ações para a pro-
moção da saúde, prevenção de riscos e assistência adequada à saúde.

Um modelo “integral”, portanto, é aquele que dispõe de estabelecimentos, 
unidades de prestação de serviços, pessoal capacitado e recursos necessá-
rios, à produção de ações de saúde que vão desde as ações inespecíficas de 
promoção da saúde em grupos populacionais definidos, às ações específicas 
de vigilância ambiental, sanitária e epidemiológica dirigidas ao controle 
de riscos e danos, até ações de assistência e recuperação de indivíduos 
enfermos, sejam ações para a detecção precoce de doenças, sejam ações 
de diagnóstico, tratamento e reabilitação. (TEIXEIRA, 2011).

Para melhorar a gestão do Sistema Único de Saúde e atender ao princípio da 
integralidade, foram adotadas outras características, como descentralização 
da gestão dos recursos, a regionalização e hierarquização das unidades de 
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produção de serviços e a integração das ações promocionais, preventivas e 
curativas.

A integralidade pode ser encontrada também na ação do médico durante o 
atendimento, quando busca reconhecer a demanda do paciente. O princí-
pio ainda pode ser encontrado no uso das técnicas de prevenção. Em outro 
sentido, a integralidade pode ser vista no modo de organizar as práticas em 
saúde, “superando a fragmentação das atividades no interior das unidades de 
saúde”, de modo a aproveitar as demandas para prevenção de riscos para a 
saúde e para o desenvolvimento de atividades coletivas junto à comunidade 
(PINHEIRO, 2009). A busca pela integralidade deve implicar no planejamento 
da gestão em saúde cuja construção de novas práticas resulte em transforma-
ções no cotidiano das pessoas que precisam ser assistidas e dos profissionais 
que assistem.

Em um sentido mais amplo, Pinheiro (2009) afirma que o princípio da integra-
lidade, na prática, pode ser concebido como “uma ação social que resulta da 
interação democrática entre os atores no cotidiano de suas práticas, na oferta 
do cuidado de saúde, nos diferentes níveis de atenção do sistema”. É a ação 
concreta de um fazer coletivo em prol da manutenção da saúde da população.

2. O ERRO DO INCENTIVO PÚBLICO À SAÚDE SUPLEMENTAR

Apesar de instituir como dever do Estado a manutenção da saúde da população, a 
Constituição Federal, em seu artigo 199, afirma que a assistência à saúde também 
é livre à iniciativa privada. Porém, o texto da lei traz alguns limites e os parágrafos 
primeiro, segundo e terceiro, do mesmo artigo, trazem esclarecimentos quanto à 
sua associação ao serviço público, conforme a seguir:

Art. 199 - A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 

§ 1º - As instituições privadas poderão participar de forma complementar 
do sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de 
direito público ou convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas e 
as sem fins lucrativos.

§ 2º - É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subven-
ções às instituições privadas com fins lucrativos.
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§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais 
estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos casos previstos em 
lei. (BRASIL, 1988, grifos do autor).

Configura-se um equívoco dar subsídios fiscais às operadoras de planos de saúde 
em detrimento à saúde pública. Se o Sistema Único de Saúde brasileiro hoje esti-
vesse operando com estrutura admirável não haveria dificuldades na aceitação 
de tal apoio. Entretanto, não é essa a realidade. Os representantes do Governo 
gabam-se da tecnologia de ponta oferecida pelo SUS em situações que envolvem 
tratamentos raros e de alto custo, muitas vezes indisponíveis na rede privada. Mas, 
não é a maioria da população que depende desses tratamentos. Há excesso de 
zelo de um lado e precariedade do outro, que mais necessita.

Antes de entender o porquê desses subsídios fiscais, como pano de fundo, 
observam-se os sucessivos erros cometidos pelo Governo Federal ao lidar com as 
políticas públicas para a saúde. É sabida e notória a batalha travada entre a classe 
médica brasileira e o Governo Federal, que afirma uma suposta falta de médicos 
nos lugares mais longínquos ou periféricos, e com essa justificativa tenta resolver 
o problema do caos na saúde pública com medidas apressadas que visam apenas 
uma satisfação ao eleitor (e não ao cidadão). No outro lado da corda estão as 
entidades médicas com o apoio da classe, afirmando bravamente que o problema 
está na falta generalizada de estrutura nesses postos de trabalho. Afirmam que o 
médico não está no interior, na periferia dos grandes centros e regiões metropo-
litanas devido à falta de condições mínimas e dignas de trabalho.

Em entrevista ao jornal Folha de Londrina, no dia 30 de junho, o presidente do Con-
selho Regional de Medicina do Paraná (CRM-PR), Alexandre Gustavo Bley, afirmou 
que o governo não quer discutir a realidade. Para ele, o governo deveria discutir a 
estrutura do sistema de saúde brasileiro como um todo, inclusive pautando a falta 
de carreira para o profissional médico no sistema público de saúde. (Cabe ressaltar 
que tal ausência também interfere na qualidade da saúde pública oferecida aos 
cidadãos, tendo relação direta com o direito à saúde e com a responsabilidade do 
Estado de supri-lo adequadamente).

A falta de médicos nas localidades apontadas como precárias pelo governo é con-
sequência da má distribuição dos profissionais, que se concentram nos grandes 
centros onde há melhores relações de trabalho e possibilidades de consolidação 
da carreira.
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Durante a onda de protestos que tomou as ruas do Brasil, o Governo anunciou 
medidas descabidas justificando a necessidade de dar um retorno ao clamor da 
população que foi às ruas. Conforme afirmou Alexandre Gustavo Bley ao repórter 
da Folha de Londrina,

O governo tentou desviar o foco ao não discutir a estrutura da saúde do 
País. Colocou como se a culpa do Sistema Único de Saúde (SUS) não fun-
cionar fosse do médico. Ou seja, a falta de médicos está fazendo com que 
o SUS não funcione. A proposta de trazer profissionais de fora do Brasil 
está gerando uma revolta muito grande e não só da classe médica, mas 
da própria população. Os pacientes que chegam ao consultório comentam 
com a gente. Então essa é uma preocupação que a gente tem porque não 
adianta ficar trazendo profissional, ainda mais da forma que o governo quer. 
O que precisamos é discutir um pouco mais a fundo o que a gente pensa 
e quer em matéria de saúde. E acredito que esta discussão o governo não 
quer ter, porque vai terminar percebendo que é necessário um aporte maior 
de recursos. E é tudo que ele não quer no momento. (JR, 2013).

Outro ponto analisado pelo presidente do Conselho Regional de Medicina nesta 
entrevista foi o argumento do Governo da falta de médicos no país. Sobre isso, 
ele afirmou que

O que a gente verifica, na realidade, é uma má distribuição dos profissio-
nais. É muito precipitado o governo afirmar isso, baseado nos números 
de outros países. O governo colocou um número mágico de 2,5 médicos 
por mil habitantes, sendo que hoje já estamos com praticamente dois por 
mil habitantes e chegaremos aos 2,5 nos próximos anos, naturalmente. O 
que precisamos é criar um programa de interiorização, com uma estrutura 
melhor e também uma valorização através da carreira para os profissionais. 
Só depois de tudo isso é que se pode analisar e afirmar se realmente faltam 
médicos. (JR, 2013).

Para o governo, o caos na saúde resume-se na falta de profissionais médicos. Não 
se fala em falta de investimentos e estruturas precárias. A ausência visível de 
investimento no Sistema Único de Saúde é assunto que passa longe dos discursos 
da Presidente da República. E não é complicado de se resolver. Alexandre Bley 
apontou em linhas gerais qual deve ser o caminho percorrido pelo Estado para 
reestruturar as condições de acesso universal ao SUS.
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Na realidade tem que haver uma restruturação baseada no número 
populacional e na regionalização da saúde, não tenha dúvida. Será que 
toda cidade tem que ter um hospital? Tem cidades em que verificamos 
unidades com 10, 15 leitos, e que não se sustentam. O que temos que ter 
é um acesso integral à atenção básica. Temos que ampliar a rede em todo 
o País e, de forma regionalizada, de acordo com os nichos populacionais. 
Espalhar as unidades 24 horas, que deveriam ser mais bem aparelhadas, 
com equipamentos de raio-X, exames laboratoriais, entre outros. Só a partir 
desse momento é que se teria uma rede referenciada de hospitais, onde 
os moradores daquela região sabem quais estão à disposição. Assim o 
médico não precisaria ficar no telefone para tentar achar uma vaga, como 
acontece agora. Nesse exato momento da entrevista com certeza tem um 
médico tentando buscar vaga para alguém. Temos que acabar com isso. A 
população precisa de muito mais respeito em relação à sua saúde. Se nós 
não atuarmos neste campo, não vejo uma saída para a saúde deste País. 
Se você analisar o mapa de distribuição de médicos é o mesmo mapa da 
distribuição de hospitais, da concentração das redes de diagnóstico e de 
onde se concentra o maior nível de desenvolvimento. A medicina não se faz 
mais com estetoscópio e um aparelho de pressão que o médico carregava 
na malinha e ia até a casa das pessoas. Esta medicina preventiva tem que 
ser estimulada através da atenção básica, com incrementos de tecnologia 
que o povo merece. (JR, 2013).

Não é dedicando incentivo fiscal à rede privada de saúde, estimulando a população 
a sacrificar sua renda aderindo a um plano de saúde, que o acesso à saúde será 
resolvido. A Carta Magna, lei maior do Estado Brasileiro, prega a universalidade. 
Porém, as medidas tomadas pelo Governo Federal mostram o acesso universal à 
saúde não é sua preocupação. A Emenda Constitucional 29, que trata dos valores 
mínimos a serem aplicados na saúde, foi regulamentada em janeiro, porém, de 
forma sórdida. O propósito da EC 29 era trazer uma divisão tripartite dos custos 
do SUS. Os municípios deveriam arcar com 15%, os estados com 12% e a União 
deveria garantir ao menos 10% de sua receita bruta para a saúde. Não foi o que 
ocorreu na sanção da Emenda. A Presidente da República vetou a parte que tratava 
dos 10% da União, desonerando o governo federal de tal investimento. Esse veto 
custou quase 30 bilhões a menos no orçamento da saúde pública. Tal medida 
afeta diretamente o acesso da população à saúde. Como exemplo disso, Alexandre 
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Gustavo Bley citou a situação crítica do Hospital de Clínicas (HC) da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR). 

É complicado falar em saúde num país continental como o Brasil e num sis-
tema que prega a universalidade, e não ter dinheiro. O Hospital de Clínicas da 
UFPR (Universidade Federal do Paraná), aqui em Curitiba, por exemplo, está 
morrendo. Está sofrendo um processo de morte por sufocamento porque o 
governo federal não abre mais concurso. Não estão conseguindo repor fun-
cionários e profissionais. Não há novos concursos e a verba está diminuindo. 
O hospital está encolhendo. Os leitos estão sendo pouco utilizados porque 
não há profissionais para tocar o serviço. A verdade é que o governo tem que 
encarar a saúde como prioridade, existem questões que são essenciais, que 
fazem parte da dignidade humana. O direito à vida e, consequentemente, à 
saúde, é essencial e o governo não pode brincar com isso. Tem que existir 
projetos de Estado e não de governos. Ou seja, definir como vai funcionar 
a saúde deste País, independentemente de partido (JR, 2013).

Sem investimento decente não é possível fazer saúde de qualidade e acessível 
a todos, respeitando os princípios norteadores do SUS. Ao impedir que mais 
recursos sejam disponibilizados para a saúde pública o governo assume o ônus 
de não cumprir preceitos básicos da Constituição da República. Ainda, ao impedir 
que a população das localidades mais longínquas e carentes tenham as mesmas 
condições de acesso à saúde dos que moram nos grandes centros fere uma norma 
constitucional, um direito fundamental, conforme visto no capítulo que trata do 
princípio da equidade. 

Voltando ao artigo 199 da Constituição, citado anteriormente, a lei é clara ao afir-
mar que o sistema privado de saúde deve ser complementar ao sistema público. 
Dessa forma, como pode o Estado abrir mão de um investimento decente no 
Sistema Único de Saúde impedindo que milhares de pessoas não tenham garan-
tido o seu direito universal, equânime e integral à saúde? Ao declarar ajuda aos 
planos de saúde deixa claro seu objetivo de desonerar a saúde pública, poupando 
indiscriminadamente recursos da União, jogando a responsabilidade da saúde 
para entidades privadas que ofertam planos de saúde a baixos custos que, por 
sua vez, precarizam a mão de obra do profissional de saúde prestador de serviço. 
Isso, reitera-se, é privatização. É uma avalanche para a assistência à saúde no país. 
Hospitais conveniados abarrotados. Meses para se conseguir consultas eletivas. 
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Prazos e regras da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) descumpridos. 
Consumidor (cidadão com direito a um sistema público de saúde integral, universal 
e igualitário) descontente, doente, morrendo nas filas de espera. Tais medidas 
enfraquecem ainda mais a rede pública e ignoram os princípios constitucionais.

Ainda, o Governo estimula a classe média a aderir aos planos de saúde e esquece 
que precisa assistir os mais necessitados com base no princípio da equidade. É 
preciso agir rápido e reestruturar o SUS com urgência. Conforme afirmou o pre-
sidente do CRM-PR à rádio Banda B, em entrevista no dia 3 de julho de 2013, “a 
saúde brasileira não está na UTI porque faltam vagas” (RIBEIRO; BARREIRO, 2013). 
Conforme bem descreveu Teixeira (2011), para que o cidadão possa gozar plena-
mente de seu direito à saúde é necessário superar algumas barreiras econômicas, 
sociais e culturais que se interpõem entre os usuários e o sistema de serviços de 
saúde. Destaca-se que cabe ao Estado providenciar a solução para o rompimento 
dessas barreiras, cumprindo assim o que determina a Carta Magna.

Do ponto de vista econômico, ainda que a população não precise pagar 
diretamente pelos serviços (o financiamento é assegurado pelo Estado, 
mediante a utilização de fundos públicos), não se pode negar que a enorme 
parcela da população pobre, que vive em pequenos municípios com baixo 
grau de desenvolvimento econômico ou habitam a periferia das grandes 
cidades, não dispõem de condições mínimas de acesso aos serviços, às 
vezes até porque não tem como pagar o transporte necessário para chegar 
a uma unidade de saúde. Por outro lado, o Estado precisa dispor de um 
volume de recursos financeiros capaz de ser investido na ampliação da 
infra-estrutura do sistema, isto é, na construção e reforma de unidades de 
saúde, na compra de equipamentos e insumos, na contratação e pagamento 
de pessoal qualificado a trabalhar na produção de ações e serviços de saúde 
de distintas naturezas e graus de complexidade. (TEIXEIRA, 2011).

