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ARTIGO ESPECIAL

PARTO: COMO HARMONIZAR A CIENCIA E ETICA?

CHILDBIRTH: HOW TO HARMONIZE SCIENCE AND ETHICS?

Jorge Rufino Ribas Timi*

“NA0 E RAZOAVEL SE COLOCAR EM RISCO O NASCITURO OU A PROPRIA
PARTURIENTE PARA SE ATENDER, ACRITICAMENTE, O PEDIDO DA FUTURA MAE."

Andréia Cristina Bagatin, Promotora de Justica PR.

Palavras-chave - Parto, puerpério, autonomia, assisténcia, riscos, dignidade, ética,
ciéncia.

Keywords — Childbirth, puerperium, autonomy, assistance, risks, dignity, ethics, science.

INTRODUCAO

A gestacdo é um estado fisioldgico especial da mulher e o parto é um evento natural,
que encerra a gestacdo pelo nascimento do concepto e inicia o puerpério. Este
naturalidade ndo mudou desde o inicio da espécie humana. Nos primdrdios da
humanidade, como qualquer outro mamifero, o momento do parto era intimista,
entre mae e filho, sem a participacdo de mais ninguém. Na evolucéo da espécie,
a mae passou a ser assistida na hora do parto por outras pessoas. No inicio esta

* Médico Cirurgido Vascular (CRM-PR 7.357) e advogado, autor da monografia premiada em 22 lugar na 262
edicio do Concurso de Monografias sobre Etica Médica, Bioética e Profissdo Médica (2015), do Conselho
Regional de Medicina do Parana, que teve como tema “O parto: Como harmonizar a ciéncia e a ética?”
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assisténcia, provavelmente, deveria ser da mae da parturiente ou de algum membro
de sua organizacdo familiar ou tribal.

Nesta evolucéo, a assisténcia ao parto passou a ser feito por curandeiros, pajés,
até evoluir para pessoas especializadas: as parteiras, os médicos e as enfermeiras
obstetrizes.

Os primeiros auxilios ao nascimento, que ndo o parto completamente natural, se
deu nos casos de feto morto. J&4 3.000 anos antes de Cristo, no tempo egipcio
de Kom Ombo se encontram gravacdes de um férceps rudimentar'. Ao longo da
histéria o férceps rudimentar foi aparecendo, nos escritos de Avicena ao redor do
ano1.000 D.C até que no final do século VXI, Chamberlen foi o primeiro a utiliza-lo
para a retirada de um recém-nascido'.

A cesariana também aparece em escritos desde os egipcios antigos?. A origem
do termo cesariana é controversa e trés teorias tentam explica-la, sendo a mais
popular e provavelmente uma lenda que o imperador Caio Julio César teria nascido
por meio desta operacao?.

Alguns historiadores afirmam que a primeira cesariana tida como verdadeira foi
realizada em 1610 por Trautmann de Wittemburg?.

A cesariana ao longo dos anos tem aumentadas suas taxas em relacéo ao parto por
via vaginal, tornando-se uma preocupacado para as autoridades de salde publica
em todo o mundo.

Nos dias atuais, o parto néo é prerrogativa de médico em nenhum pais do mundo,
mesmo no chamado mundo desenvolvido, pois além dos médicos, parteiras com ou
sem formacédo de enfermagem também realizam partos, até mesmo em maternida-
des. Esta situacdo é mais comum quanto menos desenvolvido é o servico de salide
do pais, e ainda, quanto mais longo dos grandes centros a gestante é atendida.

No Brasil, também apenas o parto cirtrgico é prerrogativa médica. Os médicos
brasileiros realizam os partos hospitalares desde o inicio do século XX. Mesmo
assim, em varios hospitais deste pais, ainda hoje, o parto natural é feito por partei-
ras ou por enfermeiras especializadas. Mas nem todos os partos sdo hospitalares.
Nos anos 60 do século passado, nas cidades de grande e médio porte do Brasil, as
maternidades passaram a realizar mais partos que os realizados em casa.

Varias séo as indicacdes das cesarianas, desde os casos de urgéncia até os casos
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eletivos por desejo da paciente. O Brasil é o campedo mundial no nimero de cesa-
rianas. Isto faz que os érgaos de controle da Medicina no pais busquem acdes para
tentar diminuir este nimero.

As questoes referentes ao relacionamento médico-paciente trazem em si um
aumento dos processos éticos e judiciais. A judicializacdo da Medicina faz com que
diminua o interesse pela especialidade de obstetricia por médicos recém-formados
e ainda séo causa de um crescente abandono da especialidade por profissionais
que levaram anos para concluir seu treinamento.

A harmonizacdo entre a ciéncia e a ética é o caminho para melhorar ainda mais o
relacionamento médico-paciente, a diminuicao dos indices de morbimortalidade
materna e fetal, como também para diminuir o nimero de processos éticos e judi-
ciais na especialidade de obstetricia no Brasil.

CIENCIAEETICA

Exercer a medicina em qualquer circunstancia é respeitar o Cédigo de Etica Médica®
(CEM), portanto a harmonizacdo entre a ciéncia e a ética no momento do parto
realizado por um médico, obstetra ou n&o, passa pelo conhecimento e aplicacdo
das normas emanadas do CEM?,

Dentre os diversos artigos do CEM?3, alguns merecem destaque na questdo em
tela, a comecar pelo capitulo dos Principios Fundamentais. J& nos dois primeiros
principios fundamentais fica claro que o atendimento a paciente é prioridade
absoluta da Medicina e do médico, como pode ser viso em seus textos:

PF I - A Medicina é uma profissdo a servico da salide do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discriminacdo de nenhuma natureza.

PF Il - O alvo de toda a atencdo do médico € a salide do ser humano, em
beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua
capacidade profissional

O Principio fundamental V diz em seu texto que:

PF V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos
e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente.

Este principio vem reforcar a obrigacdo do médico no atendimento a
paciente, onde eventual desatualizacdo da evolucdo da medicina é considerada
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falha grave no atendimento. Porém, mesmo voltado prioritariamente ao atendi-
mento da paciente, o médico tem autonomia e liberdade no seu exercicio profis-
sional, com determinam os Principio fundamentais VIl e VII:

VII - O médico exercera sua profissdo com autonomia, ndo sendo obrigado
a prestar servicos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem
nao deseje, excetuadas as situacdes de auséncia de outro médico, em caso
de urgéncia ou emergéncia, ou quando sua recusa possa trazer danos a
salde do paciente.

VIl - O médico ndo pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum
pretexto, renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer
restricoes ou imposicdes que possam prejudicar a eficiéncia e a correcéo
de seu trabalho.

Entretanto a autonomia do médico n&o é ilimitada e os préprios limites
estdo expressos no texto do principio fundamental V, pois o0 médico ndo pode
recusar atendimento a paciente quando seja o Unico médico, independentemente
de ser ou ndo obstetra. Da mesma forma que ser for o Unico obstetra no local ou
no momento, este ndo pode deixar as paciente aos cuidados de outro médico
nao treinado para as situacées obstétricas. Por fim, parto é uma urgéncia médica,
podendo ser também uma emergéncia quando vier a ocorrer o risco de morte da
mae ou da crianca, por conta das definicées médicas e legais*. O ndo atendimento
de urgéncia e emergéncia caracteriza crime de omissdo de socorro e também esta
omissdo é infracdo grave ao CEM3,

As desconformidades de atendimento a gestante de acordo com os prin-
cipios fundamentais sé gerardo processo ético contra o médico, se isto puder ser
capitulado nos artigos da parte deontolégica do CEM?,

Vérios artigos da parte deontoldgica do CEM?3 devem ser analisados, entre
eles 029, 42,9210,14,17,18, 22, 23, 24, 31,32, 33, 34, 35, 36, 38, 40, 50, 55, 61,
66, 87 e 110; pois todos eles se iniciam com o comando: “é vedado ao médico”,
sdo fundamentais para o perfeito relacionamento médico-paciente. A infracdo dos
preceitos de qualquer um deles enseja uma sindicancia pelos Conselhos Regionais
de Medicina, que podera ser a génese de um processo ético profissional.

O artigo segundo aborda a questdo da delegacdo de ato exclusivo de

médico:
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Art. 22 E vedado ao médico: Delegar a outros profissionais atos ou atribui-
cOes exclusivos da profissdo médica.

Sao atos exclusivos de obstetras o diagndstico e tratamento das complicacoes
da gestacao, do parto e do puerpério, bem como os procedimentos cirtrgicos do
parto. A gestacdo em si é uma condicdo fisiolégica da mulher e ndo um estado
de doenca. Portanto, no periodo expulsivo do parto, que pode durar de poucos
minutos até varias horas, nem todas as acbes sdo obrigatoriamente realizadas por
médicos. Por exemplo, 0 acompanhamento da dindmica uterina pode ser realizado
por outro profissional da salude treinado preferencialmente treinado para tanto.
As chamadas “Casas de Parto”, instituidas em 1999 pela Portaria do Ministério
da Saude numero 888/99 do Ministério da Sadde®, ndo contam com médicos no
seu corpo de profissionais.

A responsabilidade do médico é pessoal e ndo pode ser presumida, de acordo com
o paragrafo Unico do artigo primeiro do CEM3. A Lei 3268/57° permite o amplo
exercicio da profissdo para qualquer médico, sem a dependéncia de ser ou ndo
especialista na area, porém nao vede a responsabilidade profissional. Isto também
é visto no artigo 42 do CEM3:

Art. 42 E vedado ao médico: Deixar de assumir a responsabilidade de qual-
quer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda que solicitado
ou consentido pelo paciente ou por seu representante legal.

A responsabilidade do médico recai ndo apenas sobre atos que tenha realizado,
também, o médico é responsavel por atos que tenha indicado para que outros
profissionais realizem. A solicitacdo da paciente para o ato ou consentimento
valido da paciente ou de seu representante legal para a realizacdo do mesmo nao
se caracterizam como excludentes daresponsabilidade profissional do médico. Esta
responsabilidade serd sempre subjetiva, ou seja, necessitando da comprovacéo da
culpa, pela existéncia de negligéncia, imprudéncia ou impericia por parte do médico.

Por ser o momento do parto um momento impreciso, todas as maternidades sdo
obrigadas a manter obstetra de plantéo, sendo que este ndo pode se ausentar. Isto
esta previsto no artigo 92 do CEM3:

Art. 92. E vedado ao médico: Deixar de comparecer a plantio em horério
preestabelecido ou abandoné-lo sem a presenca de substituto, salvo por
justo impedimento.
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Parédgrafo Unico. Na auséncia de médico plantonista substituto, a direcao
técnica do estabelecimento de salde deve providenciar a substituicao.

Qualquer auséncia de médico obstetra plantonista acarreta na responsabilidade da
direcdo técnica em arrumar substituto, mesmo nos casos de justo impedimento.
Como justo impedimento pode-se citar doenca aguda do médico plantonista, ébito
na familia do médico durante o turno de plantao, entre outros casos similares.

O médico obstetra deve andar dentro da lei, como qualquer cidad&o brasileiro, e
por isso deve respeitar aos preceitos do artigo 10 do CEM3, que diz:

Art. 10. E vedado ao médico: Acumpliciar-se com os que exercem ilegal-
mente a Medicina ou com profissionais ou instituicdes médicas nas quais
se pratiquem atos ilicitos.

Nao é frequente a pratica de atos ilicitos em maternidades de modo doloso. Entre-
tanto, o obstetra deve estar atento se a instituicio médica estd enquadrada nas
normas da Vigilancia Sanitaria. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e seus
orgaos correspondentes a nivel estadual e municipal apresentam uma série de
requisitos para o funcionamento de uma maternidade. Por isso é impossivel para o
estabelecimento médico arealizacdo de parto no quarto, sem a presenca de obste-
tra e neonatologista, mesmo que a paciente, por sua vontade, esteja acompanhada
por uma doula e deseje ficar com seu recém-nato isolada na primeira hora de vida.

O artigo 14 do CEM3 limita a liberdade e autonomia do médico, vedando a realizacéo
de atos médicos proibidos legalmente no Brasil ou de atos médicos desnecessarios:

Art.14. E vedado ao médico: Praticar ou indicar atos médicos desnecessarios
ou proibidos pela legislacdo vigente no Pais.

No momento do parto, ndo ha qualquer vedacdo legal para as praticas médicas que
possam ser utilizadas; entretanto hd uma busca para a diminuicdo do nimero de
cesarianas realizadas no pais. Muitas das cesarianas realizadas sdo consideradas
como desnecessarias.

Segundo as Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de
Medicina, o parto por via alta esta indicado nas seguintes condicées’: Gestacdes
gemelares com ambos os fetos em apresentacdo pélvica ou o primeiro pélvico e
o segundo cefélico. Gestacdes trigemelares. Sofrimento fetal agudo real. Macros-
somia. Situacado transversa. Placenta prévia oclusiva. Descolamento prematuro
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de placenta com feto vivo. Procidéncia de corddo. Malformacdes congénitas:
meningomielocele, hidrocefalia e concomitante macrocrania, defeitos de parede
anterior com figado extracorpdreo, teratomas sacrococcigenos, hidropsia ou trom-
bocitopenia autoimune. Herpes genital ativo. Infeccdo pelo HIV. Cesarianas prévias.
Outras condicdes maternas relativas como: psicopatia, doencas cardiovasculares,
doencas pulmonares, colestase gestacional, purpura trombocitopénica idiopatica
e presenca de cistos/tumores anexiais.

Estas diretrizes ndo abordam a questdo das cesarianas eletivas a pedido da
paciente, que é uma situacdo comum no dia a dia das maternidades brasileiras e
que deve ser respeitada.

Os artigos 17 e 18 do CEM? mostra a relacdo hierdrquica entre os Conselhos de
Medicina e os médicos obstetras:

Art. 17. E vedado ao médico: Deixar de cumprir, salvo por motivo justo, as
normas emanadas dos Conselhos Federal e Regionais de Medicina e de
atender as suas requisicdes administrativas, intimacdes ou notificacdes
no prazo determinado

Art.18. E vedado ao médico: Desobedecer aos acérdaos e as resolucdes dos
Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou desrespeita-los.

