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ATO MEDICO
RESOLUGCAO CFM N° 1.627/2001

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigdes que lhe confere a
Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.405,
de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDQ gque a Lei n® 3.268/57 confere aos Conselhos de Medicina
a obrigacéo de zelar e trabalhar por todos os meios ao seu alcance para o perfeito
desempenho éfico do Medicina;

CONSIDERANDO que o alve da atengdo do médico é a saude do ser
humano, em beneficio da qual deverd agir com o maximo zelo e o melhor de suo
capacidade profissional;

CONSIDERANDO que o campa de trabalhe médico se tornou muito
concorrido por agentes de outras profissdes e que os limites inferprofissionais entre
essas categorias profissionais nem sempre estdo bem definidos;

CONSIDERANDQC que quando do inicic da vigéncia da Lei n® 3.268/57
existiam praticamente s6 cinco profissdes que compartilhavam o campo e o mercado
dos servigos de saude, quais sejam, a Medicina, a Veterindria, a Odontologia, o
Farmacio e a Enfermagem, e que os limites entre essas carreiros profissionais estavom
ajustados milenarmente em quase todos os casos;

CONSIDERANDO que agora, diferentemente, a area da sadde e da doenga
estd pletorada de agentes profissionais sem que haja clora definigdo dos limites dos
seus campos de trabalho;

CONSIDERANDO que cada uma dessas novas profissdes foi instituida como
se fosse uma atividade isoloda, sem muita preocupagdo com as atividades que lhe
eram limitrofes e sem estipulag@o precisa de quais seriam suos atividades privativas,
de quais seriam as que compartilhariam com outras profissées e quais seriam essas
categorias ocupacionais;

CONSIDERANDQ a necessidade de haver uma melhor defini¢ao das
atividades profissionais tipicas e privativas de cada categoria profissional, dos limites
de cada uma, dos relagdes entre as atividades limitrofes e dos relagdes de cadauma
delas com a Medicina, por ser, de todas, a mais antiga e a de campo mais amplo de
atuagdo, vez que interage com todas as outras;

CONSIDERANDO que se deve atentar paro o unidade do Medicino, que
nao pode ser pulverizada, sem grave prejuizo paro o interesse social;

CONSIDERANDO os conceitos essenciais da Medicina Preventiva, quais
sejam, o de prevengdo primdria (profilaxia da ocorréncio da enfermidade), prevenggo
secunddria (prevencao da eveolugéo da enfermidade] e prevengao tercidrio (prevengdo
da invalidez determinada por uma enfermidade);

CONSIDERANDO a necessidade de se instituir normas relativas & definigdo
€ alcance do ato médico;

CONSIDERANDO o decidido em Sessdo Plendria Exiraordindria de 23 de
outubro de 2001, realizada em Manaus, com supedéneo na Exposi¢do de Motivos anexo;
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CONSIDERANDQ a Exposicdo de Motivos anexa a esta resolugéo,

RESOLVE:

Artigo 1° - Definir o ato profissional de médico como todo procedimento
técnico-profissional praticado por médico legalmente habilitado e dirigido para:

I. a promogdo da sadde e preven¢do da ocorréncia de enfermidades ou
profilaxia (prevengdo primdria);

II. a prevengdo da evolugdio das enfermidades ou execugdio de procedimentos
diognésticos ou terapéuticos (preveng@o secunddria);

. a prevengdo da invalidez ou reabilitagdo dos enfermos (prevengdo
tercidria).

§ 1° - As atividades de prevengao secunddria, bem como as atividades de
preveng@o primdria e tercidria que envolvam procedimentos diagnésticos de
enfermidades ou impliqguem em indicagdo terapéutica (prevengéo secunddria), séo
atos privativos do profissional médico.

§ 2° - As atividodes de prevengéo priméria e tercidria que ndo impliquem
na execu¢do de procedimentos diagndsticos e terapéuticos podem ser atos profissionais
compartilhados com outros profissionais da drea do saide, dentro dos limites impostos
pela legislagdo pertinente.

Artigo 2° - O exercicio da Odontologio, nos limites de sua competéncia
legol, estd excluido destas disposices, nos termos da lei.

Artigo 3° - As atividades de coordenagdo, direcéo, chefia, pericia, auditoria,
supervisdo e ensino dos procedimentos médicos privativos incluem-se entre os atos
médicos e devem ser exercidos unicamente por médico.

Artigo 4° - O Conselho Federal de Medicina fica incumbido de definir, por
meio de resolugiio normotiva devidamente fundamentada, os procedimentos médicos
experimentais, os aceitos e os vedados para utilizagdo pelos profissionais médicos.

Artigo 5° - Esta resolugio entra em vigor na dota de sua publicagdo.

Manaus-AM, 23 de outubro de 2001.

Edson de QOliveira Andrade Rubens dos Santos Silva
Presidente Secretdrio-Geral

ANEXO A RESOLUGAO CFM n° 1.627/2001

EXPOSICAO DE MOTIVOS

Ato profissional é como se denomina, de maneira rigorosamente
cientifica, uma a¢do, procedimento ou atividade que a legislagdo regulamentadora
de uma profissdo afribua aos agentes de uma dada categoria profissional; ainda que
esta ndo lhes sejo exclusiva ou sejo privativa dagueles profissionais. Todo ato profissional
deve ser praticado por pessoa adequadamente preparada, devidamente habilitada e
que esteja exercendo legalmente sua profisso, de acordo com a legislagdo vigente.
Os atos profissionais privativos ou exclusivos de uma profissao configuram o que se
denomina o monopdélio profissional, que decorre principaimente da necessidade que
a sociedude tem daguele servi¢o e da importancia que lhe atribui.
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Por um lado, os agentes profissionais sGo considerados peritos naquela agéo
ou atividade e podem exercé-la livremente no mercado de empregos ou de locagdo
de servigos. Como contrapartida, respondem pelos danos que causarem e prejuizos
que acarretarern por impericia, imprudéncia ou negligéncia. Além de estarem
comprometidos com uma instituigdio denominada munus piblico, que configura certos
deveres com a sociedade e com o Estado - tudo isso, como compensagéo por se lhes
assegurar o monopélio do mercade daquele servigo. Qualquer profissional, de qualquer
profiss@o, que causar dano a um cliente por negligéncia, impericia ou imprudéncia
comete um erro profissional e responderéa por conduta culposa.

O:s atos profissionais podem ser otribuidos de maneira privativa cos agentes
de uma profissGo, caso em que s6 podem ser executados por um agente profissional
legalmente habilitado doquela categoria profissional. Ou podem ser tipicos de uma
profisséio ou mesmo especificos dela, mas sendo compartilhados com agentes de
outra categorio profissional (ou diversas delas). Quando um procedimento & privativo
de uma profisséo deve ser chamado ato privativo profissional ou privilégio profissional.

Tombém se sabe que o execugdo de um ato profissional presume o existéncia
de um conirato entre o cliente e o prestador do servigo. E que tal contrato pode ser
explicito ou implicito. Dependendo de diversos fatores, dentre eles o fipo de atividade e
a praxe ou costume da cultura ou subcultura na qual aquela relagdo estd sendo realizada.

Deve-se repetir, sempre, que por definigdio os atos profissionais devem ser
exercidos prioritariomente em beneficio do cliente. A desobediéncia deste principio
de beneficéncia motiva grande parte das infragdes profissionais de todas as profissées
e, mais ainda, os transtornos dos relogdes profissional-cliente.

Uma categoria particular de ato profissional é o ato médico ou ato profissional
de médico. Analogamente, deve-se atentar que a expresséo erro médico, muito usada
na midia contempordanea, é uma contragio da expressao erro profissional de médico.
Néo é restrito aos médicos, ainda que estes sejam muito mais cobrados por sua
prética. A expressdo erro médico tern sido empregada com propdsitos antimédicos.
Ndo deve ser usada por quem n&o se solidarize com esse propésito, a ndo ser que
também fale (e, até, escreva) erro odontolégico, erro advocaticio, erro engenheiral e
outros semelhantes. Curiosamente, nota-se que muitos médicos cultivam essa
denominagiio, ao invés de preferir erro profissional de médico, o que conceitualmente
seria melhor e politicamente mais correto.

Ato médico ou ato profissional de médico, que também pode ser
denominado procedimento médico ou procedimento técnico especifico de profissional
da Medicing, é a agdo ou o procedimento profissional praticado por um médico com
os objetives gerais de prestar assisténcia médica, investigar as enfermidades ou
condigdo de enfermo ou ensinar disciplinas médicas. Como prética clinica, é sempre
exercido em favor de paciente que lhe solicitou ajuda ou estd evidente que dela
necessita, medionte contrato implicito ou explicito, utilizando os recursos disponiveis
nos limites da previséo legal, da codificagdo ética, da possibilidade téenico-cientifica,
da moralidade da cultura e da vontade do paciente. Essa agdo ou procedimento deve
estar voltada para o incremento do bem-estar das pessoos, a profilaxia ou o diagnéstico
de enfermidades, a ferapéutica ou a reabilitagdo de enfermos.
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Na medida em que os procedimentos médicos s6 podem ser exercidos por
pessoas legalmente habilitadas para exercer a Medicing, isto é, os médicos, é impossivel
fugir & tautologio de um ato médico ser uma agdo ou atividade de médico. Mesmo que
nem toda agdo de um médico possa ser clossificada como um procedimento médico -
da mesma maneira que, por similitude, ocorre com o ato legislativo e o legislador.