Para garantir a universalização, integralidade e equidade no Sistema Único de Saúde 
a União precisa garantir um financiamento adequado do sistema bem como gerir 
com eficiência, como determina a lei, os recursos para a manutenção e ampliação 
da rede, erradicando as desigualdades de acesso em todo o país. Mas não é este 
o cenário que a população brasileira tem visto.

Diante do exposto e alcançando de fato o objeto central desta análise, "Priva-
tização do Sistema Único de Saúde - Qual o futuro dos princípios da equidade, 
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universalidade e integralidade?", pode-se inferir claramente que a manutenção 
dos princípios constitucionais não é a prioridade (e nem a vontade) do Governo 
Federal. Contrariando as obrigações e responsabilidades impostas pela Lei Maior 
deste país, o governo vem insistindo na desoneração do Sistema Único de Saúde 
– instituído pela Constituição da República – e descumprindo sua função de arcar 
com o financiamento da saúde pública, dever este imposto pela Carta Magna. 

Tem sido notória a tendência dos governantes de delegar cada vez mais atribui-
ções do Estado à iniciativa privada, após inúmeras promessas não cumpridas de 
melhorias na rede pública. Tal iniciativa – incentivos fiscais aos planos de saúde 
– não trouxe melhorias aos novos usuários, que estão enfrentando na fila dos 
planos de saúde dificuldades de acesso aos serviços semelhantes às existentes 
no SUS. Porém, a única diferença: a conta vem no final do mês. Isso é sinônimo 
de privatização.

O SUS tinha tudo para ser um sonho bom para os brasileiros. Mas, onde foi parar 
o projeto constitucional de uma cobertura assistencial de saúde pública universal, 
equânime e integral para todos os brasileiros, garantido na Constituição? A fonte 
de recursos não esgotou. Os cidadãos continuam pagando seus impostos. Falta 
gestão e vontade de se fazer política de verdade, e não “politicagem”. Para Ana 
Maria Costa et al (2013), o sonho ideal do SUS previa que

ao mesmo tempo que os cidadãos deveriam financiar o sistema por meio 
de impostos, de acordo com a capacidade contributiva, poderiam acessá-lo 
conforme a necessidade de saúde, não em função da possibilidade de pagar 
ou da inserção no mercado formal de trabalho. No sonho de tantos, inscrito 
na Constituição brasileira, o SUS seria a expressão de solidariedade que une 
todos os brasileiros, ricos e pobres, sadios e doentes, moradores dos centros 
e dos grotões, em resposta coletiva ao essencial do ser humano, a saúde.

Mas, o sonho constitucional está sucumbindo às pressões de privatização de 
todos os lados. Há 25 anos no papel, na prática o SUS nunca alcançou suas metas 
constitucionais plenamente e agora está sendo sufocado pelas operadoras de 
saúde que disputam a ascensão da “classe média” (irreal) criada pelo governo.

A privatização da saúde sempre foi escamoteada no país, o que contribuiu 
para a demora de uma definição clara sobre o lugar que a coletividade 
deve confiar ao setor privado. Durante a redemocratização, no processo 
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constituinte, a plataforma conservadora dos grupos empresariais privados 
foi confrontada com a agenda reformista do movimento sanitário. Prevale-
ceu a concepção da relevância pública da saúde, mas o rótulo do “privado 
complementar” passou a abrigar segmentos empresariais de distintas 
naturezas e competências. (Costa et al, 2013).

A derrota da Emenda 29 provou que o Estado está se eximindo de sua responsa-
bilidade de garantir acesso universal a saúde. Os princípios constitucionais estão 
se esvaindo. O SUS resiste bravamente no campo de batalha, disputando recursos 
públicos e desviando-se de interesses privados. A Constituição foi promulgada 
em 1988. São 25 anos de história. Duas décadas e meia é tempo suficiente para 
estruturar um sistema acessível a todos os cidadãos de forma universal, igualitária 
e integral. Porém, no país em que se cumpre mandato e não se planeja a longo 
prazo, saúde pública virou sinônimo de campanha eleitoral, enquanto deveria ser 
administrada como de fato é, uma obrigação constitucional. O que esperar dos 
governantes nesse cenário? Ana Maria Costa et al (2013) cita o exemplo da cidade 
de São Paulo, que foi entregue em grande parte à iniciativa privada. No final de 2012 
a rede municipal de saúde apresentava uma fila de mais de 660 mil pedidos de 
consultas, exames e cirurgias. Em contrapartida, “60% dos paulistanos sofrem nas 
mãos de planos de saúde excludentes e de uma rede privada em colapso, saturada 
e incapaz de prestar bom atendimento”. Curitiba e outras cidades não estão longe 
do colapso da metrópole. E é nesse cenário que o investimento público na saúde 
encolhe a cada dia e na outra mão os planos de saúde incham cada vez mais.

O impasse consiste na inversão entre necessidades de saúde e uso do fundo 
público. O Brasil tem um sistema público universal, mas são privados, em 
sua maior parte, os recursos alocados na saúde. Há uma desconexão entre 
os valores igualitários formais e as práticas sociais concretas de apropria-
ção dos recursos assistenciais, um cenário totalmente incompatível com a 
efetivação de políticas de saúde universais. Enquanto nos países europeus 
e até mesmo nos Estados Unidos a parcela pública dos gastos com saúde 
só aumenta, no Brasil assiste-se ao crescimento das despesas privadas na 
medida da intensificação de incentivos à privatização. (COSTA et al, 2013).

O pano de fundo da negação dos novos recursos federais para a saúde através 
da Emenda 29 não foi muito agradável e já sinalizava as intenções do governo 
de privatização disfarçada. Discussões sobre a volta do CPMF para a saúde e 
denúncias de corrupção tornaram o clima ainda mais desfavorável para aumento 
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de gastos públicos. Mas saúde não pode esperar, e mais uma vez ficou fora da 
lista de prioridades do governo. Foram 12 anos de tramitação para chegar ao fim 
da peregrinação no Congresso Nacional derrotada. Foi nesse contexto que em 
março de 2013 a presidente reuniu-se com ministros e operadoras de planos de 
saúde para tratar das polêmicas desonerações fiscais e concessão de subsídios 
às operadoras, objetivando expandir o mercado da saúde suplementar no Brasil. 
O mesmo governo que não aprovou a destinação de 10% do orçamento da União 
para a saúde, o que seria no mínimo obrigação constitucional, negocia expansão 
do mercado privado. Aqui vale retomar o texto do artigo 199 da Carta Magna, 
parágrafo primeiro, que diz: “As instituições privadas poderão participar de forma 
complementar do sistema único de saúde”, e o parágrafo segundo, que determina: 
“É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às ins-
tituições privadas com fins lucrativos”.

Tais planos que surgem na onda da classe média emergente não apresentam 
comprometimento algum com os preceitos constitucionais de promoção da saúde. 
O pontapé para o colapso final do SUS foi dado pela União. Pacotes de plano de 
saúde privado imperdíveis surgem no momento em que o investimento público está 
minguando, “no lastro da evolução do consumo e renda de estratos mais pobres 
da população”. Porém, esses planos “não resistirão a tensões macroeconômicas e 
não se alinharão a um sistema de saúde comprometido com a promoção da saúde, 
com a atenção primária, com os atuais desafios demográficos e epidemiológicos 
(nossos novos velhos e doentes), e com a incorporação e o uso racional de tecno-
logias”. (COSTA et al, 2013). O único interesse é o lucro. Enquanto isso, o Estado 
deveria garantir a execução de medidas políticas sociais e econômicas que visem 
o acesso universal e igualitário à saúde.

De acordo com Ana Maria Costa et al (2013), a cobertura privada suplementar 
“jamais será uniforme e continuada”, por vários motivos, entre eles:

Há diferenças abissais entre os produtos vendidos; a pessoa sai do emprego 
que garantia o plano; há exclusão pecuniária (idosos e doentes são expulsos 
porque gastam muito com saúde); há rescisão de contratos que não interes-
sam mais às operadoras; e a agência reguladora, capturada pelo mercado 
que deveria controlar, faz vistas grossas ao crescimento dos planos de 
baixo preço (com rede restrita de prestadores) e planos “falsos coletivos” 
(contratados por pessoa jurídica, a partir de duas pessoas, e que escapam 
da regulamentação e ofertam serviços ruins).



32

Possuir uma carteira de plano de saúde privado sempre foi sinônimo de status. 
Logo, possuir um plano de saúde tornou-se prova de ascensão social. Agora, com a 
precariedade em expansão no SUS – afastando ainda mais os brasileiros do atendi-
mento público – o povo está correndo de braços abertos para o tão sonhado plano 
de saúde, que mais parece um pesadelo, de fato. “Jogar fermento com dinheiro 
público no desordenado mercado de planos de saúde pode render votos e cai bem 
com o discurso de que o SUS para todos é inviável e com a avaliação negativa de 
parte da sociedade, divorciada do sistema público”. 

O Estado brinca com antigos argumentos de que o orçamento está estourado, não 
tem mais o que fazer, é necessário criar novos impostos. Assim, o cidadão torna-se 
refém de um plano privado, enquanto a Constituição garante acesso universal à 
saúde como direito fundamental, que parece ter sido esquecido pelos governantes. 
Essa lógica esquenta o mercado privado de assistência e empobrece ainda mais 
o financiamento do serviço público de saúde. Nesse raciocínio, se a maior parte 
dos brasileiros possui plano de saúde privado não é necessário dedicar esforços 
para o financiamento do SUS. Essas constatações levam à conclusão de que pos-
sivelmente os preceitos da Constituição, objeto desta reflexão, serão deixados de 
lado, mesmo que em passos lentos, para dar lugar à privatização do sistema de 
saúde público do Brasil.

Nesse diapasão, traça-se um futuro incerto. O jogo iniciou. O país está diante de 
um choque: direitos de cidadania e proposta indecorosa de ampliação da cobertura 
privada de saúde. O interesse é eleitoral e financeiro. Desonera-se o orçamento 
da União em troco de votos gerados pelo fácil acesso aos planos. O brasileiro está 
cansado de sofrer com o sucateamento do SUS. Prefere pagar a mensalidade e ter 
direito de reclamar porque está pagando, afinal não é paciente, é consumidor. No 
SUS é só paciente. Reclamar um direito constitucional no Procon não adianta muito.

Trata-se de uma falsa representação, segundo a qual o mercado é portador 
do progresso e das inovações tecnológicas e o sistema público não passa 
de um apanágio do atraso. Ao longo do tempo essa inclinação ideológica 
produziu uma ideia síntese: o sistema universal de saúde é impossível, e 
seus defensores, uns românticos desatualizados. Com os requerimentos do 
moderno individualismo, se não incomodarem, esses sonhadores devem 
ser tratados com condescendência, por serviços prestados no passado. 
(COSTA et al, 2013).
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Em um contexto de subfinanciamento vivenciado há anos e empurrado com a 
“barriga” mandato após mandato, aos olhos do eleitor talvez a privatização seja 
o melhor caminho. Porém, o Estado não pode delegar ao mercado privado tal 
obrigação constitucional onerando o cidadão. Mas o sonho de se ver os princípios 
norteadores do SUS concretizados só poderá acontecer se houver investimento de 
verdade. Enquanto houver subfinanciamento e maquiagem a saúde suplementar 
vai ganhando espaço. Enquanto isso, em um futuro muito próximo, a privatização 
está ás portas aguardando a chegada dos princípios da equidade, universalidade e 
integralidade. E assim, podem rasgar a Carta Magna. Os brasileiros não precisam 
mais dela.

CONCLUSÃO

Conforme amplamente debatido, as decisões do Governo Federal demonstram 
claramente um esvaziamento do financiamento adequado para a saúde pública, que 
assim caminha para a privatização. A atual mobilização da classe médica em todo 
o país tem trazido à tona uma discussão mais profunda, que vai além dos absurdos 
anunciados recentemente pela presidente da República como solução para o caos 
no setor. O SUS está pedindo socorro e a solução deveria ter sido implementada há 
muito tempo: reestruturação do Sistema Único de Saúde, investimento adequado, 
aplicação eficiente dos recursos, carreira de estado para os profissionais da saúde, 
estrutura física, condições dignas de trabalho, entre outros aspectos pontuais. 
Somente a reestruturação do SUS tornaria possível a concretização efetiva dos 
princípios norteadores do SUS: equidade, universalidade e integralidade.

O SUS precisa de aporte financeiro adequado, investimentos em estrutura, em 
insumos e em profissionais de saúde qualificados, precisa assumir um modelo de 
gestão eficiente. Enquanto isso não é realidade, o mercado da saúde suplementar 
cresce com subsídios públicos e incentivos fiscais. O investimento no setor privado 
supera o público. Aos olhos da Constituição isso não deveria ocorrer.

É inaceitável ver o sistema público de saúde desfalecer enquanto a isenção fiscal 
beneficia hospitais privados que não atendem pelo SUS, por exemplo. Enquanto 
isso, o Estado deveria garantir que o SUS seja universal (atendendo a todos sem 
distinção e gratuitamente, independente do poder aquisitivo ou de contribuição 
para a Previdência Social), integral (a saúde do indivíduo não pode ser racionalizada, 
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deve ser tratada integralmente, com tratamentos e medidas preventivas) e equâ-
nime (oferecendo recursos de acordo com a necessidade de cada indivíduo).

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2011 o Brasil gastou 
US$ 477 per capita em saúde2. Menos do que o Uruguai (US$ 817,8) e Argentina 
(US$ 869,4), e quase seis vezes menos do que o Reino Unido (US$ 2.747). Se falta 
dinheiro no SUS é porque esse recurso está indo para algum outro lugar – para 
a saúde privada, por meio da renúncia fiscal. Ainda em 2011, de acordo com um 
estudo do IPEA , o governo deixou de arrecadar praticamente 16 bilhões de reais 
por dedução no imposto de renda e desoneração fiscal da indústria farmacêutica e 
hospitais filantrópicos. Esse valor é o equivalente a 22,5% do gasto público federal 
em saúde, que deixaram de ser investidos no SUS, indo parar no setor privado. Em 
contrapartida, entre 2003 e 2011, o faturamento do mercado dos planos de saúde 
quase dobrou e o lucro líquido cresceu mais de duas vezes e meia acima da inflação. 

