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ARTIGO ESPECIAL

CARTA AO MINISTRO DA EDUCACAO

LETTER TO MINISTER OF EDUCATION

Antonio Celso Nunes Nassif*

Palavras-chave - Cursos de medicina, formacdo, ensino médico, comissdo de
especialistas.

Keywords — Courses of medicine, education, high school, committee of experts.

"Ha tantos burros mandando em homens de inteligéncia, que,
as vezes, fico pensando se a BURRICE é uma CIENCIA".

Ruy BARBOSA

Caro Ministro Renato Janine Ribeiro,

O ensino médico em nosso pais foi atacado fortemente pelos seus antecessores
do MEC e pelo Ministro da Satde. Como se ndo bastasse a existéncia de muitos
cursos de medicina abaixo da critica, merecendo, sendo o fechamento, pelo
menos, uma intervencado para a correcdo das inimeras deficiéncias existentes. A
Portaria Ministerial n.543 de 4/9/2014 e o Edital de chamamento n.5 datado de
01/04/2015 selecionaram 61 municipios para criarem seus cursos de medicina
por meio da rede privada. Seria interessante V.Exa. conhecer a lista completa
desses municipios.

* Antonio Celso Nunes Nassif, 81, Doutor em medicina, professor Adjunto e Livre Docente da Universidade
Federal do Parand; foi Presidente da Associacdo Médica Brasileira (1987-1990 e 1995-1999); membro da
Comisséo de Especialistas do Ensino Médico do MEC.
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Quem estd mais interessado parece ser o ministro da Saude Arthur Chioro cuja
meta é abrir 11.447 mil vagas de graduacdo em medicina até 2017, e chegar a
600.000 médicos até 2026. Talvez pense em resolver o problema da satde e do
SUS, em especial, nas cidades mais afetadas, formando médicos nessas regides.
Nem com a vinda absurda de 11.450 profissionais cubanos conseguiu-se o que
queria. N&o se forma médico e “a toque de caixa” aumentando vagas ou criando
novos cursos de medicina, como é o desejo dele. E preciso um projeto pedagégico
sério, corpo docente qualificado, estrutura fisica adequada com respaldo de um
hospital de ensino reconhecido pelo MEC.

Exceléncia, o Brasil estd chegando a 204.000.000 de habitantes e tem 406.049
médicos ativos (2.14 médicos para cada 1.000 habitantes); 248 cursos de medicina,
(uma escola para cada 82.319 habitantes), segundo pais no “ranking” mundial,
perdendo apenas para a india (381 cursos para uma populacdo de 1.210.569.573
habitantes, ou seja, uma escola para cada 3.177.000 habitantes) o que significa
cerca de quarenta vezes menos escolas de medicina que o Brasil!

O que vai acontecer com o ensino médico se essas escolas médicas forem
implantadas de forma injustificaveis e atabalhoadas. Saltaremos de 248 para 309
cursos de medicina. Imaginando que cada novo curso tenha em media 90 vagas,
entdo mais 5.490 novos médicos serao adicionados aos atuais 22.595 formandos
anuais, aumentando, assim, esse total para 28.085 novos médicos anualmente.

Onde serdo encontrados tantos professores titulados (doutores ou mestres) e
experientes? Como serdo os contratos desse corpo docente para os novos cursos?
E os saldrios? Quem garantira que esses profissionais ndo sejam explorados pela
rede privada? Quais serdo o método e o projeto pedagdgico? Quem impedira que se
crie afigura do “professor itinerante” com dois ou mais empregos para sobreviver?
E o mais grave: hoje ja sdo muitos os cursos que ndo conseguem ou nao querem
dar o Internado de 52 e 62 anos e os académicos sdo obrigados com autorizacao
do MEC, a realizd-los em outras Escolas ou até mesmo em outros Estados, sem a
garantia do acompanhamento por meio de um coordenador qualificado.

Sempre que posso transcrevo trecho do Parecer N. SR-78, de 1988, do entéo Con-
sultor Geral da Republica Saulo Ramos: “A educacdo, direito de todos e dever do Estado,
ndo pode ser transformada, sobretudo nos cursos supetriores, em simulacro diplomado.
A sociedade deseja médico que saiba medicina, que se tenha preparado cientificamente
para cuidar da satide do povo e que ndo seja, pela precariedade do ensino improvisado na
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industrializacdo de diplomas, uma ameaca a vida do paciente, assim como o advogado
mal formado é ameaca ao patriménio e a liberdade individual, e 0 engenheiro, sem curso
sério, € candidato a construir obras que desabardo.”.

O CREMESP tem feito anualmente um exame, ndo obrigatdrio, aos formandos
em IES do Estado de Sao Paulo. Em todos os exames foi triste ver os resultados:
foramreprovados mais de 50% dos examinados, comprovando assim o despreparo
desses futuros profissionais da medicina.

Por essa razdo é urgente e imperioso que se crie, a exemplo da OAB, uma Lei
que obrigue o recém-formado prestar um exame de proficiéncia que permitira
exercer a profissdo somente quando aprovado. Atualmente, seu registro no CRM
Estadual é o que basta para trabalhar como médico. Assim é que hoje se distribui
incompeténcia, irresponsabilidade e descaso pela vida humana. Saulo Ramos nos
alerta em seu parecer “O simples diploma ndo cumpre esta finalidade, antes, seria um
estelionato contra a sociedade e uma grave lesdo a teologia constitucional”.

Para ndo permitir o desabamento da estrutura do ensino brasileiro, com a criacdo
de cursos de medicina sem os minimos recursos, ou seja, sem hospital na regiao,
sem corpo docente, sem estrutura minima adequada. Por esses motivos é que ape-
lamos a Vossa Exceléncia para que interfira nesse programa ainda em andamento,
analisando a situacdo com uma visdo diferente da simples analise documental,
reinstituindo a visita in loco a infraestrutura local, a biblioteca, entrevistando o
corpo docente, modificando o que mais entender necessario, evitando assim que
o ensino da medicina seja completamente banalizado.

Permita-me uma sugestdo construtiva e importante: que Vossa Exceléncia con-
voque os membros da Comisséao de Especialistas do Ensino Médico do MEC, que
era presidida pelo Prof. Dr. Adib Domingos Jatene, de saudosa memédria, para
uma reunido especial, onde podera ouvir as opinides de renomados e experientes
professores de varias Universidades do pais. Tenho a certeza de que serd de muita
utilidade para sua gestao frente ao MEC.
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ARTIGO ESPECIAL

ATESTADO X DECLARACAO. QUAL A DIFERENCA?

ATTESTATION X DECLARATION. WWHAT'S THE DIFFERENCE?

Hermes de Freitas Barbosa*

Palavras-chave - Declaracdo, atestado, comprovacédo, parecer, contetido.

Keywords — Declaration, certificate, proof, look, content.

Muito se discute acerca da utilizacdo dos termos Declaracéo e Atestado. Seriam
termos que se referem ao mesmo documento? Ou seriam documentos total-
mente diferentes? Vale lembrar que utilizamos os termos “Atestado de Obito” e
“Declaracdo de Obito” como sindénimos. Seria possivel emitir um atestado para
comprovacdo de comparecimento a consulta? Para se ter uma ideia, a pesquisa de
material bibliografico produzido pelos conselhos regionais de medicina (pareceres
e manuais) leva a diferentes conclusdes sobre o assunto. Como se nédo bastasse,
até em obras de Medicina Legal ha controvérsias. Genival Franca defende que
atestado é diferente de declaracéo dizendo que “No atestado, quem o firma, por
ter fé de oficio, prova, reprova ou comprova. Na declaracdo exige-se apenas um
relato de testemunho” (Direito Médico, p. 109). J4 o Parecer Cremesp 51.739/2001,

* Médico pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo da USP (1997), com mestrado e doutorado em Ginecologia e
Obstetricia, e graduado em Direito pela Universidade Paulista (2008), professor-doutor no Departamento de
Patologia e Medicina Legal da FMTP-USP, também membro colaborador da Comissé&o de Bioética, Biodireito
e Biotecnologia da OAB (seccional de Ribeirdo Preto). http://www.hermesbarbosa.med.br/
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afirma que "Atestados Médicos e as Declaracdes Médicas visam atestar ou declarar
situacdes diversas constatadas pelos profissionais. Assim, o que prevalece nao é
o titulo, atestado ou declaracéo, mas o contelido.” Diante do exposto, justifica-se
uma analise mais acurada dos termos.

Semanticamente, de um modo geral, ndo ha diferencas entre Atestado e Decla-
racdo. O dicionario Aulete, por exemplo, traz como possiveis definicdes para o
verbete “atestado”; “Declaracdo escrita e assinada que uma pessoa devidamente
qualificada faz sobre a verdade de um fato, e que serve como documento atestaté-
rio; CERTIDAO; CERTIFICADO; DECLARACAQ". Para o verbete “atestar”, pode-se
encontrar a definicdo “fornecer prova escrita, documento, testemunho oficial que
comprove a verdade”. Além disso, traz como uma das definicdes para o verbete
“declaracdo”: “2. Aquilo que se declara. 3. Afirmacdo verbal ou escrita sobre algo,
esp. ainda ndo revelado.” Nota-se, portanto, que declarar e atestar sdo sinénimos.
Facamos a seguinte andlise: qual seria a diferenca entre um médico emitir um
documento intitulado “Declaracao”, onde fizesse constar os dizeres “Declaro, a
pedido e para fins escolares, que Ana da Silva esteve em consulta médica no dia
de hoje, da 08h as 9:00h.”, e outro emitir um documento intitulado “Atestado”,
com os dizeres: “Atesto, para fins escolares, que que Ana da Silva esteve em
consulta médica no dia de hoje, da 08h as 9:00h."? Pode-se dizer com seguranca
que, do ponto de vista pratico, a diferenca é nenhuma, uma vez que o médico se
compromete com as informacdes prestadas. Além disso, percebe-se claramente
que “a 'declaracdo de comparecimento’ nada mais é que um atestado de que o
paciente compareceu a uma consulta médica” (Parecer Cremesp 75.909/2007).
Assim, alinhamo-nos ao que diz o Parecer Cremesp 51.739/01, uma vez que ndo
ha subsidio legal que ampare essa suposta diferenca (entre atestado e declaracéo).

,

Por fim, cabe ressaltar que, cotidianamente, o documento “Atestado” é o utilizado
para recomendar afastamento no trabalho ou na escola, ou para atestar condicoes
de salde, atribuicoes que somente cabem ao profissional médico. Assim, ndo se
justifica o uso do termo “Declaracdo” para nomear este tipo de documento. Entre-
tanto, para a comprovacéo de que o paciente ou acompanhante esteve presente
em determinado ato médico, o que ndo implica necessariamente em dispensa
do trabalho, o médico podera emitir um atestado ou uma declaracdo, uma vez
que, conforme ja exposto, o que importa é o contelido do documento. Vale dizer
também que declaracdes de comparecimento também podem ser emitidas por
profissionais ndo médicos.
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ARTIGO ESPECIAL

HA PREVISAO LEGAL QUE OBRIGUE MEDICO A
EMITIR ATESTADO PARA ACOMPANHANTE?

NO LEGAL PROVISION REQUIRING MEDICAL CERTIFICATE TO BE ISSUED TO DATE?