Quando isso for possivel, porque as ciéncias médicas ndo oferecem solugdo
paro todas os necessidades dos enfermos, o ato médico deve estar fundamentado em
conhecimento aceito por sua comunidade profissional, cienfificamente embasado na
informac¢ao mais atual e ter como objetivo fomentar a salde, evitar ou diagnosticar as
enfermidades, e/ou tratar ou reabilitar os enfermos.

Um ato médico pode ter como objeto um individuo ou uma coletividade. E
pode usar qualquer meio aceite pela comunidade cientifica como adequado para
aquele propédsito.

O exercicio dos atos médicos é fungao privativa de quem é formado em
Medicina em estabelecimento educacional oficial ou oficialmente reconhecido, estando,
portanto, legalmente capacitado. Ademais, exige-se que estejo formalmente habilitado
pelo Conselho Regional de Medicina de seu estado, e registrade no organismo
competente de vigilncia sanitéria do sistema de sadde a que estiver vinculado.

Nao é possivel ser meio médico. Nem alguém pode ser uma fragdo qualquer
de um médico. O especialista ndo & nem pode ser um pedago de médico. E um médico
inteiro, que atua com mais desembarago e maior capacidode em determinada drea da
Medicina. A despeito disso nem sermpre ser verdadeiro na prdtica, a especialidade deve
enriguecer o médico e néic empobrecé-lo em sua capacidade profissional, limitando-o.

Os atos médicos podem ser privativos de profissional médico ou podem ser
comparitilhados com outros profissionais, caso a legislagdo que regulomentou aquela
profissdo assim o determine. No entanto, mesmo gue alguns afes profissionais médices,
eventualmente, possam ser compartilhados com agentes de outras profissdes, nenhum
deles the pode ser negado ou restrito.

Desta definigéio, ressaltam as seguintes observagdes:

a. o oto médico é um ato profissional aceito pela comunidade médico e
consoante com os objetos e os objetivos da Medicing, que deve estar, sempre que
possivel, sintonizade com o melhor conhecimento cientifico;

h. reconhece-se na Medicina quatro objetos fundamentais e essenciais: o
enfermo, a enfermidade, ¢ individuo e a coletividade;

<. o ato médico deve ser exercido sempre com boa-fé e em beneficio de
quem dele necessita (de preferéncia quando este expressa o desejo de ser atendido e
cvidado, e consente nas medidas diagnésticas e teropéuticas que devem ser tomadas).

Esta exigéncia de beneficéncio é a mais importante nos profissdes em geral.
Porém, é particularmente importante nas profissées de servigo, em geral, e nas
profissdes de sadde, em particular.

O ato médico deve estar sempre limitado pela lei, pele coédigo de ético,
pelas possibilidades téenico-cientificas disponiveis, pela moralidade vigente na cultura
e pela vontade do paciente;

O ato médico fipicamente clinico deve ter como obijetivos algum dos obijetivos
mais amplos da Medicina: fomentar a saldde, evitar as enfermidades, diagnosticar as
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condi¢des patoldgicas, tratar e reabilitar os enfermos;

Além dos atos médicos de natureza clinica existem atos profissionais de
médico de natureza pericial, administrativa (planejamento e direcao de servi¢os e
programas} ou politica (assessoria, conselho);

Um determinado ato profissional médico pode néo ser privativo do profissional
médico, nos casos em que ele compartilha muitos procedimentos com agentes de
outras profissdes, mas nenhum lhe pode ser negado a pretexto de ser compartilhado.

Alcance dos atos médicos

Nem sempre os atos médicos se restringem & realizagdo de procedimentos
médicos mais conhecidos como tal. Como sucede com consultas e operagdes cirdrgicas.
Porque, como jé se disse, os atos médicos ndo incluem apenas os procedimentos
exclusivamente médicos ou privativos de médices, mas os atos e procedimentos
tipicamente médicos que podem ser compartilhados com outros profissionais, em
virtude de sua natureza ou de definicéo legal. Atos tipicamente médicos, mas néo
exclusivos do Medicina, podem ser compartithados com agentes de outras profissdes.
E os médicos podem realizar alguns procedimentos tipicos de outras profissdes.

Como exemplo & assertiva acima, temos gue muitas cirurgias buco-maxilo-
faciais podem ser legalmente praticadas por médicos e por cirurgides dentistas; a
psicoterapia, entre nés, é comportilhada por médicos e psicélogos; procedimentos
coma injegdes porenterais, curativos em lesdes superficiais, colheite de material para
exame mediante técnicas invasivas sdo compartilhados por médicos e por enfermeiros.
Os médicos e os veterindrios comparilham a capacidade de exercer indmeros
procedimentos, variando apenas o cbjeto de sua oplicagdo.

Modalidades de atos médicos

Qs atos tipicamente médicos, mas compartilhados com agentes de outras
profissdes, sdo:

1. Realizagéio de atos profiléticos de enfermidade ou procedimentes higiénicos
que possom ser ou vir a ser fomentadores de bem-estar individual ou coletivo;

2. RealizagGo de procedimentos profilaticos ou reabilitadores que ndo
impliquem em diagnosticar enfermidades ou realizar procedimentos terapéuticos e
procedimentos diagnésticos;

3. Realizagdo de exames subsidiarios complementares do diagnéstico médico,
nos termos da lei.

Por outro lado, os procedimentos profissionais privatives dos médicos séo os
seguintes:

a. diagnéstico de enfermidades e indicagdo e realizagdo de procedimentos
terapéuticos e diagnésticos em enfermos;

b. eloboragdo da histéria clinica (histéria da doenga e anomnese), relatérios
de exames e os respectivos laudos;

. execugdo e solicitagdo de exames fisicos, psiquicos e complementares
visando ao diagndstico de enfermidades ou ao acompanhamento terapéutico;

d. pedido, indicagdo, reclizagéo ou execugdo, interpretagho, laudos e
valorizagdo de exames principais, subsididrios e complementares ou quaisquer outros
procedimentos destinados ao diagnéstico médico, para os quais os médicos estejam
devidomente capacitados e habilitodos;
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e. realizagbo de procedimentos clinicos, cirdrgicos ou quaisquer outros com
finalidade diagnéstica, profilatica, terapéutica ou de reabilitagéio que impliquem em
algum procedimento diagnéstico ou terapéutico;

f. redlizacdo de pericias adminisirativas, civeis ou penais em sua area de
competéncia;

g. acompanhomento, assessoria, avaliagdo e controle da assisténcia aos
enfermos padecentes de qualquer enfermidade;

h. indicogéio e execugdo de medidos de reabilitocéic em pessoas prejudicadas
por enfermidade;

i. exercer a diregGo de servigos médicos;

i- planejamento, execugdo, controle, supervisdo e auditoria de servigos
médico-sanitarios oficiais ou privados;

k. ensinar as disciplinas médicas ou outras matérias relacionadas com sua
atividade profissional.

Trabalho social, ocupagdo e profisséo

A lei oo estabelecer uma profissao, deve explicitar quais atos tipicos a ela
inerentes devem ser compartilhados com ovtras atividades profissionais e quais séo
aqueles que devem ser realizados unicomente por seus agentes.

Na linguagem do senso comum, denomina-se profisséo a qualquer ocupacao
que exijo conhecimentos cu habilidades consideradas como altamente especializados
e cujo desempenho técnico e social demande algum tipo de controle. Toda profissdo
é um tipo de ocupacdo {trabalho social exercido com habitualidade e de onde a
pessoa retira seu sustento). E a ocupagdo é uma modalidade particular de trabalho
sociol {qualquer atividode econdmica que alguém exerga pora receber alguma
retribuicdo, geralmente monetaria).

Como termo técnico da sociologia do trabalho, define-se profissdo comoe a
atividade econdmica especiolizada, permanente e institucionalizada legalmente, cujo
status e papéis sociais de seus agentes podem ser modificados (mudangas culturais) no
tempo e espago, mas que conferem sempre nitida superioridade ao profissional em
relogdo & sua dientelo. Esta superioridade relativa decorre da vantogem que o profissional
leva em maténa de conhecimento. Mas é muito mais evidente nos profissdes denominadas
de sadde, nas quais, no maioria das vezes, o cliente vé ampliada essa desigualdade
frente ao agente profissional porque estd vivendo uma situagéo de maior ou menor
vulnerabilidade (der ou outra manifestacao de sofrimento, medo, inseguranga, ameaca
ao préprio bem-estar, & integridade estrutural ou funcional ou, mesmo, & vida).