Sem pretensões pessimistas, mas o que se enxerga nesse cenário é a morte lenta 
e dolorosa de uma obrigação constitucional, mas que não tem valor na terra onde 
as leis “não pegam”.

2   Números apresentados na conclusão deste artigo estão disponíveis no link http://epoca.globo.com/colunas-
e-blogs/eliane-brum/noticia/2013/07/ser-bdoutorb-e-mais-facil-do-que-se-tornar-bmedicob.html.
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A representação medica de vários estados brasileiros, seguindo o bom exemplo 
do Rio de Janeiro e a partir da retomada da Mobilização Nacional em 2010 pelas 
entidades nacionais, tem acumulado ganhos reais e avanços em relação aos 
planos de saúde. Isto se deu de forma nítida onde houve, além das mobilizações, 
um processo de negociação real com as operadoras, muitas vezes com conflitos 
e paralisações, através dos movimentos de reivindicação dos médicos. Esta é a 
realidade. Sem mobilização e negociação, como regra geral, não há conquistas. 
A tudo isso assiste a ANS de forma passiva ou insuficiente, apesar de sua missão 
legal de regular a relação das operadoras com os prestadores médicos, como reza 
o artigo 3 da lei 9961/2000.

Fazia-se necessário implantar um novo patamar de segurança jurídica dentro de um 
processo civilizatório nessa relação e minimizar os conflitos que têm sido a única 
forma de avanço nas negociações de honorários. Assim, em 25/04/2012, no exi-
toso Dia Nacional de Alerta aos Planos de Saúde, as entidades médicas nacionais 
entregam oficialmente na ANS uma Proposta de nova Contratualização para o setor. 
A Norma então em vigor (RN 71/2004) estava superada e se mostrou totalmente 
insuficiente para dirimir os conflitos no setor. Por isso era necessária uma nova RN.
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Eis que a Agencia Reguladora anuncia amplamente suas prioridades para o biênio 
2013/2014 e, dentre essas, tem destaque como item 3 o “Relacionamento entre 
operadoras e prestadores”. Muito bem então. Esperava-se o acolhimento e a dis-
cussão das propostas entregues pelos médicos. Não foi o que aconteceu. Como 
se diz, de onde menos se espera é que não vem nada mesmo - o novo presidente 
André Longo de Melo assumiu há um ano, mas, infelizmente, parece que a ANS 
continua a mesma, ou pior em relação aos médicos.

No dia 30 de dezembro de 2013, a ANS coloca em Consulta Pública de n 54 o 
que ela chama de “Boas Práticas entre operadoras e prestadores” como resposta 
à nova Contratualização, ignorando todos os 15 itens entregues pelos médicos 
em 25/04/2012 (http://bit.ly/1cQAAYu) e mudando totalmente o foco para a 
denominada “qualidade assistencial”, esta que constava como outro item nas 
prioridades (Agenda Regulatória) já citado (www.ans.gov.br).

Mais grave. Além de mudar o escopo temático, não atende aos interesses dos 
médicos, que seriam parte essencial da questão. Assim:

1 - Cria-se, pela nova regra, relatório de auditoria, contratada pelas próprias ope-
radoras para fiscalizar os contratos em vigor com os médicos e hospitais!

2 - Cria-se clausula contratual de mediação e arbitragem extrajudicial de contro-
vérsias, impedindo, se for criada uma câmara arbitral conforme a legislação, o 
recurso do medico ou de suas entidades na justiça, no momento em que a justiça 
do trabalho, por decisão do TST, considera a relação entre médicos e planos de 
saúde como sendo de trabalho, podendo haver julgamento pelos tribunais da justiça 
do trabalho em relação aos abusos e falta de reajustes por parte das operadoras.

3 - Ressuscita-se o pagamento “por qualidade” ou performance, que foi anun-
ciado amplamente em 09/07/2010, e que mereceu forte repúdio, sendo, a época, 
considerado potencialmente antiético e beneficiando, na visão do CFM, apenas 
as operadoras.

Mais uma vez, sente-se a forte influência, direta ou indireta, dos planos de saúde 
no curso dos acontecimentos na ANS. Apesar da cautela devida com noticiários 
da imprensa, em 10/03/2013 a Folha de São Paulo constatava que “Executivos 
alternam cargos em operadoras de saúde com posições na ANS”. Tudo indica que 
este, entre outros, foi o caso do Sr. Elano Figueiredo que teve sua saída da direção 
da ANS recomendada pela própria Comissão de Ética da Presidência da República, 
o que ocorreu em agosto de 2013.
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O Brasil foi o ultimo país a acabar com a escravidão, isso já no século XIX, agora, 
no século XXI, estamos retomando-a. Os senhores de escravos, não são mais os 
proprietários de engenhos, mas sim, um governo ditatorial que não reconhece 
direitos e leis e que no afã de se manter no poder, usa a estrutura de governo para 
impor a sociedade brasileira um tipo de medicina duvidosa.

Compra escravos não mais do continente africano, mas sim, da ilha de Cuba, a 
compra é feita diretamente via família Castro. Uma ditadura muito pior do que a 
situação que nossos escravos enfrentaram há 2 séculos, pois os antigos escravos, 
quando conseguiam fugir, tinham como objetivo retornar à pátria africana, hoje, 
nossos escravos modernos, querem tudo, menos retornar aos seus senhores 
feudais “os irmãos Castro”.

Não existe falta de médicos, temos até em excesso, o que falta é infraestrutura 
para manter esse profissional nesses locais. É a mesma situação que enfrentamos 
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em relação aos portos e aeroportos no Brasil, não é por falta de rios, mar e área 
física que falta esses serviços, o que falta é infraestrutura e vontade política para 
resolver essa situação.

Recentemente a imprensa divulgou que em nossa região faltam delegados em 
vários municípios, portanto, além desse profissional, faltam médicos, bioquími-
cos, engenheiros e principalmente professores. Aliás, a falta de professores no 
Brasil em geral, é uma situação catastrófica, muito pior que a maioria dos países 
subdesenvolvidos.

Esse governo e os que antecederam nunca deram a mínima para a educação, fazem 
apologia da anti-cultura “para que estudar, se é possível atingir o emprego mais 
cobiçado do país mesmo sem educação e cultura”. Nossos professores recebem 
salários ridículos, não são valorizados pelo governo, estimulando a sociedade 
menos atenta a essa discrepância a tratá-los com desprezo. Hoje, nossos profes-
sores não são respeitados nem pelas crianças, são agredidos física e moralmente 
pelos adolescentes.

Não há de se duvidar que estamos formando novos ditadores do tipo Castro, picha-
dores, incendiários de ônibus, assassinos e todo os demais tipos de baderneiros. 
Pois nossos adolescentes não conhecem os preceitos humanitários e legais; os 
preceitos éticos e morais não lhes são passados, tanto pela ausência cada vez 
maior no lar da mãe que tem que trabalhar, bem como pela falta de professores 
motivados, a solução é procurar a rua e os BBB(s) da vida, onde a esperteza não 
conhece limites morais e éticos.

Os bens sucedidos terão contas em paraísos fiscais, poderão carregar dólares na 
cueca e se forem presos, os amigos os socorrerão com dinheiros conseguidos de 
maneira duvidosa e estarão presentes nas colunas sociais. Os maus sucedidos 
serão estatísticas nas páginas policiais.

A situação da médica e escrava cubana Ramona, já era totalmente previsto, o que 
eu nunca imaginaria é que um país como o nosso fosse dar suporte para tamanho 
crime. Essa situação tende a se agravar, já que é grande o número de escravos 
que tem abandonado as algemas do programa ou sistema escravocrata “Mais 
Médicos” tende a crescer cada vez mais, e a fuga não é para o país de origem, 
mas sim, por um lugar onde possam ser tratados como um simples ser humano 
e não como escravos.
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Foi publicada recentemente a Resolução CFM 2.061/2013, que trata do registro 
de especialidade de Médicos do Trabalho cadastrados em livros específicos até 
15/4/1989.

Esta Resolução trata de um assunto que estava de certa forma pendente, referente 
aos Médicos do Trabalho que atuam na especialidade desde épocas anteriores a 
15 de abril de 1989. Importante observar que houve um tempo em que os médicos 
que tinham a Carteira de Médico do Trabalho emitida pelo Ministério do Trabalho 
e Emprego recebiam no Conselho Regional de Medicina do Estado a Anotação 
em Livro Próprio como médico do trabalho. Não era registrado como Especialista.

Portanto, esta Resolução é específica e em nada modifica os registros já realizados 
nos Conselhos Regionais de Medicina (CRM) antes ou depois dessa data, uma 
dúvida frequente entre muitos médicos. A Resolução CFM 2061/2013 veio pacificar 
este assunto e não interfere na situação de quem já está registrado no respectivo 
Conselho Regional de Medicina.
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É interessante observar que a data de 15 de abril de 1989 está baseada na Resolução 
CFM 1.286/89, que reconheceu, para fins de registro nos CRMs, a validade dos 
Títulos de Especialista conferidos pela Associação Médica Brasileira (AMB). Pos-
teriormente, foi firmado o Convênio entre o Conselho Federal de Medicina (CFM), 
AMB e a Comissão Nacional de Residência Médica, através da Resolução CFM 
1.634/2002, criando a Comissão Mista de Especialidades, atualmente vigente, 
com normas determinadas pela Resolução 2.068/2013.

Paralelamente, o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) publicou a Portaria MTE 
Nº 25 de 27 de junho de 1989, a qual determinava que o exercício das atividades 
de Médico do Trabalho dependia de registro no CRM.

Esta Portaria foi revogada pela Portaria MTE nº 11, de 17 de setembro de 1990, 
que passou a definir o Médico do Trabalho como o médico portador de certifi-
cado de conclusão de curso de especialização em Medicina do Trabalho, em nível 
de pós-graduação, ou portador de certificado de residência medica em área de 
concentração em saúde do trabalhador ou denominação equivalente, reconhecida 
pela Comissão Nacional de Residência Medica, do Ministério da Educação, ambos 
ministrados por universidades ou faculdades que mantenham curso de gradua-
ção em Medicina, como atualmente indica o inciso b do item 4.4.1 da NR-04 da 
Portaria MTE 3.214/78.

Na 73º Reunião Ordinária da CTPP, realizada em 18 e 19 de junho de 2013, foi apro-
vada a proposta de alteração do item 4.4.1 da NR-04, que passa a ter a seguinte 
redação: “Os profissionais integrantes do SESMT devem possuir formação e registro 
profissional em conformidade com o disposto na regulamentação da profissção 
e nos instrumentos normativos emitidos pelo respectivo Conselho Profissional, 
quando existente”. Este texto ainda aguarda publicação em Portaria.

Aproveitamos para mencionar que está em vigor a Resolução CFM 2.007/2013, 
que dispõe sobre a exigência de Título de Especialista para ocupar o cargo de 
diretor técnico, supervisor, coordenador, chefe ou responsável médico dos serviços 
assistenciais especializados. Em instituições destinadas ao exercício de uma única 
especialidade, como é o caso dos SESMT e Empresas de Assessoria e Consultoria 
em Medicina do Trabalho, o diretor técnico deve ter Título de Especialista regis-
trado no CRM.

Finalmente, há a Resolução CFM 1.974/2011, que estabelece os critérios de 
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divulgação, propaganda, anúncios, publicidade ou a comunicação ao público por 
qualquer meio de divulgação de atividade profissional na área da Medicina. O 
médico só pode divulgar especialidade devidamente registrada no CRM.

Ou seja, estamos vivienciando durante todos esses anos o amadurecimento das 
especialidades médicas no Brasil e, no caso da Medicina do Trabalho, sua cons-
trução, seu reconhecimento e seu fortalecimento. É neste sentido que a Resolução 
CFM 2.061/2013 representa mais uma etapa superada, resolvendo a questão dos 
registros anteriores a 15 de abril de 1989.

Constata-se também a importância do Título de Especialista em Medicina do 
Trabalho, cuja valorização é uma realidade presente nos dias atuais, bem como 
confere a plenitude do reconhecimento e qualificação como médico especialista.
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RESUMO
Dispõe sobre a nova redação do Anexo II da Resolução CFM nº 2.005/12, que 
celebra o convênio de reconhecimento de especialidades médicas firmado entre 
o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associação Médica Brasileira (AMB) 
e a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM). Reafirma critérios para o 
reconhecimento e denominação de especialidades e áreas de atuação na Medi-
cina, bem como a forma de concessão e registros de títulos de especialista. São 
relacionadas 53 especialidades e 54 áreas de atuação, agora com a inclusão da 
Medicina Paliativa.

RESOLUÇÃO CFM

NOVA REDAÇÃO DAS NORMAS ORIENTADORAS E REGULADORAS 
PARA ESPECIALIDADES MÉDICAS E ÁREA DE ATUAÇÃO
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O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM), no uso das atribuições conferidas 
pela Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei nº 11.000, de 15 
de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto nº 44.04 5, de 19 de julho 
de 1958, e 

CONSIDERANDO o convênio celebrado em 11 de abril de 2002 entre o 
Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associação Médica Brasileira 
(AMB) e a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), com vistas 
a estabelecer critérios para o reconhecimento e denominação de especia-
lidades e áreas de atuação na Medicina, bem como a forma de concessão 
e registros de títulos de especialista;

CONSIDERANDO o disposto no art. 2º da Resolução CFM nº 1.634/02, de 
11 de abril de 2004, que prevê o reconhecimento de outras especialidades 
e áreas de atuação dispostas no Anexo II da referida resolução;

CONSIDERANDO a aprovação do novo relatório da Comissão Mista de 
Especialidades (CME), que modifica a relação de especialidades e áreas de 
atuação dispostas no Anexo II da Resolução nº 2.005/12, de 9 de novembro 
de 2012;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunião plenária de 13 de 
dezembro de 2013,

RESOLVE:

Art. 1º Aprovar a nova redação das normas orientadoras e reguladoras e 
do Anexo II da Resolução CFM nº 2.005/12.

Art. 2º Revogam-se todas as disposições em contrário.

Art. 3º Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação.

Brasília - DF, 13 de dezembro de 2012. 