Yanne Teles*

Palavras-chave - Atestado médico, acompanhante, cédigo de ética, Estatuto da Crianca

e do Adolescente, Constituicdo Federal.

Keywords — Medical certificate, companion, code of ethics, the Child and Adolescent,

Federal Constitution.

O médico ndo tem a obrigacdo de emitir atestado de acompanhamento, embora

tenha o dever de atestar o estado de salide da paciente e se existe a necessidade

de acompanhante.

Além de atender pacientes e realizar iniUmeros procedimentos clinicos, faz parte

da rotina dos médicos disponibilizarem documentos como os atestados médicos.

O Cédigo de Etica Médica em seu art. 91 diz que é vedado ao médico deixar de
atestar atos executados no exercicio profissional, quando solicitado pelo paciente

ou por representante legal.

O atestado médico é um documento onde se materializa a constatacdo de um fato

médico e suas possiveis consequiéncias. Como ato preparatdrio a emisséo do ates-

tado, o médico deve proceder aos exames necessarios, buscando as justificativas

* Advogada e Professora no curso de Direito da Faculdade dos Guararapes (FG), especialista em Direito Publico.
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correspondentes a medida. O atestado médico torna-se assim um documento
redigido que presta-se a afirmar a veracidade de fatos médicos ou a existéncia
de obrigacdes. Destina-se a reproduzir, com idoneidade, as conclusdes relativas
ao ato médico praticado.

Para entendermos melhor se tem o Médico obrigacéo legal na emissdo do ates-
tado de acompanhante, vejamos primeiro o significado da palavra “atestar” e em
seguida a diferenca de cada tipo de atestado.

Segundo o dicionario da lingua portuguesa Michaelis, o termo quer dizer “certificar
por escrito; testemunhar, testificar; demonstrar, provar”. Seria esta a funcao do
atestado.

ATESTADO MEDICO é um documento que esclarece o estado de satde do
paciente. E alem de ter esta finalidade é também a garantia de que o médico pra-
ticou determinado ato profissional.

ATESTADO DE COMPARECIMENTO é emitido nos casos em que o médico julgar
que o paciente ndo tem necessidade de afastar-se do trabalho e tdo somente a
necessidade de justificar ao seu empregador o periodo em que se ausentou do
expediente. Nao tem validade como atestado médico.

Vejamos entdo que, diferentemente do atestado médico, que contém informa-
cOes sobre a capacidade do empregado e por quanto tempo ele ficou internado, o
atestado de comparecimento apresenta a mera informacdo de que o empregado
esteve presente num determinado lugar e hora para fazer a consulta.

ATESTADO PARA ACOMPANHANTE (CID 10 Z76.3 - pessoa em boa salde
acompanhando pessoa doente): esse tipo de atestado é para que os responsaveis
legais por um paciente afastem-se de seus trabalhos para dar a assisténcia neces-
saria. E facultativo, ndo existe lei que obrigue o médico a emitir.

O art. 12, da Resolucdo CFM n? 1851/2008, que alterou o art. 32 da Resolucédo
anterior do Conselho Federal de Medicina diz o seguinte:

“Na elaboracéao do atestado médico, o médico assistente observara os seguintes
procedimentos:

| - especificar o tempo concedido de dispensa da atividade, necessario para a
recuperacao do paciente;"”
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Isto é uma obrigacdo do médico, especificar o tempo em que o trabalhador devera

ficar fora de suas atividades para que se recupere plenamente.

O médico s6 atesta aquilo que ele tem diploma e autorizacdo legal pra atestar:
patologia, além da simples presenca de pessoas no seu consultério para justificar
faltas em servico de pacientes e seus acompanhantes em razdo de consultas.

Em outras palavras, foge da competéncia do médico dispor em atestado sobre
qualquer coisa que ndo esteja relacionada sobre a doenca/patologia do seu
paciente, ou sobre a simples presenca de alguém em seu consultério em certo
dia e horéario para consultar-se.

No caso do atestado médico para acompanhante ndo ha previsdo legal que obrigue
a emissao desse tipo de atestado.

Nao existe lei que obrigue os médicos a emitirem documentos que interfiram em
relacdes que sdo eminentemente trabalhistas.

Entao como fica a situacdo do empregado que precisa acompanhar filho menor
hospitalizado. Ou um idoso em tratamento médico?

O judiciario, em algumas situacdes tem reconhecido o direito de auséncia remune-
rada do trabalhador paraacompanhamento de tratamento de filho menor, buscando
fundamento na Constituicdo Federal e no Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Art. 227 da Constituicdo Federal. “E dever da familia, da sociedade e do Estado
assegurar a crianca, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito
avida, asalde, a alimentacéo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizacéo, a cultura,
a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, além
de colocé-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacéo, exploracéo,
violéncia, crueldade e opressdo”. E também no art. 42, da Lei n? 8.069/1990
(Estatuto da Crianca e do Adolescente).

Dispde o Estatuto da Crianca e Adolescente que é dever do tutor, pai, mae ou res-
ponsavel dar assisténcia aos filhos, e ainda que os estabelecimentos de atendimento
asaude deverdo proporcionar condicdes para a permanéncia em tempo integral de
um dos pais ou responséavel, nos casos de internacao de crianca ou adolescente.

Prontamente no Estatuto do Idoso, em seu artigo 16, elucida que: “Ao idoso inter-
nado ou em observacédo é assegurado o direito a acompanhante, devendo o 6rgéao
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de salide proporcionar as condicdes adequadas para a sua permanéncia em tempo
integral, segundo o critério médico”.

O Estatuto é cristalino ao dispor que o idoso tem direito a um acompanhante
quando em situacdo de hospitalizacédo. E que este acompanhante nao precisa,
necessariamente, ser um membro da familia.

Por conseguinte encontramos no Estatuto do Idoso e no Estatuto da Crianca e
adolescente, somente o reconhecimento da necessidade do acompanhante.

Entao concluimos que o médico ndo tem a obrigacdo de emitir atestado de acom-
panhamento, embora tenha o dever de atestar o estado de salide da paciente e se
existe a necessidade de acompanhante.

Contudo, ndo se reconhece a obrigacdo de atestar a permanéncia da pessoa que
estd acompanhando o doente, e sim a necessidade deste em ter alguém para
acompanhé-lo.

Em casos que deparamos com estas situacées, onde o médico se nega a emitir,
apelamos para sensibilidade deste profissional, esperando um procedimento de
carater humanistico.

“A vontade de se preparar tem que ser maior do que a de vencer.”
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ARTIGO ESPECIAL

LICAO DE VIDA

LIFE LESSON

Carlos Alberto Moro*

Palavras-chave - Licdo, jogos, sorte, satisfacdo.

Keywords — Lesson, games, luck, satisfaction.

Num contrassenso de dificil compreensdo, num pais em que o jogo é proibido,
existem jogos “oficiais” de que todos podem participar.

Quina, Super Sena, Lotomania e Mega Sena, entre outros, semanalmente sdo
buscado por quantos almejam ser bafejados pela sorte dos nimeros.

Nao constituo excecdo e na expectativa de que um dia a minha vez chegara, de
ha muito que venho jogando nos mesmos palpites, utilizando-me para tanto dos
préstimos de um “Office Boy", autorizado a gastar, a cada semana, um méximo de
R$ 10,00, nos nimeros sempre repetidos, de minha preferéncia.

E um dia, a minha vez quase chegou.

* Advogado e Consultor Juridico da Associacdo Médica do Parand, ex- Secretario Estadual de Educacéo, ex-
Secretario Estadual de Trabalho e ex-vereador de Curitiba.
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Dos seis nimeros apostados, acertei cinco em cheio, e no dltimo deles deu o0 15,
quando eu tinha 0 10. Tivesse acertado o segundo algarismo do Gltimo nimero e
ganharia a bagatela de R$ 13 milhdes, o que certamente me faria um homem rico
no campo material.

Comentei o fato com o garoto encarregado de fazer as apostas. Disse-lhe que,
por muito pouco, ele ndo passara a ter um patrdo milionario, indagando qual seria
0 seu maior sonho que, entdo, eu teria condicbes de realizar. Disse-me que o seu
sonho era possuir um “Escort Vermelho XR3", que, pelos calculos que fiz, poderia
ser adquirido com os juros de uma dia, fosse eu o feliz ganhador daquela bolada.

No mesmo dia, abordei o pintor que terminava o servico nas paredes externas de
meu escritdério. Repeti a mesma conversa e disse-lhe: “Arno, se eu tivesse ganho,
qualguer que fosse o sonho, ele seria por mim realizado.

Pigarreou, e do alto da escada sobre a qual trabalhava, disse-me:
— O senhor me daria mesmo o que eu pedisse?

E com e meu assentimento, confidenciou-me que o seu grande sonho era possuir uma
escada, porgue aquela com a qual trabalhava era emprestada de um seu cunhado.

De se ver, qudo limitados eram os seus horizontes e com quédo pouco se contentaria
e ficaria feliz. Respondi-lhe que ao sonho do “office-boy” ndo me seria possivel
corresponder, mas ao dele sim.

Comprei-lhe, ao depois, uma escada (R$ 93,00). Viseus olhos brilhando de satisfa-
cdo e percebi o carinho com que suas méos calosas alisavam a madeira dos degraus.

Contemplamo-nos por alguns momentos, compartilhando de uma grande ale-
gria. Ele, pela escada que agora lhe pertencia, e eu, pela licdo de vida que me
permitiu vivenciar!
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RECOMENDACAO CFM

PROTOCOLOS PARA O RECONHECIMENTO PRECOCE DA
SEPSE E CONSCIENTIZACAO DE PROFISSIONAIS

PROTOCOLS FOR EARLY RECOGNITION OF SEPSIS AND AWARENESS PROFESSIONALS

CFM*

Palavras-chave - Atendimento, protocolos, sepse, imunissupressores, doencas crénicas,
infeccées graves, mortalidade.

Keywords — Care, protocols, sepsis, immunosuppressants, chronic diseases, serious
infections, mortality.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) orienta que em todos os niveis de aten-
dimento a salide (de unidades béasicas de salde a unidades de terapia intensiva)
sejam estabelecidos protocolos assistenciais visando o reconhecimento precoce e
a pronta instituicdo das medidas iniciais de tratamento aos pacientes com sepse,
também conhecida como infeccdo generalizada - de alta mortalidade no pafs,
principal causa de morte nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), e a principal
geradora de custos nos setores publico e privado.

A diretriz esta na Recomendacao 6/2014, publicada no dia 16 de abril de 2015,
que, entre outras providéncias, sugere ainda a capacitacdo dos médicos para o
enfrentamento deste problema cada vez mais incidente - devido ao aumento da
populacdo idosa e do nimero de pacientes imunossuprimidos ou portadores de
doencas crénicas, criando uma populacéo suscetivel para o desenvolvimento de
infeccées graves.

* Conselho Federal de Medicina.
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O documento ressalta que “qualquer processo infeccioso pode evoluir para gra-
vidade, caracterizando o quadro de sepse, sepse grave ou choque séptico” e que
a sepse é a principal causa de internacdo em unidades de terapia intensiva, com
custos elevados de tratamento e alta mortalidade - matando uma em cada quatro
pessoas (frequentemente mais).

ALTA MORTALIDADE

O Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS), que contribuiu para a elaboracédo
da recomendacéo, concluiu recentemente um estudo, que ajuda a dar a dimen-
sdo do problema no Brasil. O trabalho, denominado SPREAD (Sepsis Prevalence
Assessment Database), consistiu na avaliacdo, em um unico dia, de 229 UTl em
varios estados, abrangendo 794 pacientes.