Q conceito de profiss@o de servigo se oplica ds ccupagdes gue se destinam
a prestar servigos, diferentemente daquelas que objetivam preduzir bens. Denomina-
se profissdo de saude a profissdo que se destina a prestar servigos relacionados com
o incremento, a conservagdo ou a recuperagdo do sadde.

Uma profissdo se diferencia das demais ocupagdes pelas seguintes
caracteristicas conceituais:

a. a atividade profissional deve desfrutar do reconhecimento de sua
necessidade publica e de seu relevo social pela cultura;

b. a existéncio de uma profissdo, os limites de ocdo e as competéncias dos
seus agentes séo sempre definidos em lei;
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¢. os agentes profissionais devem fer sua formagao promovida ou controlada
pelo Estado (geralmente de nivel superior e reconhecida base cientifica), legalmente
regulamentada, de caréter oficial ou oficialmente reconhecida;

d. todos os agentes de uma profissGo devem adesdo obrigatéria e submissdo
estrita a determinadas regros de conduta socialmente codificadas, de cardter
nitidamente altruista e claramente codificadas (que configuram as normas, os valores,
os principios e as regras do ética daquela profiss@o), cujo normatizacdo, fiscalizagdo
e sangdes competem a mecanismos e orgonizagdes oficiais legalmente instituidos;

e. em todas as legislagdes instituidoras das profissdes deve existir a definicao
dos atos que s@io privativos de seus agentes e dos que podem ser compartilhados com
outros profissionais, além de dever existir a proibicdo legal expressa do exercicio
doquelos atividades por parte de ndo-membros da categorio;

f. por causa da nitida superioridade que os agentes de uma profissao exercem
sobre seus clientes, também deve haver completa submissdo dos seus agentes
profissionois a um processo permanente de normatizagao, fiscalizagdo e controle de
seu exercicio.

Consoante a tradi¢ao anglo-saxénica, a profissdo tem este sentido mais
estrito de ocupacgdo diferenciada pela formagdo superior - enguanto os europeus
continentais costumom empregar este termo para designor quaisquer ocupagdes
legalmente regulamentadas ou socialmente diferenciadas.

No primeiro desses sentidos da atividade profissional, a ética profissional
(cédigo de ética e de conduta prescritos paro determinada atividade profissional) néo
deve ser considerada como uma dadiva dos profissionais, mas como compensagéo a
sociedade pelos direitos que lhes sGo outorgados por ela através da lei, principalmente
o monepédlio do mercado de trabalho e de empregos. Monopélio que costuma ser
objeto de vigil@ncia mais ou menos estrita por parte dos organismos corporativos. A
exemplo de seus antecedentes histéricos, as guildas corporativas medievois, todas as
enfidades profissionois lutam por ampliar ou, no pior dos casas, manter seus limites de
atuagdo no mercado de trabalho. Isto também ocorre com as entidades médicas, bem
como na atividade de todos os demais agentes profissionais cujo agéo limita com a dos
médicos. Por isso, muitas vezes, no afa de se mostrar ndo-corporativista, ¢ médico, o
dirigente de entidade profissional, pode exercer o corporativismo em favor de outras
corporagdes e em desfavor dos interesses de sua categorio e da sociedade.

Até hé bem pouco tempo, atribuio-se o estatuto de profisséo no Brasil
unicamente ds ocupagdes obtidas em formaga@o universitaria. Atualmente, existern
atividades ocupacionais de nivel médio que séo reconhecidas come profissées, bastondo
que estejam definidas em lei, exijam preparo especifico e seus agentes estejam sujeitos
a um cddigo de conduta, como acontece com o pessoal de enfermogem de nivel
médio e elemeniar, por exemplo (embora esta designogdo seja considerada
tecnicamente incorreta por muitos). A excegdo da excegdo € a categoria dos motoristas
“profissionais”, que exige unicamente alfabetizacdo e capacidade técnica comprovada,
sendo dispensadas de todas as demais exigéncios de profissionalidade.

Profissionalidade

As profissbes, os profissionais e os procedimentos que realizam variom em
profissionalidade, a qualidade de tudo aquilo que é profissional. Pode-se definir
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profissionalidade como o conjunto de atributos que caracterizam o que é
profissional. O conhecimento da nogéo de profissionalidade parece ser muito necessario
porque nem todas as atividades profissionais (individuais ou coletivas) detém o mesmo
grau de profissionalidode. Isto €, nem todas apresentam o mesmo grau das
caracteristicas que fipificam oquela atividade como uma profissdo. Qu sejo, o teor de
profissionalidade pode variar muito nas profissdes e nos agentes profissionais. No
plano individual, a propor¢éo de profissionalidade - profissionalism, em inglés, deve
ser traduzido por profissionalidade em portugués (como, alids, acontece com muitas
outras expressdes inglesas construidas com este mesmo sufixo} - determina a diferenga
entre o trabalho de um profissional {que faz seu dever) e o de um amador (gue busca
o prazer e a recreagdo).

Profissionalidode que muitos autores, entre nés, chamam profissionalismo
por causa da influéncia da lingua inglesa e a atragdo ideolégica que ela exerce,
principalmente sobre os espiritos mais pequeninos e tendentes a serem colonizados.

O grau de profissionalidade & um dos fatores que possibilita a hierarquizagiio
dos profissionais. A proporgéo de profissionalidade presente em uma certa ocupagdo
influi muito na imagem publica de seus agentes e instituigdes, ao mesmo tempo que
determina a importancia que a sociedade vai lhes atribuir (fator essencial na
caracterizaggo de uma profissdo e do significado social que ela usufrua).

E possivel reconhecer alguns indicadores de profissionalidade, entendendo-
se assim algumas caracteristicas que possam ser tidas como essenciais do desempenho
profissional e que permitem identificar o agente profissional, o profissde e a conduta
profissional. Nesse sentfido, as diferentes profisses e os diferentes profissionais seriam
ordenados em fungéo destas caracteristicas empregadas come indicadores de
profissionalidade.

As caracteristicas conceituais mais essenciais da profissGo como modalidade
de trabalho social séo as seguintes:

1. Exercicio privilegiodo de uma atividode socialmente valorizada e
legalmente instituida;

2. A liberdade de escolher os clientes e 0s meios para servi-los é uma
caracteristica essencial dos profissionais, o menos como profissionais liberais; uma
profiss@o deve ser escolhida livremente e livremente exercida, o que fundomenta a
maior responsabilidade do profissional;

3. Responsabilidade individual (civel, penal, administrativa e ética} dos
agentes profissionais no desempenho de atos especificos de sua profissao;

4. Exigéncio e reconhecimento do capocidade técnica baseada no
conhecimento tedrico-académico, na experiéncia pratica controlada, o que corresponde
a um nivel superior de instru¢do demonstrada em exames oficialmente regulamentados
e no reconhecimento pelos demais profissionais;

5. Afitude social e conduta profissional positivas permanentemente aferidas
por um cédigo de conduta que varia segundo o nivel de organizagao da corporacéo
e o consciéncia social de seu valor mas gue se orienta pelo principio da lealdade
prioritéria ao cliente e da consciéncia do dever;

6. A atividade profissional prioriza o bem puiblico e o interesse da clientela,
o que se fraduz no grou de consciéncia social de seus praticantes e vem o resultar no
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seu reconhecimento legal, sendo outro importante fator de reconhecimento social; e,
por Gltimo,

7. Nivel elevado de oltruismo e de probidade por parte de seus praticantes
em relagdo a sua clientela, reconhecendo-lhe a vulnerabilidade e a dissimetria na
relogfio;

O controle da conduta dos agentes profissionais ultrapassa os limites de seu
desempenho profissional estrito e se aplica & sua conduta pessoal e social sempre que
esta possa prejudicar seu desempenho profissional ou o imagem da corporagéo.

Um agente profissional deve ser duplamente controlade: Tanto pelos
mecanismos formais (conselhos profissionais, organismos estatais de vigiléncia) como
pelos numerosos mecanismos informais de conirole (por seus empregadores e colegas,
pela opinido publica, pela opinido de seus clientes, pela imprensa, pelas entidades de
defesa deste ou daquele interesse social e muitos outros mecanismos que exercem
permanente vigiléincia sobre sua conduta e sobre o imagem que projeta na consciéncia
social, especialmente na consciéncia moral de sua comunidade).

Profissionais e clientes

Os agentes sociais que inferagem com os profissionais na sociedade,
constituindo o contrapartida necesséria de seu trabalho, séo os elienfes. A nogao de
cliente & complementor e necessério em relagéo d de profissional.