O médico obstetra deve cumprir as normas emanadas dos Conselhos. Os Conselhos
normatizam o exercicio da Medicina no Brasil através de Resolucdes, Pareceres e
Recomendacdes. As Resolucdes sdo impositivas aos médicos e com o uso destas
o Conselho Federal de Medicina pode determinar limitacdes para o uso das cesa-
rianas no Brasil, como a noticiada pelo Conselho Federal de converter eminfracao
ética a cesariana eletiva abaixo da 382 semana de gestacao.

Independente da via de parto, o obstetra tem a obrigacéo de obter o consentimento
livre e esclarecido da paciente e na impossibilidade legal desta, de seu represen-
tante legal, conforme preconiza o artigo 22 do CEM3:

Art. 22. E vedado ao médico: Deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a
ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

A Unica excecao para a obtencdo previa ddo consentimento da paciente ou de seu
representante legal é o risco iminente de morte, da mae ou do concepto. O risco de
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morte do bindmio mae-filho pode acontecer de modo agudo e ndo previsto durante
o trabalho de parto, levando o obstetra a obrigacao de realizar os procedimentos
necessarios para tentar preservas a vida da méae ou do concepto ou de ambos.

No mesmo sentido, o artigo 31 CEM3 mostra a necessidade do médico respeitar
as decisdes da paciente sobre a execucdo de praticas terapéutica:

Art. 31. E vedado ao médico: Desrespeitar o direito do paciente ou de seu
representante legal de decidir livremente sobre a execucdo de praticas
diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

Também repete o artigo 22 na excecéo do da conduta impositiva da acdo do médico
nos casos de risco de morte.

O artigo 31 mostra o direito da aperiente em escolher se quer um parto domiciliar
ou hospitalar. Se optar pelo parto hospitalar, se quer por via alta ou por via baixa.

Entretanto se a autonomia e a liberdade do médico sofrem limitacdes, a autono-
mia e a liberdade de decisdo da paciente também tém que ser avaliada de forma
critica. Esta avaliacdo independe do grau de conhecimento da paciente e de seu
companheiro, mas sim do correto esclarecimento dos riscos inerentes das escolhas
por eles realizados.

A vontade da paciente ndo pode ser ilimitada, pois isto pode levar a fatos lamenta-
veis como o publicado no jornal Gazeta do Povo de Curitiba, na data de 25 de julho
de 2015, com o de Tragédia: Professora morre depois de tentar parto domiciliar
por 48 horas®:

“A professora de enfermagem da Universidade Federal de Sao Carlos,
Mariana de Oliveira Fonseca Machado, de 30 anos, morreu na terca (21),
apods tentar um parto humanizado em casa. Mariana que também era
especialista em Salde da Mulher e vice-coordenadora do curso de enfer-
magem da universidade, queria ter o filho em casa. Contratou uma doula
e tentou por 48 horas dar a luz, mas ndo conseguiu pois teria apresentado
dificuldades e precisou ser levada para a Casa de Salde e Maternidade de
Sao Carlos, onde passou por uma cesariana. A crianca, uma menina nasceu
saudavel, no dia 11 de julho.

Ainda no mesmo caminho, o artigo 24 do CEM?3 aborda a liberdade e autonomia
da tomada de decisdo pela paciente:
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Art. 24. E vedado ao médico: Deixar de garantir ao paciente o exercicio do
direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como
exercer sua autoridade para limita-lo.

A decisdo da paciente devera ser respeitada, porém a necessidade do esclareci-
mento dos riscos inerentes a estas escolhas é dever do médico, que deve estar
certo do entendimento por parte da paciente e de seu companheiro, mesmo que
estes aparentemente detenham o conhecimento, como se pode ver no caso relatado
pelo Jornal Gazeta do Povo, onde os protagonistas sdo ligados a area da satde®.

Embora nao seja admissivel, a violéncia obstétrica ainda ocorre em todo o mundo.
No Brasil quando praticada por médico caracteriza infracdo ao artigo 23 do CEM?:

Art. 23. E vedado ao médico: Tratar o ser humano sem civilidade ou con-
sideracdo, desrespeitar sua dignidade ou discrimina-lo de qualquer forma
ou sob qualquer pretexto.

A Defensoria Publica do Estado de S&o Paulo define violéncia obstétrica como®:

A apropriacédo do corpo e processos reprodutivos das mulheres por pro-
fissionais da saude, por meio de tratamento desumanizado, abuso de
medicalizacdo e patologizacdo dos processos naturais, causando perda da
autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seus corpos impac-
tando na sexualidade e negativamente na qualidade de vida das mulheres”.

A violéncia obstétrica pode ocorrer em qualquer fase da gestacdo. Segundo Adelita
Gonzales, enfermeira obstetra e professora da PUCPR, citada em artigo publicado
na Gazeta do Povo'®, diz que as violéncias obstétricas que podem ser testemu-
nhadas nas maternidades curitibanas s&o: Jejum forcado. Isolar a mulher e nao
permitiracompanhante. Restringir a gestante ao leito, para que ndo se movimente.
Amarrar a mulher a cama. Utilizar meios farmacoldgicos sem autorizacdo. Induzir
o parto. Episiotomia rotineira. Manobra de kristeller. Ndo deixar que a mulher grite
ou converse. Agressdes e humilhacdes verbais: “Se vocé ndo me obedecer, saio
daqui e vocé vai ter o bebé sozinha"; “Na hora de fazer, ndo doeu”; “Se vocé nao
ajudar, seu bebé vai morrer”.

O treinamento de todas as pessoas envolvidas no momento do parto (médicos e
enfermeiros e pessoal técnico-adminstrativo) no relacionamento com a paciente
é o principal caminho para a erradicacado da violéncia obstétrica em nosso meio.
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O artigo 32 do CEM? diz que:

Art. 32. E vedado ao médico: Deixar de usar todos os meios disponiveis de
diagnéstico e tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance,
em favor do paciente.

E um artigo redundante, pois é um exemplo de negligéncia médica, vedada
pelo artigo primeiro do mesmo Cédigo. Entretanto, este artigo ndo é desrespeitado
apenas por obstetras no Brasil. Também é desrespeitado por médicos gestores de
salide e mesmo por outros profissionais gestores de salde que definem normas
diferentes para pacientes atendidos pelo sistema publico de saliide" e pelo sistema
de saude suplementar™,

O artigo 33 do CEM?3 é a transcricdo deontoldgica das excecdes da autonomia do
médico expressas no Principio Fundamental VII:

Art. 33. E vedado ao médico: Deixar de atender paciente que procure seus
cuidados profissionais em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo
haja outro médico ou servico médico em condicdes de fazé-lo

O Cédigo de Defesa do Consumidor™ traz a obrigacdo de informar por parte
de quem fornece servicos ou produtos ao consumidor. Apesar do CEM?3 trazer
textualmente que a relacdo médico-paciente ndo é uma relacdo de consumo,
a jurisprudéncia quase unanime do Judiciario Brasileiro é que a mesma é uma
relacdo de consumo.

O dever de informar ao paciente esta expresso no artigo 22 do CEM?3 ja abordado
anteriormente e no artigo 34:

Art. 34. E vedado ao médico: Deixar de informar ao paciente o diagnds-
tico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a
comunicacao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a
comunicacdo a seu representante legal.

Em algumas complicacdes da gestacédo e do parto, a correta informacéo dos riscos
amae poderd agravar o quadro pelo estresse produzido por esta informacao. Neste
caso, o obstetra ndo pode omitir o quadro. Deve sim procura e relatar a situacéo
ao representante legal da gestante.

Art. 35. E vedado ao médico: Exagerar a gravidade do diagnéstico ou do

progndstico, complicar a terapéutica ou exceder-se no nimero de visitas,
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consultas ou quaisquer outros procedimentos médicos.

Ainda no caminho do respeito aos direitos do paciente, o CEM? diz nos artigo
38 e 110 que:

Art. 38. E vedado ao médico: Desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob
seus cuidados profissionais

Art.110. E vedado ao médico: Praticar a Medicina, no exercicio da docéncia,
sem o consentimento do paciente ou de seu representante legal, sem zelar
por sua dignidade e privacidade ou discriminando aqueles que negarem o
consentimento solicitado.

A autonomia do médico prevista no Principio Fundamental VIl do CEM?® permite
ao médico deixar de atender paciente que esteja sob seus cuidados. O artigo 36
define as situacdes em que isto é possivel e a forma de proceder do médico que
toma esta decisao:

Art. 36. E vedado ao médico: Abandonar paciente sob seus cuidados.

§ 1° Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiqguem o bom relaciona-
mento com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o médico tem
o direito de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente
ao paciente ou a seu representante legal, assegurando-se da continuidade
dos cuidados e fornecendo todas as informacdes necessarias ao médico
que lhe suceder.

O dever do médico de informar ao seu substituto ndo é apenas na situacdo do
paragrafo primeiro do artigo 36. Por ser uma atividade de turnos de plantédo, o
médico ao encerrar seu plantdo tem a obrigacdo de passar, detalhadamente, o
quadro do trabalho de parto de cada parturiente que estava atendendo, antes de
concluir seu plant3o. Isto estd expresso no artigo 55 do CEM3:

Art. 55. E vedado ao médico: Deixar de informar ao substituto o quadro
clinico dos pacientes sob sua responsabilidade ao ser substituido ao fim
do seu turno de trabalho

O médico tem direito a justa remuneracdo pelo seu trabalho. Neste quesito, o
relacionamento médico-paciente conta com um terceiro elemento, que pode ser
o sistema publico ou o sistema suplementar da salde, sendo cada vez menos
comum o chamado paciente particular, que é aquele que faz uma gestao privada
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de sua satide. O Cédigo de Etica Médica® tem um capitulo especifico sobre a remu-
neracao profissional. Especialmente em obstetricia, a introducao da cobranca de
honorarios de disponibilidade obstétrica trouxe situacdes que sdo avaliadas pelos
artigos 61 e 66 do CEM3:

Art. 61. E vedado ao médico: Deixar de ajustar previamente com o paciente
o custo estimado dos procedimentos.

Art. 66. E vedado ao médico: Praticar dupla cobranca por ato médico
realizado.

Paragrafo Unico. A complementacéo de honorérios em servico privado pode
ser cobrada quando prevista em contrato.

O médico deve sempre ajustar previamente qualquer honorério que venha ser
arcado pela gestante e ndo deve haver dupla cobranca.

Quando a paciente é atendida pelo sistema publico de salide, o SUS, ndo pode haver
qualquer tipo de cobranca suplementar, sendo que isto além de infracéo ética é crime.

Nas pacientes usuarias de planos de satde suplementar, podem optar por acomo-
dacdes superiores a aquelas que o seu plano cobre nas maternidades. As pacientes
com cobertura contratual para internamento em enfermaria, quando optam por
apartamento devem complementar os honorarios médicos em uma vez o valor
databela da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos da
Associacdo Médica Brasileiral5. A opcdo das pacientes com direito a internacao
em apartamento que desejem que 0 mesmo seja em uma suite, devem acertar a
complementacao livremente com a equipe médica.

A disponibilidade obstétrica trazida ao cenario nacional por meio de um parecer
do Conselho Federal de Medicina é legal e ndo configura dupla cobranca, desde
que siga os preceitos do Parecer do Conselho Federal de Medicina, n® 39/1216,
que traz em sua ementa:

E ético e ndo configura dupla cobranca o pagamento de honorério pela
gestante referente ao acompanhamento presencial do trabalho de parto,
desde que o obstetra ndo esteja de plantdo e que este procedimento seja
acordado com a gestante na primeira consulta. Tal circunstancia néo carac-
teriza lesdo ao contrato estabelecido entre o profissional e a operadora de
plano e seguro de salde.
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O Conselheiro Parecerista, Conselheiro Federal Doutor Gerson Zafalon Martins,
diz textualmente que:

O contexto atual, marcado pela baixa remuneracao para o parto e demais
procedimentos, aliado as condicdes de trabalho ruins e a falta de remune-
racdo pela disponibilidade, alteraram sobremaneira a realidade dos pro-
fissionais. Muitos vém deixando de realizar o parto, o que vem suscitando
questionamentos por parte das pacientes e de colegas médicos quanto a
possibilidade de cobrar diretamente da gestante por tal ato.

A resposta a questao pressupde a analise das relacdes juridicas e éticas
existentes entre médico, paciente e operadora de plano de saude, cuja
natureza e caracteristicas séo distintas”. (Introducéo do parecer da Sogesp
sobre o assunto).

N&o existindo obrigacao contratual entre o médico e a operadora de plano de
salde para o acompanhamento presencial do trabalho de parto, o médico,
do ponto e vista legal e ético, ndo tem o compromisso de realizar tal proce-
dimento em gestante que acompanhou durante as consultas do pré-natal.

Feitas estas consideracdes, passo a responder as questdes formuladas:

1- A disponibilidade para realizacdo do parto é um procedimento distinto
da assisténcia ao trabalho de parto e pré-natal?

R - Sim, sdo trés procedimentos distintos. O pré-natal consiste nas consul-
tas periddicas da gestante, compreendendo também a avaliacéo fetal. A
assisténcia ao parto é a suarealizacdo, quer por via vaginal quer por via alta
(cesariana). Quanto ao termo “disponibilidade”, melhor seria denomina-lo
como “acompanhamento presencial”, que o obstetra fara junto a gestante,
desde o inicio até o término do trabalho de parto.

2 - Se sim, sendo um outro procedimento, pode ser cobrado a parte?

R - Sim, o acompanhamento presencial do trabalho de parto feito pelo
obstetra deverd ser pago a parte pela gestante, e a operadora do plano de
salde ndo remunerara o médico pelo parto.

3 - Os procedimentos parto e pré-natal devem ser realizados de maneira
integral ou sdo procedimentos distintos?”
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R - Estes dois procedimentos sdo distintos.