Os nuimeros pontuam a relevancia do problema. Foi constatado que 29,6% dos
leitos estavam ocupados por doentes com sepse grave ou com choque séptico.
Desses pacientes, 55,7% morreram. A mortalidade na regido Sudeste foi de 51,2%;
no Centro-Oeste, 70%; Nordeste, 58.3%; Sul, 57,8% e Norte, 57,4%. O indice de
letalidade esta muito acima do registrado em outros paises. Na Franca essa taxa
é de 30% e, nos Estados Unidos, 29%.

O SPREAD mostrou que sao fatores ligados ao aumento da mortalidade sao a limi-
tacdo de recursos basicos, a gravidade do paciente, e a demora na administracéo
da primeira dose de antibidticos.

DIAGNOSTICO DIFiCIL ATRASA TRATAMENTO

Como os sintomas da sepse sdo comuns a varias outras doencas, o diagndstico pode
demorar e, consequentemente, a aplicacdo do antibidtico e a possivel cura. “Existe
um problema de falta de conhecimento sobre a sepse, pois como os sintomas sdo
inespecificos, é dificil identificar os sinais de alerta e tratar a infeccdo no tempo
certo, porisso é tdo necessario a participacdo em cursos e a adesao dos hospitais
aos protocolos”, afirma a vice-presidente do ILAS, intensivista Flavia Machado.

Apesar de a sepse atacar com mais frequéncia pacientes hospitalizados, em cerca
de 30% a 50% dos casos a infeccdo é adquirida na comunidade e o paciente é
internado jad em estado grave. Isso sugere o desconhecimento do publico em geral
sobre a gravidade da doenca. Pesquisa nacional realizada ano passado pelo ILAS
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— em parceria com o Instituto Datafolha — mostrou que de 2.126 entrevistados,
apenas 140 (6,6%) tinham ouvido o termo sepse, sendo que dessas, s6 56 a iden-
tificaram corretamente como uma resposta grave do organismo a uma infeccéo.

Até pouco tempo, a maior parte dos pacientes com sepse morria. Recentemente,
com a melhoria dos cuidados hospitalares e a adocado de medidas — muitas delas
simples — capazes de reduzir a incidéncia da doenca, esse nimero tem se redu-
zido. Nesse sentido, a recomendacédo do CFM se coloca como mais um estimulo
e um meio para aumentar a percepcdo sobre a gravidade da sepse, tanto entre
profissionais como entre instituicées de salide, comunidade cientifica e inclusive
leigos, estimulando a implementacdo de acbes de enfrentamento ao problema.

RECOMENDACAO CFM N2 6/2014

Recomendar que em todos os niveis de atendimento a salde sejam estabeleci-
dos protocolos assistenciais para o reconhecimento precoce e o tratamento de
pacientes com sepse; a capacitacdo dos médicos para o enfrentamento deste
problema; e a promocao de campanhas de conscientizacdo do publico leigo, entre
outras providéncias.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela
Lein® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n? 44.045,
de 19 de julho de 1958, alterada pela Lei n2 11.000, de 15 de dezembro de 2004, e
pelo Decreto n? 6821, de 14 de abril de 2009, e

CONSIDERANDO que qualquer processo infeccioso pode evoluir para gravidade,
caracterizando o quadro de sepse, sepse grave ou choque séptico;

CONSIDERANDO que complicacdes infecciosas ocorrem numa ampla gama de
especialidades médicas;

CONSIDERANDO a elevada incidéncia de sepse e sua grande prevaléncia em
instituicdes de salde, sendo a principal causa de internacdo em unidades de
terapia intensiva;

CONSIDERANDO a alta mortalidade a ela associada e os dados epidemioldgicos
brasileiros que apontam para mortalidade acima da esperada para os padrdes de
desenvolvimento de nosso pais;
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CONSIDERANDO os elevados custos para seu tratamento;

CONSIDERANDO que existem diretrizes para seu tratamento bem estabelecidas,
amparadas por diversas sociedades médicas nacionais e internacionais;

CONSIDERANDO que ha claras evidéncias na literatura cientifica mostrando que
a implementacdo de protocolos para seu reconhecimento precoce pela equipe
de salde e a pronta instituicdo das medidas iniciais estéd associada a reducao de
mortalidade;

CONSIDERANDO que a sepse pode ocorrer em qualguer ambiente, da comunidade
ou em servicos de assisténcia a saude e, portanto, o atendimento aos pacientes
deve ser prestado por todas as portas de entrada dos servicos de salde, possi-
bilitando a resolucédo integral da demanda ou transferindo-a para um servico de
maior complexidade;

CONSIDERANDO que para reverter a realidade brasileira de alta mortalidade é
necessaria a acdo conjunto de gestores, prestadores de servico e profissionais
de saude,

RECOMENDA-SE:

Art. 12 Em todos os niveis de atendimento a salde (unidades béasicas de saude,
unidades de pronto atendimento, servicos de urgéncia e emergéncia, unidades de
internacdo regulares e unidades de terapia intensiva) deve-se estabelecer proto-
colos assistenciais visando o reconhecimento precoce e a pronta instituicdo das
medidas iniciais de tratamento aos pacientes com sepse;

Art. 22 Todos os médicos devem se capacitar para o reconhecimento dos sinais
de gravidade presentes em pacientes com sindromes infecciosos, suspeitas ou
confirmadas, de modo a encaminha-los para o diagndstico e tratamento adequado;

Art. 32 As instancias governamentais pertinentes devem promover campanhas
de conscientizacdo do publico leigo, além de desenvolver instrumentos para
capacitacdo dos profissionais de salde e prover condicdes de infraestrutura para
o atendimento a esses pacientes.

Art. 4° Esta recomendacdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 30 de setembro de 2014.
ROBERTO LUIZ D'AVILA, Presidente
HENRIQUE BATISTA E SILVA, Secretério-geral
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RECOMENDACAO CFM N2 6/2014

A sepse vem adquirindo crescente importancia, devido ao aumento de sua inci-
déncia. Essa incidéncia crescente esta relacionada a diversos fatores, entre eles
0 aumento da populacdo idosa e do nimero de pacientes imunossuprimidos ou
portadores de doencas cronicas, criando uma populacdo suscetivel para o desen-
volvimento de infeccées graves.

Além disso, a melhoria no atendimento ao trauma, levando a melhor sobrevida
apés o insulto inicial, e o melhor manejo de pacientes graves fazem com que as
complicacdes infecciosas também aumentem. O crescimento da resisténcia bac-
teriana também é um fator contribuinte. Os niimeros reais ndo sdo conhecidos e
as estimativas atuais sdo, provavelmente, subestimadas.

Ha estimativas, baseadas em estudos populacionais americanos, de que haja 300
casos/100 mil habitantes a cada ano. A transposicdo dessa estimativa para o
Brasil resulta em aproximadamente 600 mil novos casos a cada ano. O aumento
daincidénciae a progressiva gravidade desses pacientes fazem com que os custos
de tratamento também se elevem. Existem diversos estudos estimando os custos
associados ao tratamento da sepse entre US$26 a US$38 mil nos Estados Unidos.
No Brasil, uma avaliacdo estimou esses custos em US$9,632 [13]..

Os dados sobre letalidade apontam para diferencas importantes entre paises
desenvolvidos e paises com recursos limitados. Dados recentes mostram mor-
talidade de 18% na Austrélia e taxas entre 15 e 30% nos Estados Unidos [5]. Por
outro lado, casuisticas infelizmente pequenas e pouco representativas mostraram
letalidade tao elevada quanto 80 a 90% em paises com recursos limitados, como
Paquistdo, Turquia e Tailandia.

No Brasil, mostrou-se que a sepse foi identificada como uma das causas de 6bito
em 16,5% dos atestados emitidos em 2010, identificando-se mais de 250 mil
6bitos naquele ano [18]. Alguns estudos de carater multicéntrico em nosso pais
também apontam para uma elevada mortalidade, variando entre 35 a 47% para
sepse grave e 52 a 65% para choque séptico.

Um estudo multicéntrico internacional apontou para diferenca importante de leta-
lidade entre outros paises do mundo (49,6%) e o Brasil (67,4%). O banco de dados
do Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS), com mais de 22 mil pacientes, mos-
tra letalidade de 46%, com diferenca significativa de letalidade entre instituicdes
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ligadas ao SUS (58,5%) e aquelas ligadas a sadde suplementar (34,5%). Além
disso, chama a atencdo a elevada letalidade entre pacientes provenientes dos
servicos de urgéncia e emergéncia da rede SUS (58,7%), em comparacdo com os
dados da rede de saude suplementar (27,5%).

Recentemente, foi conduzido o estudo SPREAD ainda n&o publicado. Uma amostra
aleatéria de 229 UTls brasileiras mostrou prevaléncia de 29,6%.

Isso demonstra a pesada carga que a sepse representa para o Brasil, em termos
de recursos alocados, incluindo disponibilidade de leitos. Além disso, a letalidade
global foi de 55%. Como j& mencionado, essa letalidade estd muito acima da
reportada em paises desenvolvidos.

Esses fatos justificam o planejamento de acbes voltadas a reducdo dessa mor-
talidade. Face ao problema representado pela elevada incidéncia, altos custos e
mortalidade, o principal desafio dos prestadores de servico a satde é implementar,
de forma institucionalmente gerenciada, programas que levem a beira do leito
as melhores evidéncias cientificas disponiveis, visando garantir a melhor pratica
assistencial. Estudos prévios, em outros paises e no Brasil, mostraram que a efetiva
implementacdo de protocolos assistenciais gerenciados é capaz de melhorar a
evolucdo desses pacientes.

As novas diretrizes da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse recomendam forte-
mente que todas as instituicbes tenham estratégias para a deteccédo de pacientes
com sepse e tentem instituir programas de melhoria da qualidade de atendimento
baseados em indicadores bem definidos. No Brasil, ja foi demostrado que esse
tipo de intervencéo associou-se com reducdo de mortalidade (55% para 26%) e
de custos. Os custos de internacdo de um paciente reduziram-se de U$29,3 mil
para US$17,5 mil.

Ha diversas razbes para essa elevada mortalidade. Existem deficiéncias no aten-
dimento primario a salde, tendo como consequéncia uma populacdo menos
saudavel, com doencas crénicas mal controladas e medidas inadequadas para
prevencdo de doencas, como cuidados sanitarios e vacinacdo. Por outro lado, a
falta de infraestrutura na rede hospitalar (principalmente nos setores de urgéncia
e emergéncia) e o nimero inadequado de profissionais para atendimento também
sdo fatores relevantes.
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Um dos fatores fundamentais para o atraso no atendimento a esses pacientes é o
desconhecimento entre os profissionais de salude, principalmente médicos e enfer-
meiros, sobre os sinais de alerta de gravidade associados a quadros infecciosos,
fazendo com que esses pacientes sejam reconhecidos tardiamente. Ha limitacao
de recursos basicos em muitas instituicdes brasileiras ao mesmo tempo em que os
processos sdo inadequados, fazendo com que as medidas iniciais de tratamento,
muitas vezes, ndo sejam adequadamente executadas.