Profissionais e clientes sdo os pdlos mais importantes quando sua relaggo
pode ocorrer como uma atividade liberal, uma atividade econémica outdnoma, uma
relagGo direta entre ele e seu cliente. Ou sua relagéio econdmica com sev cliente
pode ser intfermediada. E cada vez mais comum que a relagdo econdmica entre os
profissionais e os seus clientes sejam infermediadas por organizagdes sociais de natureza
privada ou publica que financiam o pagomento dos atos profissionais. Nesta
circunstancia, os profissionais podem ser empregados assalariados (de empregadores
publicos ou privados) ou podem ser agentes profissionais credenciados, recebendo
sua remuneracdo por servicos prestados, sem que se configure uma relagao
empregaticia, com suas vantagens e desvantagens.

Nesta Gltima condigdo, quande existe um intermedidrio entre o agente
profissional e a pessoa que recebe o servigo que ele presta, o receptor do servigo &
cliente da agéncia financiadora e usudrio do prestador de servigo. Neste caso, o
profissional entabula com quem precisa de seus servigos apenas dois planos de relogdo:
a relagdio técnica e o relacionamento interpessoal. A relagdo econdmico-financeira se
dé entre o cliente e o agéncia financiadora. Ressalte-se que a responsabilidade
profissional fico igualmente dividida entre estes dois agentes.

Essa divisGo do relacionamento profissional — cliente ocorre em irés niveis:
econdmico-financeiro; lecnocientifico; e a interago humana de cardter infersubijetivo.
Esta multiplicidade de modos de relag@o pode criar inimeros problemas éticos para o
profissional. m deles, talvez o mais gritante, seja a tendéncia de debitar oo cliente as
contradi¢des e os conflitos com a agéncia financiadoro {governo, planos de sadde,
agéncias seguradoros),

A legitimidade dos atos profissionais

Toda atividade prefissional & propulsada essencial e juridicamente pelo que
se denomina “lex artis ad hoc”, que presume a diligéncia, a prudéncia e a pericia
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profissionais. Porque estes atributos caracterizam o procedimento profissional. Sua
auséncia presume a caracterizogdo de conduta transgressora culposa. Na agdo
transgressora das narmas sociais, diz-se que hé dolo quando tenha resultado da infengdo
de chegar dquele resultado; e culpa, quando o dano é causado involuntariamente.
Todo ato profissional presume preliminarmente estes trés atributos. O caso contrério:
quando hé um dano para o cliente que tenha resultade da falto de um destes elementos
essenciais, essa situagdo configura o que se denomina um erro profissional.

O erro profissional é uma transgressao culposa e se diferencia do crime
profissional, uma transgressao dolosa, porgue esta Gltima condig@o se corocteriza
pela intencionalidade da agdo ou da omissdo da qual tenha resultado o dono. ©
crime profissional, cometido no exercicio de um procedimento profissional, também
se diferencia do crime praticado par um profissional em circunstincias alheias & sua
prética ocupacional, apesar de ombos poderem ser caracterizados como dolosos.

Caracteristicas da responsabilidade profissional

A responsabilidade é a faculdade pela qual uma pessoa ou organizagdo
responde pelas suos decisdes, sem referéncio & vontade de outrem. A nogdo de
respansabilidade implica nos nogdes de capacidade e de liberdade. A responsabilidade
profissional no &mbito penal se dé no plano da infragdo do cddigo penal. A responsabilidade
civil & exercida sempre que hd dano evitdvel e que se pode estabelecer uma relagéo
cousal entre este dano e um elemento de erro profissional (impericia, imprudéncia ou
negligéncia). E o responsabilidade ética se caracteriza pela infragiio de um ou mais
dispositivos do cédigo de ética e conduta da profisséo a que pertenga o profissional infrator.

A responsabilidade é uma conquista importante da civilizagio, como exigéneia
do convivio social, e pode ser exercida em diversos planos da existéncia social, como
responsabilidade civil, responsabilidode penal, responsabilidade administrativa,
responsabilidade moral e responsabilidade social.

Na prdtica, a responsabilfidade constitui importante indicador de profissionalidade.
A responsabilidade social dos profissionais deve ser avaliada por sua conduta em frés tipos
de relagdo: com os clientes, com os colegas e com a sociedade. E em cado um destes
planos ela se exerce de maneira diferente e se radica em condutas sociais diversas.

Altruismo, alteridade, toleréincia e solidariedade

Dentre as qualidades profissionais, o altruismo é tido universalmente como
mais importante e exigivel, principalmente com relagdio oos médicos. Complementando
o altruismo, exister duas qualidades que sGo muito esperadas nos médicos: o alteridade
e a toleréncia.

O altruismo é obrigagdo de todos os profissionais em todas as profissdes,
embora sua exigéncia possa ser diferente nos diferentes atividades que merecem
esta designagdo.

A alteridade ¢ o0 maior ou menor facilidade com que alguém se relaciona
respeitosamente com os demais, sobretudo com quem é diferente de si em
caracteristicas corporais ou culturais.

A toleréincia ¢ o respeito pelo direite alheio, pelo direito de alguém ser
ou se comportar de modo reprovavel pelo agente.

A solidariedade ¢ o virtude civica e civilizada pela qual as pessoas se obrigam
a socorrer quem estiver em risco ou, de qualquer maneira, necessitar de ajuda.
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Em todas as legislogdes acerca das profissdes os legislodores sGo unanimes
em afirmar o cardter primdario da lealdade aos clientes como caracteristica fundamental
daquela atividade. Um profissional {agente de qualquer profissdo) deve lealdade
prioritdria aos seus clientes, em cujo beneficic deve agir. S6 depois, em segundo
plano, vém seus compromissos para com a sociedade. E, s6 mais adiante, em terceiro
plano, devern ser colocados os seus préprios inferesses individuais ou sociais. O principio
da fidelidade ou da lealdade prioritaria ao cliente se exerce em um continvum entre
as diferentes profissdes e os diferentes profissionais. Entretanto, em qualquer cultura
que se examine, todas as populacées e todas as legislagdes exigem mais altruismo dos
médicos, dos professores e dos sacerdotes do que dos demais agentes profissionais.
Nas sociedades contempordneas esse principio é considerado um dos valores mais
importantes de profissionalidade. Tanto em termos da avaliagGo das categorias
profissioncis quanto do exame da profissionalidade individual de cada um de seus
agentes. De fato, em todas as populagées, a determinagao do grau de profissionalidade
de uma categoria ocupacional ou de um certo agente profissional se faz, entre outras
coisas, pela ponderacio da prioridade que merecem os interesses dos seus clientes
frente aos seus préprios.

E importante destacar que o responsabilidade profissional ndo pode ser
companriilhada nem com outros profissionais do mesma categoria, quanto mais com
outros de categorias diversas que formam uma equipe de servigos. A responsabilidade
ética é assumida e cobrada individualmente.

No que respeita @ capacidade técnica, o cédigo definidor das profissées
exige que todos os seus praticantes limitem sua atfividade na prudéncia, no zelo cuidadoso
e precavido, e na habilidade minima requerida pelo exercicio da agdo. Como a
responsabilidade profissional é solitéria e se impée a individuos isclados, o contrapartida
ideolégica tem sido a mobilizagdo pela responsabilidade solidéria, principalmente a
custa das atribuigdes e atos dos médicos. Mas isto ainda se limita ao plano da ideologia,
nao estd consagrado nas leis.

Caraderisticas especificas dos profissionais médicos

Duas caracleristicas essenciais assinalom a atividade profissional dos médicos
e a diferenciom de todas as outras que lhes sdo andlogas:

a. o vulnerabilidade particular do paciente frente ao médico (mais do que
nas outras profissdes), e

b. a incerteza do médico frente ao resultado dos medidas terapéuticas que
indicam ou aplicam aos clientes {que os caracteriza como profissionais responsaveis
pelo empenho que mostrem e nfio pelo resultado que alcancem).

A Medicina é uma profissio de empenho e ndo de resultados. A ndo ser que
o médico hajo prometido algum resultado diretamente ou por algum fipo de publicidade.

A relagéio profissional-cliente

Profissional e cliente sdo conceitos basicamente econdmicos e indicam em
sua intercomplementaridade uma modalidade particular de relagdo no mercado. Os
conceitos de profissional e cliente {inclusive clientela) apontam para o cardter
socicecondmico do trabalho, ainda que ndo se refira especificamente ao financeiro,
nem o dinheiro ou outro valor material andlogo intermedie aquele relacionamento.
Estes conceitos se empregam para referir o nivel profissional da interagéo. Enquanto
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a diade médico-paciente faz mengao & atividade profissional médica; é interagdo de
olguém que sofre com quem trata dele, de quem estd ameagado pela morte ou pela
invalidez com quem pode salvé-lo deste destino. Na tradicao dos médicos, acumulada
em muitos séculos, esta parece ser a melhor designag@o para referir sua interagéo
intersubjetiva com seus clientes. O pociente ndo é apenas o cliente do médico.