Faco ainda as seguintes consideracoes:

4 - O obstetra, por ocasido da primeira consulta, devera esclarecer a ges-
tante que o acompanhamento presencial do trabalho de parto tem carater
opcional por parte dela, e que o contrato do plano de satude lhe assegura a
cobertura obstétrica, mas néo lhe outorga o direito de realizar o parto com
o obstetra que a assistiu durante o pré-natal. Se a gestante optar por seu
acompanhamento presencial no trabalho de parto, o honorério profissional
referente a tal procedimento seréd pago por ela, diretamente ao obstetra,
visto que nesta circunstancia ele ndo deve receber honorério da operadora
do plano de saude pela realizacao do parto.

Tal acordo seré registrado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) que ela assinard quando convencida de que lhe foram prestados os
indispensaveis esclarecimentos sobre o procedimento. A respeito, o CFM
disponibiliza um modelo do referido termo, anexo a este parecer.

5 - A gestante tera a garantia de realizar as consultas de pré-natal com
um obstetra pela operadora do plano de salde, e optar por ser atendida
no trabalho de parto e parto pelo plantonista da maternidade credenciada,
sem nenhum pagamento adicional. Neste caso, ela deverd ter em maos
a sua carteira de pré-natal devidamente preenchida e com os resultados
dos exames complementares efetuados para que o plantonista tenha as
informacdes necessarias.

6 - A maternidade credenciada, obrigatoriamente, terd uma equipe médica
completa e permanente de obstetras, pediatras e/ou neonatologistas e anes-
tesistas, bem como os equipamentos necessarios ao acompanhamento obs-
tétrico, como ultrassom, monitor fetal, cardiotocdgrafo fetal, para atender a
gestante em trabalho de parto, também sem nenhuma despesa adicional.

7 - Finalmente, o CFM né&o caracteriza como dupla cobranca o valor rece-
bido pelo obstetra referente ao acompanhamento presencial do trabalho
de parto, haja vista que ele nao recebera honorério da operadora do plano
de saude pela realizacéo do parto.

Este é o parecer, SMJ.
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Apesar da polemica que este parecer trouxe no cenario obstétrico nacional, com
opinides contraditdrias, a analise juridica do mesmo pela Assessoria Juridica
da Associacdo Paranaense de Ginecologia e Obstetricia do Parana (SOGIPA)"”
concluir que:

Em relacdo ao médico obstetra, pode-se concluir acerca da cobranca da
disponibilidade obstétrica nos seguintes termos:

I) E vélida e ndo fere qualquer norma do ordenamento juridico brasileiro;
II) N&o ha qualquer vedacao legal expressa para a sua cobranca;

[1I) N&o se pode confundir pré-natal, realizacédo de parto e disponibilidade
de parto, pois sdo coisas distintas. Pré-natal é o conjunto de consultas
e exames realizados durante uma gestacéo; Realizacdo do parto é uma
urgéncia médica realizada por obstetra de plantdo; e Disponibilidade é a
possibilidade de um contrato personalissimo e oneroso entre a paciente e
o obstetra para a realizacdo do parto, no momento que este ocorrer;

IV) A paciente deve ser informada e consentir por escrito ja na primeira
consulta;

V) Deve ser cobrada apés a realizacdo do ato médico;

VI) O obstetra ndo deve enviar a guia de cirurgido para a operadora do
plano de satde.

Em relacdo a paciente usuaria de plano de salde, pode-se concluir acerca
da cobranca da disponibilidade obstétrica nos seguintes termos:

I) Toda paciente tem direito a um obstetra de plantdo em uma maternidade
conveniada a sua operadora de planos de salde para a realizacdo do parto;

II) A paciente pode optar por um contrato oneroso e personalissimo para
que um obstetra por ela escolhido realize o parto;

[1I) Para tanto deve consentir e contratualizar a situacéao;
V) O pagamento deve ser feito apds o parto, com o devido recibo;

V) A paciente tem direito ao reembolso da operadora de plano de saude
no valor que esté pagaria ao cirurgido em sua tabela;

V1) Por ser servico médico prestado, o valor da disponibilidade é dedutivel
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do imposto de renda.

Pelo exposto, em relacdo a operadora de plano da saude, pode-se concluir
acerca da cobranca da disponibilidade obstétrica nos seguintes termos:

I) A operadora de planos de satide ndo pode exigir que o obstetra que fez
o pré-natal faca o parto;

[I) Deve reembolsar o valor do honorério de cirurgido a paciente;

[II) A operadora de planos de salide néo esta obrigada ao reembolso pleno
do valor pago pela paciente ao obstetra, quando este é superior a tabela de
valor pago ao cirurgido pela operadora de planos de saude;

IV) A operadora de planos de satide pode negociar modalidades de planos
de salde com a inclusdo da disponibilidade como diferencial de atendi-
mento. Neste caso deve definir com os obstetras o valor da mesma.

Portanto, respeitadas as condicdes apresentadas pelo Parecer do Conselho Federal
de Medicina, n® 39/12', a cobranca da disponibilidade obstétrica para pacientes
usuarias de planos de satde suplementar é valida e nao infringe norma qualquer
norma legal.

Uma critica adicional a esta situacédo é que o Conselho Federal de Medicina ao
introduzir a cobranca da disponibilidade obstétrica deveria ter feito por meio de
uma resolucdo e ndo de um parecer, devido a seguranca hierarquica que a resolu-
cdo traria em relacdo ao parecer, bem como deveria estender a situacdo a todos
os outros médicos que ficam a disponibilidade do paciente e ndo sé aos obstetras.

O CEM?3 ainda aborda no artigo 40 a condicdo da fragilizada da gestante e de seus
familiares no momento do parto:

Art. 40. E vedado ao médico: Aproveitar-se de situacdes decorrentes da
relacdo médico-paciente para obter vantagem fisica, emocional, financeira
ou de qualquer outra natureza.

O prontuario médico é o documento fundamental e obrigatério em qualquer atendi-
mento médico, devendo ser tecnicamente especifico para cada tipo de atendimento:

Art. 87. E vedado ao médico: Deixar de elaborar prontuério legivel para
cada paciente.
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§12 O prontudrio deve conter os dados clinicos necessarios para a boa con-
ducédo do caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem cronoldgica
com data, hora, assinatura e nimero de registro do médico no Conselho
Regional de Medicina.

Na tentativa de diminuir o nimero de cesarianas eletivas nas pacientes usuarias
de planos de sauide, a Agéncia Nacional de Salde Suplementar editou a Resolucéo
Normativa n® 368/15", que entrou em vigor no dia 06 de julho de 2015, trazendo
em sua ementa que:

Dispde sobre o direito de acesso a informacdo as beneficidrias aos per-
centuais de cirurgias cesareas e de partos normais, por operadora, por
estabelecimento de salide e por médico e sobre a utilizacdo do partograma,
do cartdo da gestante e da carta de informacdo a gestante e da carta de
informacao a gestante no ambito da salide suplementar

Entretanto, esta Resolucdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar ndo respeita
a autonomia da paciente de escolher a cesariana como o parto que deseja para o
nascimento de seu filho'®.

Também se equivoca em relacdo ao uso do partograma, tentando deixar a aplicacéo
da cesariana apenas para as complicacdes dos partos vaginais'.

Ainda quanto a criacdo do cartao gestante, a Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar ndo considerou que esta recomendacao, no entanto, foi feita originalmente
pela Organizacdo Mundial da Saide™ (OMS), em 1994, tendo sido adotada como
boa préatica pelos médicos brasileiros desde 1998. O Conselho federal de Medicina
diz que o engessamento da insercdo dos dados em um documento de formato
especifico pode atrapalhar a execucéo dos procedimentos segundo boas préaticas
preconizadas pelos especialistas'®.

Também cria dados evasivos sobre a proporcdo entre o parto vaginal e o parto
cirdrgico quando segmenta por operadora e por maternidade os dados de cada
obstetra'.

Ainda deve ser lembrado o artigo 50 do CEM3, que diz ser vedado ao médico:
Art. 50. Acobertar erro ou conduta antiética de médico

Este artigo é especialmente valido para médicos membros da equipe de aten-
dimento a gestante no momento do parto (anestesiologistas, neonatologistas,
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médicos residentes) e a médicos diretores clinicos e técnicos das maternidades,
que tém o dever de denunciar a Comissdo de Etica Médica da Instituicéo e se
necessario ao Conselho Regional de Medicina.

HUMANIZACAO DO PARTO

Porém ao médico obstetra ndo basta apenas seguir o Cédigo de Etica Médica,
este deve buscar a humanizacdo do parto como critério de qualidade no seu
atendimento profissional.

A humanizacao do parto ndo é tema novo, pois ja em 1996 a Organizacdo Mundial
da Salde fez recomendacdes sobre o tema', que traz em sua ementa:

Objetivo da Assisténcia ao Parto Normal, Tarefas do Prestador de Servicos
O objetivo da assisténcia é ter uma méae e uma crianca saudaveis, com o
menor nivel possivel de intervencdo compativel com a seguranca. Esta
abordagem implica em: No parto normal, deve existir uma razao valida
para interferir no processo natural. As tarefas do prestador de servicos
sdo quatro: Dar apoio a mulher, ao seu parceiro e a sua familia durante o
trabalho de parto, no momento do nascimento e no pés-parto. Observar a
parturiente; monitorar o estado fetal e posteriormente o do recém-nascido;
avaliar os fatores de risco; detectar os problemas precocemente. Realizar
intervencdes, como amniotomia e episiotomia, se necessario; prestar os
cuidados ao recém-nascido apds o nascimento. Encaminhar a parturiente
a um nivel de assisténcia mais complexo, caso surjam fatores de risco ou
complicacdes que justifiquem.

Estas recomendacdes sdo bem resumidas em artigo de Carmen Simone Grilo
Diniz?°, que lista as principais recomendacdes:

6. CLASSIFICACAO DE PRATICAS NO PARTO NORMAL

6.1. Praticas que sao Demonstradamente Uteis e que Devem ser
Estimuladas:

1. Plano individual determinando onde e por quem o parto sera realizado,
feito em conjunto com a mulher durante a gestacdo, e comunicado a seu
marido/ companheiro e, se aplicavel, a sua familia
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2. Avaliacdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada
contato com o sistema de satide e no momento do primeiro contato com o
prestador de servicos durante o trabalho de parto e parto

3. Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho
de parto e parto, assim como ao término do processo do nascimento

4. Oferecer liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto

5. Respeitar a escolha da mée sobre o local do parto, apds ter recebido
informacdes

6. Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o
parto for vidvel e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante

7. Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto

8. Apoio empatico pelos prestadores de servico durante o trabalho de
parto e

9. Respeito a escolha da mulher quanto ao acompanhante durante o tra-
balho de parto e parto

10. Fornecer as mulheres todas as informacdes e explicacdes que desejarem

11. Métodos néo invasivos e ndo farmacoldgicos para alivio da dor, como
massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto

12. Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente

13. Uso de materiais descartaveis apenas uma vez e descontaminacéo
adequada de materiais reutilizaveis durante todo o trabalho de parto e parto

4. Usar luvas no exame vaginal, durante o nascimento do bebé e na dequi-
tacdo da placenta

15. Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho do parto
16. Estimulo a posicdes ndo supinas durante o trabalho de parto e parto

17. Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, por exem-
plo, pelo uso do partograma da OMS

18. Utilizar ocitocina profilatica na terceira fase do trabalho de parto em
mulheres com um risco de hemorragia pds-parto, ou que correm perigo
em consequéncia de uma pequena perda de sangue
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19. Condicdes estéreis ao cortar o corddo
20. Prevenir hipotermia do bebé

21. Contato cutaneo direto precoce entre méae e filho e apoio ao inicio da
amamentacdo na primeira hora do pds-parto, conforme diretrizes da OMS
sobre o aleitamento materno

22. Examinar rotineiramente a placenta e as membranas ovulares

6.2. Praticas Claramente Prejudiciais ou Ineficazes e que devem ser
Eliminadas:

1. Uso rotineiro de enema

2. Uso rotineiro de tricotomia

3. Infusdo intravenosa rotineira em trabalho de parto

4. Cateterizacdo venosa profildtica de rotina

5. Uso rotineiro da posicdo supina durante o trabalho de parto
6. Exame retal

7. Uso de pelvimetria por raios-X

8. Administracdo de ocitécicos em qualguer momento antes do parto de
um modo que nao permita controlar seus efeitos

9. Uso rotineiro da posicdo de litotomia com ou sem estribos durante o
trabalho de parto e parto

10. Esforcos de puxo prolongados e dirigidos durante o segundo estagio do
trabalho de parto

11. Massagens e distensdo do perineo durante o segundo estagio do tra-
balho de parto

12. Uso de comprimidos orais de ergometrina na dequitacéo para prevenir
ou controlar hemorragias

13. Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro estagio do
trabalho de parto

14. Lavagem rotineira do Utero depois do parto
15. Revisédo rotineira manual do Utero depois do parto
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6.3. Praticas em Relacao as quais Nao Existem Evidéncias Suficientes para
Apoiar uma Recomendacao Clara e que devem Ser Utilizadas com Cautela
até que Mais Pesquisas Esclarecam a Questéo:

1. Método nédo farmacoldgico de alivio da dor durante o trabalho de parto,
como ervas, imersdo em agua e estimulacdo nervos

2. Amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do trabalho de parto
3. Pressdo no fundo uterino durante o trabalho de parto e parto (

4. Manobras relacionadas a protecéo ao perineo e ao manejo do polo cefélico
no momento do parto

5. Manipulacéo ativa do feto no momento de nascimento

6. Uso rotineiro de ocitocina, tracdo controlada do corddo ou sua combina-
cao durante o terceiro estagio do trabalho de parto

7. Clampeamento precoce do corddo umbilical

8. Estimulacdo do mamilo para aumentar contracdes uterinas durante o
terceiro estagio do parto-dequitacao

6.4, Praticas Frequentemente Utilizadas de Modo Inadequado:

1. Restricdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto

2. Controle da dor por agentes sistémicos

3. Controle da dor por analgesia peridural

4. Monitoramento eletrdnico fetal

5. Utilizacdo de mdscaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao parto

6. Exames vaginais repetidos e frequentes, especialmente por mais de um
prestador de servicos

7. Correcéo da dinamica com a utilizacdo de ocitocina

8. Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo
estagio do trabalho de parto (

9. Cateterizacdo da bexiga

10. Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa
ou quase completa, antes que a prépria mulher sinta o puxo involuntario
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11. Adeséo rigida a uma duracdo estipulada do segundo estagio do trabalho
de parto, como por exemplo, uma hora, se as condicbes maternas e do feto
forem boas e se houver progresso do trabalho de parto

12. Parto operatério
13. Uso liberal ou rotineiro de episiotomia

14. Exploracdo manual do Utero depois do parto

Existe ainda uma falta de definicdo do que é humanizacéo do parto. Novamente
Carmen Simone Grilo Diniz?° mostra sete definicbes sobre o tema:

a) Humanizacdo como a legitimidade cientifica da medicina, ou da assistén-
cia baseada na evidéncia (evidence-based, orientada pelo conceito de tec-
nologia apropriada e de respeito a fisiologia). E considerada pelos iniciados
como o padrdo ouro; a pratica orientada através de revisdes sistematicas de
ensaios clinicos randomizados, em oposicéo a pratica orientada pela opi-
nido e tradicdo. Pelo menos na interpretacado dos ativistas, a humanizacéo,
no caso do parto, pressupde que a técnica é politica, e que inscritos nos
procedimentos de rotina na imobilizacdo, na inducao das dores do parto
e cortes desnecessarios, na soliddo, no desamparo estdo “encarnadas” as
relacdes sociais de desigualdade: de género, de classe, de raca, entre outras.
Assim, a mudanca técnica busca inverter a légica que avalia o parto vaginal
como primitivo e arcaico. Propde que o objetivo de facilitacao da fisiologia
e da satisfacdo com a experiéncia é o “moderno”, enquanto a intervencéo
tecnoldgica acritica, iatrogénica e sem base na evidéncia é o que se busca
superar. Trata-se de uma apropriacdo politica do discurso técnico uma
estratégia ndo isenta de riscos. A equivaléncia dos termos humanizacéo
e adesdo as recomendacdes da OMS causa justificavel estranhamento.
Porém reflete o fato de que essas recomendacdes expressam, em grande
medida, a perspectiva do movimento pela mudanca, resultantes do pro-
cesso de interfecundacéo conceitual, ndo sem contradicBes, que se deu
pela participacao das usudrias e ativistas no desenho e disseminacao das
pesquisas. Isto se reflete também na criacdo de novos objetos de estudos
randomizados, digamos, extra-clinicos, tais como os acompanhantes no
parto e a satisfacdo com a assisténcia, o respeito aos direitos no parto e a
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abordagem baseada em direitos, e mesmo na recuperacéo dos chamados
ensaios pragmaticos sobre promocado da mudanca institucional.

b) Humanizacdo como a legitimidade politica da reivindicacéo e defesa dos
direitos das mulheres (e criancas, e familias) na assisténcia ao nascimento.
Uma assisténcia baseada nos direitos (rights-based), demandando um cui-
dado que promova o parto seguro, mas também a assisténcia ndo-violenta,
relacionada as idéias de “humanismo” e de “direitos humanos”, dando as
usuarias inclusive o direito de conhecer e decidir sobre os procedimentos no
parto sem complicacdes: As mudancas na oferta de servicos e no acesso a
eles ndo séo suficientes. Os objetivos da Iniciativa Maternidade Segura ndo
serdo alcancados até que as mulheres sejam fortalecidas e os seus direi-
tos humanos - incluindo seu direito a servicos e informac&o de qualidade
durante e depois do parto - sejam respeitados. Falar em humanizacéo é
também uma estratégia: uma forma mais dialdgica e diplomatica, menos
acusatéria, de falar da violéncia de género e demais violacdes de direitos
praticadas pelas instituicGes de saude, o que facilitaria o didlogo com os
profissionais de salde. Entre eles os direitos a integridade corporal (néo
sofrer dano evitavel), a condicdo de pessoa (o direito a escolha informada
de procedimentos); o direito a estar livre de tratamento cruel, desumano
ou degradante (prevencdo de procedimentos fisica, emocional ou moral-
mente penosos), o direito a equidade, tal como definida pelo SUS etc. Esta
abordagem baseada nos direitos busca compor uma agenda que combine
os direitos sociais em geral e direitos reprodutivos e sexuais em especial.
Estérelacionada areivindicacdo do movimento de mulheres por desfazer as
supostas incompatibilidades entre essas geracdes de direitos, reivindicando
sua integralidade. Considera que o direito de decidir sobre sua vida e salide
(um direito individual, a liberdade) ndo pode se realizar sem que existam os
direitos sociais (servicos, equidade) que viabilizem essas escolhas.

¢) Humanizacéo referida ao resultado da tecnologia adequada na salide da
populacdo. Além dos melhores resultados nos individuos de uma assisténcia
apropriada, esse resultado é visto em sua dimenséo coletiva. A reivindica-
cado de politicas publicas no sentido de uma legitimidade epidemioldgica,
ou de salde publica. Essa adequacédo tecnoldgica resultaria em melhores
resultados com menos agravos iatrogénicos maternos e perinatais. Essa
¢é a tonica de alguns documentos da Iniciativa Maternidade Segura, pois a
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racionalidade no uso de recursos apropriados aparece como um conceito
diferente do mero acesso quantitativo a consultas pré-natais, a leitos e
procedimentos obstétricos, independentemente de seu contetdo e ade-
quacéo. Este sentido se torna ainda mais importante a medida em que se
avolumam as evidéncias de que o excesso de intervencéo leva a um aumento
da morbimortalidade materna e neonatal, e se postula uma reducéo das
intervencdes iatrogénicas como forma de promocé&o da satde: O objetivo da
assisténcia é obter uma mée e uma crianca saudaveis com o minimo possi-
vel de intervencao que seja compativel com a seguranca. Essa abordagem
implica que, no parto normal, deve haver uma razao valida para interferir
sobre o processo natural.

d) Humanizacdo como legitimidade profissional e corporativa de um redi-
mensionamento dos papéis e poderes na cena do parto. Incluiria o deslo-
camento da funcéao principal, ou pelo menos exclusiva, no parto normal, do
cirurgido-obstetra para a enfermeira obstetriz legitimado pelo pagamento
desse procedimento pelo Ministério da Satde. Desloca também o local
privilegiado do parto, do centro cirtrgico para a sala de parto ou casa de
parto, a exemplo dos modelos europeu e japonés de assisténcia. Essa
perspectiva envolve disputas corporativas e de recursos, e é um campo de
intenso conflito, pois os médicos sentem seu espaco expropriado, reagindo
de varias formas. Como na proposta de lei do Ato Médico, em que os demais
profissionais de salide devem estar submetidos a sua supervisdo - o que
seria incompativel com a pratica autonoma das enfermeiras obstetrizes.
Esta lei estaria em contradicdo com as préprias portarias do Ministério da
Saude, inclusive as que instituem os Centros de Parto Normal, constituindo
um dos impasses atuais da mudanca das politicas publicas.

e) Humanizacdo referida a legitimidade financeira dos modelos de assistén-
cia, daracionalidade no uso dos recursos. Estaracionalidade é argumentada
tanto como desvantagem (economia de recursos e sonegacdo do cuidado
apropriado para as populacdes carentes, uma “medicina para pobres"),
guanto como vantagem (economia de recursos escassos, propiciando um
maior alcance das acdes e menos gastos com procedimentos desnecesséarios
e suas complicacdes). Do ponto de vista dos planejadores, essa vantagem
aparece como um elemento definidor da adesédo ao modelo, por sua relacéo
custo-beneficio, extensdo de cobertura e melhora de indicadores, como na
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fala de um representante do Ministério da Salide em um seminério: Ndo é por
mero acaso que essas coisas se relinem apontando para a mesma direcao,
a de uma legitimidade financeira, quando se pensa também na eliminacéo
de tecnologias desnecessérias ou na nao intervencéo. Felizmente, quando
a gente discute com os economistas, um novo projeto, uma nova postura, a
gente também pode usar o argumento deles, que além de todas as vantagens
técnicas, das vantagens das filosofias, afetivas, de crédito, de justica, elas sdo
mais econémicas também. Eventualmente, esse argumento é muito mais
forte do que os anteriores. E importante notar que o setor privado pode se
beneficiar do modelo oposto, pois uma vez incorporada, a tecnologia deve
pagar-se e ser lucrativa. Estudos da relacdo custo-beneficio dos modelos
de assisténcia - e sobre quem paga e quem se beneficia - tem sido uma
quase total auséncia quando deveriam ser prioritarios.

f) Humanizacéo referida a legitimidade da participacdo da parturiente
nas decisGes sobre sua salde, a melhora na relacdo médico-paciente ou
enfermeira-paciente - énfase na importéancia do didlogo com a paciente,
inclusdo do pai no parto, presenca de doulas, alguma negociacao nos pro-
cedimentos de rotina, a necessidade da gentileza e da “boa educacéo” na
relacdo entre instituicbes e seus consumidores. Diferentemente de uma
nocdo referida a direitos sociais, aqui estd fortemente presente a tradicdo
liberal, de direitos do consumidor a escolha, criando uma “rede privada de
assisténcia humanizada” e ampliando a legitimidade do modelo da MBE,
até entao restrita ao setor publico. Isto inclui a mudanca arquitetonica de
varios servicos particulares para a superacdo do modelo de linha de mon-
tagem, com a instalacdo de salas PPP (pré-parto e pds-parto) ou “Labour
and Delivery Rooms”, banheiras de hidromassagem para o trabalho de parto
e outras inovacoes.

g) Humanizacdo como direito ao alivio da dor, da inclusdo para pacientes do
SUS no consumo de procedimentos tidos como humanitérios, antes restritos
as pacientes privadas - como a analgesia de parto. Entre os médicos menos
préximos do idedrio baseado em evidéncias ou baseado em direitos, “parto
humanizado” é praticamente um sindnimo de acesso a anestesia peridural,
como explica essa médica: Primeiro, eu acho que ndo pode haver humani-
zacao sem ter peridural. Como podemos ser humanos com a parturiente
sem sedar a dor dela, que é uma tarefa primordial do médico?
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Em seu artigo Carmen Simone Grilo Grilo?® argumenta que estas normas ndo sdo
plenamente seguidas no Brasil e conclui que:

O termo humanizacéo do parto se refere a uma multiplicidade de inter-
pretacdes e a um conjunto amplo de propostas de mudanca nas praticas,
trazendo ao cotidiano dos servicos conceitos novos e desafiadores, as
vezes conflitantes. As abordagens baseadas em evidéncias cientificas e
as baseadas em direitos, entre outras, sdo recriadas pelos diversos atores
sociais, que as utilizam como instrumento para a mudanca, que ocorre muito
lentamente e apesar de enorme resisténcia. Humanizacdo é também um
termo estratégico, menos acusatério, para dialogar com os profissionais
de saude sobre a violéncia institucional. No caso brasileiro, a obstetricia
parece ter apelo inegavel em defesa das mulheres, que seriam aqui mais
beneficiadas, barganhando mais alivio da dor e mais preservacéao genital,
desde que paguem por isso: eis o padrdo ouro da assisténcia na pratica.
Nossos obstetras seriam mais humanos que os obstetras das outras: se
o parto € um evento medonho, um agravo a salde, por que ndo simples-
mente preveni-lo, através da cesarea de rotina? Um parto moderno, indolor,
conveniente em horarios e datas, racional, sem gemidos, genitais expostos
ou destrocados. Nesta via de parto, hd também uma certa decéncia, um
apagamento da dimensao sexual do parir. As propostas de humanizacao do
parto, no SUS como no setor privado, tém o mérito de criar novas possibi-
lidades de imaginacdo e de exercicio de direitos, de viver a maternidade, a
sexualidade, a paternidade, a vida corporal. Enfim, de reinvencao do parto
como experiéncia humana, onde antes sé havia a escolha precéria entre a
cesarea como parto ideal e a vitimizacdo do parto violento.

CONCLUSAO

A harmonizacdo entre a ciéncia e a ética no parto pode ser obtida com o respeito
ao Cédigo de Etica Médica e de Resolucdes Especificas do Conselho Federal de
Medicina, aos direitos da gestante e a legislacdo vigente no pais, associado a busca
constante da humanizacao do parto.
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ARTIGO ESPECIAL

A SAUDE, O ORCAMENTO E A DENGUE

HEALTH, THE BUDGET AND THE DENGUE DISEASE

Carlos Vital Tavares Corréa Lima*

Palavras-chave — Assisténcia, financiamento, orcamento, gestdo, equilibrio econémico,
endemias.

Keywords — Assistance, financing, budgeting, management, economic balance,
endemics.

Apéds a anélise da execucdo orcamentaria do Ministério da Saide em 2015, a
competéncia administrativa do érgéo é colocada mais uma vez sob suspeita.
Como tem ocorrido nos ultimos 12 anos, o Governo Federal ndo conseguiu gastar
de forma competente os recursos autorizados para manter as aces na area da
assisténcia a saude.

No ano passado, as verbas devolvidas aos cofres do Tesouro Nacional ultrapassa-
ram o montante de R$ 15 bilhdes. Com isso, foram gastos 88% de tudo que estava
orcado para a saude. A dotacéo inicial de R$ 121 bilhées acabou reduzida a R$ 106
bilhdes, conforme dados do Sistema Integrado de Administracao Financeira (Siafi),
analisados pelo ONG Contas Abertas.