Outra potencial razéo é o desconhecimento do publico leigo a respeito dos sinais
de alerta e da potencial gravidade associada a processos infecciosos. Esse desco-
nhecimento, aliado a dificuldade de acesso aos sistemas de urgéncia e emergéncia
brasileiros, faz com que haja retardo na procura de auxilio.

H4, basicamente, trés frentes de atuacédo para que o cenario da sepse no Brasil se
altere. A primeira, no campo da ciéncia, procurando conhecer melhor a doenca e
suas consequéncias. A segunda frente se refere a acdes politicas visando aumen-
tar a atencdo do governo, em suas esferas federal, estadual e municipal, para a
gravidade do problema. A dltima diz respeito a acdes voltadas para aumentar a
percepcao sobre a gravidade da sepse, tanto entre profissionais e instituicdes de
saude como entre leigos.

Na terceira frente, o aumento da percepcéo sobre a gravidade da sepse é funda-
mental entre os médicos de todas as especialidades, para que a deteccdo seja
precoce e o paciente possa ser adequadamente encaminhado para os servicos
onde os cuidados possam ser prestados. Nesse sentido, estratégias de divulgacao
entre a classe médica sdo fundamentais para que a situacdo possa ser controlada.

DESIRE CARLOS CALLEGARI
Conselheiro relator

RESOLUCAO CFM n2 6/2014.

Resolucdo aprovada
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RESOLUCAO CRM-PR

RESPONSABILIDADE ETICA DE SUPERVISORES E
TUTORES ACADEMICOS NO “MAIS MEDICOS"

ETHICAL RESPONSIBILITY OF SUPERVISORS AND ACADEMIC TUTORS IN MORE DOCTORS

CRM-PR*

Palavras-chave — Programa Mais Médicos, intercambistas, supervisores, tutores,
responsabilidade ética, exercicio da Medicina.

Keywords — Program More Doctors, exchange students, supervisors, tutors, ethical
responsibility, practice of medicine.

RESUMO

Disciplina a responsabilidade ética dos médicos supervisores e tutores académicos
no ambito do “Projeto Mais Médicos para o Brasil’. O CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DO PARANA, no uso das atribuicbes conferidas
pela Lei n.2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n?
44.045, de 19 de julho de 1958, e; CONSIDERANDO a Lei n.2 12.871, de 22 de
outubro de 2013, que instituiu o “Programa Mais Médicos”; CONSIDERANDO
que o art. 15 da Lei n.2 12.871, de 22 de outubro de 2013, define que integram o
“Projeto Mais Médicos para o Brasil” o médico participante, que sera submetido
ao aperfeicoamento profissional supervisionado; o supervisor, profissional médico
responsavel pela supervisdo profissional continua e permanente do médico; e o
tutor académico, docente médico que sera responsavel pela orientacido acadé-
mica; CONSIDERANDO que o art. 16 da Lei n.212.871, de 22 de outubro de 2013,
estabelece que o médico intercambista exercerd a Medicina exclusivamente no
ambito das atividades de ensino, pesquisa e extensdo do “Projeto Mais Médicos

*Conselho Regional de Medicina do Parana.
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para o Brasil”; CONSIDERANDO que a Lei n.2 12.871, de 22 de outubro de 2013
nao retira a competéncia legal dos Conselhos Regionais de Medicina para fiscali-
zar a conduta ética dos médicos supervisores e tutores académicos no ambito do
“Projeto Mais Médicos para o Brasil”, bem como para conhecer, apreciar e decidir
os assuntos atinentes a ética profissional, impondo as penalidades que couberem;
CONSIDERANDO que a Portaria Interministerial n.2 1.369, de 08 de julho de 2013,
declaraem seu art. 2.2 que o “Projeto Mais Médicos para o Brasil” tem a finalidade
de aperfeicoar médicos emrelacdo a atencdo basica a salide em regides prioritarias
para o Sistema Unico de Satide (SUS), mediante oferta de curso de especializacio
por instituicdo publica de educacéo superior e atividades de ensino, pesquisa e
extensdo, que tera componente assistencial, mediante a integracao ensino-servico;
CONSIDERANDO que a Resolucdo CFM n.21.832/2008, a qual dispde sobre as
atividades, no Brasil, do cidad&o estrangeiro e do cidad&o brasileiro formados em
Medicina por faculdade estrangeira, reforca que os atos médicos decorrentes do
aprendizado, somente, poderdo ser realizados nos locais previamente designados
pelo programa e sob a supervisdo direta de profissionais médicos de elevada
qualificacdo ética e profissional, que assumirao a responsabilidade ética solidaria
pelos mesmos; CONSIDERANDO o disposto no Capitulo XII da Resolucdo CFM
n.2 1.931/2009, que estabelece normas éticas sobre ensino e pesquisa médica;
CONSIDERANDO o que consta no Cédigo de Etica Médica - Resolucdo CFM n.2
1.931/2009, a qual define como infracGes éticas: causar dano ao paciente, por acéo
ou omissao, caracterizdvel como impericia, imprudéncia ou negligéncia; delegar
a outros profissionais atos ou atribuicdes exclusivos da profissdo médica; deixar
de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual
participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o paciente; deixar
de assumir a responsabilidade de qualquer ato profissional que tenha praticado
ou indicado, ainda que solicitado ou consentido pelo paciente ou por seu repre-
sentante legal; atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais,
exceto nos casos em que isso possa ser devidamente comprovado, entre outras
normas de conduta; CONSIDERANDO que a Resolucdo CFM n.2 1.494/98 que
disciplina a autorizacdo especial para a pratica de atos médicos de demonstracao
didatica por parte de médicos estrangeiros, quando convidados por universidades
brasileiras, organismos oficiais, associacdes e instituicdes culturais e cientificas,
implicando no cumprimento, perante o Conselho Regional de Medicina, de uma
série de obrigacdes, sobretudo de assuncdo formal de responsabilidade pelos atos
médicos praticados por parte do diretor técnico da instituicao;
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RESOLVE:

Art. 12 Os médicos supervisores e tutores académicos que atuam no “Projeto
Mais Médicos para o Brasil”, deverdo, no prazo de 15 (quinze) dias, informar e
comprovar perante o CRM-PR:

a) o ato administrativo de nomeacéo para o cargo de supervisor ou tutor académico;

b) os nomes dos intercambistas que estdo sob sua responsabilidade no ambito
do Programa;

¢) o domicilio no qual exercem suas atividades profissionais, bem como o domicilio
profissional dos intercambistas sob sua responsabilidade;

d) os planos de preceptoria e tutoria académica, ambos necessarios para o aper-
feicoamento profissional e o aprendizado do intercambista, na medida em que a
atuacao deste se restringe as atividades de ensino, pesquisa e extenséao;

e) a forma/método de implementacéo do plano;

f) as horas diarias destinadas ao exercicio da atividade, inclusive devendo ser
informado se a supervisao e tutoria académica ocorrem a distancia ou de modo
presencial;

g) a Declaracédo Oficial da (s) Prefeitura (s) Municipal (is), atestando os locais, onde
o médico supervisor e o tutor académico exercem suas atividades, bem como os
respectivos intercambistas.

Art. 22 Os médicos preceptores e tutores académicos, diante da responsabilidade
ética compartilhada que possuem em relacdo aos atos médicos dos intercambistas,
e tendo o “Projeto Mais Médicos Para o Brasil” o objetivo de formacéo, atuacéo
supervisionada e ensino, detém - respectivamente - a obrigacéo ética de exerce-
rem a supervisao profissional continua e permanente e orientacdo académica em
relacdo aos atos médicos praticados.

Art. 32 A responsabilidade ética compartilhada podera implicar a eventual
responsabilizacdo dos médicos supervisores e tutores académicos por infracoes
éticas cometidas pelos intercambistas, a ser apurada no ambito do CRM-PR,
conforme as circunstancias do caso concreto, caso deixem de observar os deveres
da supervisdo profissional continua e permanente, e a orientacdo académica em
relacdo aos atos médicos praticados.

Paragrafo Unico. A responsabilidade ética dos médicos supervisores e tutores
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académicos abrange os atos comissivos praticados por esses no exercicio das
suas funcoes.

Art. 42 Os médicos supervisores e tutores académicos sdo obrigados eticamente
a orientar os intercambistas que somente estdo autorizados a atuar dentro das
atividades restritas do “Projeto Mais Médicos Para o Brasil”, que englobam, exclu-
sivamente, a atencdo basica a salide e que as atividades por eles exercidas detém
natureza académica, com o objetivo de aprendizagem, pesquisa e extensdo, ndo
podendo exercer a Medicina, em hipétese alguma, fora do Programa.

Paragrafo Unico. Este dever ético contempla o de fiscalizacdo, devendo os médicos
supervisores e tutores académicos comunicar ao CRM-PR, ao Ministério Publico
Federal e ao Ministério da Salide qualquer atuacdo dos intercambistas que extra-
pole os limites disciplinados pela Lei n.2 12.871, de 22 de outubro de 2013.

Art. 52 O descumprimento das determinacdes, bem como das obrigacdes éticas
disciplinadas por esta Resolucdo, ou de qualquer norma ética eventualmente
incidente, podera implicar a responsabilizacdo dos médicos supervisores e tuto-
res académicos a ser apurada, conforme o caso concreto, no &mbito do CRM-PR,
dentro de suas atribuicdes legais.

Art. 62 Tomando ciéncia o CRM-PR de possivel ilicito ético que, em tese, confi-
gure crime, infracdo administrativa ou civil, oficiard o Ministério Publico Federal,
o Ministério Publico Estadual e o Ministério da Saude, para apurar, dentro de suas
respectivas competéncias, as responsabilidades dos intercambistas, médicos super-
visores e tutores académicos e administradores Municipais, Estaduais e Federais.

Art. 72 Esta Resolucdo entra em vigor na data da sua publicacéo.
Curitiba, 15 de dezembro de 2014.

CONS. MAURICIO MARCONDES RIBAS
CONS. CARLOS ROBERTO GOYTACAZ ROCHA
Presidente gestor do DEFEP

RESOLUCAO CRM-PR n2196/2014
Resolucao aprovada na Sesséo Plenéaria n.2 3704.2 de 15/12/2014.
Publicado no DIOE - Comércio, Industria e Servicos n.2 9362, de 30/12/2014.
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PARECER CFM

DERMATICISTA NAO E PROFISSAO RECONHECIDA NO BRASIL

DERMATICISTA NOT RECOGNIZED PROFESSION IN BRAZIL

José Fernando Maia Vinagre*

Palavras-chave — Dermaticista, profissdo, procedimentos invasivos, ato médico.

Keywords — Dermaticista, profession, invasive procedures, medical act.

DA CONSULTA

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias (Cremego) envia ao
CFM solicitacdo de esclarecimento e posicionamento quanto a profissdo de
dermaticista e faz trés perguntas:

1. Qual é aposicdo do Conselho Regional de Medicina sobre a profissdo dermaticista?
2. 0 Conselho esta tomando alguma medida com relacédo aos dermaticistas?

3.Qual aorientacdo para quem quer se submeter a tratamentos estéticos invasivos?

DO PARECER

O parecer anteriormente elaborado pela Camara Técnica de Dermatologia foi
apresentado a plenaria e, por decisdo desta, foi encaminhado para parecer do Setor
Juridico, cujo teor transcrevo abaixo. Trata-se de Processo Consulta do Conselho

*Conselheiro parecerista do CFM.
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Regional de Medicina do Estado de Goias. Apds a apresentacdo da minuta do pare-
cer a respeito do assunto, o processo veio ao Setor Juridico para andlise juridica.