A designagdo paciente, fradicionalmente atribuida acs clientes dos médicos
(e de outros profissionais do sadde), importa em destacar o reconhecimento de sua
qualidade de enfermo ndo s6 como objeto de uma atuagdo cientfico-técnica mas,
principalmente, como sujeito de uma inferagdo inferpessoal responsdvel e humana dirigida
para liberté-lo do padecimento. Alids, ao contrdrio do que muita gente parece pensar, o
termo paciente provém de sofrente, molestado, ofetodo negativamente por uma
enfermidade. N&o tem qualquer conotac@io de passividade ou de dependéncia {(nem com
ter paciéncio, esperar passivamente, deixar-se levar, submeter-se ou agir pacientemente).

Enquanto o express@o relagdo profissional-cliente privilegio o dimenséo
contratual e mercontil do interagao social e a expressao relagdo prestador-usudrio de
um servigo destaca o interag@o técnica, administrativa e civil no &mbito dos servigos
publicos principalmente, a expressdo relagdo médico-paciente destaca a interogao
humana e ética entre o padecente e quem trata dele. Mas tem alcance mais amplo e
engloba todos as demais que foram mencionadas.

Em tese, tado profissional tende a se relacienar com vantagem para si.
Considerando-se essa tendéncia e levando em conta que a relagdo profissional-cliente,
em geral, & assimétrica em favor do prefissional, o cliente fica em desvantagem. Isso &
verdadeiro pora toda relagdo profissional-cliente, o que exige medidas socisis de
correcdo. Essa assimetria e essa desvantagern é bem mois nitida e prevalente na relagéo
do profissional médico com o enfermo que ele assiste, seja qual for o propésito desta
interagfio, mas € muito mais nitida nos casos mais graves e nas situagdes mais urgentes,

A dissimetria da relagdo médico-paciente em desfaver do paciente talvez
seja o motivo mais importante da necessidade do rigor ético dos médicos. Porque o
ética, como o Direito, foi feita para proteger os mais fracos e compensar sua fraqueza
diante dos mais fortes. O que é muito mais importante quando se trata de pacientes
com enfermidades mentais. O segundo destes aspectos, a incerteza dos resultados
dos atos médicos, coloca outras peculiaridades do trabalho profissional do médico: o
médico nunca deve prometer resultados (por mais facil que parega ser a tarefa}, nem
deve responder pelo resultado de seu trabalho, mas por seu empenho.

A Medicina se pratice no vértice de duas complexidades inter-
complementares, que podem ser esquematicamente dispostas nas seguintes categorias:

0. a complexidade de seu objeto; e

b. o complexidade de seus recursos e dos métodos diagnéstices e terapéuticos
que utiliza.

Quanto oo seu objeto, podem-se identificar outros niveis de complexidade,
devendo-se destacar:

al) a complexidade das enfermidades (enfermidades por danes negativos,
enfermidades por donos positivos e enfermidades por danos sentidos);

a2) o complexidade dos seres humanos {como expressdo mais completa
dos fendmenos vivos de natureza biopsicossocial); e
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a3) a complexidade das interagdes possiveis entre estes dois estratos
complementares da realidade, os enfermos e as enfermidades.

Quanto aos métodos empregados pelos médicos para prevenir e diagnosticar
as enfermidades e para tratar e reabilitar os enfermos, ndo é possivel ignorar o
guanto a ciéncia avangou nesta dire¢éo, sobretudo nos Gltimos cem anos. N&o se
pode ignorar o quanto se descobriu de seus muitos mistérios e o quonto se pede
pressentir daguilo que ainda ndo se conhece. O conhecimento médico estd se
desenvolvendo em razdo exponencial, gerando informagées e tecnologias que se
fazem obsoletas em menos de dez anos. Boa parte delas, em menos de cinco.

Sua natureza profissional extremamente complexa como fenémenc social,
técnico-cientifico e humano marca muito a Medicina (até porque ela foi uma das
primeiras e é uma das mais destacadas profissdes) e a caracteriza; um médico é um
técnico, mos jamais apenos um técnico; o que se verifica ndo por cabotinismo ou
onipoténcia, mas essencialmente por causa de sua dimensdo ética e das
responsabilidades nela implicitas e da dignidade essencial da pessoa enferma sobre a
qual ela desempenha sua atividade. E esta dimens@o humanao e ética da relagao
médico-paciente & e deve ser muito mais ampla na Medicing do que em qualquer
outra profissdo. A dimensdo humana presente no encontro intersubjetivo é o elemento
mais importante da atividade médica.

Natureza tridimensional da relag¢éo médico - paciente

Um importante ospecto da complexidade da Medicina resulta do
complexidade de sua estrutura como atividade humana. A relogéo médico-paciente
pde em foco trés medalidades particulares de interagéio entre pessoas, que perfazem
as trés dimensdes que existem em cada relagdo profissional, mos que é bem mais
nitida na Medicina do que em todas as outres. Tais dimenses sdo:

a. uma relacdo socioecondmica, porque a execugiio de todo ou qualquer
ato profissional, inclusive de um ato médico, presume a existéncia de um contrato de
prestacdo de servico (que pode ser explicito ou tacito, de acordo com a representagtio
cultural do servigo e a praxe do lugar onde ele se concretize), mas que se organiza
como uma atividade do mercado de trabalho social;

b. uma relagao técnico-cientifica, pois todo procedimento profissional,
especificamente todo ato médico, naquilo que for possivel, deve ser uma atividade
cientificomente fundomentada, uma aplicagdo cientifica, uma técnica destinada o
contralar @ natureza em beneficio da humanidode em geral e de cada doente em
particular. Um instrumento criador e aperfeicoador do conhecimento cientifico a servigo
dos seres humanos. Ainda que o ato médico nédo se confunda com a atividade cientifico,
nem deva ser reduzido a ela, ndo pode ser entendido a ndo ser como ciéncia aplicada,
uma modalidade de tecnologia. O ato médico ndo necessita ser obrigatoriomente
cientifico, mas ndo pode contrariar o que tenha sido cientificamente estabelecido. Pois
nem todo ato médico é uma aplicagdo cientifica. Isso ndo pode acontecer sempre
porque o conhecimento cientifico ainda n@e tem resposta para todos os problemas
postos pelas enfermidades e necessidades dos enfermos. Néo & toa o Medicina costuma
ser definida, com muita propriedade, como ciéncia e arte de curar;

c. Uma relogdo intersubjetiva de ajuda, de alguém gue a necessita com
alguém que a possa exercer; posto que os atos médicos, sobretudo no dominio da
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clinica, configuram uma interagée de alguém que precisa de ojuda com alguém que
esté apto, capoz e habilitado para gjudé-lo.

A Medicina

A Medicino é uma profissdo conhecida de modo registrado desde o inicio
dos tempos histéricos. Mas, cerfomente, ja existio muito antes disso na atividade dos
xamas, dos feiticeiros, dos curandeiros e dos sacerdotes. Uma avaliag@e histérica
mais recente mostra que até o Renascimento existiam unicamente duas profissdes de
savde: a Medicina e a Farmécia. Pouco depois, em alguns paises, surgiv a Odontologia
(que em muitos lugares continua sendo uma especialidade médica). No século XIX,
depois da Guerra da Criméia, foi reconhecida mundialmente a profissao de
Enfermagem. No século XX, diversas profissdes apareceram na drea da sadde, quase
todas atuando em atividades que, anteriormente, eram exclusivamente médicas, fais
como a Fisioterapia, a Fonoaudiologia, o Biomedicina e a profissdo dos técnicos de
radiclogia, exemplos de profissdes que foram retiradas do corpo da Medicing e se
tornaram independentes por forga da legislaggo. Noutro exiremo estd o Psicologia,
que, a rigor, ndo é uma profissdo apenas da drea dos servigos que prestam servigos
de saUde. Além desta, também integra o campo das profissées pedagdgicas (através
da Psicologia Educacional) e das profissdes de administragéio, especialmente da
administragd@o de recursos humanos (através da Psicologia Organizacional).

Objeto da Medicina

O objeto inicial da Medicing, desde quando surgiu no pré-histéria, era o
doente, o pessoa que padecia uma enfermidade, uma condigéo de sofrimento, fosse
objetivo ou subjetivo. Como se verificou a impossibilidade de conceituar o doente
separadomente de sua doenga, o objeto inicial da Medicina pode ser bipartido: o
enfermo e sua enfermidade. Com o passar do tempo este duplo objeto subdividiu-se:
a enfermidade e o enfermo individual e a coletividade afetada por uma enfermidade.
Tudo isto, pelo exercicio de uma profiss@o, uma atividade técnico-cientifica (o Medicina
racional ou cientifica) e uma forma particular de interagdo humana (a relagdo
intersubjetiva).

Objetivos da Medicina

Desde sua origem na Anfigiiidade remota, a Medicina se impds como
atividade social de ajuda oos enfermos e técnica de diagnosticar e curar. Depois,
assumiu responsabilidade com a tecnologia de reabilitar e as tarefas relacionadas
com a profilaxia das enfermidades e o fomento ao bem-estar individual e coletivo.