Desde 2003, considerando-se as despesas com investimento e custeio, o Minis-
tério da Satde deixou de aplicar no Sistema Unico de Satde (SUS) valor maior que

* Presidente do Conselho Federal de Medicina (CFM).
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R$136,7 bilhdes. O rombo corresponde ao orcamento de um ano inteiro. Portanto,
a populacédo foi penalizada nesse periodo com atencdo mais precaria a satide, em
consequéncia da incapacidade de aplicacdo do orcamento.

O Ministério da Salde usa mal o dinheiro que tem disponivel para custeio das
despesas obrigatdrias, como pagamento de salérios, servicos, insumos e medi-
camentos. Além disso, € preciso ressaltar os prejuizos em investimentos, parcela
conceituada pelos gestores como gasto nobre e essencial.

A metade dos R$ 15 bilhdes que deveria ter sido investida na realizacdo de obras
(construcdes e reformas) e aquisicdo de equipamentos deixou de ser executada
no ano passado. Até 31 de dezembro, apenas 41% dos R$ 10,3 bilhdes disponi-
veis para esse fim haviam sido efetivamente gastos. Outros R$ 3,4 bilhdes foram
empenhados como verba para contratacdo de produtos ou servicos ndo entregues
ou realizados.

Entre 2003 e 2015, segundo informacdes do préprio Governo, foram aplicados em
investimentos na salde menos da metade (R$ 38,2 bilhdes) de tudo que estava
previsto. Ao longo desses anos, de cada R$ 10 programados para melhoria da
infraestrutura na area, R$ 6 ficaram pelo caminho.

A repercussdo desses nimeros na pratica assistencial a satide ajuda a entender
o significado da gestéo ineficaz. E origem de sucessivas dendincias da falta de
estrutura, de auséncia de leitos e de acesso restrito a medicamentos e tratamentos
importantes, como hemodialise, radioterapia e quimioterapia, que se materializam
nas formas de invalidez e mortes.

Outro exemplo dos efeitos deletérios causados por essa ma gestdo orcamentaria
aparece no combate ao Aedes aegypti, transmissor de agentes virais capazes de
matar e sequelar, configurando a perspectiva de uma geracdo sob o estigma de
malformacdes congénitas. Na comparacao entre 2013 e 2015, identifica-se a redu-
cdo de 60% no volume de recursos repassados as prefeituras com a finalidade de
controle do vetor dessas doencas e mazelas.

De acordo com dados divulgados pelaimprensa, o montante destinado ao controle
desse mosquito caiu de R$ 363,4 milhdes para R$ 143,7 milhdes, com aumento
recorde no total de casos e ébitos por dengue. Em 2015, houve 1,6 milhdo de
registros da doenca, que causou 863 mortes. Ocorreu ainda a intensificacdo dos
problemas relacionados a zicavirose, microcefalopatia e sindromes por danos fetais
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provocados ao tubo neuronal durante a gestacao.

Os prefeitos alertam para o recrudescimento dessas epidemias em 2016, o que
exige do Ministério da Salde incremento e agilidade nos repasses necessarios,
a serem efetuados em tempo de evitar o agravamento de um quadro epidémico
presente ao longo de mais de trés décadas.

O SUS tem conquistas que devem ser mantidas e ampliadas a todo custo. O dese-
quilibrio econémico, causado em grande parte pela corrupcéo, e as exigéncias
de caixa, contabeis e fiscais, ndo podem determinar as decisées numa esfera tao
sensivel, diretamente ligada a valores absolutos, como a vida e a saude. Assim,
esperamos que os gestores publicos reconhecam suas falhas e as corrijam, com
reveréncia as responsabilidades assumidas perante a sociedade.
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ARTIGO ESPECIAL

0S MEDICOS QUE QUEREMOS!

THE DOCTORS WE WANT

Luiz Ernesto Pujol e Wilmar Mendonca Guimardes*

Palavras-chave - Formacdo, ética, medicina, histéria, comportamento, autonomia.

Keywords — Training, ethics, medicine, history, behavior, autonomy.

Os principios fundamentais do Cédigo de Etica Médica trazem em sua esséncia que
a Medicina é uma atividade a ser exercida sem qualquer discriminacdo a servico da
saude do ser humano e da coletividade, em beneficio dos quais o médico devera
agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional, necessitando
para isso boas condicdes de trabalho, autonomia e remuneracéo justa.

Ao se fixar direitos e deveres no regramento de comportamento ético-profissional
e de mecanismos de fiscalizacdo, evidencia-se a necessidade vital da qualifica-
cdo do ensino médico. Sem este compromisso da sociedade, sob inspiracdo de
gestores, professores, pesquisadores e profissionais de modo geral, fragiliza-se o
controle da conduta moral, aproxima os futuros médicos dos desvios éticos e os
distanciam dos principios da beneficéncia, da autonomia, da justica, da dignidade,
da veracidade e da honestidade.

* Luiz Ernesto Pujol e Wilmar Mendonca Guimaraes sao presidente e vice-presidente do Conselho Regional de
Medicina do Parana.
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Temos hoje pelo menos 268 escolas médicas, praticamente o dobro do que dispu-
nhamos ha década e meia. No Parana sdo 16 cursos, agora com 1.460 ingressantes
a cada ano. Os dados estatisticos, numa andlise rapida, ndo deixam duvida de
que logo estaremos numa proporcdo de médicos por habitantes comparavel as
nacdes mais desenvolvidas do mundo. Importante avanco se estivesse alicercado
sob o fiel e indispensavel critério da boa qualidade formadora. A realidade é outra
e expbe interesses divorciados da premissa de lancarmos no mercado médicos
bem preparados.

O exame de recém-graduados do Cremesp, ao sinalizar “reprovacdo” da metade
dos participantes, mostra a dimensé&o do problema que temos pela frente: médicos
malformados em situacao de conflitos éticos, acuados numa sociedade em que o
cidaddo cada vez mais tem acesso a informacéo e consciéncia das possibilidades
legais de questionar o que lhe é oferecido. Ndo hé espaco para buscar o conheci-
mento as custas de riscos aos pacientes. Bons exemplos, claro, ndo faltam a esses
futuros médicos, mas é preciso oferecer - e exigir deles - muito mais durante o
processo formador. Os desvios éticos, as intercorréncias, as fatalidades, devem
continuar sendo sé excecoes.

O ensino médico brasileiro tem mais de 200 anos. A primeira escola médica, da
Universidade Federal da Bahia, foi fundada em 1808. No Parang, surgiu mais de
um século depois (com a hoje Federal, em 1912). Essa maturidade, porém, pode
ter sido seriamente abalada pelo surgimento de escolas descompromissadas com
a qualidade e, ainda, por iniciativas contrarias ao ordenamento mediador da boa
pratica médica. Ante a necessidade de se reverter esse processo, eis que surgem
acdes alentadoras, como a adocdo do exame do Cremesp como um dos critérios
para hospitais de exceléncia e empresas de salide suplementar, de Sdo Paulo, na
contratacdo de médicos. Também renomadas faculdades de Medicina paulistas
pretendem usar a nota do exame na selecao de seus programas de residéncia.

E com o Sistema de Acreditacdo dos Cursos de Medicina (Saeme), cujo desenvol-
vimento e implementacdo uniram o CFM e a Associacdo Brasileira de Educacéo
Médica, que se pode dar nova dindmica aos compromissos com a formacéo de
médicos competentes e éticos. Acreditacao é o reconhecimento formal da quali-
dade de servicos oferecidos por uma instituicdo, sob avaliacdo padronizada de um
organismo independente, comprovando que ela atende a requisitos previamente
definidos e que tem competéncia para realizar seu papel de modo eficaz e seguro,
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dentro de um processo transparente. Estd amparado em experiéncias de sucesso
e, sem duvida, tende a elevar na sociedade a confianca em seus médicos e os bons
motivos para comemorarem juntos pela vida.

Entdo, quais médicos queremos formar? Eticos, preparados, altruistas e conscientes
de suas responsabilidades sociais. E muito? E o que a sociedade espera.

Médico e profissional de saide, seu olhar atento pode
trazer uma crianca desaparecida de volta para casa.

. CFM I CRM—PR Acesse: portal.cfm.org.br
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RESOLUCAO CFM

ESPECIALISTA EM CARDIOLOGIA PODE RESPONDER POR UNIDADES
CORONARIANAS E DE URGENCIA CARDIOVASCULARES

SPECIALIST IN CARDIOLOGY CAN RESPOND BY CORONARY
UNITS AND CARDIOVASCULAR EMERGENCIES

CFM*

Palavras-chave - Responsabilidade técnica, chefia, especialista, especialidades,
competéncia.

Keywords — Technical responsibility, leadership, expert, specialties, competence.

RESUMO

Médicos com titulo de especialista em cardiologia estdo autorizados a exercer
a funcdo de responsavel técnico ou chefe de servicos de unidades coronaria-
nas, unidades de pds-operatdérios de cirurgia cardiaca ou unidades de urgéncias
cardiovasculares.

RESOLUCAO CFM N2 2.135/2015

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes que lhe confere
a Lei n? 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelos Decretos n?
44.045/58 e n? 6.821/2009 e alterada pela Lei n? 11.000, de 15 de dezembro
de 2004, e

CONSIDERANDO que cabem ao Conselho Federal de Medicina a normatizacdo
e a fiscalizacdo do exercicio da medicina;

*Conselho Federal de Medicina.
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CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sdo os érgdos supervisores da
ética profissional em toda a Republica e, ao mesmo tempo, julgadores e discipli-
nadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os meios ao
seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom
conceito da profissdo e dos que a exercem legalmente;

CONSIDERANDO que o Decreto-Lein?20.931, de 11de janeiro de 1932, determina
em seus artigos 24 a 29, notadamente o artigo 28, que nenhum estabelecimento
de assisténcia médica ou de hospitalizacdo podera funcionar em qualquer parte
do territério nacional sem um diretor técnico graduado em medicina;

CONSIDERANDO que o artigo 15 da Lei n® 3.999, de 15 de dezembro de 1961,
determina que “os cargos ou funcdes de chefias de servicos médicos somente
poderao ser exercidos por médicos, devidamente habilitados na forma da lei”;

CONSIDERANDO o disposto nas Resolucdes CFM n22007/2013 e n? 2.056,/2013;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria do dia 10 de dezem-
bro de 2015,

RESOLVE:

Art. 12 — Os médicos detentores do titulo de especialista em cardiologia, com
Registro de Qualificacdo de Especialista (RQE) nos Conselhos de Medicina, estao
autorizados a exercer a funcdo de responsavel técnico ou chefe de unidades
coronarianas, unidades de pds-operatérios de cirurgia cardiaca ou unidades de
urgéncias cardiovasculares.

Paragrafo tinico. Essas prerrogativas ndo derrogam aquelas ja estabelecidas para
os detentores de titulo de especialista em medicina intensiva ou certificados de
area de atuacdo em medicina intensiva pediatrica ou neonatologia.

Art. 22 Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia-DF, 10 de dezembro de 2015.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA, Presidente
HENRIQUE BATISTA E SILVA, Secretario-Geral
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUCAO CFM N2 2.135/15

Em 15 de outubro de 2014 a presidéncia do CFM remete para elaboracdo de Resolu-
cdo pleito da Sociedade Brasileira de Cardiologia, devidamente autorizado em sess&o
plenéria, estabelecendo competéncia solidaria para que os detentores do titulo de
especializacdo em cardiologia possam exercer a funcdo de responsavel técnico ou

chefe de servico em unidade de terapia intensiva coronariana e assemelhados.

O primeiro passo adotado foi consultar a Comissdo Mista de Especialidades quanto ao
perfil de formacédo do cardiologista para saber se em sua formacao haveria a qualifi-
cacdo necessaria para tal outorga. Em parecer circunstanciado, a comissdo responde

com destaque para os seguintes enunciados:

1. A Comissdo Mista de Especialidades entende que as unidades coronarianas, de
pds-operatdrio de cirurgia cardiaca e urgéncias cardiovasculares sdo montadas e

organizadas para atender a pacientes com patologias ligadas diretamente ao coracéo.

2. A formacéo e o tratamento dos cardiologistas incluem atencdo em todas as fases

das patologias: ambulatoriais, internacdes e urgéncias.

3. Neste sentido, médicos portadores de titulo de especialista em cardiologia estéo
plenamente capacitados a assumir a responsabilidade técnica e a orientacdo tera-
péutica de: unidades coronarianas, unidades de pds-operatdrios de cirurgia cardiaca

e unidades de urgéncias cardiovasculares.

Embasado em tais consideracdes, entendemos que médicos com o titulo de especialista
em cardiologia detém as qualificacdes para desempenhar as funcdes de responséavel
técnico ou chefe de unidade de terapia intensiva coronariana, locais dedicados espe-
cificamente a cuidados de pacientes com sindromes coronarianas em estado agudo,
bem como em outras unidades, como unidades de pds-operatdrios cardioldgicos ou
assemelhados.

Estes sdo os fundamentos.

Brasilia-DF, 10 de dezembro de 2015.

EMMANUEL FORTES S. CAVALCANTI, Relator

HENRIQUE BATISTA E SILVA, Secretério-geral

RESOLUCAO CFM N2 2.135/2015
Resolucao aprovada na sessao plenaria de 10/12/2015.
Publicada no D.O.U., 02 fev. 2016, secéo |, p. 83
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RESOLUCAO CRM-PR

INDICATIVO DE INTERDICAO ETICA EM SERVICOS DE SAUDE

INDICATIVE OF ETHICS PROHIBITION IN HEALTH SERVICES

CRM-PR*

Palavras-chave - Interdicdo, requisitos, servicos de satide, fiscalizacéo, responsabilidades.

Keywords — Prohibition, requirements, health services, supervision, responsibilities.

RESUMO

Dispde sobre o indicativo de interdicdo ética em estabelecimentos que prestem
servicos de salde, quer sejam publicos ou privados.