Ab initio, de acordo com atematica apresentada, deve-se esclarecer que procedimentos
invasivos sdo aqueles que provocam o rompimento das barreiras naturais ou penetram
em cavidades do organismo, abrindo uma porta ou acesso para o meio interno.

Atualmente, ha lei federal que regula a pratica de tais procedimentos, qual seja a
Lein212.842/13, denominada de lei do ato médico, a qual estabelece que a préatica
de tal atividade é privativa de profissional médico.

Nesse contexto, hd que se ressaltar que na lei do ato médico nao existe diferenca
entre procedimentos invasivos ou minimamente invasivos.

Nos termos da lei, o fato de ser minimamente invasivo ndo torna o ato legal ou
menos invasivo. Assim, sendo o ato invasivo é um ato privativo do médico, sendo
vedada a sua pratica por profissionais de outras profissdes que ndo tenham lei
prépria autorizadora.

Assim, é possivel concluir que somente o médico é o profissional habilitado, por
lei, para a realizacdo de “indicacdo da execucdo e execucdo de procedimentos
invasivos, sejam diagndsticos, terapéuticos ou estéticos, incluindo os acessos
vasculares profundos, as biépsias e as endoscopias”.

O problema é que na auséncia de lei especifica, criou-se uma cultura, incitada
pelas demais profissdes da area da salide, de que na inexisténcia de lei especifica,
qualquer profissional poderia realizar os atos que a Lei n®12.842/13 estabeleceu
como sendo exclusivo da medicina.

Salta aos olhos entendimentos flagrantemente imparciais e redondamente equivo-
cados e tendenciosos no sentido de que procedimentos “minimamente” invasivos
podem ser praticados por biomédicos, fisioterapeutas, e, agora, os supostos “der-
maticistas”. Insista-se que esse entendimento, além de antijuridico, é tendencioso e
facilmente contraposto, com base no texto legal que aprovou o ato médico no Brasil.

Outra concluséo que deve obrigatoriamente ser ressaltada é que o simples fato
de algumas atividades nao terem sido arroladas como privativas de médicos nao
autorizam, automaticamente, outros profissionais a realiza-las.

A Administracdo Publica deve obediéncia ao principio dalegalidade (Art. 37, CF/88)

e, nessa Otica, somente é permitida a cada um dos profissionais integrante de
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profissdes regulamentadas a realizacéo de atos prévia e expressamente autorizados
em lei, formal e materialmente aprovada pelo Poder Legislativo Federal, ndo podendo
uma simples norma administrativa (resolucédo) avancar nesse campo especifico.

Ademais, deve-se esclarecer que nao existe a denominada profissdo de “dermati-
cista”, ndo ha no cenério juridico nacional qualquer norma legal que regulamente
tal atividade, razdo pela qual sugerimos a alteracdo da nomenclatura profisséo. Ao
se referir aos “dermaticistas”, por nao existir qualquer regulamentacéo a respeito
desta ocupacao, substituir “profissdo” por “oficio” ou “ocupacao”, tendo em vista
que, em regra, as profissdes requerem competéncias especializadas e formais,
que se costumam adquirir com uma formacao universitaria ou profissional. Os
oficios, no entanto, consistem em atividades informais ou cuja aprendizagem
consiste na pratica.

Em relacéo ao segundo questionamento, sugerimos o envio do processo de con-
sulta ao Ministério Publico Federal sob a forma de denuncia, para que este apure
a atuacdo das entidades que disponibilizam os cursos de dermaticistas, pois elas
estdo infringindo o disposto na Lei n® 12.842/2013, ao oferecerem programa de
treinamento que contém tratamentos invasivos.

Além disso, os atos praticados pelas pessoas que se submetem a tais cursos, bem como
por seus tutores que nédo forem médicos, poderdo, em tese, ser considerados como
exercicioilegal damedicina, eis que sua atuacao inexoravelmente redunda na préatica de
indicacéo ou execucdo de procedimentos invasivos, sejam diagndsticos, terapéuticos ou
estéticos, conduta esta limitada aos profissionais médicos com regular registro perante
os Conselhos de Medicina, conforme disposicéo legal. E o que nos parece.

CONCLUSAO

Pela consulta formulada, foi autorizada pds-graduacao em estética no IBECO pela
Secretaria Estadual de Educacao de Sdo Paulo. O IBECO criou o “IBECO online”,
com o exclusivo curso de Dermaticista, que tem uma especializacdo em estética
facial e corporal, com 360 horas/aula, ao custo de R$ 3.500 e o seguinte conte-
udo programatico: Fototerapia - Laser/LED; Eletroterapia aplicada a estética; Pré
e pds em cirurgia plastica; Peelings quimicos; Patologias que envolvem a estética
corporal; Cosmetologia; Histologia e fisiologia da pele; Patologias dermatoldgicas
em estética facial; Nutricdo, estética e salde; Anatomia e fisiologia humana; e
Metodologia da pesquisa.
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A criacdo do referido curso ndo da qualquer reconhecimento a profisséo de der-
maticista, conforme exposto no parecer do Setor Juridico.

RESPONDENDO AOS QUESITOS FORMULADOS NA CONSULTA:

1) Qual é a posicao do Conselho Regional de Medicina sobre a profissdo Dermaticista?
O Conselho Federal Medicina é contrario a denominacdo de “dermaticista”, por
confundir com a pratica médica em dermatologia. A ocupacéo de dermaticista
nao é profissdo regulamentada. E um titulo exclusivo e registrado por uma escola
técnica que atua em estética facial/corporal, pré e pds-operatério e, portanto,
ninguém pode se intitular dermaticista.

2) O Conselho esta tomando alguma medida com relacdo aos dermaticistas?
Também conforme o parecer do setor juridico, o Conselho Federal de Medicina deve
enviar a questdo ao Ministério Publico Federal, sob a forma de denlncia, para que
se apure a atuacéo das entidades que disponibilizam os cursos de dermaticistas e
também uma notificacdo extrajudicial ao IBECO.

3) Qual a orientacao para quem quer se submeter a tratamentos estéticos invasivos?
Conforme previsto na Lei n? 12.842/13, em seu art. 42, “sdo atividades privativas
do médico: Ill - indicacdo da execucdo e execucdo de procedimentos invasivos, sejam
diagndsticos, terapéuticos ou estéticos, incluindo os acessos vasculares profundos, as
biépsias e as endoscopias”.

Portanto, os tratamentos estéticos invasivos devem ser feitos por médicos e é essa
a orientacdo do Conselho Federal de Medicina a sociedade.

Este é o parecer, s.m.|.
Brasilia-DF, 23 de janeiro de 2015

JOSE FERNANDO MAIA VINAGRE
Conselheiro relator

Processo-Consultan.2 5/15

Parecer CFM aprovado em 23 de janeiro de 2015.
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PARECER CRM-PR

CONDICOES PARA OBTENCAO DE TiTULO DE ESPECIALISTA

CONDITIONS FOR OBTAINING THE TITLE OF SPECIALIST

Zacarias Alves de Souza Filho*

Palavras-chave - Titulo de especialista, critérios, publicidade, concurso ptblico.

Keywords — Specialist, criteria, advertising, public tender.

DA CONSULTA
O Conselho Regional de Medicina do Parana recebeu consulta com o seguinte teor:

“Pelo presente apresentamos questionamentos sobre o exercicio da profissdo de
Meédico com especialidade/drea de atuacdo registrada e ndo registrada no Conselho
Regional de Medicina, tendo em vista estarmos iniciando a elaboracéo de um edital
de selecdo para admissdo de profissionais médicos especialistas, através de concurso
publico. Além das duvidas a seguir, salientamos que estas dvidas e outras que possam
surgir advém da possibilidade adotarmos critérios de desempate ou para eliminacédo
de profissionais que ndo satisfacam as exigéncias legais quando da elaboracdo do
edital de selecdo através de concurso ptblico."

*Conselheiro parecerista do CRM-PR.
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FUNDAMENTACAO E PARECER

Este Conselho Regional de Medicina recebeu correspondéncia referente a
elaboracéo de edital de selecdo para admisséo de profissionais médicos espe-
cialistas, através de concurso publico e em atencédo aos questionamentos dos
Consulentes temos a aduzir sobre os questionamentos:

1. Para contratar um médico especialista podemos exigir o diploma de médico, o titulo
de especialidade, o registro no conselho profissional juntamente com a certiddo de
regularidade atualizada? Caso o profissional aprovado néo tenha a especialidade e/
ou drea de atuacdo registrada no conselho ele pode exercer a referida especialidade?
Por exemplo, o médico estd registrado no conselho, e na consulta no site aparece
sem especialidade registrada, porém o profissional apresenta um ou mais titulos
emitido por instituicdo de ensino, associacdo médica ou sociedade de especialidade.
Estes documentos sdo vdlidos para o exercicio da especialidade?

Resposta: E absolutamente necessaria a apresentacéo de diploma de médico,
o titulo de especialidade registrada no CRM e o registro profissional neste
Conselho.

Os Conselhos Regionais de Medicina ndo exigem que um médico seja especia-
lista para trabalhar em qualquer ramo da medicina, podendo exercé-la em sua
plenitude nas mais diversas areas e segundo a Resolucao do CFM n.21701/2003,
desde que ndo as propague ou anuncie, sem estar realmente nelas registrado
como especialista. Os documentos acima citados ndo sdo validos para regis-
tro de especialidade, exceto o Titulo de Especialista, obtido por concurso em
sociedade de especialidade ou Residéncia Médica credenciada pela CNRM e
reconhecida pelo MEC.

2. Podem ser aceitos certificados de Residéncia na especialidade, sub-especialidade
ou especialidade afim a principal, emitido por hospital, escola, institutos, associacées
médicas ou sociedades de especialistas?

Resposta: A Residéncia médica que concede direito ao registro de Titulo de
Especialista, sendo a Unica para este fim é a credenciada e com funcionamento
autorizado pela Comissado Nacional de Residéncia Médica CNRM, reconhecida
pelo MEC.
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3. Qual a validade perante o Conselho Regional de Medicina do certificado de
estdgio em residéncia na especialidade para o exercicio regular da profissdo como
médico especialista?

Resposta: Certificado de estdgio em Residéncia na especialidade ndo confere
o direito ao registro de especialidade. Como ja referido, o médico pode exercer
amplamente a profissdo, porém nao tera direito de divulgar, por nenhum meio,
qualquer especialidade ndo obtida legalmente.

4. Em consulta realizada no site do CRM-PR verificamos que alguns médicos
“conceituados como especialistas” muitas vezes ndo tem a especialidade ou drea
de atuacdo registrada no referido conselho. A auséncia do registro pode impedir o
exercicio da especialidade médica, caso o profissional possua certificados emitidos
por entidades, associacées ou sociedades médicas?

Resposta: O exercicio de toda e qualquer especialidade médica ou area de
atuacéo é livre para todo profissional médico, contudo a sua divulgacéo, por
qualquer forma, somente poderé ser realizada apés o devido registro no Con-
selho Regional de Medicina.