Em quase todas as culturas passadas e presentes, os profissionais médicos
foram reconhecidos como agentes sociais que exercem uma atividade necesséria,
dificil e responsével. A Medicina sempre foram atribuidas cinco fungdes sociais:

a. o assisténcia aos enfermos;

b. o pesquisa sobre as doengas e sobre os doentes;

c. o ensino das matérias médicas;

d. o exercicio da pericia; e, mais recentemente;

e. a supervisdo das auditorios técnicas médicas.

Praticamente, todos os historiadores e epistemélogos da Medicina, em todas
as sociedades modernas, sustentam que a Medicina deve perseguir alguns objetivos
gerais, otravés do desenvolvimento de sua otividode nas rés dimensées que lhe sGo
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préprias (a humanista, a profissional e a tecno-cientifica). Ainda que se reconhega a
supremacia do encontro interpessoal, da sua dimensdo humana. Mas, também se
considera o risco da preponderancia exdremada da dimens&o pessoal na interagdo.

Como se implementam os objetivos da Medicina:

Considerando-se as opinides largamente estabelecidas, pode-se dizer que
so atividades dos profissionais da Medicina:

a. conhecer os enfermos e as enfermidades que os fazem enfermar,
reconhecendo seus condicionantes e seus mecanismos agravantes e de inferagao
mutua e, scbretudo, as manifestagdes clinicas que possibilitem seu reconhecimento,
criando métodos e técnicas que permitom diagnosticar tais enfermidades com a maior
certeza possivel nas fases mais precoces de sua evolucgo mérbido;

b. criar, aperfeicoar e aplicar procedimentos técnicos destinados a evitar que
as pessoas enfermem e a lhes prolongar o vida, a melhorar-lhes os niveis de bem-estar
fisico, mental e social ou, oo menos, a diminuir-lhes s sofrimento e o mal-estar;

¢. desenvolver os recursos mais confidveis e validos para evitar a evolugéo
daos enfermidades e desenvolver meios para diagnosticar, fratar e, se possivel, curar
0s pacientes que enfermaram, de tal maneira que a enfermidade lhes deixe o minimo
de seqielos permanentes;

d. promover medidos que possibilitem aliviar o sofrimento dos que padecem
uma moléstiq;

e. exercer esforgos para reabilitar total ou parcialmente as pessoas ofetadas
por incopacidade e invalidez ocasionadas por patologias ou fraumatismos.

f. realizar pericia médica, auditorio médica, supervisionar e ensinar
Medicing; e

g. integrar, dirigir, coordenar, supervisionar e avaliar servigos e
procedimentos médicos.

Luiz Salvador de Miranda Sa Junior
1° Secretério

Palavras-Chave - ato médico, ato profissional médico, cliente, paciente, relagdo
médico-paciente

Key-Words - medical oct, medical professional act, client, patient, doctor-patient
relationship
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PACIENTE TERMINAL E MEDICO CAPACITADO:
PARCERIA PELA QUALIDADE DE VIDA.

Maria Tereza de Moraes Souza*

| - Introdugdo:

A cigncio se desenvolve conforme lhe séo impostos obstéculos. A cada vida
que se perde, a cada pessoa que sofre, a ciéncia se incomoda em prover melhores
condicdes de assisténcia .

A medicina surgiu como sacerdécio e muito tempo depois, assumiu um
cardter cientifico. A despeito disso, sempre envolveu o profissional numa atmosfera
diferente , cercada de mitos, anseios e insatisfagdes. Jé na idode da pedra, quando
a atengdio médico se restringia a limpor e cobrir ferimentos, existia o nogéo de doenga
e a elo era atribuide carater sobrenatural. Era necessario um individuo dotado de
“poder” para combater estes estados. Nas sociedades primitivas, entre os aborigenes
da América do Norte, hd o Shaman : mistura de curandeiro, ator e curioso. Curava
estabelecendo “barganhas” entre seu poder e os espiritos que perturbavam o enfermo.
Administrava pogdes, cuidava de ferimentos e era aceito ou ndo pelo seu poder de
convencimento. No Grécia antiga, a medicina mégica passou a ser encarada como
ciéncio e foi onde se definiu 0 Médico como estudioso e, antes, como observador.
Hipécrates, observando, compds um estudo coerente de sinais e sintomas que sdo
vtilizados até os nossos dias no exercicio da clinica. Além disso, foi quem propds o
primeire “cédigo de ética profissional”, o Juramento de Hipdcrates, sobre o
comportamento ideal do médico na relagdo com o paciente. Neste documento, o
médico era encarado como um eleito, capoz de exercer a divina tarefa de curar, que
deveria promover o bem do paciente muitas vezes em detrimento do seu préprio.
Era-lhe exigide que zelasse por esta arte e a tronsmitisse a quem merecesse. A despeito
da repercusséio do Juromento, sobreveio a idade média, que encerrou a ciéncia num
abismo de misticismo e de absurdos da Santa Inquisi¢do. O doente passou a ser visto
como um escothido de Deus, que passava por uma “provagdo” e merecia piedade. O
médico, embora dispondo de restrito arsenal clinico-cirirgico, auto-determinava sua
conduta de assisténcia conforme o peder aquisitive das pessoas. As familias ricos
mantinham um médico para si, garantindo acesso ao cuidado, enquanto que os
indigentes [conceito que vigorou em nossa realidade até os anos 70} eram tratados
em institui¢des de caridade, por padres e freiras cotdlicos. Com o renascimento, os
valores da cultura grega tornaram & voga, inclusive comegou a se questionar o
paternalismo médico. O homem voltou a ser importante, central, dotado de valores e
desejos. Afigura do cientista, do estudioso da anatomia, da fisiclogia, veio derrubande
tabus centendrios e implementou substancialmente o saber médico.

* Académica de Medicing, Botucatu, SB Trabalheo classificado em 12 lugar, ne Concurso Melhor Monografia Scbre Etica
Médica - 2001, Tema “Doente Terminal e/ou Crénice: autenemia do paciente versus avtonomia do médico”, promovide
pelc CRMPR.
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A partir de entdo, a medicina vem avangando a passos largos, em todos os
campos: diagnéstice, tratamento, prevencdo, cuidado. Da preocupag@o com o
tratamento das vidas humaonas e do necessidade de uma padronizagaoe de condutas
voltodas ac bem estar do paciente, sem o rango do subjetivo, nasceu a Bioética. Ela,
como ciéncia que &, assume a cada dia maior importancia, pora acompanhar os
avangos das ciéncias da salde . Exige-se, portanto, que o profissional esteja
familiarizado com o cabedal da Etica Médica e da Bioética e com o seu manejo para
agir de forma coerente e embasada. Propomo-nos a estudar, a partir de paradigma
principialista do Bioética, abordagens para o promogéo da assisténcia médica holistica
e respeitosa ao paciente terminal, como cidadao capoz e autdnomao, nos Ultimos dias
de sua vida , como Médicos do terceiro milénio: cheios de recursos e com humanismo
suficiente para o entendimento das situagdes clinicas.

Il - O paradigma principialista no oplicagdo do Bicética

A Bioética Principialista surgiu da preocupacao piblica em estabelecer um
controle social sobre a pesquisa com seres humanos. Nas EUA, em 1963, no Hospital
Israelita de Doengas Crénicas, em Nova lorque, células cancerosas vivas foram injetadas
em pacientes idosos. Em 1950 a 1970, no Hospital Willowbrook, NY, virus da Hepatite
toram injetados em criangas defeituosas. E, num estudo que durou de 1930 o 1972
(estudo Tuskegee), 400 negros sifiliticos foram deixados sem tratamento, mesmo opds o
surgimento de medicagdo especifica. Estes trés acontecimentos sensibilizaram a opinigio
publica e levaram o governo dos EUA o formar uma comissao (Comission for the Protection
of Human Subject of Biomedical and Behavioral Research) para promover um estudo
completo e idenfificar principios éticos bésicos para a experimentagdo com seres humanos.

Tiveram infcio, entdo, as discussdes para o Relatério Belmont, concluido em
4 anos, sendo publicado em 1978. Contendo frés principios bésicos: Autonomia,
Beneficdncio e Justiga, propiciou a operacionalizagdo do raciocinio moral, suplantando
antigos codigos.

Persistio, porém, a necessidade de se criar uma abordagem ética pera ser
usada na prdtica clinico-assistencial. Assim, baseada na obra de David Ross, The
Right and the Good, de 1930, surgia, em 1979, Principles of Biomedical Ethics, de
Beauchamp e Childress. Definia quotro principios: Autonomia, Beneficéncia, Nao
Maleficéncia e Justica. Esta obra fundamentou a Bioética Principialista, colocando os
principios como obrigatérios e equénimes, no mesma nivel.