ROBERTO LUIZ D’AVILA
Presidente 

HENRIQUE BATISTA E SILVA
Secretário-geral



45Arq Cons Region Med do PR

2014; 31 (121)

ANEXO II

CONVÊNIO CELEBRADO ENTRE O CFM, A AMB E A CNRM

RELATÓRIO DA COMISSÃO MISTA DE ESPECIALIDADES CFM/AMB/CNRM

A Comissão Mista de Especialidades (CME), no uso das atribuições que lhe confere 
o convênio celebrado em 11 de abril de 2002 entre o Conselho Federal de Medicina 
(CFM), a Associação Médica Brasileira (AMB) e a Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM), visando estabelecer critérios para o reconhecimento e denomi-
nação de especialidades e áreas de atuação na Medicina, bem como a forma de 
concessão e registros de títulos de especialista, aprova o novo relatório que modifica 
o Anexo II da Resolução nº 1.785/06 – do qual fazem parte os seguintes itens: 1) 
Normas orientadoras e reguladoras; 2) Relação das especialidades reconhecidas; 
3) Relação das áreas de atuação reconhecidas; 4) Titulações e certificações de 
especialidades médicas e 5) Certificados de áreas de atuação.

1) NORMAS ORIENTADORAS E REGULADORAS

a) O Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associação Médica Brasileira (AMB) 
e a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) reconhecerão as mesmas 
especialidades e áreas de atuação;

b) A CME não reconhecerá especialidade médica com tempo de formação inferior 
a dois anos e área de atuação com tempo de formação inferior a um ano;

c) A CNRM somente autorizará programas de Residência Médica nas especiali-
dades e áreas de atuação listadas nos itens 2 e 3 deste relatório;

d) As áreas de atuação previstas pela CME e listadas no item 3 terão sua certifi-
cação sob responsabilidade da AMB e/ou CNRM;

e) O tempo de formação de especialidade médica ou área de atuação, tanto para 
a CNRM como para a AMB, será o previsto neste relatório, respeitados os pré-
-requisitos necessários;

f) Cabe à CNRM autorizar e disciplinar ano opcional com o mesmo nome dos 
programas de Residência Médica, para complementação da formação, mediante 
solicitação da instituição e com a devida justificativa e comprovação da capacidade 
e necessidade de sua implantação;
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g) A AMB emitirá apenas títulos e certificados que atendam às determinações da CME;

h) Em seus editais de concurso para título de especialista ou certificado de área de 
atuação, a AMB deverá observar o tempo mínimo de formação na especialidade 
ou área  de atuação constante neste relatório;

i) A área de atuação que apresente interface com duas ou mais especialidades 
somente  poderá ser criada após consenso entre as respectivas associações;

j) A extinção de qualquer área de atuação só poderá ser efetivada pela CME, após 
pedido fundamentado;

k) Os exames da AMB para certificação de áreas de atuação comuns a duas ou 
mais associações serão únicos e sob a responsabilidade da AMB;

l) Os conselhos regionais de medicina (CRMs) deverão registrar apenas títulos de 
especialidade e certificados de áreas de atuação reconhecidos pela CME;

m) Os registros, junto aos CRMs, obedecerão aos seguintes critérios: 1) Os docu-
mentos emitidos pela CNRM ou AMB, prévios à  Resolução CFM nº 1.634/02 e 
anexos, deverão preservar, no registro, a denominação original; 2) Os documen-
tos emitidos após a Resolução CFM nº 1.634/02 e anexos serão  registrados de 
acordo com a denominação vigente no ato do registro. Se sofrerem alteração de 
especialidade para área de atuação, serão registrados por analogia;

n) Quando solicitada pelo médico, a AMB, por intermédio das associações de 
especialidade, deverá atualizar a anterior denominação dos títulos ou certificados 
para a  nomenclatura vigente, cabendo aos CRMs promoverem idêntica alteração 
nos registros existentes;

o) As especialidades médicas e as áreas de atuação devem receber registros  
independentes nos CRMs;

p) O médico só poderá fazer divulgação e anúncio de até duas especialidades e 
duas áreas de atuação;

q) É proibida aos médicos a divulgação e anúncio de especialidades ou áreas de 
atuação  que não tenham o reconhecimento da CME;

r) A AMB, n o seu âmbito, deverá preservar o direito à certificação em área de 
atuação  para as associações que respondiam por especialidades transformadas em 
áreas de atuação: Administração em Saúde, Citopatologia, Endoscopia Digestiva, 
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Hansenologia, Hepatologia, Nutr ição Parenteral e Enteral e Neurofisiologia Clínica;

s) Todas as demais áreas de atuação receberão certificação, no âmbito da AMB, 
via  associações de especialidade;

t) As associações de especialidade ou de áreas de atuação reconhecidas ficam 
obrigadas  a  comprovar sua participação em centros de treinamento e formação, 
mediante relatório  anual enviado à AMB;

u) A CNRM terá o prazo de dois anos para realizar a adaptação dos programas 
de Residência Médica em andamento, de acordo com as mudanças determinadas  
pela  resolução que disciplina a matéria.

v) A AMB em seus editais de titulação ou certificação, deverá prever a participa-
ção de  médicos que não realizaram programas de especialização ou residência 
médica. Nestes casos, poderá exigir comprovação de atuação na área do dobro 
do tempo de formação,  ficando vedada a cobrança de cumprimento de cursos 
ou treinamentos adicionais.

2) RELAÇÃO DAS ESPECIALIDADES RECONHECIDAS

1. Acupuntura
2. Alergia e Imunologia
3. Anestesiologia
4. Angiologia
5. Cancerologia
6. Cardiologia
7. Cirurgia Cardiovascular
8. Cirurgia da Mão
9. Cirurgia de Cabeça e Pescoço
10. Cirurgia do Aparelho Digestivo
11. Cirurgia Geral
12. Cirurgia Pediátrica
13. Cirurgia Plástica
14. Cirurgia Torácica
15. Cirurgia Vascular
16. Clínica Médica
17. Coloproctologia
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18. Dermatologia
19. Endocrinologia e Metabologia
20. Endoscopia
21. Gastroenterologia
22. Genética Médica
23. Geriatria
24. Ginecologia e Obstetrícia
25. Hematologia e Hemoterapia
26. Homeopatia
27. Infectologia
28. Mastologia
29. Medicina de Família e Comunidade
30. Medicina do Trabalho
31. Medicina de Tráfego
32. Medicina Esportiva
33. Medicina Física e Reabilitação
34. Medicina Intensiva
35. Medicina Legal e Perícia Médica
36. Medicina Nuclear
37. Medicina Preventiva e Social
38. Nefrologia
39. Neurocirurgia
40. Neurologia
41. Nutrologia
42. Oftalmologia
43. Ortopedia e Traumatologia
44. Otorrinolaringologia
45. Patologia
46. Patologia Clínica/Medicina Laboratorial
47. Pediatria
48. Pneumologia
49. Psiquiatria
50. Radiologia e Diagnóstico por Imagem
51. Radioterapia
52. Reumatologia
53. Urologia
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3) RELAÇÃO DAS ÁREAS DE ATUAÇÃO RECONHECIDAS

1. Administração em Saúde
2. Alergia e Imunologia Pediátrica
3. Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular
4. Atendimento ao Queimado
5. Cardiologia Pediátrica
6. Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial
7. Cirurgia do Trauma
8. Cirurgia Videolaparoscópica
9. Citopatologia
10. Densitometria Óssea
11. Dor
12. Ecocardiografia
13. Ecografia Vascular com Doppler
14. Eletrofisiologia Clínica Invasiva
15. Endocrinologia Pediátrica
16. Endoscopia Digestiva
17. Endoscopia Ginecológica
18. Endoscopia Respiratória
19. Ergometria
20. Foniatria
21. Gastroenterologia Pediátrica
22. Hansenologia
23. Hematologia e Hemoterapia Pediátrica
24. Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista
25. Hepatologia
26. Infectologia Hospitalar
27. Infectologia Pediátrica
28. Mamografia
29. Medicina de Urgência
30. Medicina do Adolescente
31. Medicina do Sono
32. Medicina Fetal
33. Medicina Intensiva Pediátrica
34. Medicina Paliativa
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35. Medicina Tropical
36. Nefrologia Pediátrica
37. Neonatologia
38. Neurofisiologia Clínica
39. Neurologia Pediátrica
40. Neurorradiologia
41. Nutrição Parenteral e Enteral
42 . Nutrição Parenteral e Enteral Pediátrica
43. Nutrologia Pediátrica
44. Pneumologia Pediátrica
45. Psicogeriatria
46. Psicoterapia
47. Psiquiatria da Infância e Adolescência
48. Psiquiatria Forense
49. Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
50. Reumatologia Pediátrica
51. Sexologia
52. Toxicologia Médica
53. Transplante de Medula Óssea
54. Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia

4) TITULAÇÕES E CERTIFICAÇÕES DE ESPECIALIDADES MÉDICAS

• Título de especialista em ACUPUNTURA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Acupuntura
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Médico de Acupuntura

• Título de especialista em ALERGIA E IMUNOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Alergia e Imunopatologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Alergia e 
Imunopatologia

• Título de especialista em ANESTESIOLOGIA
Formação: 3 anos
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CNRM: Programa de Residência Médica em Anestesiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Anestesiologia 

• Título de especialista em ANGIOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Angiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia 
Vascular

• Título de especialista em CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA CLÍNICA Forma-
ção: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cancerologia/Clínica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cancerologia

• Título de especialista em CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA CIRÚRGICA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cancerologia/Cirúrgica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cancerologia

• Título de especialista em CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cancerologia/Pediátrica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cancerologia

• Título de especialista em CARDIOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cardiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia

• Título de especialista em CIRURGIA CARDIOVASCULAR
Formação: 4 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Cardiovascular
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular

• Título de especialista em CIRURGIA DA MÃO
Formação: 2 anos
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CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia da Mão
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão

• Título de especialista em CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia de Cabeça e Pescoço
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça 
e Pescoço

• Título de especialista em CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia do  Aparelho Digestivo
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva

• Título de especialista em CIRURGIA GERAL
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Geral
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Cirurgiões

• Título de especialista em CIRURGIA PEDIÁTRICA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Pediátrica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia Pediátrica

• Título de especialista em CIRURGIA PLÁSTICA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Plástica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

• Título de especialista em CIRURGIA TORÁCICA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Torácica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica

• Título de especialista em CIRURGIA VASCULAR
Formação: 2 anos
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CNRM: Programa de Residência Médica em Cirurgia Vascular
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia 
Vascular

• Título de especialista em CLÍNICA MÉDICA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Clínica Médica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Clínica Médica

• Título de especialista em COLOPROCTOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Coloproctologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Coloproctologia

• Título de especialista em DERMATOLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Dermatologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Dermatologia

• Título de especialista em ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Endocrinologia e Metabologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia

• Título de especialista em ENDOSCOPIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Endoscopia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva

• Título de especialista em GASTROENTEROLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Gastroenterologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira de Gastroenterologia

• Título de especialista em GENÉTICA MÉDICA
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Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Genética Médica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Genética Médica

• Título de especialista em GERIATRIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Geriatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

• Título de especialista em GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira das Sociedades de Gine-
cologia e  Obstetrícia

• Título de especialista em HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Hematologia e Hemoterapia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Hematologia e 
Hemoterapia

• Título de especialista em HOMEOPATIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Homeopatia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Médica Homeopática Brasileira  

• Título de especialista em INFECTOLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Infectologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Infectologia

• Título de especialista em MASTOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Mastologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Mastologia
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• Título de especialista em MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Medicina de Família  
e Comunidade

• Título de especialista em MEDICINA DO TRABALHO
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina do Trabalho
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Nacional de Medicina do Trabalho

• Título de especialista em MEDICINA D E TRÁFEGO
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina de Tráfego
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Medicina de Tráfego

• Título de especialista em MEDICINA ESPORTIVA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Esportiva
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício 
e Esporte

• Título de especialista em MEDICINA FÍSICA E REABILITAÇÃO
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Física e Reabilitação
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Medicina Física e 
Reabilitação

• Título de especialista em MEDICINA INTENSIVA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Intensiva
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação de Medicina Intensiva Brasileira

• Título de especialista em MEDICINA LEGAL E PERÍCIA MÉDICA
Formação: 3 anos
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CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Legal e Perícia Médica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Medicina Legal e 
Perícias Médicas

• Título de especialista em MEDICINA NUCLEAR
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Nuclear
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem

• Título de especialista em MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Medicina Preventiva e Social
AMB: Associação Brasileira de Medicina Preventiva e Administração em Saúde

• Título de especialista em NEFROLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Nefrologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Nefrologia

• Título de especialista em NEUROCIRURGIA
Formação: 5 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Neurocirurgia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Neurocirurgia

• Título de especialista em NEUROLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Neurologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Academia Brasileira de Neurologia

• Título de especialista em NUTROLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Nutrologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Nutrologia

• Título de especialista em OFTALMOLOGIA
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Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Oftalmologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Conselho Brasileiro de Oftalmologia

• Título de especialista em ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Ortopedia e Traumatologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia

• Título de especialista em OTORRINOLARINGOLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Otorrinolaringologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Otorrinolaringologia 
e  Cirurgia Cérvico – Facial

• Título de especialista em PATOLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Patologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Patologia

• Título de especialista em PATOLOGIA CLÍNICA/MEDICINA LABORATORIAL
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Patologia Clínica/Medicina Laboratorial
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/
Medicina  Laboratorial

• Título de especialista em PEDIATRIA
Formação: 2 anos CNRM: Programa de Residência Médica em Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria

• Título de especialista em PNEUMOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Pneumologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia
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• Título de especialista em PSIQUIATRIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Psiquiatria

• Título de especialista em RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Radiologia e Diagnóstico por Imagem
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem

• Título de especialista em DIAGNÓSTICO POR IMAGEM  – atuação exclusiva:  
ULTRASSONOGRAFIA GERAL
Formação: 2 anos
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem

• Título de especialista em DIAGNÓSTICO POR IMAGEM  – atuação exclusiva:  
RADIOLOGIA  INTERVENCIONISTA E ANGIORRADIOLOGIA
Formação: 2 anos
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem

• Título de especialista em RADIOTERAPIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Radioterapia
AMB: Concurso d o Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Radioterapia

• Título de especialista em REUMATOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Reumatologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Reumatologia

• Título de especialista em UROLOGIA
Formação: 3 anos
CNRM: Programa de Residência Médica em Urologia
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AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Urologia

5) CERTIFICADOS DE ÁREAS DE ATUAÇÃO

• ADMINISTRAÇÃO EM SAÚDE
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em qualquer Programa de Residência Médica (PRM)
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Administração em 
Saúde
Requisito: Título de especialista da AMB (Teamb)