RESOLUCAO CRM-PR N 2198/2015

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA DO ESTADO DO PARANA, no uso das
atribuicdes conferidas pela Lei 3.268 de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n? 44.045 de 19 de julho de 1958 e Lei n211.000 de 15 de dezembro
de 2004, e;

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina e os Conselhos Regionais
de Medicina sdo os érgdos supervisores da ética profissional em toda a Republica

*Conselho Regional de Medicina do Estado do Parana
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e, a0 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 pelo prestigio e bom conceito da profissédo e dos que a exer-
cam legalmente;

CONSIDERANDO qgue os Conselhos de Medicina tém como um de seus objetivos
primordiais a protecdo a sociedade e o dever, inclusive, de evitar dentro de suas
limitacdes legais, que o exercicio da Medicina em instituicdes médicas sem condi-
cdes minimas para prestar o atendimento que delas se espera, tais como estrutura
fisica extremamente deficitaria, caréncia de médicos e medicamentos, torne sua
existéncia sem finalidade ou propdsitos, trazendo mais riscos do que beneficios a
populacdo, especialmente aos mais necessitados.

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina e os Conselhos Regionais
de Medicina tém poder que lhes confere autoridade para disciplinar e fiscalizar a
atividade médica onde quer que ela seja exercida;

CONSIDERANDO que a Medicina é uma profissédo a servico da salde do ser
humano e da coletividade;

RESOLVE:

Art.12 - O Conselho de Medicina do Estado do Parana poderd, por decisdo plenaria
e com parecer fundamentado do Departamento de Fiscalizacado do Exercicio Pro-
fissional e apds os seus tramites internos, propor indicativo de interdicdo éticaem
estabelecimentos que prestem servicos de salide, quer sejam publicos ou privados;

Art. 22 — O INDICATIVO DE INTERDICAO ETICA, podera ocorrer a qualquer
momento a critério da plenaria do CRM e apds Parecer fundamentado do DEFEP,
na forma prevista na Resolucdo CFM 2062/2013;

Art. 32 - O ato de INDICATIVO DE INTERDICAO devera conter as razdes pelas
quais o procedimento esta sendo adotado e afixado nas varias dependéncias da
Instituicdo, sendo expressamente vedada a sua remocéo, ficando esta responsa-
bilidade por conta de seu Diretor Técnico o qual respondera por esta obrigacdo
perante o CRM;

Art. 42 - O INDICATIVO DE INTERDICAO ETICA se dara desde que exista prova
inequivoca de que a continuidade de funcionamento da instituicdo, em condicoes
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precarias, traga fundado receio da eminente ocorréncia de dano irreparavel ou de
dificil reparacdo aos pacientes que delas necessitem;

Art.52 - O ATO INDICATIVO DE INTERDICAO ETICA poder & ser revogado pela
Plenéria do CRM, apds parecer do DEFEP, desde que a instituicdo se adeque as
condicbes minimas para o regular funcionamento, declinadas no ATO respectivo;

Art. 62 — Na decisdo que determinar o ato de INDICATIVO DE INTERDICAO
ETICA deverdo ser declinados, de modo claro e preciso, as razées que levaram o
CRM a promové-lo, especificando objetivamente as irregularidades apuradas pela
fiscalizacdo do DEFEP;

Art. 72 - O prazo de INDICATIVO DE INTERDICAO ETICA, sera definido pelo
DEFEP - Departamento de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional, caso a caso, ndo
podendo, entretanto, ultrapassar 180 dias.

Art. 82 - Caso o servico ndo demonstre possibilidade funcional ou ética, impondo
grave risco a satide da populacéo, aINTERDICAO propriamente dita poderd se ope-
rar a qualquer tempo, independentemente da outorga de prazo para regularizacao.

Art. 92 — Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacao.
Curitiba, 16 de setembro de 2015.

CONS? LUIZ ERNESTO PUJOL, Presidente
CONS2 MAURICIO MARCONDES RIBAS, Secretério Geral

RESOLUCAO CRM-PR N 2198/2015
Aprovada na Sessao Plenaria n® 40322, de 23/11/2015.
Publicado no DIOE - Comércio, Industria e Servicos n.° 9584 de 26/11/2015, p. 18.
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PARECER CFM

ASSISTENCIA ESPIRITUAL E RELIGIOSA DE PACIENTES NAS UTIS

SPIRITUAL AND RELIGIOUS ASSISTANCE OF PATIENTS IN INTENSIVE CARE UNITS

Henrique Batista e Silva*

Palavras-chave - Assisténcia, religiosidade, condicdo clinica, autonomia.

Keywords — Assistance, religiousness, medical condition, autonomy.

EMENTA

A prestacdo de assisténcia espiritual e religiosa de pacientes internados nas UTls
deve ser assegurada pelas instituicdes hospitalares, desde que demandada pelos
mesmos e/ou seus familiares e respeitadas as normas vigentes dessas instituicoes
e a condicéo clinica do paciente.

DA INTRODUCAO

Serd apresentado parecer sobre assisténcia religiosa e espiritual a pacientes inter-
nados em unidade de tratamento intensivo.

A assisténcia médica envolvendo praticas no campo da espiritualidade humana é
tema de interesse crescente na sociedade mundial, haja vista o incremento con-
tinuo de trabalhos cientificos que apontam sua relevancia no enfrentamento das

*Conselheiro parecerista do CFM
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doencas e mesmo na adesado ao tratamento, especialmente de doentes crbnicos
ou terminais. Multiplicam-se centros de pesquisa cientifica no mundo ocidental,
como a Northern University em Chicago, a Washington University, a Duke Uni-
versity, a Faculdade de Medicina de Sao Paulo, a Universidade Federal de Juiz de
Fora, a Santa Casa de Porto Alegre, entre outros, e associacdes de especialidades
médicas, como a Sociedade Brasileira de Cardiologia, por intermédio do Grupo de
Estudos em Espiritualidade e Medicina Cardiovascular. Sabendo-se desse efeito
positivo sobre as enfermidades, varias universidades norte-americanas oferecem
disciplinas que abordam satide e espiritualidade. Reconhecendo que pessoas com
maior espiritualidade tém melhores possibilidades de enfrentar doencas e, quando
as tém, melhor se recuperam, a 672 Assembleia Mundial da Satide recomendou a
incluséo da disciplina Espiritualidade como componente Util indicado a pacientes.

E certo que espiritualidade n&o significa religido ou religiosidade espiritual, contudo,
por se tratar de aspecto multidimensional da pessoa humana, podemos afirmar que
pertence ao ambito do paradigma biopsicossocial, afastada da medicina tecnocienti-
ficae, portanto, da concepcéo do ser humano puramente como realidade bioldgica.

Areligido e o espiritual pertencem ao intimo do ser humano, onde vivem o dominio
dafé e abenemeréncia dasalvacdo da alma e da vida eterna; pertencem a vivéncia
da crenca dogmaética e aos rituais dos templos religiosos. Por sua vez, a espiritu-
alidade alcanca mobilizacédo de forcas interiores do ser humano para o enfrenta-
mento de adversidades formatadas por maturidade emocional e equilibrio diante
de sofrimento e estresses pessoais. Entretanto, entendemos que, em se tratando
de valores, diretos e dignidade humana aplicados na pratica da assisténcia ao
doente, a espiritualidade deve ser considerada dentro da mesma concepcéo. Isso
vem ao caso porque, apesar desse reconhecimento e da existéncia de movimentos
organizados por professores em centros, grupos e nucleos de pesquisadores, o
tema das questdes relativas a espiritualidade é negligenciado nos curriculos de
graduacdo em medicina, ou mesmo desconsiderado por parte dos médicos em
seu exercicio profissional.

Certamente a nocdo de pratica médica sustentada pelo imperativo do conheci-
mento cientifico e tecnoldgico comecou na cisdo entre a cosmologia medieval,
sediada na Escolastica, campo da contemplacéo e das verdades imutdveis, e os
estudos renascentistas, no nascimento da modernidade, consubstanciados pos-
teriormente no lluminismo.
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Se a metafisica dos antigos e dos medievos era proveniente das verdades inques-
tionaveis estabelecidas pelos deuses sob a forma de dogmas, a partir da concepcéo
humanistica surgiu o postulado do olhar diferenciado do homem como centro do
universo, base de sustentacdo do Secularismo.

A crise que vivemos no mundo do pés-moderno focaliza-se na critica e na des-
construcdo de verdades cientificas tidas como definitivas, esperanca frustrada de
um mundo livre de doencas e sofrimento.

O desenvolvimento tecnocientifico, apesar dos indiscutiveis beneficios para os
seres humanos, trouxe também espantoso nimero de complicacdes decorrentes
dos abusos desse arsenal cientifico e tecnoldgico. Resultaram, entéo, a reflexao
critica e a ponderacdo bioética do emprego desses avancos para o progresso
da civilizacdo e, em consequéncia, o exercicio ético e humanistico da medicina,
estruturado nos principios do respeito, da solidariedade e da dignidade humana.

Nesse contexto, adoto o parecer elaborado pela Camara Técnica de Bioética do
Conselho Federal de Medicina, por considera-lo suficientemente fundamentado ao
apreciar o questionamento do interessado, e submeto-o a apreciacdo de meus pares.

DO PARECER DA CAMARA TECNICA DE BIOETICA DO CFM
I. DOS FATOS

Padre de municipio vizinho encaminhou correspondéncia ao Hospital Universitario
Santa Terezinha de Joacaba, com cépia para o Comité de Bioética da instituicao,
relatando, em resumo, os seguintes fatos:

1) Foi impedido de prestar assisténcia espiritual aos pacientes da UTI do Hospital
Universitario Santa Terezinha (HUST) por diversas vezes. No dia 25 de agosto,
somente conseguiu entrar na UTI na terceira vez que compareceu ao hospital.

2) Alega que, em situacdes de gravidade, o paciente ndo pode esperar assisténcia
religiosa por muito tempo.

3) Alega também que a agenda dos padres é cheia, e a dificuldade de entrada na
UTI complica e transtorna o desempenho de suas atividades.

4) Aponta varios dispositivos legais que garantem ao paciente o direito a assisténcia
religiosa e aos sacerdotes, a prestacéo.

Arqg Cons Region Med do PR
2016; 33 (129)



5) Por fim, solicita posicionamento da direcdo do hospital e do Comité de Bioética.

O Comité de Bioética emitiu seu parecer e sugeriu a Camara Técnica de Bioética
do CFM que indicasse ao CFM a emisséo de uma orientacdo nacional aos médicos.

[I. DO PARECER

O conceito de espiritualidade é mais amplo que apenas religiosidade, mas ambas
coincidem em seus significados nas partes comuns; por isso, serdo tratadas como
sinbnimos neste parecer.

Desde tempos imemoriais, crencas religiosas e experiéncias espirituais sdo
componentes influentes na maioria das civilizacdes e sociedades. Atualmente,
profissionais da salde, pesquisadores e a populacdo em geral tém valorizado e
reconhecido a importancia da dimenséao espiritual e/ou religiosa na satde. No
entanto, a relacdo entre espiritualidade e saldde ainda ndo esta suficientemente
debatida no &mbito da deontologia médica brasileira, justificando-se que se
aprofundem os estudos para que os profissionais contem com orientacées mais
fundamentadas e atualizadas.

O bioeticista espanhol Diego Gracia (2011) observou que a partir do século XVIII
a civilizacdo ocidental distinguiu com maior clareza a dualidade existente entre os
valores instrumentais, citando como exemplo o uso de farmacos para o tratamento
de uma doenca, e os valores intrinsecos, onde se encontra a assisténcia espiritual,
que se refere a prestacdo de solidariedade, amor, justica e salide ao paciente.

O Brasil é uma nacao laica, significando que nao se alinha com uma religido ou
determinada igreja, mas acolhe, respeitosamente, em seu seio, todas as manifes-
tacdes religiosas. Contudo, o pluralismo nédo coincide com ateismo. Para a analise
didatica dos fatos e a emissdo deste parecer, os aspectos legais, éticos e cientificos
da assisténcia espiritual/religiosa serdo abordados separadamente.

1) Aspectos legais

Do ponto de vista legal, a Constituicdo Federal, em seu artigo 52, inciso VII, garante,
“nos termos da lei, a prestacdo de assisténcia religiosa nas entidades civis e mili-
tares de internacdo coletiva”. Desta forma, a assisténcia religiosa esta assegurada
nos hospitais pela Carta Magna.

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude do Conselho Nacional de Satde
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assegura ao paciente o respeito “aos seus valores éticos, culturais e religiosos”
(artigo 42, inciso lll, d), bem como o “recebimento de visita de religiosos de qualquer
credo, sem que isso acarrete mudanca da rotina de tratamento e do estabeleci-
mento e ameaca a seguranca ou perturbacdes a si ou aos outros” (artigo 42, inciso
XIV). Este dispositivo legal, portanto, tanto garante a assisténcia religiosa como faz
ressalvas em relacdo a seguranca e a manutencéo da rotina do servico hospitalar.

Orientacdo mais especifica encontra-se na Lein2 9.982/2000 que, em seu artigo
12, diz: “Aos religiosos de todas as confissdes assegura-se 0 acesso aos hospitais
[...] para dar atendimento religioso aos internados [...]". Assim, o paciente tem
direito legal a assisténcia religiosa, e aos religiosos foi concedida a garantia de
acesso aos hospitais para a respectiva prestacdo.