A Bioético Principialista propiciou um esquema cloro para o ética normativa,
estando num meio-termo entre a metaética e a ética metafisica. Tendo como
instrumentos os principios, vinculavo o agente, o contexto da agdo, a natureza da
agdo e o resultado previsivel.

Tanto o Relatério Belmont quanto a obra de Beauchamps & Childress foram
criados nurma redlidade diferente da nossa. A sociedade americana, de olto poder aquisitivo,
difere substancialmente de nosso dia-a-dia, em que as desigualdades sociais propiciam
meios nada éticos de atuagdio na sadde, ou, pelo menos, ndo justos. Assim sendo, pedemos
entender o Principialismo sem nos tornarmos radicais, mas ponderando suas limitagdes .

-E uma das diversas abordagens existentes pora a inferpretagde moral, que auxiliom ao
individuo diante de dilemas: uma interpretagdo de fundamentais da assisténcia: fazer o
bem, néio causar o mal, respeitando as deliberagdes dos pessoas, de modo justo.
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Il - Dilemas Bioéticos na assisténcia ao paciente terminal:
contribuicdes da literatura mundial, apontamentos e destaques.

O avango tecnelégico, bem como a elevagdo na esperanga de vida média
gue vem ocontecendo no mundo, frazem & medicina moderna dilemas éticos inteiramente
desconhecidos. O projeto Genoma Humano, as novas discussées sobre o aborto, o
diagnéstico de doengos na vida intrautering , o suicidio assistido, entre outros, assumem
novas abordagens a medida que avangom o formacologio e as metodologias.

E vasta a literatura que se refere aos dilemas éticos no tratamento do paciente
terminal. Nos dltimos dez anos, foram indexados no banco de dados Medline 152
artigos referindo-se oos mais diversos acontecimentos. Destes, 82 forom analisados e
tomados como referencial para a discussdo do presente trabalho.

Em um estudo publicado recentemente (20), um grupo da Universidade
Nacional de Taiwan avaliou a freqiéncia de dilemaos éticos que o corpo clinico enfrentou
no decurso de 1 ano, quanto ao tratamento de pacientes da Unidade de Cuidados
Paliativos {todos os pacientes internados durante os anos de 1997/1998, num total de
245). Do total de dificuldades, 33% se referiram a Local de Tratamento (em que a
grande maicria dos pacientes eram portadores de tumores de cabega e pescogo);
32,1% a Revelar toda a verdade (principalmente em individuos com mais de 65
anos), 25,2% o Hidratagdo e Nutrigdo; 24,8% o Esfrotégias terapéuticas
{principalmente transfus@o em menores de 18 anos); 19,1% a Uso de Medicagées.
Concluem que a solugdo destes dilemas requer uma revisdo do importéncio da
comunicagiio com o paciente e um melhor freinamento ético aos profissionais da
salde para tomar resolugdes delicadas Os fatores que as influenciam nem sempre se
restringem ao que delibera o Cédigo de Etica Médica. Um estudo internacional (54)
revelou que ndo apenas o aprendizado formal influencia nas decisdes éticas dos
médicos, mas também suas crengas , valores pessoais € acontecimentos pregressos.
Neste estudo foi proposto um caso clinico a médicos que atuam na area de cuidado
paliativo de diversos paises, que escolherom uma conduta frente o um case proposto.
A grande maioria prestaria cuidado terapéutico limitado ao paciente {tabela 1),
sendo o principal fator decisivo o nivel de deméncia que o paciente apresentava.

Tabela 1: Decisdo dos médicos quanto ao grau de fratamento em um caso
proposto (paciente idoso, com auvtonomia diminuida, com hemorragia digesfiva alta),
em porcentagens em relagdo ao total.

Tipo de cuidado Porcentagem deo total
Cuidado de suporte 8.1%
Cuidado terapéutico limitado ‘ 41.5%
Cuidado terapéutico mdximo sem internagéo em UTI 32.2%
Cuidado terapéutico maximo, com internagao em UTI 18.2%

Total 100%

Modificado a portir de: Molloy,DW & colls, Factors affecting physicians’
decision on caring for na incopetent elderly patient: a international study. CMAJ, 1991,
Act, 15; 145 (8): 947-952

O nivel de deméncia, o pais de residéncia ( latino ou ndo ), os anos de
experiéncia prética do médico, aspectos legais, idade e nivel de consciéncia do paciente
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foram identificados como varidveis independentes preditivas do tratamento.

Barroso & colls (7) estudaram 153 médicos de 22 a 77 anos , escolhidos
randomicamente para analisar como os acontecimentos pregressos da vida
influenciavam numa decisdo sob presséo, de reanimar ou ndo um paciente idoso,
quando ndo havia tempo para consideragdes éticas elaboradas. Ele concluiu que os
médicos, como parte da sociedade, néio sdo imunes s infludncias externas.

Um outro estudo nesta drea (5) comparou as condutas de médicos japoneses
(n=136) e nipo-omericanos (n=77} frente a um caso proposto de um paciente idoso,
com céncer metastatico terminal, ndo informado de seu diagnéstico nem de seu
prognéstico. Os médicos japoneses tomaram condutas agressivas para manutengdo
dos pacientes ( 74% propuseram fransfuséo sangiinea devido & hemorragia digestiva;
67% entraram com nutri¢o parenteral total, 61% usariam drogas vasopressoras }.
Os nipo-americanos foram menos intervencionistas (42% transfuséo; 33% nutrigdo
parenteral fotal; 34% vasopressores). A segunda parte do trabalho pedia que os médicos
japoneses se colocassem no lugor dos pacientes e propusessem as condutas para si
mesmaos. A taxa de intervencionismo caiu barbaramente: 29% dos japoneses manteriam
transfusdo, 36% manteriam nutrigéio parenteral fotal e apenas 25% manteriom a
aplicogdo de drogas vasopressoras.

A partir destes estudos, podemos notar que os médicos tomam decisdes
embasadas eticamente, mas hd o viés dos acontecimentos pregressos e de sua histria
de vida; também temem a doenga e suas implicagdes no convivio social, a despeito de
todo o saber biolégico adquirido. Vemos ainda que o condigdo secular é um fator
limitante a introdugdo de terapias de manutengéo. Assim, o médico tem, além de um
dever moral no cuidado, um dever social na condig@o de sobrevida que properdonard
ao seu paciente.

O “final da vida”, chamado na imprensa internacional de End-of-life, & um
dos temas mais freqlientes da literatura bioética. A diversidade de leis entre paises,
decisdes extraordindrias e mesmo a prética clinica buscam consensos para decisdes
dificeis, vista a prépria peculioridade de coda paciente. Slomka (78) refere-se ac
processo da morte como uma negociagdo: barganha entre os ofertas da medicina
moderna e as interpretagdes do familia e do paciente. Em Israel, Carmel (18) analisou
opinides, afitudes e iniciativas de 25 médicos frente & introdugdo de tratomento de
suporte num hospital universitdrio. Concluiu que @ vida ndo deve ser prolongada
artificialmente em todos os casos, mas se devemn procurar saidas levando em conta a
ética, a lei e o respeito a religido, primando pela boo relagdo médico-paciente .
Finucane (32) defende que, na tomada de decisdes para o fim da vida, a autonomia
é soberana embora, freglentemente, o médico tome decisbes baseado em sua prépria
competéncia; defende o uso de diretivas avangadas {certo modelo de conduias de
cada servigo) ou, onde isto ndo exista, a familia deverd servir como guia.

Um exemplo de autonomia pode ser visto no artigo de Pommer (61): um
cidaddo americano, de 43 anos, cientista de softwares, portador de carcinoma cerebral
inoperdvel acionou a justica para obter o direito de ser congelado ainda vivo para ser
tratado futuramente. A corte concluiu que ndo se deve encorajar o suicidio alheio,
além de que o infusdo da substéncia criogénica, insuficientemente testada, envolveria
os médicos em homicidio dolosoe, Para evitar longos processos e desgastes, Meisel
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(53) sugere que todo médico conhega as leis do estado em que atua.

Fratianne & colls {35) relatam a experiéncia em prolongar tratamentos em
uma unidade de queimados e a responsabilidade de quem toma a decisdo. No servigo,
para urna decisdo deste porte, toda a equipe se redne em conferéncia e, baseados no
estado clinico e no prognédstico, propdem uma decisdc em consenso. Tol decisdo é
apresentada ao paciente (quando em condigées) ou & familia. Quando a decisdo é
acatada, familia e paciente experimentam uma sensacéo de paz e calma. A equipe
se sente aliviado pela responsabilidade da morte do paciente, principalmente quando
sua situagdo piora rapidamente.

Assim, a autonomia é soberana na determinacao do final da vida. Todavia,
deve haver uma posicdo clora da equipe, uma boa relagdio médico-paciente e o
conhecimento do que é ético e legal.