• ALERGIA E IMUNOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Alergia e Imunologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB
Requisitos: Teamb em Alergia e Imunologia   Teamb em Pediatria

• ANGIORRADIOLOGIA E CIRURGIA ENDOVASCULAR
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, Cirurgia 
Vascular ou Angiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem/Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
Requisitos: Teamb em Angiologia   Teamb em Cirurgia Vascular   Teamb em Radio-
logia e Diagnóstico por Imagem

• ATENDIMENTO AO QUEIMADO
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cirurgia Plástica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica
Requisito: Teamb em Cirurgia Plástica

• CARDIOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Cardiologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade 
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Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Cardiologia   Teamb em Pediatria

• CIRURGIA CRÂNIO-MAXILO-FACIAL
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Plástica ou 
Otorrinolaringologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça 
e Pescoço/Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica/Associação Brasileira de 
Otorrinolaringologia  e Cirurgia Cérvico-Facial
Requisitos: Teamb em Cirurgia de Cabeça e Pescoço   Teamb em Cirurgia Plástica   
Teamb em Otorrinolaringologia

• CIRURGIA DO TRAUMA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cirurgia Geral
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Cirurgiões
Requisito: Teamb em Cirurgia Geral

• CIRURGIA VIDEOLAPAROSCÓPICA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cirurgia do Aparelho Digestivo ou Cirurgia Geral 
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva/Colégio 
Brasileiro de Cirurgiões
Requisitos: Teamb em Cirurgia do Aparelho Digestivo    Teamb em Cirurgia Geral

• CITOPATOLOGIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Patologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Citopatologia Requisito: 
Teamb em Patologia

• DENSITOMETRIA ÓSSEA
Formação: 1 ano  CNRM: Opcional em PRM em Endocrinologia e Metabologia, 
Ginecologia e Obstetrícia,  Medicina Nuclear, Ortopedia e Traumatologia ou Reu-
matologia  AMB: Concurso do  Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia 
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e Diagnóstico por  Imagem Requisitos: Teamb em Endocrinologia e Metabologia  
Teamb em Ginecologia e Obstetrícia  Teamb em Medicina Nuclear  Teamb em 
Ortopedia e Traumatologia  Teamb em Reumatologia

• DOR
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Acupuntura, Anestesiologia, Clínica Médica, Medi-
cina Física e Reabilitação, Neurocirurgia, Neurologia, Ortopedia ou Reumatologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Médico de Acupuntura/Sociedade 
Bras ileira de Anestesiologia/Sociedade Brasileira de Clínica Médica/Sociedade 
Brasileira de Medicina Física e Reabilitação/Sociedade Brasileira de Neurocirurgia/
Academia Brasileira de Neurologia/Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia/Sociedade Brasileira de Reumatologia
Requisitos: Teamb em Acupuntura   Teamb em Anestesiologia   Teamb em Clínica 
Médica   Teamb em Medicina Física e Reabilitação   Teamb em Neurocirurgia   
Teamb em Neurologia   Teamb em Ortopedia   Teamb em Reumatologia

• ECOCARDIOGRAFIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cardiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia
Requisitos: Teamb em Cardiologia   Teamb em Pediatria + certificado de atuação 
em Cardiologia Pediátrica

• ECOGRAFIA VASCULAR COM DOPPLER
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Radiologia, Cirurgia Vascular ou Angiologia AMB: 
Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por 
Imagem/Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
Requisitos: Teamb em Angiologia   Teamb em Cardiologia + certificado de atu-
ação em Ecocardiografia   Teamb em Cirurgia Vascular   Teamb em Diagnóstico 
por Imagem: atuação exclusiva Ultrassonografia  Geral   Teamb em Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem

• ELETROFISIOLOGIA CLÍNICA INVASIVA
Formação: 1 ano
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CNRM: Opcional em PRM em Cardiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia
Requisito: Teamb em Cardiologia

• ENDOCRINOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional e m PRM em Endocrinologia e Metabologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia/Sociedade Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Endocrinologia e Metabologia   Teamb em Pediatria

• ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Endoscopia, Cirurgia do Aparelho Digestivo, Gas-
troenterologia ou Coloproctologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
Requisitos: Teamb em Cirurgia do Aparelho Digestivo   Teamb em Cirurgia Geral   
Teamb em Coloproctologia   Teamb em Endoscopia   Teamb em Gastroenterologia

• ENDOSCOPIA GINECOLÓGICA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Ginecologia e Obstetrícia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira das Sociedades de Gine-
cologia e Obstetrícia
Requisito: Teamb em Ginecologia e Obstetrícia

• ENDOSCOPIA RESPIRATÓRIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Cirurgia Torácica, Endoscopia ou Pneumologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisio-
logia/Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica
Requisitos: Teamb em Cirurgia Torácica   Teamb em Endoscopia   Teamb em 
Pneumologia

• ERGOMETRIA
Formação: 1 ano
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CNRM: Opcional em PRM em Cardiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia
Requisito: Teamb em Cardiologia

• FONIATRIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Otorrinolaringologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Otorrinolaringologia 
e  Cirurgia Cérvico-Fa cial
Requisito: Teamb em Otorrinolaringologia

• GASTROENTEROLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Gastroenterologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira de Gastroenterologia/
Sociedade Brasileira de Pedia tria  Requisitos: Teamb em Gastroenterologia   Teamb 
em Pediatria

• HANSENOLOGIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Clínica Médica, Dermatologia, Infectologia, Medicina 
Preventiva e Social, Medicina de Família e Comunidade ou Neurologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Hansenologia
Requisitos: Teamb em Clínica Médica - Teamb em Dermatologia - Teamb em 
Infectologia - Teamb em Medicina de Família e Comunidade - Teamb em Medicina 
Preventiva e Social - Teamb em Neurologia

• HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Hematologia e Hemoterapia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemo-
terapia/Sociedade Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Hematologia e Hemoterapia - Teamb em Pediatria

• HEMODINÂMICA E CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Formação: 2 anos
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CNRM: Opcional em PRM em Cardiologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Cardiologia Requi-
sitos: Teamb em Cardiologia - Teamb em Pediatria + certificado de atuação em 
Cardiologia Pediátrica

• HEPATOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Clínica Médica, Gastroenterologia ou Infectologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Hepatologia
Requisitos: Teamb em Clínica Médica - Teamb em Gastroenterologia - Teamb em 
Infectologia

• INFECTOLOGIA HOSPITALAR
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Infectologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Infectologia
Requisito: Teamb  em Infectologia

• INFECTOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Infectologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Infectologia/Sociedade 
Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Infectologia - Team b em Pediatria

• MAMOGRAFIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Ginecologia e Obstetrícia ou Mastologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem/Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia/
Sociedade Brasileira de Mastologia
Requisitos: Teamb em Diagnóstico por Imagem / atuação exclusiva: Ultrassono-
grafia Geral - Teamb em Ginecologia e Obstetrícia - Teamb em Mastologia

• MEDICINA DE URGÊNCIA
Formação: 1 ano
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CNRM: Opcional em PRM em Clínica Médica
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Clínica Médica
Requisito: Teamb em Clínica Médica

• MEDICINA DO ADOLESCENTE
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasil eira de Pediatria
Requisito: Teamb em Pediatria

• MEDICINA DO SONO
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Otorrinolaringologia, Pneumologia, Neurologia ou  
Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Academia Brasileira de Neurologia/Associação 
Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial/Sociedade Brasileira de  
Pneumologia e Tisiologia/Sociedade Brasileira de Psiquiatria/Sociedade Brasileira 
de  Clínica Médica
Requisitos: Teamb em Neurologia - Teamb em Otorrinolaringologia - Teamb em 
Pneumologia - Teamb em Psiquiatria - Teamb em Clínica Médica

• MEDICINA FETAL
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Ginecologia e Obstetrícia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira das Sociedades de Gine-
cologia e Obstetrícia
Requisito : Teamb em Ginecologia e Obstetrícia

• MEDICINA INTENSIVA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Medicina Intensiva ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação de Medicina Intensiva Brasileira/
Sociedade  Brasileira de Pediatria - Requisitos: Teamb em Medicina Intensiva   
Teamb em Pediatria

• MEDICINA PALIATIVA
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Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Anestesiologia, Cancerologia, Clínica Médica, 
Geriatria, Medicina de Família e Comunidade ou Pediatria, Cirurgia de Cabeça 
e Pescoço, Medicina Intensiva AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade 
Brasileira de Anestesiologia/Sociedade  Brasileira de Cancerologia/Sociedade 
Brasileira de Clínica Médica/Sociedade Brasileira  de Geriatria e Gerontologia/
Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade/Sociedade Brasileira 
de Pediatria/Sociedade Brasileira de Cirurgia de  Cabeça e Pescoço/Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira
Requisitos: Teamb em Anestesiologia - Teamb em Cancerologia   Teamb em 
Clínica Médica - Teamb em Geriatria - Teamb em Medicina de Família e Comu-
nidade - Teamb em Pediatria   Teamb em Cirurgia de Cabeça e Pescoço - Teamb 
em Medicina Intensiva

• MEDICINA TROPICAL
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Infectologia
AMB: Concurso do Convênio A MB/Sociedade Brasileira de Infectologia
Requisito: Teamb em Infectologia

• NEFROLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Nefrologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Nefrologia/Sociedade  
Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Nefrologia   Teamb em Pediatria

• NEONATOLOGIA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria
Requisito: Teamb em Pediatria

• NEUROFISIOLOGIA CLÍNICA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Medicina Física e Reabilitação, Neurologia ou  Neurocirurgia
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AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clínica 
Requisitos: Teamb em Medicina Física e Reabilitação   Teamb em Neurocirurgia   
Teamb em Neurologia   Teamb em Pediatria + certificado de atuação em Neuro-
logia Pediátrica

• NEUROLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Neurologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Academia Brasileira de Neurologia/Sociedade  
Brasileira de Pediatria
Requisitos: Teamb em Neurologia   Teamb em Pediatria

• NEURORRADIOLOGIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, Neurologia 
ou  Neurocirurgia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem Requisitos: Teamb em Neurocirurgia   Teamb em Neurologia   Teamb 
em Radiologia e Diagnóstico por Imagem

• NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Nutrologia, Pediatria, Medicina Intensiva, Cirurgia 
do Aparelho Digestivo, Gastroenterologia ou Cirurgia Geral
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral 
e Enteral
Requisitos: Teamb em Cirurgia do Aparelho Digestivo - Teamb em Cirurgia Geral   
Teamb em Gastroenterologia - Teamb em Medicina Intensiva - Teamb em Nutro-
logia - Teamb em Pediatria

• NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Nutrologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria/Sociedade 
Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral
Requisitos: Teamb em Nutrologia   Teamb em Pediatria



68

• NUTROLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Nutrologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria/Associação  
Brasileira de Nutrologia
Requisitos: Teamb em Nutrologia - Teamb em Pediatria

• PNEUMOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Pediatria ou Pneumologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria/Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
Requisitos: Teamb em Pediatria - Teamb em Pneumologia

• PSICOGERIATRIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AM B/Associação Brasileira de Psiquiatria
Requisito: Teamb em Psiquiatria

• PSICOTERAPIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Psiquiatria
Requisito: Teamb em Psiquiatria

• PSIQUIATR IA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Psiquiatria
Requisito: Teamb em Psiquiatria

• PSIQUIATRIA FORENSE
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Psiquiatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Associação Brasileira de Psiquiatria
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Requisito: Teamb em Psiquiatria

• RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA E ANGIORRADIOLOGIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Angiologia, Cirurgia Vascular ou Radiologia e Diag-
nóstico por Imagem
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem/Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
Requisitos: Teamb em Angiologia - Teamb em Cirurgia Vascular - Teamb em 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem

• REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA
Formação: 2 anos
CNRM: Opcional em PRM em Reumatologia ou Pediatria
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Pediatria/Sociedade 
Brasileira de Reumatologia
Requisitos: Teamb em Pediatria - Teamb  em Reumatologia

• SEXOLOGIA  Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Ginecologia e Obstetrícia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Federação Brasileira das Sociedades de Gine-
cologia e Obstetrícia
Requisito: Teamb em Ginecologia e Obstetrícia

• TOXICOLOGIA MÉDICA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Clínica Médica ou Medicina Intensiva ou Pediatria 
ou Pneumologia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Clínica Médica/
Associação de Medicina Intensiva Brasileira/Sociedade Brasileira de Pediatria/
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
Requisitos: Teamb em Clínica Médica   Teamb em Medicina Intensiva   Teamb em 
Pediatria   Teamb em Pneumologia

• TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA
Formação: 1 ano
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CNRM: Opcional em PRM em Hematologia e Hemoterapia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Sociedade Brasileira de Hematologia e 
Hemoterapia
Requisito: Teamb em Hematologia e Hemoterapia

• ULTRASSONOGRAFIA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA
Formação: 1 ano
CNRM: Opcional em PRM em Ginecologia e Obstetrícia
AMB: Concurso do Convênio AMB/Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem/Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia
Requisito: Teamb em Ginecologia e Obstetrícia

» Obs.: a Auditoria será designada área de atuação especial e receberá outro tipo 
de especificação.

ANEXO III

DO FUNCIONAMENTO DA COMISSÃO MISTA DE ESPECIALIDADES

1) Os pedidos de criação ou extensão de especialidade ou área de atuação, exter-
nos à CME, deverão ser originários da associação brasileira da respectiva área, 
instruídos com a devida justificativa e apreciação prévia da diretoria da AMB.

2) As solicitações para a criação de área de atuação deverão ser obrigatoriamente 
acompanhadas dos pré-requisitos necessários.

3) A Comissão Mista de Especialidades não analisará pedido de criação de área 
de atuação com programa inferior a um ano e carga horária inferior a 2.880 horas.

4) A apreciação inicial poderá decidir por convocação das respectivas associações 
de especialidade para comparecimento em reunião da CME, para exposição oral 
e sustentação documental, se necessário.

5) A CME designará relator e revisor para a emissão de pareceres conclusivos a 
serem apreciados em reunião plenária da Comissão.

6) As propostas recusadas pela Comissão Mista de Especialidades só poderão ser 
reapresentadas para nova avaliação após cinco anos.
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Resolução CFM nº 2.068/2013

Resolução aprovada na Reunião Plenária de 13/12/2014

Publicada no D.O.U. de 03 de janeiro de 2014, Seção I, p. 76.