5. Existe algum rol de especialidades principais e suas especialidades afins que
permitem o exercicio profissional como médico na especialidade principal. Por
exemplo, clinica médica ou clinica geral, cirurgia geral ou cirurgia especifica, gas-
troenterologia ou endoscopia, ou colonoscopia, ou ultrassonografia diagndstica
e terapéutica do aparelho digestivo, radiologia ou ultrassonografia ou exames de
imagem, neurologia ou eletroencefalografia; cardiologia ou ecocardiografia ou
eletrocardiografia ou testes ergométricos?

Resposta: O Conselho Federal de Medicina, a Associacdo Médica Brasileirae a
Comissdo Nacional de Residéncia Médica reconhecerdo as mesmas especiali-
dades e dreas de atuacdo. A Comissédo Mista de Especialidades ndo reconhecera
especialidade médica com tempo de formacéo inferior a dois anos e area de
atuacdo com tempo de formacédo inferior a um ano. O reconhecimento das
especialidades médicas e areas de atuacdo firmado entre o Conselho Federal
de Medicina, a Associacdo Médica Brasileira e a Comissdo Nacional de Resi-
déncia Médica reconhece as Especialidades e Areas de Atuaco inseridas na
Resolucdo CFM n.2 2068/2013.
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6. Onde encontramos legislacdo para satisfazer estas e outras possiveis consultas
relativas a profissdo do médico e do especialista?

Resposta: Na legislacdo de apoio/referéncia abaixo indicada:
Resolucdo CFM n.2 2068/2013;

Resolucdo CFM n.21634/2002;

Parecer CFM n.2 21/2010;

Parecer CRM-PR n.2 2211/2010;

Parecer CRM-PR n.21775/2006;

E o parecer, s. m. .
Curitiba, 29 de outubro de 2014.

CONS. ZACARIAS ALVES DE SOUZA FILHO
Conselheiro Parecerista

Processo-Consulta n.2 49/2014
Parecer CRM-PR n.2 2483/2014
Parecer Aprovado

Sessdo Plenaria n.23661.2 de 10/11/2014.
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PARECER CRM-PR

EQUIDADE NA APLICACAO DO PROTOCOLO DE MANCHESTER

FAIRNESS IN THE APPLICATION OF MAANCHESTER PROTOCOL

Keti Stylianos Patsis*

Palavras-chave - Servicos de urgéncia e emergéncia, estratificacdo de risco, fluxo-
grama, protocolos.

Keywords — Urgent and emergency services, risk stratification, flowchart, protocols.

CONSULTA

Em correspondéncia encaminhada a este Conselho Regional de Medicina, médica
formula consulta com o seguinte teor:

“Solicito através deste o parecer do Conselho Regional de Medicina sobre a nao
utilizacdo do protocolo de estratificacdo de risco em urgéncia e emergéncia (proto-
colo de Manchester), implantado pela Secretaria Municipal de Satde, na Unidade
de Pronto Atendimento Albert Sabin (UPA X) de forma universal.

Ha aproximadamente 2 anos foi implantado pela prefeitura o protocolo de Man-
chester para a triagem (pré-avaliacdo) dos pacientes admitidos na unidade. Este
protocolo contempla todas as enfermidades baseando-se nas queixas do paciente,
e 0s organiza, classifica, em cores, do mais grave ao sem gravidade; e correlaciona
esta estratificacdo ao tempo médio para seu atendimento.

*Conselheira parecerista do CRM-PR.
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Resumidamente, o protocolo é organizado em fluxogramas, que partem da
queixa principal do paciente e permitem avaliar a presenca de sintomas ou sinais
de gravidade para que o paciente seja enquadrado dentro de uma determinada
cor. Consequentemente o atendimento médico é determinado pelo risco do
paciente(urgentes e muito urgentes em sala de emergéncia, pouco urgentes e sem
urgéncia em consultérios nas UPAs, ou até em forma eletiva na UBS).

Existem fluxogramas para as mais diversas queixas, cefaleia, dor lombar, sangra-
mento vaginal, corpo estranho... enfim, para os mais variados problemas, existe
um fluxograma!

Dentre estes fluxogramas, ha alguns especificos para o atendimento de pacientes
vitimas de trauma (queda, agressao, queimadura, corpo estranho, trauma cranio-
encefalico, trauma toracoabdominal, trauma maior e até situacées com multiplas
vitimas). Especificamente nesses fluxogramas néo ha qualquer especificacdo sobre
o tempo de trauma para que ele seja considerado uma urgéncia, ou muito menos
para que de acordo com seu tempo de trauma para que ele seja considerado uma
urgéncia, ou muito menos para que de acordo com seu tempo o paciente seja
dispensado da avaliacdo de risco! (fotocopia dos fluxogramas em anexo).

Contudo diz-se que hd na UPA X um “protocolo da unidade” que determina que os
pacientes vitimas de qualquer tipo de trauma com menos de 24 horas de evolucédo
nao precisam ser avaliado pelo protocolo de Manchester, e devem ser encami-
nhados para atendimento no setor de emergéncia diretamente pelos auxiliares de
enfermagem que ficam na recepcao da unidade.

Ha bastante tempo esse “protocolo da unidade” é repetido por todos, e nem a
implementacéo pela Secretaria Municipal de Saude parece ter sido suficiente
para homogenizar os atendimentos na unidade. H& bastante tempo também
registro inimeras reclamacdes e solicitacoes de revisdo dessa conduta junto a
coordenacéo, direcdo, autoridade sanitaria, porém até o momento ndo obtive uma
resposta coerente.

Acredito ser extremamente necesséria a revisdo dessa conduta, uma vez que ela
da margem para que muitos pacientes sem qualquer critério de gravidade (o que
seria facilmente verificado através dos fluxogramas) seja atendidos de forma ime-
diata; enquanto tantos outros aguardam na fila para atendimento. Questiono-me
por que ser conveniente com uma conduta que, enquanto médica com atuacdo em
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emergéncia, fere o principio da equidade do SUS, fere o protocolo de Manchester
(utilizado mundialmente por sua eficiéncia) e implica no atendimento imediato de
pessoas sem qualquer gravidade antes mesmo daqueles, no minimo, urgentes.

Se é sabido internacionalmente que a grande vantagem da triagem é separar casos
verdadeiramente urgentes dos ndo urgentes, e garantir o atendimento prioritéario,
imediato aos casos mais graves, por que entao fechar os olhos para uma das maio-
res metodologias evolutivas no atendimento de urgéncia e emergéncia? Qual é o
fator limitador para que um protocolo magnitude mundial; que sistematiza de forma
clara os atendimentos; que permite gerir tarefas e atuar de forma mais correta,
justa e responsavel; e que respalda a decisdo de atendimento dos profissionais da
unidade seja aplicado de forma plena na UPA X?

Outro grande beneficio da metodologia do protocolo e garantir a oferta de servi-
cos nas urgéncias seja homogénea. Independente do horério, do dia da semana
ou do profissional que esta de plantao, a instituicdo de salde oferecera a mesma
padronizacdo de atendimento, priorizando a vida, atendendo de forma rapida casos
mais graves, e ndo aqueles que tem menos de determinado tempo de evolucéo.

Ha meses direciono esses questionamentos aos responsaveis, porém ndo obtive até
o momento qualquer justificativa para que o procedimento “da unidade” seja este.

E insisto nesse questionamento por perceber que repetindo as condutas oferecidas
pelo “protocolo da unidade” que ndo séo respaldadas em qualquer local oficial, até
legalmente, estou sendo forcada a ir contra os principios éticos do SUS, principal-
mente o da equidade; além de que estou exposta a realizar atendimentos como
emergéncia para pacientes que ndo sao urgentes, antes de prestar atendimentos
a pacientes que sdo urgentes!

O Manchester é rapido, objetivo e reproduzivel. Tem alta precisao e trabalha com
sintoma dentro de um padréo internacional. E cientifico!

Para reforcar outra exposicdo que se faz aos profissionais e aos pacientes real-
mente envolvidos em atendimento de risco: por muito mais de uma vez eu estava
em atendimento de paciente grave (executando manobras de reanimacao cardio-
-pulmonar, entubando, etc) e fui abordada por pacientes com entorse de tornozelo
ha 12 horas; ou com trauma direto em membro superior jogando futebol na noite
anterior; ou com “cisco no olho"... pacientes esses que foram, como de “costume”
encaminhados pela recepcao para o setor de emergéncia, sem passar por qualquer
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triagem, e entraram na sala da emergéncia para reclamar que seu atendimento
estava demorando muito!

Portanto, ndo divulgar, ndo orientar a populacao sobre a triagem e trapacea-la
chega a ser algo absurdo! Faz parte da promocao a salde a educacéo! Pergunto-
-me como promover a salde, educar a populacéo, se os préprios profissionais que
atuam naquele que é o seguimento de maior impacto no atendimento a salide nao
se comprometem com a execucdo correta das tarefas que podem salvar vidas?

Em vista da morosidade das competéncias imediatas, as quais ja encaminhei diver-
sas solicitacdes e questionamentos semelhantes a este; solicito entdo junto ao meu
Conselho de classe, seu parecer sobre a legitimidade de minhas indagacdes; sobre
a plausabilidade da aplicacéo integral do protocolo de Manchester; e se, sobre a
o6tica da ética medica, ser conveniente com a determinacdo de atender pacientes
nao graves antes de pacientes com alguma gravidade ndo é o mesmo que, de certa
forma, omitir socorro, mesmo que indiretamente; ou sujeitar-se a uma situacéo de
trabalho confrontante com principios éticos e com bom-senso comum.”.

FUNDAMENTACAO E PARECER

Conforme o Parecer n.2 2136/2010 deste Conselho Regional de Medicina, “(...)
Atualmente coexiste um sistema de salde suplementar baseado na orientacao
liberal, atuando de acordo com as leis de livre mercado, que abrange cerca de 40
milhGes de brasileiros, com um sistema publico de salde, o SUS, de orientacdo
universalista e atendimento integral das necessidades de salide. Esta é a fonte dos
problemas atuais, uma vez que a demanda é imensamente maior que a capacidade
que temos de ofertar os servicos de salide necessérios, baseando-se nos princi-
pios de universalidade e equidade que regem o SUS. Mesmo porque, o SUS ainda
é responsavel pelo atendimento de boa parte da populacdo assistida pela satde
suplementar, tendo como maior exemplo disto, as situacdes de trauma/acidentes.
Portanto, é cristalina a necessidade de se reorganizar os processos de trabalho
de modo a permitir um atendimento eficaz e resolutivo nas diferentes situacoes,
tanto de agravos agudos como crénicos agudizados. Os servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalares existem para atender de forma rapida as situacées de
risco eminentes para a saude. Diante disso, por ébvio, quanto mais grave for a
situacao clinica, mais rapido deve ser o atendimento. (...) A classificacdo de risco
nada mais é que uma metodologia de trabalho cujo objetivo é estabelecer um tempo
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de espera pela atencdo médica e nédo de estabelecer diagndstico. A proposta do
Ministério da Salde foi motivada pelo fato de muitos servicos de atendimento a
urgéncias conviverem diariamente com grandes filas onde as pessoas disputam
o atendimento sem critério algum na hora da chegada. A nao-distincéo de riscos
ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se agravem na fila, ocorrendo,
as vezes, até a morte de pessoas pelo ndo-atendimento em tempo adequado”.