2) Aspectos éticos (ética médica)

Embora o Cédigo de Etica Médica brasileiro néo trate explicitamente do assunto,
a Resolucdo CFM 1.805/2006 assegura o direito ético do paciente a assisténcia
espiritual e considera dever do médico facilita-la. O artigo 22 diz: “O doente conti-
nuard a receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social
e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar”. Um panorama
mundial foi assim descrito por Pessini (2010), um dos grandes estudiosos do assunto:

A Associacdo Médica Mundial (AMA), na Declaracdo sobre os Direitos do
Paciente (revista na 1712 secao do Conselho, Santiago, outubro de 2008), elenca
onze direitos [que o paciente tem], sendo que o décimo-primeiro é o “direito a
assisténcia religiosa”. Na integra: “O paciente tem o direito de receber ou recusar
conforto espiritual ou moral, incluindo a ajuda de um ministro de sua religido de
escolha”. (p. 36)

A maioria dos paises desenvolvidos que recentemente revisaram seus cddigos e
diretrizes éticas de conduta médica acentua a importancia dos cuidados espirituais
e/ou religiosos e o dever dos profissionais da salide e do médico, em especial de
facilita-los. Temos assim, por exemplo, o Cédigo de Etica Médica do Canadé (revi-
sadoem 2004), que apresenta as dez “responsabilidades médicas fundamentais”.
No que toca ao assunto em tela, diz que é responsabilidade fundamental do médico
“prover cuidados apropriados a seu paciente, mesmo quando a cura néo é mais
possivel, incluindo o conforto fisico e espiritual, bem como suporte psicossocial”.
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Mais préximos de nés culturalmente, o Cédigo Deontolégico dos Médicos Por-
tugueses (aprovado em 26 de setembro de 2008) assim se expressa no art. 51
“Respeito pelas crencas e interesses do doente 1. O médico deve respeitar as
opcoes religiosas, filosdéficas ou ideoldgicas e os interesses legitimos do doente.
2. Todo doente tem o direito de receber ou a recusar conforto moral e espiritual,
nomeadamente o auxilio de um membro qualificado da sua prépria religido”.

Portanto, como vemos a partir do exposto, ha um reconhecimento ético da impor-
tancia da dimensao espiritual e/ou religiosa do doente, de que este tem o direito
de receber o cuidado necessério dessa dimensao e de que os profissionais tém o
dever de ser os facilitadores no processo.

Pessini (2010) ressalta que outras instituices, como ONU e Unesco, também
defendem o direito de assisténcia religiosa, e ndo sado instancias religiosas, nem
igrejas, mas organizacdes seculares.

O reconhecimento por instituicdes internacionais da dimensao espiritual/religiosa
no tratamento do paciente e sua inclusio nos Cédigos de Etica Médica justificam
que se estude a emissdo de orientacdes éticas também em nosso pais.

3) Aspectos cientificos

Além dos aspectos legais e éticos, ha aspectos cientificos a serem considerados.
Os cuidados paliativos tornaram-se recentemente uma especialidade médica, e
sua definicdo, atualizada pela Organizacdo Mundial da Sadde em 2002, inclui
a dimensédo espiritual por meio dos seguintes termos: “avaliacdo adequada e
tratamento rigoroso dos problemas n&o sé fisicos, como a dor, mas também dos
psicossociais e espirituais”.

Observa-se na literatura que sdo escassas as publicacdes sobre assisténcia espi-
ritual/religiosa. No entanto, um trabalho destaca os beneficios da assisténcia reli-
giosa para pacientes psiquiatricos, ainda que possam emergir situacoes conflitantes
dessa relacdo (BRAGHETTA et al., 2010). Outro estudo enfatiza os beneficios
da assisténcia psicorreligiosa pelo psicélogo, mas ressalta que a “adocédo de um
modelo integrativo das dimensdes biopsicossociais e espirituais ainda representa
um grande desafio da intervencédo em saide” (GOBATTO & ARAUJO, 2010).

Assim, embora tenha aspectos conflitantes, a assisténcia espiritual /religiosa apre-
senta aspectos positivos que precisam ser disponibilizados ao paciente.
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DA CONCLUSAO

Pelo exposto, estudos cientificos evidenciam que a prestacdo de assisténcia espiri-
tual religiosa pode trazer beneficios a salide e ao bem-estar de pacientes internados
nas UTls. Ademais, estando essa disposicdo amparada na legislacdo nacional e nos
dispositivos éticos, o hospital tem o dever de viabilizar e garantir essa assisténcia
demandada pelos pacientes e/ou por seus familiares, desde que respeitadas as
normas em vigor das instituicdes hospitalares e a condicdo clinica do paciente.

Este é o parecer, SMJ.
Brasilia-DF, 25 de setembro de 2015.

HENRIQUE BATISTA E SILVA
Conselheiro relator
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PARECER CRM-PR

REALIZACAO DE PSICOCIRURGIA

PERFORMING PSYCHOSURGERY

Mauricio Marcondes Ribas*

Palavras-chave - Psicocirurgia, cirurgia estereotdxica, anéxia cerebral, autoagressividade.

Keywords — Psychosurgery, stereotactic surgery, cerebral anoxia, self aggressiveness.

CONSULTA

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

“Encaminhamos para avaliacdo pelo Conselho Regional de Medicina do Parana a
indicacao de cirurgia estereotéxica para o tratamento de transtorno comportamen-
tal com auto e heteroagressividade de paciente. Este, de 38 anos, com antecedentes
de andxia cerebral, epilepsia e retardo mental, apresentou agressividade desde a
primeira infancia. Com o passar do tempo, desenvolveu também autoagressivi-
dade. Segundo a avaliacdo de psiquiatras e neurologista esse quadro tornou-se
refratério aos diversos tratamentos, tendo entdo o paciente sido encaminhado
a0 nosso servico para tratamento cirudrgico. Os pais referem que a agressividade
causa enorme transtorno ao paciente e a sua familia de longa data, solicitando

*Conselheiro parecerista CRM-PR
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que seja realizado o tratamento cirdrgico. O tratamento proposto é a neurocirurgia
estereotaxica com lesdo dos complexos amigdaloides (amidalectomia) bilateral
por Gamma Knife. Esse método de radiocirurgia tem a vantagem, em relacéo a
amidalectomia por radiofrequéncia, de nao ter incisdo de pele e ndo necessitar
de cuidados pds-operatdrios convencionais, que podem ser dificeis em pacientes
agressivos. Enviamos em anexo os relatérios de médicos que trataram do paciente”.

FUNDAMENTACAO E PARECER

Visando fundamentar a resposta ao questionamento realizado pelo consulente,
vamos inicialmente esclarecer o conceito de Psicocirurgia: é definida como a
“implantacado de eletrodos, destruicao ou estimulacéo direta do cérebro por qual-
quer meio”, tendo como propdsito primario “controlar, mudar ou afetar qualquer

|n

disturbio emocional ou comportamenta
Nas revistas médicas internacionais contemporaneas, observa-se o

crescente nimero de artigos demonstrando os beneficios da neurocirurgia funcio-
nal para o tratamento de alguns casos de transtornos psiquiatricos e que, mundial-
mente, esse tipo de cirurgia tem se constituido em moderna opcéo de tratamento
para transtornos psiquiatricos graves e refratarios ao tratamento farmacolégico.
Formalmente, a psicocirurgia esta indicada para:

1-Paciente com depressédo grave e incapacitante que ndo responde a psicoterapias,
tratamento com medicamentos em doses e tempo adequados e eletroconvul-
soterapia. O resultado esperado é que,apds a cirurgia, ele passe a responder ao
tratamento convencional.

2 - Paciente com Transtorno Obsessivo Compulsivo grave e incapacitante que nao
responde a psicoterapias e tratamento com medicamentos em doses e tempo
adequados. O resultado esperado é que, apds a cirurgia, ele passe a responder ao
tratamento convencional.

3 - Paciente com comportamento agressivo e automutilador que néo responde a
tratamento com medicamentos. O resultado esperado é que, apds a cirurgia, haja
reducéo significativa ou mesmo abolicdo da agressividade.

A doenca deve produzir sofrimento substancial, bem como dificultar significati-
vamente a funcdo psicossocial do paciente e sua duracédo deve, em geral, exceder
cinco anos. E muito importante que a refratariedade da doenca aos tratamentos
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farmacolégicos fique claramente estabelecida. Depois disso tudo, ha necessidade
imperiosa do consentimento do paciente e/ou sua familia.

No caso ora em andlise, e levando em conta a extensa descricdo do quadro clinico
do paciente pelo seu médico neurologista e, também, o parecer de neurocirurgido e
psiquiatra, recomendando a cirurgia e considerando os aspectos éticos, bioético e
social, este Conselheiro Parecerista opina pela liberacdo do procedimento cirurgico.

No entanto, considera recomendavel que esta cirurgia seja realizada em servico
diverso daquele em que o paciente é, habitualmente, atendido.

E o parecer, SMJ.

Curitiba, 25 de janeiro de 2016.

CONSe MAURICIO MARCONDES RIBAS
Parecerista

Processo-Consulta CRM-PR
Parecer CRM-PR n2 2516/2016
Parecer Aprovado

Sessédo Plenaria n? 4070, de 25/01/2016.
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PARECER CRM-PR

MEDICAMENTOS ONCOLOGICOSE A
FALTA DE COBERTURA PELO SUS

ONCOLOGY DRUGS AND THE LACK OF COVERAGE BY SUS

José Clemente Linhares*

Palavras-chave - Atendimento oncoldgico, medicamentos, protocolos, legislacdo,
ética médica.

Keywords — Oncological care, drugs, protocols, legislation, medical ethics.

CONSULTA

O consulente, médico, faz solicitacdo de parecer sobre medicamentos nédo con-
templados pelo SUS e pergunta como o médico e a instituicdo hospitalar devem,
ambos, proceder.

Justifica dizendo ser o responséavel técnico de um servico de oncologia e que o
sistema de Autorizacdo de Procedimentos de alta complexidade (APAC) ndo con-
templa o uso de uma série de medicamentos oncoldgicos. Pergunta “Quando um
paciente tem aindicacdo de utilizar um desses medicamentos ndo contemplados
pelo SUS, como 0 médico e a instituicdo devem se posicionar”?

FUNDAMENTACAO E PARECER

O Cédigo de Etica Médica, em seus principios fundamentais prevé que:

*Conselheiro parecerista do CRM-PR.

Arqg Cons Region Med do PR
2016; 33 (129)



“I - A Medicina é uma profissao a servico da salide do ser humano e da coletividade
e sera exercida sem discriminacdo de nenhuma natureza.

II'- O alvo de toda a atencdo do médico é a salide do ser humano, em beneficio da
qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o
melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente.

VIl - O médico exercera sua profissdo com autonomia, ndo sendo obrigado a
prestar servicos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem néo
deseje, excetuadas as situacdes de auséncia de outro médico, em caso de urgéncia
ou emergéncia, ou quando sua recusa possa trazer danos a saldde do paciente.

VIl - O médico ndo pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto,
renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricdes ou impo-
sicbes que possam prejudicar a eficiéncia e a correcdo de seu trabalho.

IX - A Medicina ndo pode, em nenhuma circunstancia ou forma, ser exercida
como comércio.

XIV - O médico empenhar-se-a em melhorar os padrdes dos servicos médicos e
em assumir sua responsabilidade emrelacdo a salide publica, a educacdo sanitaria
e a legislacao referente a sadde.

XVI-Nenhuma disposicéo estatutéria ou regimental de hospital ou de instituicao,
publica ou privada, limitarad a escolha, pelo médico, dos meios cientificamente
reconhecidos a serem praticados para o estabelecimento do diagndstico e da
execucdo do tratamento, salvo quando em beneficio do paciente.

XVII - As relacdes do médico com os demais profissionais devem basear-se no
respeito mutuo, na liberdade e na independéncia de cada um, buscando sempre
o interesse e o bem-estar do paciente”.

O capitulo Il prevé os direitos do Médico:

“II - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas cienti-
ficamente reconhecidas e respeitada a legislacéo vigente.

Il - Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicbes em
que trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissdo ou prejudiciais a
simesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses casos, aos 6rgéos
competentes e, obrigatoriamente, a comisséo de ética e ao Conselho Regional de
Medicina de sua jurisdicao.
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IV - Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada onde as
condicdes de trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar a prépria saide ou
ado paciente, bem como a dos demais profissionais. Nesse caso, comunicara ime-
diatamente sua decisdo a Comisséo de Etica e ao Conselho Regional de Medicina.

O capitulo Il, da Responsabilidade Profissional, e o capitulo V, da Relacdo com
Pacientes e Familiares, ambos preveem ser vedado ao Médico:

“Art. 12 Causar dano ao paciente, por acdo ou omissao, caracterizavel como impe-
ricia, imprudéncia ou negligéncia.
Paragrafo tinico. A responsabilidade médica é sempre pessoal e ndo pode ser presumida.

Art. 19. Deixar de assegurar, quando investido em cargo ou funcado de direcéo, os
direitos dos médicos e as demais condicdes adequadas para o desempenho ético
profissional da Medicina.

Art. 20. Permitir que interesses pecuniarios, politicos, religiosos ou de quaisquer
outras ordens, do seu empregador ou superior hieradrquico ou do financiador publico
ou privado da assisténcia a saude interfiram na escolha dos melhores meios de
prevencdo, diagndstico ou tratamento disponiveis e cientificamente reconhecidos
no interesse da salide do paciente ou da sociedade.

Art. 21. Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a legislacéo
pertinente.

Art. 32. Deixar de usar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento,
cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente”.

CONCLUSAO

Ha alguns pontos a serem considerados quando se fala a respeito de medicamen-
tos ndo contemplados pelo SUS. O primeiro é aquele em que o tratamento esta
previsto natabela da Autorizacdo de Procedimento de alta complexidade (APAC).
O segundo é aquele em que nado existe previsdo na referida tabela, mas ele esta
reconhecido pela comunidade médica mundial e esta disponivel no Brasil e auto-
rizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Acrescente-se a
esses, os tratamentos reconhecidos pela comunidade médica mundial, contudo
ainda nao disponiveis no Brasil g, finalmente, aqueles de carater experimental.

No ultimo caso, existe legislacédo especifica e, sob a ética deste Conselheiro ndo
é 0 escopo deste parecer.
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No terceiro caso, a propria ANVISA dispde de legislacdo especifica, sendo legal
e ética sua indicacao por parte do médico, sendo necessario o preenchimento de
justificativa em formulério préprio direcionado a essa agéncia reguladora para
a importacao do produto. Os meios de pagamento sdo de responsabilidade do
paciente interessado.

A primeira situacao elencada é de responsabilidade da instituicdo que tem seu
servico contratado pelo SUS, ou seja, a elaboracao dos protocolos de tratamento
e o eventual fornecimento de determinada medicacdo, fora destes protocolos,
deve estar prevista no contrato.