7) Só constarão do relatório anual da Comissão Mista de Especialidades as pro-
postas que derem entrada até o último dia útil do mês de abril de cada ano.  8) A 
Comissão Mista de Especialidades emitirá, anualmente, um relatório aos conve-
nentes, cujo prazo limite é o último dia útil do mês de setembro.

9) A Comissão Mista de Especialidades poderá, a seu critério, emitir recomenda-
ções e normativas sobre suas atividades.

EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS DA RESOLUÇÃO CFM Nº 2.068/13

De acordo com o convênio firmado entre o Conselho Federal de Medicina, a 
Associação Médica Brasileira e a Comissão Nacional de Residência Médica, em 
11 de abril de 2002, nos termos da Resolução CFM nº 1.634/02, a Comissão Mista 
de Especialidades foi instituída com a finalidade de reconhecer as especialidades 
médicas e as áreas de atuação. Ficou também estabelecido que outras especia-
lidades e áreas de atuação médica poderão vir a ser reconhecidas pelo Conselho 
Federal de Medicina mediante proposta da Comissão Mista de Especialidades.

Assim sendo, atendendo as solicitações de associações de especialidade e em 
conformidade com a deliberação da Comissão Mista, é anualmente realizada a 
revisão das especialidades médicas reconhecidas, bem como das áreas de atuação, 
podendo ser reconhecidas novas especialidades/áreas de atuação ou excluídas 
outras. Dessa forma, de acordo com o trabalho realizado pela Comissão no decorrer 
do ano de 2013, foram realizadas as seguintes modificações:

Especialidades médicas: Apenas a especialidade CANCEROLOGIA/CANCERO-
LOGIA CIRÚRGICA teve seu tempo de formação alterado para três anos.

Áreas de atuação – modificações: A área de atuação MEDICINA PALIATIVA foi 
também estendida para médicos especialistas em Cirurgia de Cabeça e Pescoço 
e Medicina Intensiva. A área de atuação em MEDICINA DO SONO foi também 
estendida para especialistas em Clínica Médica.

ALDEMIR HUMBERTO SOARES
Comissão Mista de Especialidades.
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RESUMO
Altera o item “I” da Resolução CFM nº 1.587/99, que passa a ter a seguinte 
redação: “Determinar ao conselheiro corregedor que submeta os autos do pro-
cesso ético-profissional à apreciação da Presidência do CFM, após a Assessoria 
Jurídica ter opinado pela ocorrência da prescrição da pretensão punitiva, disci-
plinada nos artigos 52 a 56 da Resolução CFM nº 2.023/13 (Código de Processo 
Ético-Profissional).”

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuições que lhe confere 
a Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelos decretos nº 
44.045/58 e 6.821/09 e alterada pela Lei nº 11.000/04, e 

CONSIDERANDO que cabe ao Conselho Federal de Medicina a normati-
zação e a fiscalização do exercício da medicina;

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina são os órgãos supervisores 
da ética profissional em toda a República e, ao mesmo tempo, julgadores e 
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar por todos 
os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e 

RESOLUÇÃO CFM

PRESCRIÇÃO DA PRETENSÃO PUNITIVA E O NOVO 
CÓDIGO DE PROCESSO ÉTICO-PROFISSIONAL

Prescription of exemplary claim and the new code 
of ethical and professional process

Palavras-chave ¬ Código de Processo Ético-Profissional, norma processual, atualização, 
prescrição punitiva, assessoria jurídica.

Keywords ¬ Code of Ethical and Professional Process, procedural rule, update, punitive 
prescription, legal advice.

* CFM

* Conselho Federal de Medicina
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pelo prestígio e bom conceito da profissão e dos que a exerçam legalmente;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessão plenária de 6 de 
novembro de 2013,

RESOLVE:

Art. 1º - Alterar o item “I” da Resolução CFM nº 1.587/99, publicada em 22 
de novembro de 1999, que passa a ter a seguinte redação:

I - Determinar ao conselheiro corregedor que submeta os autos do processo 
ético-profissional à apreciação da Presidência do Conselho Federal de Medi-
cina, após a Assessoria Jurídica ter opinado pela ocorrência da prescrição 
da pretensão punitiva, disciplinada nos artigos 52 a 56 da Resolução CFM 
nº 2.023/13(Código de Processo Ético-Profissional). 

Art. 2º - Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação e revoga 
os dispositivos em contrário. 

Brasília-DF, 13 de dezembro de 2013.

ROBERTO LUIZ D’AVILA
Presidente 

HENRIQUE BATISTA E SILVA
Secretário-geral

EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS DA RESOLUÇÃO CFM Nº 2.066/13
A presente alteração da norma processual faz-se necessária para assegurar a 
perfeita identificação dos dispositivos do Código de Processo Ético-Profissional 
a que se faz referência, evitando-se, assim, qualquer interpretação dúbia quanto 
à necessidade do conselheiro corregedor submeter os autos do processo ético-
-profissional ao presidente do CFM depois de a Assessoria Jurídica ter opinado pela 
ocorrência da prescrição da pretensão punitiva, pois após a edição da Resolução 
CFM nº 2.023/13 a matéria relativa à prescrição restou definida nos arts. 52 a 56.

Brasília-DF, 13 de dezembro de 2013.
JOSÉ FERNANDO MAIA VINAGRE

Resolução CFM nº 2.066/2013

Resolução aprovada na Sessão Plenária de 06/11/2013.

Publicada no DOU de 03/02/2014, Seção I, p. 76.
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*Conselheira parecerista do CRM-PR.

RESOLUÇÃO CRM-PR

Palavras-chave ¬ Prerrogativas, equiparação, convocação, conselheiros suplentes, 
atividades.

Keywords ¬ Prerogatives, equating, convocation, substituting counselors, activities.

CONVOCAÇÃO DOS CONSELHEIROS SUPLENTES

Convocation of substituting counselors

CRM-PR*

CONSULTA

Com o objetivo de dar continuidade e eficiência dos serviços públicos prestados 
pelo CRM-PR, mormente com o aumento significativo do número de denúncias e 
processos disciplinares, foram convocados os conselheiros suplentes para cumprir 
as mesmas prerrogativas e deveres dos conselheiros efetivos, até o término da 
atual gestão, em 30 de setembro de 2018. Tal prerrogativa está amparada pela 
legislação vigente.

O Presidente do Conselho Regional de Medicina do Paraná, no uso das atribuições 
conferidas pela Lei n.º3.268, de 30 de setembro de 1957, publicada em 1.º de 
outubro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.º44.045, de 19 de julho de 1958, 
publicado em 25 de julho de 1958, e 
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CONSIDERANDO a publicação do Decreto 6.821, de 14/04/ 2009, que 
altera o Decreto 44.045, de 19/07/1958, que aprova o regulamento do 
Conselho Federal e Conselhos Regionais de Medicina a que se refere a Lei 
3.268, de 30/09/1957;

CONSIDERANDO o crescente trabalho desta Autarquia, tendo em vista a 
quantidade de profissionais e pessoas jurídicas registradas em seus quadros;

CONSIDERANDO o aumento do número de denúncias e processos discipli-
nares que tramitam nesta instituição a justificar a necessidade de serviços 
prestados pelos Conselheiros Suplentes para a continuidade e eficiência dos 
serviços públicos a serem prestados pelo CRM-PR até o dia 30/09/2018.

RESOLVE:

Artigo 1º - Ficam convocados os Conselheiros Suplentes eleitos até o dia 
30/09/2018, para o exercício de atividades necessárias ao funcionamento 
deste Conselho, nos termos do §2º do art. 24 do Decreto 44.045/58, com 
a alteração feita pelo Decreto 6.821/2009.

Art. 2º - Os Conselheiros Suplentes terão as mesmas prerrogativas e 
deveres dos Conselheiros Efetivos, atuando de acordo com a necessidade 
da prestação dos serviços em atendimento aos princípios da continuidade 
dos serviços públicos e da eficiência na prestação destes serviços.

Art. 3º - Esta Resolução terá vigência até o dia 30/09 /2018.

Art. 4º - Esta Resolução entra em vigor a partir da data da sua publicação.

Curitiba, 09 de dezembro de 2013.

CONSELHEIRO MAURICIO MARCONDES RIBAS
Presidente

Resolução CRM-PR n.º 193 /201 3

Resolução Aprovada na Reunião Plenária de Diretoria n.º 1271, de 09/12/2013, e 

Aprovada em Sessão Plenária n.º 3407, de 09/12/2013.

Publicada no DIOE – Comérciol Indústria e Serviços n.º 9111, de 20/12/2013, p.66.
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*Conselheiro relator do CFM.

PARECER CFM

Palavras-chave ¬ Medicina alternativa, ilícito penal, infração sanitária, terapia natural, 
reiki, fitoterapia, homeoterapia.

Keywords ¬ Alternative medicine, criminal offense, health violation, natural therapy, 
reiki, herbal medicine, homeotherapy.

IMPEDIMENTO DE USO DE TERAPIA 
“ALTERNATIVA” NA PRÁTICA MÉDICA

Prevention of using “alternative” therapy in medical practice

Dalvélio de Paiva Madruga*

CONSULTA

A Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo, por meio do parlamentar presi-
dente da Comissão de Saúde, solicita parecer técnico a respeito do Projeto de Lei 
n.º 3/2011, que versa sobre a criação dos serviços de acupuntura, homeoterapia, 
reiki, fitoterapia, musicoterapia e técnicas orientais de terapia corporal nas unida-
des de saúde e nos hospitais mantidos pelo poder público ou a ele conveniados.

DO MÉRITO

Sobre a propositura, o autor apresenta suas justificativas sem nenhum estudo 
metodológico e convincente, apenas com o objetivo de alcançar um determinado 
segmento da população que busca alternativas para doenças, muitas de envolvi-
mento emocional. Ressalte-se que há no CFM a Comissão Mista de Especialidade 
(CME) e a Comissão de Novos Procedimentos em Medicina. Anualmente, a CME 
atualiza sua  resolução, disciplinando especialidades e áreas de atuações.
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Com relação ao proposto, reiki, homeoterapia, musicoterapia e técnicas orientais  
de terapia corporal não estão relacionados entre as especialidades reconhecidas 
pela referida Comissão.

Quanto aos novos procedimentos em medicina, a Resolução CFM n º 1982/12 
define os critérios para apreciação. É mister ressaltar que a Portaria n ° 971, de 3 
de maio de 2006, do Ministério da Saúde, a prova a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde. Segundo esta 
portaria, o campo das práticas integrativas e complementares contempla sistemas 
médicos complexos e recursos terapêuticos, os quais são também denominados 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de medicina tradicional e comple-
mentar/alternativa. Tais sistemas e recursos envolvem abordagens que buscam 
estimular os mecanismos naturais de prevenção de agravos e recuperação da saúde 
por meio de tecnologias eficazes e seguras, com ênfase na escuta acolhedora, no 
desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração do ser humano com o 
meio ambiente e a sociedade.

Outros pontos compartilhados pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo 
são a ampliação do processo saúde   doença e a promoção global do cuidado 
humano, especialmente do autocuidado. No final da década de 70, a OMS criou o 
Programa de Medicina Tradicional, objetivando a formulação de políticas na área. 
Uma das práticas mencionada é a fitoterapia.

A fitoterapia é uma terapêutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em 
suas diferentes formas farmacêuticas, sem a utilização de substâncias ativas iso-
ladas, ainda que de origem vegetal. O uso de plantas medicinais na arte de curar 
é uma forma de tratamento de origens muito antigas, relacionada aos primórdios 
da medicina e fundamentada no acúmulo de informações por sucessivas gerações.

Outra “terapia” citada, o reiki, é uma técnica ou método baseado em princípios 
utilizados no Japão na primeira parte do século passado, baseado em princípios 
da medicina tradicional chinesa e em técnicas de transferência de energia, como 
o Chi Kung.

Em sua justificativa, o deputado refere a homeoterapia, depois expressa  home-
opatia, mas em se tratando de práticas alternativas o interesse deve ser  HEMO-
TERAPIA. A hemoterapia consiste no emprego terapêutico do sangue, que pode 
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ser transfundido com seus componentes (hemocomponentes) e derivados 
(hemoderivados).

Os componente sanguíneos (hemocomponentes), obtidos através de processos 
físicos, são: concentrado de hemácias, plasma fresco congelado, concentrado de  
plaquetas e crioprecipitado. Os derivados sanguíneos (hemoderivados), fabricados 
mediante a industrialização do plasma, são: albumina, imunoglobulinas e fatores 
da coagulação (Fator VII, Fator VIII, Fator IX, além dos complexos protombínicos).

Os principais hemocomponentes utilizados na terapia transfusional são: con-
centrado de hemácias, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado e 
crioprecipitado. Não se deve usar plasma normal (sem os fatores de coagulação) 
para a transfusão, ficando seu uso restrito à indústria.

Os hemoderivados mais usados são: albumina, imunoglobina, preparados hemo-
fílicos (fator VIII e fator IX ).

A Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia e as câmaras técnicas de 
Hematologia e Hemoterapia dos Conselhos Regionais de Medicina expressam 
posicionamento claramente contrário a esse método. Ademais, a hemoterapia 
encontra-se normatizada na RDC n º 153/04, da Anvisa, na qual não consta 
respaldo legítimo para tal procedimento. A sua aplicação, por conseguinte, se 
caracteriza como infração sanitária, devendo os que a praticam serem denunciados 
para a autoridade sanitária e Conselho Regional de Medicina.

Esses procedimentos baseados em terapia natural e terapia oriental são os quais 
se pratica o que se denomina medicina alternativa, que tem diferentes nomes: 
medicina não convencional, medicina complementar, práticas integrativas, terapia 
holística. Nesta habilidade estão incluídos métodos de massagem, tratamento de 
doenças baseados em dietas, termoterapia, massoterapia etc. Exclui-se dessas 
listas as práticas antes reconhecidas como alternativas, mas que hoje são reco-
nhecidas como especialidade médica, que são a acupuntura e homeopatia.

CONCLUSÃO

Com base em vários pareceres dos Regionais de Medicina (CRM-CE 32/08, 
CRM-PR 1.874/07, CRM-BA 36/08) e do Conselho Federal de Medicina (CFM 
1.499/80,  1.999/12, 2.005/12), a prática da chamada medicina alternativa, sob 
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as mais diferentes denominações, não tem respaldo quer na literatura médica 
mundial quer na comunidade científica acreditada, não existindo comprovação de 
sua eficácia/ segurança, podendo  constituir-se em dano irreparável e permanente 
para patologias, exigindo pronta e correta intervenção.