A classificacdo de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e
propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, também garante
o atendimento imediato do usudrio com grau de risco elevado, informa o paciente
que nao corre risco imediato, assim como a seus familiares em local apropriado para
isto e ndo na porta do pronto-socorro, promove o trabalho em equipe, déd melhores
condicdes de trabalho para os profissionais, aumenta a satisfacdo dos usuérios e,
principalmente possibilita e instiga a pactuacéo e a construcéo de redes internas
e externas de atendimento. E importante salientar que apenas a classificacdo de
risco isoladamente ndo garante uma melhoria na qualidade de assisténcia. E preciso
pactuar estes fluxos, tanto internos quanto externos, para viabilizacdo do processo
e traducéo dos riscos na rede de atencédo. O trabalho deve ser integrado com as
redes béasicas, que dardo suporte para aqueles pacientes com queixas crbnicas
classificados como azul; e internamente o paciente classificado como vermelho,
deve continuar sendo vermelho apds o atendimento inicial, ou seja, na realizacéo
dos exames e avaliacGes que se facam necessarias para seu cuidado integral.

A classificacdo de risco vem sendo utilizada em diversos paises, inclusive no Brasil
e utiliza diversos protocolos baseados na avaliacédo priméria do paciente, ja muito
bem desenvolvida para o atendimento as situacées de catastrofes e adaptada para
os servicos de urgéncia. Deve se basear em consensos estabelecidos conjunta-
mente com a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento
do caso, assim como o grau de sofrimento do paciente. Ou seja, 0 médico precisa
ser ouvido, para que o protocolo de classificacdo de risco funcione realmente
como ferramenta de inclusdo, que reorganize e garanta o atendimento de todos.

Em concluséo, para implantacao do acolhimento e classificacdo de risco é neces-
sério planejamento, pactuacdo interna dos fluxos e posteriormente pactuacao
externa, envolvendo principalmente a atencéo basica. O Protocolo de Manchester
é um, dentre varios existentes, que estabeleceu em 1997 fluxogramas de classifi-
cacdo derisco, devido a grande demanda na urgéncia, com finalidade de dinamizar
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e dar resolutividade aos que procuram os servicos de urgéncia, as vezes até sem
necessidade. Para beneficio dos pacientes e respeitando a autonomia profissional
de todas as classes envolvidas no processo de atendimento das urgéncias, partindo-
-se do pressuposto que todos querem o melhor para o paciente, é preciso que haja
pactuacdes para tornar a classificacdo de risco uma verdadeira ferramenta de
inclusdo, com equidade e priorizacdo dos verdadeiramente mais graves.

Para os Conselhos de Medicina “triar” é um ato médico baseado em sinais e sin-
tomas que levam a presuncéo diagndstica.

E inadequado que qualquer trauma seja considerado prioridade, mesmo que a
intencdo seja a de ndo se correr o risco de deixar pacientes potencialmente graves
sem atendimento. Esta conselheira entende que a triagem, realizada por profissio-
nais treinados deve classificar o risco, individualmente e para todos os paciente, sem
que se lance mao do artificio de englobar todo o grupo de pacientes que sofreram
trauma de qualquer natureza como emergéncia, pois isto pode ndo corresponder
arealidade dos fatos, reconhecendo-se, no entanto, que nao é€ilicito atender como
prioridade traumas com menos de 24 horas de evolucéo.

E o parecer,s. m.j.

Curitiba, 24 de junho de 2014.

Cons.2 KETI STYLIANOS PATSIS
Conselheira Parecerista

Processo-Consulta n? 28/2014

Parecer CRM-PR n22446/2014

Parecer Aprovado

Sessdo Plenaria n® 3427, de 03/02/2014 - CAM |
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PARECER CRM-PR

IMPLANTACAO DE PRONTUARIO MEDICO DIGITAL

DIGITAL MEDICAL RECORDS DEPLOYMENT

Keti Stylianos Patsis*

Palavras-chave — Prontudrio eletrbnico, cartilha, informdtica em satide, Resolucéo
CFM n?1821/2007.

Keywords — Electronic medical record booklet, health informatics, Resolution CFM n2

1821/2007.

CONSULTA

Em correspondéncia encaminhada a este Conselho Regional de Medicina, médico
formula consulta com o seguinte teor:

“Como médico registrado neste CRM-PR, exercendo a funcdo de gerente de Medicina
Ocupacional de uma Prefeitura Municipal, solicito andlise e parecer quanto aos ques-
tionamentos abaixo formulados: O Departamento de Satde Ocupacional (RHSO) da
Secretaria Municipal de Recursos Humanos de Prefeitura Municipal, com o objetivo
de modernizar seus processos de trabalho nas dreas de Medicina do Trabalho e Pericia
Médica, solicita orientacées de como implantar o prontudrio médico digital, atendendo
aos requesitos legais para reconhecimento e validacédo deste sistema. O RHSO possui
hoje um sistema informatizado cujo acesso se dd através de senha tanto dos médicos
peritos quanto dos médicos do trabalho. Todas as informacées ficam armazenadas em um

*Conselheira parecerista do CRM-PR.
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tnico banco de dados. Os laudos emitidos pelo médico perito sdo impressos e assinados
tanto pelo profissional médico como pelo servidor atendido. A mesma situacdo se repete
em relacdo a Medicina do Trabalho, os ASO (Atestado de Satide Ocupacional) também
sdo impressos e assinados tanto pelo profissional médico como pelo servidor atendido.
O sistema de backup é gerenciado e controlado pelo Instituto X de Informdtica - ICI.
Diante do exposto solicito informar:

1.Hd possibilidade de manter os registros somente no banco de dados sem o documento
impresso? 2.Como validar a legalidade do sistema em uso junto ao Conselho Federal de
Medicina? 3.Quais os requisitos minimos necessdrios?4.Hd alguma resolucéo especifica
deste CRM ou mesmo CFM para o setor ptiblico quanto ao prontudrio digital? 5.Demais
orientacdes.”

FUNDAMENTACAO E PARECER

Em atendimento ao solicitado pelo consulente passamos a responder objetivamente
aos questionamentos:

1. Hd possibilidade de manter os registros somente no banco de dados sem o documento
impresso?

Resposta: Segundo consta da Cartilha elaborada pela Sociedade Brasileira de
Informatica em Sautde, com o aval do Conselho Federal de Medicina, “documento
eletrénico pode ser entendido como a representacdo de um fato concretizada
por meio de um computador e armazenado em formato especifico (organizacdo
singular de bits e bytes), capaz de ser traduzido ou apreendido pelos sentidos
mediante o emprego de programa (software) apropriado”. Certificado digital é
um arquivo de computador que identifica uma pessoa fisica ou juridica no mundo
digital. Segundo o Instituto Nacional de Tecnologia da Informacao (ITl), o “certifi-
cado digital é um documento eletrénico que contém o nome, um ndmero publico
exclusivo denominado chave publica e muitos outros dados que mostram quem
SOMos para as pessoas e para os sistemas de informacao. A chave publica serve
para validar uma assinatura realizada em documentos eletronicos.” O certificado
digital tem diversas finalidades, tais como garantir a comunicacao segura entre
dois sistemas e criptografar o acesso a diversos websites. Serdo considerados
eletrénicos quando estes documentos forem elaborados e armazenados utilizando
um sistema informatizado.
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Para um prontudrio sem papel, totalmente digital, é obrigatdrio o uso de certificacao
digital para assinatura dos prontuérios e o programa devera ter nivel de garantia
de segurancalll.

2.Como validar a legalidade do sistema em uso junto ao Conselho Federal de Medicina?

Resposta: Segundo a Cartilha elaborada pela Sociedade Brasileira de Informética
em Saude, com o aval do Conselho Federal de Medicina, para estar aderente com
a Resolucdo CFM n2 1821/2007, deve-se ter um certificado digital padrao ICP-
-Brasil para assinar os prontuarios no sistema e software com nivel de garantia de
seguranca Il. S6 assim, é possivel ter um prontuario sem papéis.

3.Quais os requisitos minimos necessdrios?

Resposta: A Resolucdo CFM n.21821/2007, cuja cépia estd sendo enviado com este
parecer, estabelece as normas para a elaboracdo e guarda do prontuario eletronico.
4.Hd alguma resolucdo especifica deste CRM ou mesmo CFM para o setor publico
quanto ao prontudrio digital?

Resposta: Sim, a Resolucdo n.21821/2007 do CFM versa sobre este assunto.

5.Demais orientacdes;

Resposta: O prontuario eletrénico deve obedecer a Resolucédo n.21821/2007 do
CFM e a Cartilha elaborada pela Sociedade Brasileira de Informatica em Salde,
com o aval do Conselho Federal de Medicina. Recomenda-se a leitura destes
documentos com atencao.

Eo parecer, S. M. J.

Curitiba, 12 de maio de 2014.

Cons.2 KETI STYLIANQOS PATSIS
Conselheira Parecerista.

Parecer n.2 2463/2014
Processo-Consultan.219/2014

Parecer Aprovado

Sesséao Plenaria n.2 3504, de 12/05/2014.
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MEMORIA

DRA. WLADYSLAWA WOLOWSKA MUSSI:
PRIMEIRA MEDICA EM SANTA CATARINA

DrA. WLADYSLAWA WOLOWSKA MuUSSI: FIRST FEMALE DOCTOR IN SANTA CATARINA

Ehrenfried Othmar Wittig*

Palavras-chave — Pioneira, Medicina, memdria, académica.

Keywords — Pioneer, Medicine, memory, academic.

* Diretor do Museu de Histéria da Medicina da Associacdo Médica do Parand; Professor Adjunto (apos) de
Neurologia do curso de Medicina do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parand. Médico legista
do Instituto Médico Legal do Parana (apos).
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A Dra. Wladyslawa Wolowska Mussi foi a primeira mulher a exercer a medicina
em Santa Catarina. Nascida na Coldnia Murici, na Grande Curitiba (PR), em 11 de
agosto de 1910. Formou-se no curso de Medicina da Universidade do Parand em

1932. Nesse periodo, o curso era uma entidade particular e a universidade mais
antiga do Brasil, em exercicio, desde 1912. Concluiu o curso com 23 anos de idade,
em uma turma académica com apenas duas mulheres e 18 homens. Foram alguns
de seus colegas os Drs. Aristides Athayde Junior, Jodo Alfredo Bley Zorning, Joa-
quim de Mattos Barreto, Augusto Colle e sua colega lone Busse.

Era de tradicional familia polonesa, por parte de pai, e brasileira, de mae, a qual
tinha também antecedentes polacos.

Wladyslawa, entre outras qualidades, era apreciadora especial pelo habito diario
da leitura.

Casou-se em 1933, com o Dr. Antonio Adilo Mussi, médico, politico, nascido em
Laguna (SC), em 1910, com descendéncia libanesa. Ambos foram colegas no curso
de Medicina, ele formado em 1934.

Casados, foram morar e exercer a profissdo em Laguna (SC), depois em Orleans (SC)
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e posteriormente em Floriandpolis, capital de Santa Catarina. Tiveram trés filhos.

A Dra. Wladyslawa foi por 15 anos a tnica médica em Floriandpolis. Dedicou-se,
na profissdo, ao exercicio da Saude Publica e a especialidade de Ginecologia e
Obstetricia, até aos 70 anos.

A Dra. Wladyslawa faleceu em 14 de julho de 2012, prestes a completar os 102
anos de idade. O seu esposo, Dr. Antonio Mussi, tinha falecido mais de meio século
antes, em 19 de marco de 1959, aos 49 anos de idade.