O problema surge no segundo caso, em que determinado tratamento esta disponi-
vel para uso no Brasil, porém n&o possui codigo para sua autorizacdo e consequente
pagamento. Entendo que nesta situacéo, estd o médico eticamente comprometido
a informar ao paciente ou seu responsavel legal da disponibilidade do tratamento
e este deve buscar os meios para realizar o tratamento, se assim o desejar.

Sendo o meio judicial uma destas alternativas, considero muito apropriadas as
recomendacdes administrativas 16, 17,18, 19 e 20 de 2015 emitidas pelo Ministé-
rio Publico do Estado do Parang, cujas cépias vao anexadas a este parecer. Essas
contém uma série de instrucdes quanto aos dados necessarios para uma deciséo
abalizada e fundamentada por parte do Poder Judiciério.

Ademais, ressalte-se que o médico deve basear suas prescrices em protocolos
cientificamente reconhecidos.

Ao agir desta forma, estara o médico em sintonia com o Cédigo de Etica Médica,
com a legislacdo e com o melhor cuidado que seu paciente possa receber.

Eo parecer, SMJ.
Curitiba, 14 de dezembro de 2015.

CONS® JOSE CLEMENTE LINHARES
Parecerista

Processo-Consulta CRM-PR
Parecer CRM-PR n2 2516/2016
Parecer Aprovado

Sessdo Plenaria n24070, de 25/01/2016.

Arqg Cons Region Med do PR
2016; 33 (129)

65



66

PARECER CRM-PR

PROCEDIMENTO SOBRE CRIOLIPOLISE. RECOMENDACOES

PROCEDURE ON CRYOLIPOLYSIS. RECOMMENDATIONS

Afranio Benedito Silva Bernardes*

Palavras-chave - Criolipdlise, complexidade, seguranca, paniculite, apoptose.

Keywords — Cryolipolysis, complexity, security, panniculitis, apoptosis.

EMENTA

Criolipélise é um procedimento ainda em fase experimental que apresenta com-
plicacdes eventuais com queimaduras devendo ser aplicada quando indicada por
médico em local adequado.

CONSULTA

Em Comunicacéo Interna n.2 26/2014-CODAME, encaminhada ao Setor de Con-
sultas deste Conselho Regional de Medicina, a Cons.2 Ewalda Von Rosen Seeling
Stahlke, entdo Coordenadora Comissdo de Divulgacdo de Assuntos Médicos,
formulou consulta com o seguinte teor:

*Conselheiro parecerista do CRM-PR.
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“Solicitamos Parecer sobre Criolipdlise, se é um procedimento invasivo e se o
mesmo € reconhecido. Indagamos, ainda, qual a habilitacdo que o profissional deve
ter para a realizacéo de tal procedimento e se pode ser divulgado.”

FUNDAMENTACAO E PARECER

A Criolipdlise é uma técnica apregoada como ndo-invasiva de tratamento para
reducao de tecido gorduroso localizado, atuando por meio do resfriamento da pele
e do tecido adiposo adjacente com temperatura em torno de -5 a -152C, causando
paniculite fria e morte adipocitaria por apoptose. Por volta de 7 a 14 dias é que se
instala a paniculite, depois deste periodo os macréfagos eliminam estes adipdcitos
apoptéticos, podendo este processo durar até 120 dias. Dentre as complicacdes
hé relatos de edema, eritema, hematoma e neuralgia transitéria.

Sinais e sintomas que se resolvem em duas semanas. Por ser o tratamento depen-
dente de um aparelho e do seu manuseio por um operador, € possivel supor-se que
se houver alguma falha nesses dois fatores o resultado poderé ser comprometido.

Nao se pode deixar de considerar a possibilidade de queimadura da pele pelo frio
que poderia se manifestar por formacao de bolhas e alteracdo da coloracao.

Para exemplificar: constatamos em um caso concreto de uma Sindicancia referente
a um procedimento de criolipdlise, que se transformou em Processo Etico Profis-
sional nesta casa, por ter resultado em queimadura de pele. Hd uma exiguidade de
publicacdes cientificas que tratam das complicacées. Como se fosse um procedi-
mento isento delas ou incapaz de lesar o tecido cutaneo. Ocorre que do mesmo
modo que o frio ocasiona lipdlise pode, também, excepcionalmente provocar
queimadura cutanea. Uma reviséo sistematica realizada por Derrick publicada no
ASJ 2015 Sep;35(7):830-6, demonstrou um percentual de complicacdes de 0,82%
e um indice de eficiéncia de 19% de reducéo do tecido adiposo em até 4 meses

Entendemos que a técnica carece de mais estudos cientificos que estabelecam
todos seus beneficios, resultados a longo prazo, otimizar a escolha de pacientes,
possiveis complicacdes e os parametros de seguranca.

Devido a complexidade e a possibilidade de lesdo cutanea por queimadura crio-
génica, até que haja embasamento cientifico que prove o contrario, consideramos
que o profissional indicado a realizar este procedimento seja um médico, a fim
de que possa se responsabilizar pelo resultado do tratamento ou se realizado
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por um profissional ndo médico que haja um médico responsavel pelo ato. Cabe
lembrar que o procedimento deve ser realizado em local compativel no que trata
da seguranca do paciente.

E o parecer, SMJ.

Curitiba, 16 de novembro de 2015.

CONS2 AFRANIO BENEDITO SILVA BERNARDES
Parecerista

Processo-Consulta CRM-PR
Parecer CRM-PR n2 2512/2015
Parecer Aprovado e Homologado na

Sessdo Plenaria n? 4024, de 16/11/2015.
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MUSEU DA HISTORIA DA MEDICINA

BOLETIM DA FEMPAR E DO HOSPITAL EVANGELICO DE CURITIBA

NEWLETTER OF FEMPAR AND oF CURITIBA EVANGELICO HOSPITAL

Ehrenfried Othmar Wittig*

Palavras-chave - Evangélica, informativo, noticias, memdria, medicina, Daniel Egg.

Keywords — Evangélico, informative, news, memory, medicine, Daniel Egg.

O acervo do Museu da Histéria da
Medicina do Parana acaba de incor-
porar o volume inaugural do Boletim
da Faculdade Evangélica de Medicina
do Parana e Hospital Evangélico de
Curitiba. A publicacdo (n.2 1) teve o seu
lancamento em marco de 1970, um ano
depois de a escola ter iniciado as suas
atividades com a primeira turma. Esta
turma veio a se formar em 7 de dezem-
bro de 1973, consolidando um projeto
iniciado em 1945, com a fundacéo da
Fundacdo da Sociedade Evangélica
Beneficente de Curitiba (SEB), e refor-
cado dois anos depois (1947) com o
inicio das atividades do Hospital Uni-
versitario Evangélico de Curitiba.

VorowE T - Ne 1 TMAKCO - 1070

Faculdade Evangélica de Medicina do Parané
E

Hospital Evangélico de Curitiba
ALAMEDA PRINCESA ISABEL, 1560
W - st

PUBICACAO & FEMPAR o o WEC

* Diretor do Museu de Histéria da Medicina da Associacdo Médica do Parana.
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A doacdo do raro exemplar partiu do
ortopedista e traumatologista Carlos

Roberto Goytacaz Rocha, ex-presidente
do Conselho Regional de Medicina do

i |
B W ool

Parana e que atualmente responde pelo O i e T

. . ~ existe no mundo. & o que & o mais,

Departamento de Fiscalizacdo do Exer- i E o Yihon

(KIPLING)

cicio Profissional do conselho de classe.

JOVEM BRASILEIRO. AVANTEI

A época, entdo académico, compunha

o grupo responsavel pela elaboracédo do
boletim, juntamente com Aurélio Bolsa- SOLICTAGAO DE TRABALHOS

Solicitamos a0s Senhores membros do Corpo Clinico do HEC e do Corpo

ne”O, Arl LeOn JUrkieWiCZ, Regina Fren_ Docente da FEMPAR, trabalhos clentificos para serem publicados em nossa

Revista. Esses trabalhos deverso ser encaminhados & srta. Regina Frenzel, Biblio-

tecéria da FEMPAR. Alameda Princesa Isabel, 1.580, Caixa Postal, 2547.

zel, Constantino Miguel Neto e Derly
Tizziani Ferraz. O Prof. Ari Jurkiewicz
(1944-2013) dirigiu o informativo, que foi
mantido por anos pela faculdade.

Dedicacao a
profissao escolhida.
Palavras que dizem
SRTA. REGIN A
FRENZEL, nossa
bibliotecéria.

O Dr. Carlos Goytacaz Rocha compunha

a primeira turma, juntamente com Luiz

Ernesto Pujol, hoje presidente do CRM-PR. Luiz Pujol também era colaborador da
publicacdo e tem uma foto sua que ilustra a contracapa da boletim, associada a
uma mensagem cifrada com despertar aos jovens para o seu destino e do pais,
entdo sob o regime militar e a presidéncia do general Emilio Garrastazu Médici.

O editorial da pagina 3, das 32 darevistinha, traz a mensagem do diretor, Dr. Daniel
Egg (1918-1988), que foi o primeiro médico, primeiro diretor do hospital e primeiro
diretor da faculdade Evangélica de Medicina. Ele dedicou sua vida ao Evangélico,
onde esteve a frente por 30 anos. Na mensagem, como lhe era peculiar a viséo
de vanguarda, destacava que “o moderno hoje é mudar, transformar, progredir.
Nao podemos estacionar no meio da estrada pois a avalanche é grande e seremos
empurrados e colocados a margem. Estimulos ndo nos faltam, a humanidade se
lanca para frente num impeto tdo grande que os homens chegaram a Lua num
espaco de tempo tédo curto que ultrapassou os célculos mais otimistas”. E reforca:
“A medicina, neste século, deu passos gigantescos, fazendo corar de ignorancia
os médicos da década passada e mesmo aqueles que, esquecendo de estudar,
pensam que o mundo parou”.

A publicacéo é ilustrada com a indicacdo de todo o corpo docente, composto de
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personagens de grande elevacao da Medicina paranaense, incluindo, dentre outros,
os Prof. Orlando Theodoro Freitas, Ennio Luz, Clotilde de Lourdes Branco, Jodo
Gualberto de Sa Scheffer, Joachim Graf, Miroslau Baranski, Coriolano Caldas Silveira
da Mota, Glacy Terezinha Zancan, Eduardo Corréa Lima, Antenor da Silva Pupo,
Aurélio Bolsanello, Rached Saliba Smaka, José Alvarenga Moreira, Arlindo Blume,
Acir Mullinari, Paulo de Tarso Monte Serrat, Carlos Augusto Moreira, José Weniger,
Fernando Laynes de Andrade, Laufran Villanueva, Milton Moreira e Sieg Odebrecht.

O boletim também apresenta a histéria da constituicdo do centro académico da
faculdade, ocorridaem 17 de abril de 1969 e que homenageou o diretor Daniel Egg.
O primeiro presidente foi 0 entdo académico Constantino Miguel Neto, tendo como
vice Floresval A. Bianchi. Flavio da Costa Leite respondia pela Associacao Atlética
Académica. O capitulo “A escola em noticias” traz a composicdo da primeira e
segunda turmas, bem como imagens do trote festivo dos calouros de 1970. No
capitulo "hospital em noticias”, uma homenagem péstuma ao Prof. Dirceu de Conti,
vitima de acidente quando se deslocava para atendimento hospitalar.

Na parte final do livreto hd o movimento
estatistico de atendimento no Evangé-
licoaindigentes noano de 1969. Foram
atendidas 2.590 pessoas no ambulaté-
rio e realizadas 1.068 internacdes. Ali
também foram consignados os valores
dosinternamentos. O custo de uma dia-
Nodda Revista - ria era de 124.498,40 cruzeiros novos,

O moderno hoje ¢ mudar, transformar, progredir. Nao podemos
estacionar no meio da estrada pois a avalanche é grande e seremos empur- C| . t d f H d 1967
rados e colocados & margem. Estimulos ndo nos faltam, a humanidade se amoeda vigente de revereiro de a
langa para a frente num impeto tio grande que os homens chegaram a
Lua num espago de tempo tio curto que ultrapassou,os culos mais

maio de 1970. O exame de laboratério

A medicina neste século deu passos gigantescos fazendo corar de

gt Cilecs vt il e et g 49.539,45 e raio X 18.735,00. Um ddlar
E assim que os planos da Sociedade Eva a Beneficente de
oficial valia entdo NCr$ 4,410.

Curitiba mudaram, cresceram, progrediram. Surgi
culdade que unida a0 Hospital pudesse criai
quisa e notadamente para formar homens zes de acompanhar,
buidos de um ideal de servir a Deus, a evolugdo da ciéncia que cada
mais aproxima o homem de seu Criador.

Em 2

o B AR e R o g O Boletim representa importante

intensivo e j& com uma terceira série em 1.970 esté ela fadada a ser . . . L.
instrumento narrativo da histéria da
faculdade e do hospital Evangélico e

culdade

vitoriosa.
Para tao veloz precisé publicar, noti-
ciar e, nada melhor que uma revista para transmitir ao Brasil e particular-
mente & classe médica o que fazemos e o que pretendemos
Dai a idéia de reeditarmos nosso Boletim do Hospita

agora porém, com nova roupagem, numa revista mais pesada. Assim lan-
amos hoje o primeiro nimero do Boletim Médico da Faculdade Evan- A H Lot H
félica do Medicina do Parand e do Hospital Evangdlico do Curitiba. também da trajetoria de im portantes

Esperamos que agrade. Nele sairdo lral:inlhosddo Hospital e também
das Cadei da Faculdade ja estdo produzindo, como o caro leitor 7 . ~
L Sl e ; nomes do exercicio da Medicina, ndo

DR. DANIEL EGG — DIRETOR
ey L ; n , . )
Boltim FEMPAR - HEC Vol. I - N. 1 - Margo 1970—Pég. 3 sd de CUrltlba, mas do pais.
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