A prática da medicina alternativa constitui ilícito penal tipificado no artigo 284 do 
Código Penal. A proibição de tais práticas tidas como medicina alternativa, que 
possam ser caracterizadas por exercício ilegal e charlatanismo, foge da alçada dos 
Conselhos de Medicina, cabendo à Vigilância Sanitária e à Polícia tomar as devidas 
medidas preconizadas pela lei.

Em resposta ao consulente, tais práticas, com exceção da ACUPUNTURA, espe-
cialidade reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina e de acordo com “ato 
médico stricto sensu”, não são consideradas práticas médicas.

É o parecer. SMJ.

Brasília, DF, 29 de novembro de 2013. 
DALVÉLIO DE PAIVA MADRUGA
Conselheiro relator

PARECER CFM nº 33/13.

PROCESSO-CONSULTA CFM nº 35/13.

Parecer Aprovado

Reunião Plenária de 29/11/2013.
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*Conselheiro relator do CFM.

PARECER CFM

Palavras-chave ¬ Perícia médica judicial, autonomia, médico perito, assistente técnico, 
impedimentos, Código de Ética Médica, sigilo médico.

Keywords ¬ Forensic medical expertise, autonomy, medical expert, assistant, 
impediments, Code of Medical Ethics, medical confidentiality.

PARTICIPAÇÃO DE PROFISSIONAIS ESTRANHOS 
AO ATO MÉDICO EM PERÍCIA JUDICIAL

Participation of professionals who are not part 
of the medical act in forensic  expertise

José Albertino de Souza*

CONSULTA

O Sindicato dos Médicos de Niterói e Região, por meio de seu presidente, solicita 
parecer sobre as seguintes questões:

1. A Resolução CFM 1.940/10 continua prevalecendo? No seu artigo 12 houve 
novas modificações?

2. Se advogados podem participar de ato médico pericial judicial?

3. Se engenheiro e enfermeiro do Trabalho podem participar de ato médico pericial 
judicial?

4. Se o médico que trata, prescreve, fornece declaração da doença etc pode par-
ticipar como assistente técnico do seu paciente em perícia judicial?
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DO PARECER

As perguntas formuladas pelo consulente albergam basicamente as questões 
relacionadas à participação de médico como assistente técnico nos casos judi-
ciais que envolvam a firma contratante e/ou seus assistidos, e a participação de 
advogados ou outros profissionais no ato médico pericial judicial. A Resolução 
CFM nº 1.940/10 altera o inciso III do artigo 10 da Resolução CFM nº 1.488/98, 
que dispõe sobre as normas específicas para médicos que atendam o trabalhador 
e só contém dois artigos. Pelo visto, o consulente deve ter se reportado ao artigo 
12 da Resolução CFM nº 1.488/98.

O artigo 12 da Resolução CFM nº 1.488/98 foi alterado pela Resolução CFM nº 
2.015/13, retirando a expressão “ou assistentes técnicos”, passando a vigorar 
com a seguinte redação: “Art. 12. O médico de empresa, o médico responsável 
por qualquer programa de controle de saúde ocupacional de empresa e o médico 
participante do serviço especializado em Segurança e Medicina do Trabalho não 
podem atuar como peritos judiciais, securitários ou previdenciários nos casos que 
envolvam a firma contratante e/ou seus assistidos (atuais ou passados)”.

Na exposição de motivos para justificar sua alteração, o  conselheiro-relator da 
supracitada resolução assim se manifestou: “Em face de frequentes demandas 
judiciais questionando o art. 12 da Resolução CFM nº 1.488/98, que proíbe a atu-
ação de médicos de empresa em processos  judiciais como assistentes técnicos, 
com a determinação de que tal proibição nesse sentido viola o art. 422 do Código 
de Processo Civil, uma vez que os assistentes técnicos são de confiança da parte 
e não se sujeitam a impedimento ou suspeição, torna-se necessário excluir a 
expressão “ou assistentes técnicos” do corpo do art. 12 da citada resolução, com 
redação determinada  pela Resolução CFM nº 1.810/06.”

Embora não haja mais vedação para que atuem como assistentes técnicos nos casos 
que envolvam a firma contratante e/ou seus assistidos, estes devem ficar atentos, 
quando houver relação médico-paciente, para o que estabelece o Código de Ética 
Médica (Resolução CFM nº 1.9 31/09) no capítulo que trata do sigilo profissional. É 
vedado ao médico: Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do 
exercício de sua profissão, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por 
escrito, do paciente. Art. 76. Revelar informações confidenciais obtidas quando do 
exame médico de trabalhadores, inclusive por exigência dos dirigentes de empresas 
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ou de instituições, salvo se o silêncio puser em risco a saúde dos empregados ou 
da comunidade. A Lei nº 12.842/13, que dispõe sobre o exercício da Medicina, 
estabelece que: “Art. 4º   São atividades privativas do médico (XII) realização de 
perícia médica e exames médico-legais, excetuados os exames laboratoriais de 
análises clínicas, toxicológicas, genéticas e de biologia molecular.”

A perícia médica é ato privativo de profissional que exerce a Medicina, regularmente 
inscrito no Conselho Regional de Medicina onde atua, excetuados os exames labo-
ratoriais definidos na lei. Os médicos que podem participar do ato pericial, quais 
sejam, o perito oficial e assistentes técnicos das partes, devem estar devidamente 
designados nos autos judiciais.

O Parecer CFM nº 9/06, da lavra do conselheiro Roberto Luiz d’Avila, define que: 
“O exame médico-pericial é um ato médico. Como tal, por envolver a interação 
entre o médico e o periciando, deve o médico perito agir com plena autonomia, 
decidindo pela presença ou não de pessoas estranhas ao atendimento efetuado, 
sendo obrigatórias a preservação da intimidade do paciente (...) ”.

No bojo deste parecer, o conselheiro argumenta: “(...) a intimidade do ser humano 
deve ser sempre respeitada. O pudor também. Se a presença de outras pessoas, 
aqui incluídos os procuradores, sindicalistas, representantes patronais, puder, de 
qualquer forma, constranger a pessoa a ser submetida a exame, é dever inalienável 
do médico perito exigir a privacidade do ato”.

RESPOSTAS AOS QUESITOS

1. A Resolução CFM 1.940/10 continua prevalecendo? No seu artigo 12 houve 
novas modificações?

Resposta: A  Resolução CFM nº 1.940/10  tem somente dois artigos. O artigo 12 
da Resolução CFM nº 1.488/98 foi alterado pela Resolução CFM nº 2.015/13, 
retirando a  expressão “ou assistentes técnicos”.

2. Se advogados podem participar de ato médico pericial judicial?

Resposta: A perícia médica é ato privativo de profissional que exerce a Medicina. O 
médico perito tem plena autonomia para decidir pela presença ou não de pessoas 
estranhas ao ato médico pericial.



83Arq Cons Region Med do PR

2014; 31 (121)

3. Se engenheiro e enfermeiro do Trabalho podem participar de ato médico pericial 
judicial?

Resposta: Idem ao quesito anterior.

4. Se o médico que trata, prescreve, fornece declaração da doença etc. pode par-
ticipar como assistente técnico do seu paciente em perícia judicial?

Resposta: O médico assistente de paciente, quando por este solicitado para atuar 
como assistente técnico em caso judicial, não está sujeito a impedimentos ou 
suspeições.

É o parecer. SMJ.

Brasília, DF, 29 de novembro de 2013. 
JOSÉ ALBERTINO SOUZA
Conselheiro relator

Parecer CFM n º 31/13.

Processo-Consulta CFM nº 37/11.

Parecer Aprovado

Reunião Plenária de 29/11/2013.
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*Conselheira parecerista do CRM-PR.

PARECER CRM-PR

Palavras-chave ¬ Medicina do Trabalho, Exame médico, Nexo Técnico Epidemiológico 
Previdenciário, sigilo médico, prontuário.

Keywords ¬ Occupational Medicine, Medical Exam, Occupational safety and Health 
Act (OSHA) , doctor's confidentialy, medical report.

MEDICINA DO TRABALHO: VALIDADE DE EXAME 
MÉDICO E CONTESTAÇÃO DE NEXO TÉCNICO 

EPIDEMIOLÓGICO PREVIDENCIÁRIO

Occupational medicine: date of medical examination and 
plea of occupational safety and health act (OSHA)

Keti Stylianos Patsis*

CONSULTA

Em e-mail encaminhado a este Conselho Regional de Medicina, profissional médico 
formula consulta com o seguinte teor:

“Os parágrafos sétimo, oitavo, e nono do artigo 337 do Decreto 6.042/2007 estabele-
cem que a empresa pode requerer ao INSS a não aplicação do NTEP, ao caso concreto 
mediante a demonstração de inexistência de correspondente nexo causal entre o trabalho 
e o agravo. O Médico do Trabalho da empresa poderá realizar a contestação do benefício 
acidentário caso discorde do nexo causal. Considerando isto, existe algum impedimento 
do médico da empresa utilizar as informações do prontuário, registros médicos, atestados, 
laudos de exames complementares, enfim todos os subsídios disponíveis que demonstrem 
a inexistência de nexo, sem a autorização prévia do empregado? Como deveria ser pro-
tocolada a contestação junto ao INSS respeitando o sigilo médico? Supondo que o INSS 
conceda o NTEP e o médico do trabalho concorde com o nexo causal e não conteste o 
beneficiário acidentário, ficaria a empresa desobrigada em emitir a CAT para este empre-
gado? Justificativa: Solicito um posicionamento do Conselho referente a contestação do 
NTEP junto ao INSS e o risco de quebra do sigilo médico.”
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FUNDAMENTAÇÃO E PARECER

Há três maneiras de o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) estabelecer nexo 
entre trabalho e doenças: 1. Através da Comunicação de Acidente de Trabalho; 2. 
Através do anexo II do Decreto 3048/99, que relaciona os agentes patogênicos 
causadores de doenças profissionais ou do trabalho, conforme previsto no artigo 20 
da Lei 8.213 de 1991; e 3. Através do Nexo Técnico Epidemiológico Previdenciário 
(NTEP), que é o resultado do cruzamento das tabelas da Classificação Internacional 
de Doenças (CID) com a da Classificação Nacional de Atividade Econômica (CNAE).

Neste caso, o nexo entre doença e trabalho é estabelecido estatisticamente quando 
a incidência de determinada doença tiver sido maior num grupo de trabalhadores, 
do que em outros, num período de tempo. Ocorre que a correlação entre doença e 
trabalho utilizada pelo INSS para  estabelecer o nexo epidemiológico é muito baixa 
e permite que alguns nexos causais equivocados sejam estabelecidos, como por 
exemplo, a caracterização de diabetes mellitus em trabalhadores de empresas de 
captação, tratamento e distribuição de água, ou de alcoolismo em trabalhadores 
de empresas de locação de mão de obra, como doenças ocupacionais, causadas 
ou agravadas por fatores presentes na atividade laboral.

Como o estabelecimento de nexo entre doença e trabalho pode onerar as empresas, 
pelo aumento da alíquota do Seguro Acidente de Trabalho, é facultado a elas que 
contestem o nexo estabelecido pela Previdência Social, quando houver elementos 
para fazê-lo, sendo que estas contestações serão avaliadas pela perícia médica 
do INSS.

Ressalta-se que a prática adequada da Medicina do Trabalho impõe ao médico a 
necessidade de conhecer os locais de trabalho e os riscos ocupacionais existentes 
nas atividades que seus pacientes desempenham. Por outro lado, ao submeter os 
trabalhadores a exames ocupacionais, o médico do trabalho tem a oportunidade 
de detectar agravos à saúde, relacionados ou não às suas atividades laborais. Isto 
faz do especialista que atua na empresa um conhecedor privilegiado das condições 
de trabalho e da saúde do trabalhador.

Em relação ao sigilo das informações médicas, o Código de Ética Médica esta-
belece que o médico guardará sigilo a respeito das informações de que detenha 
conhecimento no desempenho de suas funções, com exceção dos casos previstos 
em lei (artigo XI dos princípios fundamentais).
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No capítulo IX, o ordenamento ético estabelece ser vedado ao médico:

Art. 73 - Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercício 
de sua profissão, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por 
escrito, do paciente.

Art. 76 - Revelar informações confidenciais obtidas quando do exame 
médico de trabalhadores, inclusive por exigência dos dirigentes de empresas 
ou de instituições, salvo se o silêncio puser em risco a saúde dos empregados 
ou da comunidade.

CONCLUSÃO

Uma vez caracterizado o nexo entre trabalho e doença, a emissão da CAT é 
desnecessária. Desde que baseado em justos motivos, se o médico do trabalho 
entender que o nexo estabelecido epidemiologicamente entre doença e trabalho 
pela perícia médica do INSS não corresponde à realidade, ele está autorizado a 
usar os elementos do prontuário médico para contestá-lo.

Tal autorização se baseia em dois motivos principais:

1º) A avaliação da contestação é feita obrigatória e exclusivamente por um perito 
médico no INSS, que também tem a obrigação de guardar sigilo sobre as informa-
ções do prontuário médico.

2º) As falhas existentes no NTEP levam ao estabelecimento de nexos bizarros que 
devem ser corrigidos e, muitas vezes os fatos anotados no prontuário médico são 
os que mais facilmente podem levar a esta necessária correção.

É o parecer. SMJ.

Curitiba, 14 de janeiro de 2014. 
Cons.ª   KETI STYLIANOS PATSIS
Conselheira parecerista

PARECER CRM-PR n.º 2.440/2014.

Processo-Consulta n.º 22/2013.

Parecer Aprovado

Sessão Plenária n.º 3.420, de 14/01/14 – CÂM III.
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*Conselheira parecerista do CRM-PR.

PARECER CRM-PR

Palavras-chave ¬ Pacientes com necessidades especiais, sequelas neurológicas, médico 
perito, atestado médico, competência, preenchimento de documentos, benefícios públicos.

Keywords ¬ Patients with special needs, neurological sequel, medical expert, medical 
certificate, competence, completing documents, public benefits.