No seu periodo profissional, foi voluntéria e sécia-fundadora da Rede Feminina de
Combate ao Cancer, integrante do Clube Soroptmista de Floriandpolis e presidente
da Legido Brasileira de Assisténcia, em Orleans (SC). Foi distinguida com titulo
honorario da Academia Nacional de Medicina e titular da Cadeira n® 9 da Academia
de Medicina de Santa Catarina.

Na sua comemoracdo de 100 anos de idade, recomendou aos amigos que dese-
jassem presentea-la, que oferecessem brinquedos, livros e jogos, para criancas,
as quais seriam distribuidos.

A Dra. Wladyslawa, em seus primeiros anos de exercicio médico, enfrentou o pre-
conceito que a populacdo feminina e masculina tinha em relacao as primeiras médi-
cas, quanto a credibilidade em suas competéncias, cuja solucdo o tempo demonstrou
em suas qualidades, como pessoa, mulher, profissional médica de excepcional
competéncia de amor ao préximo e de fazer parte da histéria da medicina.

Por suas especiais qualidades, foi sempre muito admirada e respeitada pelos cata-
rinenses, com muito orgulho. Faleceu apds sofrer queda em casa, em que fraturou
os fémures. Deixou trés filhos, oito netos e trés bisnetos.
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SEJA DOADOR

MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA DA AMP

History Museum ofF MEDICINE, AMP

Ehrenfried Othmar Wittig*

Palavras-chave — Museu, histéria, evolucdo, doacdo, acervo.

Keywords — Museum, history, evolution, donation collection.

Temos certeza de que vocé conhece sua antiga histéria e, que, todos nos preocupamos
com nossas raizes fisicas, emocionais, nossoS antecedentes, nosso passado. Acredito que
nao, sé nds, médicos, apreciamos conhecer aimportancia dos dados evolutivos histéricos
da medicina e pluralmente como elemento representativo da profissdo médica.

O que faria vocé se hoje, seu paciente ou vocé pessoalmente, precisasse utilizar e ndo
dispusesse de antibidtico, anti-inflamatdrio, anestésico, analgésico, anticonvulsivante,
anti- hipertensivo, tranquilizante, cardiotonico, transplante, drtese, prétese, endoscopia,
radiografia, antidepressivo, ressonancia magnética, tomografia, cirurgia, vacinas etc. Isto
ja aconteceu antigamente! Como resolveria sem os dispor hoje?

Com certeza, estes beneficios ndo cairam do céu, mas, surgiram apds muito esforco da
tecnologia, pela aplicacdo de muitos recursos, ideias, criatividade e esforcos anteriores.

Os médicos mais jovens, evidentemente, ndo conheceram como foi, como se fazia e con-
seguia exercer a medicina ha 50, 60 ou mais anos. Mas, é importante saber que pessoas
promoveram estes avancos, em medicamentos ou aparelhos.

A sociedade precisa preservar, manter, entender, restaurar, aprender e apreciar os promoto-
res desta evolucao dos materiais, das tecnologias, dos instrumentos, maquinarias da evolucdo
do pensamento histérico. No minimo, conhecer e homenagear estes icones e elementos
desenvolvedores da medicina, qualquer que seja seu setor, especialidade ou profissional.

* Diretor do Museu de Histéria da Medicina da Associacdo Médica do Parand; Professor Adjunto (apos) de
Neurologia do curso de Medicina do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana. Médico legista
do Instituto Médico Legal do Parana (apos).
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Se alguém: médico, familiar, historiador, colecionador, estudante, apreciador da ciéncia,
das belas artes médicas e da tecnologia, dispuser de alguma peca, digna do nosso e teu
Museu de Histéria da Medicina, a Associacdo Médica do Parand agradecerd receber e
poder preservar em doacéo.

Qualquer objeto, peca, artigo, produto, exemplar, obra da area da saide com cunho de
ultrapassado: livro, aparelho, instrumento, fotografia, peca anatémica, medicamento,
vestuario, mobiliario, fios cirlrgicos, éculos, frasco de farmécia, placa ou medalha de home-
nagem, romance escrito por médico ou sobre medicina, carteira profissional, propaganda,
receitudrio, documento, diploma, enfim, qualquer destas e outras reliquias, com cunho de
antigo ou ultrapassado, sédo bem-vindos.

Recordar é rever, reviver, relembrar, conhecer.

Contribuir para as novas geracbes entenderem como ja foi dificil, muito dificil, arduo,
limitado, espinhoso e penoso o exercicio da medicina.

Restaurar é também trazer a realidade passada, algo que esquecemos ou néo tivemos
oportunidade de conhecer, de ver, utilizar, ou seja, é um novo prazer cultural.

Preserve. Compartilhe. Colabore. Apoie a iniciativa. Todos nds somos responséaveis pela
manutencédo do patriménio e beleza da medicina histdrica.

Veja, em nosso site, alguns dos inlimeros exemplares do nosso belo acervo museoldgico
em formacéo, para o qual esperamos que outros doadores possam contribuir com o acervo,
sua preservacdo e enriquecimento. Ele é de toda a classe médica e da populacdo, como um
todo. Vocé pode contribuir. Ja dispomos de 30 mil livros e 10 mil outras pecas.

Agradecemos sua participacéo e de qualquer representante da nossa histdria, desta bela
area de conhecimento humano. N&do deixe para depois. Agora é o momento.

DR. JOAO GONCALVES BARACHO
Presidente da Associacdo Médica do Parand.

DR. EHRENFRIED OTHMAR WITTIG
Diretor do Museu de Histéria da Medicina da AMP.

Para doagdes ou contatos:
Secretaria -0413024-1415
Site AMP - www.amp.org.br

e-mail- amp@amp.org.br
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MUSEU DA HISTORIA DA MEDICINA

RUBEM ANTONIO NOGUEIRA DE FRANCA
0 SEGUNDO MAIOR MUSEU DE OCULOS DO BRASIL

RUBEM ANTONIO NOGUEIRA DE FRANCA
THE SECOND LARGEST GLASSES MUSEUM IN BRAZIL
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Ehrenfried Othmar Wittig*

Palavras-chave - Oftalmologia, histdria, colecdo, curiosidades, éculos, livros.

Keywords — Ophthalmology, history, collection, curiosities, glasses, books.

Formado em 1945, aos 21 anos de idade, no curso de Medicina da Universidade
do Parana, no periodo em que a instituicdo era ainda particular (é federal desde
1950), Rubem Antonio Nogueira de Franca fez curso de especializacdo em Sao
Paulo e na Argentina, complementando sua formacéo e especialidade com a
participacdo em inUmeros congressos no Brasil e no exterior.

Iniciou sua atividade como oftalmologista em 1947 e sé a deixou em 2012,
portanto, aos 67 anos de profissdo. Até completar 90 anos ainda atendia pela
manha e a tarde em seu consultério da Rua Emiliano Perneta, 10, no Centro
de Curitiba.

Sua colecdo de 6culos se deu no inicio da década de 70, motivado pelo carinho
para com a profissdo e pela variedade de seu material de trabalho: os dculos.
O exemplar de nimero um pertencia a seu cliente e amigo, o entdo governador
Ney Braga, a quem pediu a doacdo de 6culos usados. Recebeu prontamente
o objeto, acompanhado de uma carta, na qual o politico afirmava: “Tenho o
maior prazer de oferecer ao amigo um dos primeiros dculos que me receitou
e que muito me serviu. A feiura do aro foi culpa minha. Um grande abraco do
Ney Braga".

Seguiu-se entdo a doacéo de outro paciente, o Dr. David Carneiro, historia-
dor, escritor, intelectual e positivista brasileiro, detentor, na época, do museu
que levava seu nome na Rua Comendador Araljo, na capital paranaense. Na
ocasido, recebeu dois exemplares do ilustre paranaense.

* Diretor do Museu de Histéria da Medicina da Associacdo Médica do Parand, com dados extraidos da revista
Jota Zero, de 2008.
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Em 1974, houve uma apresentacdo da cantora Elisete Cardoso, no Clube curitibano,
e 14 foi ele solicitar os dculos da artista, conhecida com a “Divina”. Recebeu um
espalhafatoso par de éculos de sol, com uma dedicatéria muito simpatica.

Aideia o entusiasmou com o recebimento de vérios exemplares de outros pacien-
tes ou ndo, a quem escrevia solicitando as doacdes. Artistas, colegas médicos,
politicos, escritores e outros prontamente colaboraram.

O acervo possui 6culos de vérios presidentes do Brasil, como os ex-presidentes
Café Filho, Nereu Ramos, Juscelino Kubitschek de Oliveira, Janio Quadros, Emilio
Garrastazu Médici e Jodo Baptista Figueiredo. JK, alids, lhe ofertou os dculos,
chamando-o de colega, pois médico também era. Por sua vez, o presidente Janio
Quadros, com seu humor, frequente, além dos éculos enviou um bilhete com o
seguinte texto: “Mando os 6culos para o amigo colecionador. Pede-me pouco. Na
politica, quiseram-me arrancar os olhos”.

Também, fez pedido de doacao, na época, ao Primeiro Ministro da Inglaterra,
Edward Heath, mas ndo pdde ser atendido, pois o politico alegou ter apenas um
exemplar e necessita-lo diariamente.

Uma das Ultimas solicitacdes feitas pelo médico colecionador, foi ao ex-presidente
Luiz Indcio, o Lula, de quem jamais obteve qualquer resposta. Ainda assim, a
colecdo conta com mais de 200 éculos, além de livros rarissimos e antigos sobre
oftalmologia.

Além da colecao relacionada a Oftalmologia, Rubem Franca possui em casa, na
praia ou no sitio, acervos de outros objetos que arrebanhou ao longo dos anos,
como chaveiros, abridores de garrafa, notas de papel moeda, suportes para copos
de chope e rétulos de hotéis.

Como curiosidade interessante, ligando a colecdo ao nome do colecionador é que
RUBEM significa “filho da visdo" ou “vés um filho de Deus".

Hoje, aos 92 anos, ele estd em casa, junto da familia, que tanto quer bem. Como
colecionador, entusiasmado desde o inicio de seu curso médico, muito bem soube
entender a solicitacdo do “Museu de Histéria da Medicina”, da Associacdo Médica
do Parana (AMP), feita hé alguns anos. Assim, tdo logo desfez seu consultério, ele
realizou a doacdo de seu acervo para a AMP. Desta forma, o que era preservado
em seu local de trabalho, agora podera ser visto e apreciado pelos médicos ou
interessados de todo o nosso Estado.
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Deste modo, recebemos os dculos e aproximadamente 200 livros de Medicina,
especialmente de Oftalmologia, pelos quais agradecemos. O mais antigo datado
de 1860 - e 0 mais curioso par de dculos, inventado por avicultores, para serem
colocados em galinhas, para que elas ndo enxergassem e machucassem as outras
com seus bicos.

Seu acervo, feito sem compromisso e por prazer, sé é superado pelo Museu Gio-
conda Gianinni, de Séo Paulo, capital, que conta com mais de 700 exemplares de
6culos. Nossos agradecimentos ao Dr. Rubem e familiares.

“Temos todos nos, por agido ou omissdo, estimulo ou
incompreensio, responsabilidade dos fatos da histéria.”

TEOTONIO VILELA
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