PREENCHIMENTO DE FORMULÁRIOS DE BENEFÍCIO 
PARA PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Completion of benefit forms for patients with special needs

Keti Stylianos Patsis*

CONSULTA

Em correspondência encaminhada a este Conselho Regional de Medicina, profis-
sional médico formula consulta com o seguinte teor:

“Solicito esclarecimento quanto ao preenchimento de formulários de benefício 
para pacientes com necessidades especiais. Justificativa. Como médico neuro-
logista de unidade hospitalar, frequentemente sou solicitado pelas assistentes 
sociais a preencher alguns documentos para benefício de pacientes com sequelas 
neurológicas, abaixo descritos, porém em várias situações tenho dúvidas com 
relação a quem compete preenchê-los: eu, como médico assistente temporário 
enquanto o paciente se encontra em tratamento ambulatorial com tempo limitado 
(usualmente seis meses); o médico assistente original, que acompanha e deverá 
continuar acompanhando o paciente em outro serviço (os pacientes da unidade 
fazem acompanhamento no serviço de origem   hospital onde foi inicialmente 
atendido –  e possuem um médico assistente que dará a continuidade do acom-
panhamento mesmo após a alta ambulatorial); ou um perito médico (de trânsito, 
do trabalho outro perito)?
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Situação 1: Devo preencher atestado/declaração para permitir a confecção de 
credencial para vagas especiais de estacionamento Urbs ou equivalente? Deve ser 
preenchido em formulário próprio a ser fornecido pela Urbs? Deve constar CID de 
diagnóstico? Ou o seu preenchimento é competência exclusiva de perito (médico 
especialista em trânsito do Detran/Ciretran?

Situação 2: Semelhante à anterior, porém visando benefício de isenção tarifária de 
transporte público (ônibus), inclusive metropolitano, para o paciente e, em alguns 
casos, para acompanhante. Em quais casos devemos solicitar o benefício para o 
acompanhante?

Situação 3: Mesmos questionamentos que as anteriores, porém visando o provi-
mento de benefício para o programa da Cohab, especificamente o “Minha Casa, 
Minha Vida”.

Situação 4: Com o objetivo de conseguir benefício do INSS, este não deve ser após 
avaliação do Médico Perito do INSS? Até onde eu saiba, o requerente deve abrir 
processo no INSS para solicitar beneficio e, na condição de médico assistente tem-
porário, só devo fornecer dados por escrito para o colega perito daquela instituição 
mediante questionamentos por escrito. Isso procede?

Como os pacientes da unidade também fazem acompanhamento no serviço de 
origem e possuem um médico assistente que dará a continuidade do acompanha-
mento mesmo após a alta ambulatorial, não seria responsabilidade deste colega 
o preenchimento de declarações para o INSS?”

FUNDAMENTAÇÃO E PARECER

Em atenção aos questionamentos do consulente, temos a aduzir que:

“Situação 1: Devo preencher atestado/declaração para permitir a confecção de credencial 
para vagas especiais de estacionamento Urbs ou equivalente?”

Sim, conforme o artigo 91 do Código de Ética Médica, que veda ao médico deixar 
de atestar atos executados no exercício profissional, o médico que o atende no 
serviço de reabilitação deve elaborar o atestado  quando solicitado pelo paciente. 
O atestado médico é parte integrante do ato médico, sendo seu fornecimento 
direito inalienável do paciente.
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“Deve ser preenchido em formulário próprio a ser fornecido pela Urbs? Deve constar 
CID de diagnóstico?”

Se for preciso preencher um formulário específico para que o paciente alcance seu 
direito, o médico deve fazê-lo para não deixar o paciente à mercê de sua própria 
sorte.

Quanto à colocação de CID, seguir o que determina as Resoluções do CFM n.º 
1851/2008 e n.º 1658/2002.

“Ou o seu preenchimento é competência exclusiva de perito (médico especialista em 
transito do Detran/Ciretran)?”

Os médicos que acompanham o paciente devem preencher tal formulário, em 
relação à situação médica do paciente.

“Situação 2: Semelhante à anterior, porém visando benefício de isenção tarifária de   
transporte público (ônibus), inclusive metropolitano, para o paciente e, em alguns casos, 
para acompanhante.”

Em quais casos devemos solicitar o benefício para o acompanhante? Em todos os 
casos em que o paciente dependa de um acompanhante para se locomover, por 
motivos de ordem física ou mental.

“Situação 3: Mesmos questionamentos que as anteriores, porém visando o provimento 
de benefício para o programa da Cohab, especificamente o Minha Casa, Minha Vida.”

Conforme o artigo 91 do Código de Ética Médica, que veda ao médico deixar de 
atestar atos executados no exercício profissional, quando solicitado pelo paciente 
ou por seu representante legal, conclui-se que o médico que o atende no serviço 
de reabilitação deve elaborar o atestado quando solicitado pelo paciente.

“Situação 4: Com o objetivo de conseguir benefício do INSS, este não deve ser após 
avaliação do Médico Perito do INSS? Até onde eu saiba, o requerente deve abrir pro-
cesso no INSS para solicitar beneficio e, na condição de médico assistente temporário, 
só devo fornecer dados por escrito para o colega perito daquela instituição mediante 
questionamentos por escrito. Isso procede?”

Não procede. O segurado do Instituto Nacional do Seguro Social, ao solicitar um 
Benefício por Incapacidade deverá passar por uma perícia médica, onde com-
provará as alegações de incapacidade para o exercício profissional através de 
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atestados emitidos pelos médicos que o acompanham e dos resultados de exames 
já realizados. O Perito Médico Previdenciário poderá solicitar informações médicas 
complementares aos médicos que assistem o segurado, se entender necessário.

“Como os pacientes da unidade também fazem acompanhamento no serviço de origem 
e possuem um médico assistente que dará a continuidade do acompanhamento mesmo 
após a alta ambulatorial, não seria responsabilidade deste colega o preenchimento de 
declarações para o INSS?”

Ainda com base no artigo 91 do Código de Ética Médica, os dois médicos devem 
fornecer atestados, se solicitados pelo paciente. Note-se que quanto mais infor-
mações forem disponibilizadas ao Perito Médico Previdenciário, maiores serão as 
chances de a conclusão da perícia ser a adequada.

É o parecer. SMJ.

Curitiba, 14 de janeiro de 2014. 

Cons.ª   KETI STYLIANOS PATSIS
Conselheira parecerista

PARECER CRM-PR n.º 2.439/2014.

Processo-Consulta n.º 22/2013.

Parecer Aprovado

Sessão Plenária n.º 3.420, de 14/01/14 – CÂM III.
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*Conselheira parecerista do CRM-PR.

PARECER CRM-PR

Palavras-chave ¬ Exame médico ocupacional, atestado de saúde ocupacional, critérios, 
afastamento, aptidão, servidor público.

Keywords ¬ Occupational medical examination, certificate of occupational health, 
criteria, work leave, aptitude, public servant.

EXAME MÉDICO OCUPACIONAL E ATESTADOS 
DE SAÚDE OCUPACIONAL

Occupational medical examination and certificate of occupational health

Keti Stylianos Patsis*

CONSULTA

Em correspondência  encaminhada  a este Conselho Regional de Medicina, pro-
fissional médico formula consulta com o seguinte teor:

“Como médico registrado nesse CRM-PR e exercendo a função de gerente de 
medicina ocupacional de uma prefeitura municipal, solicito análise e parecer quanto 
aos questionamentos abaixo formulados.

A Portaria n.º 3214-GM, de 08/06/1978, instituiu as Normas Regulamentadoras. 
Prefeitura municipal, em razão da adoção do regime estatutário, está desobrigada 
da adoção do contido nas NR – Normas Regulamentadoras, dispondo de legislação 
própria, utilizando as referidas NRs como referência.

Ordem de serviço de 2008 estabelece critérios para os exames médico ocupa-
cionais no âmbito da prefeitura. O item IV desta OS define os tipos de conclusão 
dos exames médicos ocupacionais, podendo apresentar as seguintes variáveis:
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• Apto – nos servidores que não apresentem nenhuma contraindicação ou restrição 
para o seu desempenho laborativo.

•  Apto com restrição – desde que o médico do trabalho especifique com máxima 
clareza o tipo de restrição atribuída ao servidor. O período máximo de restrição 
não deverá exceder a 180 dias.

•  Apto com restrição definitiva – nos servidores que apresentem restrição definitiva 
para determinadas atividades em seu desempenho laborativo.

•  Inapto temporário –  no qual o médico do trabalho deverá especificar o período de 
tempo em que o servidor estará incapacitado para exercer o cargo ou atribuições 
ou área de atuação ou atividades. Este período não poderá exceder a 180 dias.

•  Inconcluso –  situação na qual o médico do trabalho se depara com a falta de 
informações para a conclusão do exame, pós 180 dias de prazo para que ocorra a 
entrega das informações solicitadas.

•  Inapto –  nos casos em que o servidor não apresenta condições para desem-
penho laborativo no cargo, ou atribuições, ou área de atuação ou atividades, que 
exercerá ou exerce ou exerceu.

Diante do exposto, solicito análise e parecer desse Conselho, sobre: Servidor 
convocado para ser submetido a Exame Médico Ocupacional apresentando a 
Conclusão de Inapto temporário  Neste caso, o médico do trabalho concluiu que 
o servidor encontra-se inapto temporariamente por 30 dias para exercer suas 
funções habituais. Efetua todas as anotações pertinentes no prontuário médico 
do paciente, fornece orientação pessoal ao servidor para que procure agendar 
avaliação imediata com seu médico assistente, obtendo atestado de afastamento 
a ser referendado na Perícia Médica da Prefeitura.

Todas estas informações constam do referido ASO (Atestado de Saúde Ocupa-
cional), que contém a assinatura do médico examinador e ciência do servidor.

Questões: I. Na eventualidade deste servidor no período de 30 dias citado no 
ASO (Atestado de Saúde Ocupacional) ainda não tiver agendado avaliação com 
o médico assistente e vir a sofrer agravos à sua saúde ou mesmo vir a falecer. A. 
Este ASO (Atestado de Saúde Ocupacional) pode ser considerado como Atestado 
Médico de afastamento?  B. Se positiva a resposta ao item anterior, pode o médico 
do trabalho ser responsabilizado por algum agravo à saúde do servidor?”.
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FUNDAMENTAÇÃO E PARECER

Em atenção aos questionamentos do consulente, temos a aduzir que:

“A. Este ASO (Atestado de Saúde Ocupacional) pode ser considerado como 
Atestado Médico de afastamento?”.

Resposta: Sim, o ASO que explicitamente afastou o servidor do trabalho é válido 
como justificativa de falta ao trabalho por motivo de saúde ou lesão.

“B. Se positiva a resposta ao item anterior, pode o médico do trabalho ser respon-
sabilizado por algum agravo à saúde do servidor?”

Resposta: Tendo sido o servidor afastado de suas atividades, por impossibilidade de 
desempenhá-las, devido a problemas de saúde ou lesão incapacitante, não há que 
se falar em responsabilidade do médico do trabalho por agravo à sua saúde decor-
rente da atividade laboral, uma vez que dela o trabalhador estava afastado. Mesmo 
que o agravo seja decorrente do afastamento, não há tal responsabilidade, desde 
que a incapacidade para o trabalho tenha sido o   motivo daquele afastamento.

É o parecer. SMJ.

Curitiba, 14 de janeiro de 2014. 

Cons.ª   KETI STYLIANOS PATSIS
Conselheira parecerista

Parecer CRM-PR n.º 2.438/2014

Processo-Consulta n.º 24/2013

Parecer Aprovado

Sessão Plenária n.º 3420, de 14/01/2014, CÂM III.



94

*Professor. Diretor do Museu da História da Medicina da Associação Médica do Paraná

MUSEU DA HISTÓRIA DA MEDICINA

Palavras-chave ¬ Atlântido Borba Cortes, pioneiro, medicina, professor, tisiologia.

Keywords ¬ Atlântido Borba Cortes, pioneer, medicine, professor, phthisiology.

PROFESSOR DE GERAÇÕES DE MÉDICOS

Professor of generations

Ehrenfried Othmar Wittig*

Quando Atlântido Borba Cortes começou a frequentar os corredores da Santa 
Casa de Misericórdia como acadêmico-interno, em 1929, Curitiba não lembrava 
em nada a grande metrópole de hoje. Anos mais tarde, em 1934, graduou-se 
em Medicina pela Universidade Federal do Paraná, começando em seguida a 
lecionar na mesma instituição. A UFPR era sua segunda casa. Além de professor, 
foi diretor da Faculdade de Medicina da Federal e, por indicação do Conselho da 
Universidade, chegou a ocupar a cadeira de reitor. Gerações de médicos formados 
pela UFPR foram alunos do Dr. Atlântido.
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Ao mesmo tempo em que se dedicava à vida acadêmica, clinicava como endo-
crinologista especialista em diabetes. Seu currículo incluiu ainda a presidência 
da Associação Médica do Paraná e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia, além de ter composto o primeiro quadro de conselheiros eleitos 
para o CRM-PR, há 56 anos. Foi, ainda, médico do Exército, recebendo a medalha 
Esforço de Guerra.

Fora das salas de aula e dos consultórios, Dr. Atlântido era um homem que gos-
tava de viajar pelo mundo. Junto com a adorada esposa Mariquita, com quem 
ficou casado por mais de 76 anos, conheceu continentes inteiros, passando 
pelas Américas, Europa, África, chegando até ao Japão. Como lembrança de 
cada viagem, o casal trazia dezenas de fotografias.

Dos inúmeros locais que conheceu, três eram especiais: os Estados Unidos, país 
que o acolheu na década de 50 durante o tempo em que concluía um curso de 
pós-graduação; a romântica França; e a Itália, onde podia ficar mais perto da sede 
de sua religião. Católico, mesmo com a idade avançada, Atlântido e a esposa 
faziam questão de frequentar a igreja de Santa Terezinha, no Batel, localizada 
próximo do apartamento onde moravam.

Pontual e disciplinado, serviu como inspiração para centenas de médicos for-
mados na UFPR, sendo homenageado por 17 turmas de formandos. Ensinar era 
um prazer para Atlântido, que só deixou as salas de aula após a aposentadoria 
compulsória. Faleceu no dia 10 de abril de 2014, aos 102 anos, e menos de um 
mês depois, no dia 29, sua esposa, Maria Constantina Faria Cortes, partiu para 
lhe fazer companhia.

Em 2011 o casal fez a doação de parte de seu acervo de livros, objetos e docu-
mentos, incluindo a tese “Alguns aspectos do bócio endêmico”, que em 1949 
garantiu o primeiro lugar ao médico como Professor Catedrático de Clínica 
Médica. O acervo foi incorporado ao Museu da História da Medicina do Paraná.

Para doações e correspondências: Secretaria da AMP

Telefone: (41) 3024-1415 | Fax: (41) 3242-4593

E-mail: amp@amp.org.br

Rua Cândido Xavier, 575 – 80240-280 – Curitiba/PR

Visite o Museu no site: www.amp.org.br
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