Um outro dilema é a nutrigao e hidratag@io em pacientes terminais. A prépria
histéria natural das doencas leva os pacientes & anorexia/caquexia ou & desidratogdo.
Estas sdo fontes de angustio pora os familiares. Rosin & Sonnenblick (66) defendem o
administragdo de nutricho enteral ou parenteral sem causar dane ao paciente como
parte do cuidado bdsico que os médicos ndo devem suspender. Craig (23) dizque a
oferta de liqiidos e nutri¢éio alivia a tensaoe familiar e satisfoz a sede do paciente.
Outros autores sfio contrdrios & nutrigdo e hidratagdo artificiais: argumentam que isto
pode medicalizar o processo de morte (22) . Outros, aindo, defendem a andlise de
cada caso em particular, baseados em riscos e beneficios, no peso do tratamento, nas
leis estaduais, na relagéio médico-paciente, na opinido da familia; podendo usar
alternotivas como oferecer as comidas favoritas e tratar o depressao subjacente (22,
38, 27, 41).

Quando o individuo em estado terminal sofre uma parada cardio-respiratéria,
impée-se outre dilema: reanimar ou ndo. Pela dptica judaica, num artigo de Rosin
{66), esta atitude & discutivel, visto que apenas 10% dos pacientes sobrevivem e
raramente discutermn o assunto enquanto aplos. Todavia, hd intensa discusséo com os
familiares e a decisdo deve bosear-se em consideragées clinicas e prognésticas. A
mudanga da abordagem médica paternalisto para a autonomia do pociente gerou
implicagées na decisGo de reanimagdo. Teres (81), em reviséo da literatura clinica,
filoséfica e de politicas publicas, propds, entre outros principios: 1- Reanimagdo cardio-
pulmonar (RCP) em todos os pacientes internados em UTI, a ndo ser que esteja em
condigdes terminais irreversiveis ou haja ordem escrita; 2- Néao reanimar exige
informacgéio dada pelo paciente ou familiares; 3- Nao reanimar é o primeiro passo na
decis@o para o final da vida. Quandoe hd indicagdes clinicas claras {37) de que o
individuo ndo se beneficiaria corm a RCP, néo hd requerimentos legais ou éticos para
adotd-la como opgdo terapéutica.

O que fazer, entdo, co paciente terminal, em mau estado, sofrendo? Ha o
opgdo de internagGo em Unidade de Terapia Intensiva {(UTI). Frezza (36) revisou
caracteristicas na admissdo & UTl de 1° /01/91 a 31/12/96, baseado na idade e
género : encontrou maior freqiiéncia entre os maiores de 60 anos (60%), do sexo
masculine {53,1%), com uma permanéncia média de 22 dias de internagdo. Vicent
{83) aplicou um questiondrio a 590 membros da Sociedade Européia de Cuidado
Intensivo, defininde como fatares limitantes @ admisséa a UTl o ndmero de leitos e o
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pouca esperanga de vida média dos pacientes. A UTl seria reservada & doengas
clinicas agudas, ndo sendo indicada para ¢ tratamento de doenga na fase terminal
{36). Nos hospitais chamados hospices, onde hé internago humanizada (13), critérios
diferentes sdo adotados. No Medicare Hospice Benefit (44), referéncia em cuidado
terminal nos EUA, séo admitidos pacientes com prognéstico menor que 6 meses; os
clinicos devem prover completa informagao de diagnéstico e prognéstico ao paciente,
que deve assinar um termo de consentimento informado. E uma forma de abordagem
em que hd administragdo dos necessidades fisicas e espaciais do paciente, aliados ao
cuidado paliafivo.

O cuidado poliativo também é assunto largomente discutido na literatura
internacional, principalmente quando se refere oo tratamento da dor. O manejo da
dor é problema social (3), pois se refere ao uso de drogas, ao julgamento da dor
alheia e ao nive! de ignoréncia alormante sobre este tema entre os profissionais de
satde, resultande em sofrimento para o paciente e seus cuidadores. Para tratar a dor,
o profissional deve distinguir dor e sofrimento, dor crénica e aguda, aspectos sensoriais
e emocionais. Religido , ética, autonomia do paciente e justiga podem servir como
principios guio neste cuidado. Rousseau {69) defende o alivio da dor como objetivo
médico e, em casos intratdveis, a sedagdo, que fornece uma alternativa humana para
o sofrimento consciente e continuo do paciente e da familic. Wein (85) argumenta
que o paciente terminal desenvolve sintemas infratéveis (dor, delirio, dispnéia, agitagao,
agonia existencial e psicologica) e defende a sedagao como necessidade, devendo
ser praticada por clinicos habeis, baseada no principio do duplo efeito: sob tal
abordagem, o advento do morte do individuo frente a uma sobredose de sedativos
distinguir-se-ia de suicidio assistido, pois a intengdo seria diminuir a dor (beneficéncia),
né&o promover a morte {maleficéncia). Em pacientes tratados em casa, o manejo da
dor é uma séria dificuldade (58}): os familiares n&o sabem ajustar doses de medicagdo,
ficam inseguros e sofrem vendo o dor de seus entes queridos. Ferrell (30) analisou
tais eventos e propds que os médicos devemn ajudar a estes cuidadores (care givers) ,
esclarecer dividas e aliviar angustios. A qualidade da relagéo médico-paciente,
principalmente com o aproximar-se da morte, determina amplamente a tomada de
decisdes coerentes e apropriadas, principalmente no cuidado paliativo {57).

Como tratamento ae individuo em estado terminal sdo ainda discutidos duas
alternativas: a eutandsia e o suicidio, assistido ou ndo. A abordagem de tais temas é
freqUente, principalmente quando se refere oo suicidio assistido e s modalidades de
negacdo e retirada de tratamento (witthold & withdraw, respectivamente . Slomka
(78) discute o responsabilidade moral pela morte do paciente quando se retira
{(Withdrawing) ou se nega (Withholding) o tratamento: retirar/suspender o tratamento
¢ uma dedis@o moral compartihada com a familia, enquanto a negagdo/ndo aceitagdio
do tratamento desloca a responsabilidade moral pela morte para o préprio paciente.
Diz ainda que ao individuo em condigdes terminais é oferecida uma ilusdo de escolha
que cria uma “morte negociada” {vide citag@o anterior deste autor) . Haghbin (3%)
propds um questiondric a 389 médicos sobre suicidio assistido: 34% & haviom recebido
ao menos 1 pedido de injegdo letal, sendo destes, 9% vindos de individuos com AIDS
e 41% de individuos com cdncer terminal. Conclui que o nivel de depressdo que
afinge estes pacientes, levando-os a solicitar suicidio assistido, é subestimado pelos
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médicos. Kleespies (45) tece consideragdes sobre a relagdo de maior risco de suicidio
e doencas terminais (AIDS, cancer, esclerose em placas), argumentando que @
depressdo aumenta conforme a gravidade do estado e tende a ser subtratada. Defende
o “svicidio racional” baseado no principio do duplo efeito. A Associagdo Americang
de Medicina (AMA) é terminantemente contraria o suicidio assistido {2). Defende
que os médicos ndo devem ajudar a morrer, mas confortar e cuidar. Argumenta
sobre o posi¢dio histdrica do médico como advogado da sadde e que o paciente deve
receber o melhor tratamento em todas as fases da vida, inclusive no final: quando o
médico ndo conseguir tratar/curar, ao menos deve reconhecer esta limitacdo e
promover alivio de sofrimente e morte digno ao paciente. Quanto a Eutandsia, um
estudo chileno de 1995 (50) diz que o eutandsia é incompativel com os principios
éticos que inspiram classicamente as agdes médicas. Um estudo finlandés de 2000
(47) avalia atitudes do paciente, familia e profissionais de salde em dois hospitais
centrais e quatro centros de salde frente d eutandsia. Revela que 50% dos participantes
poderiam justificar eticamente a eutandsia, sendo a maioria enfermeiras e familiares,
baseando-se na presenga de sofrimento e dor ou desejo de morrer por parte do
préprio paciente. Os que ndo justificaram a eutandsia (na maioria, médicos), bosearam-
se na afirmagdo de que um homem nao pode firar a vida de outro. Abusos potenciais,
incertezas scbre a finalidade da sitvagéo, possibilidade de aliviar ¢ dor séo fatores
preditivos desta postura.

Apds tantas opinides sobre o que fazer ac paciente ferminal, ndo devemos
esquecer a atitude de ndo abandonar o paciente em uma hora assim, tao dificil. Nao
abandonar, na opinido de Quill & Cassel (63) , é uma obrigagdo ética central que
reflete compromisso com o cuidado e com as decisdes conjuntas. A profundidade
deste compromisso vorio quanto oos valores do médico e do paciente, suas
personalidades, experiéncias e as circunsténcias clinicas. Defende ainda que ha muita
diferenga entre um future incerto sozinho ou na companhia de parceiros que nao
recuam frente a decisbes penosas e conduias obscuras. Num estudo de cuidado &
pacientes com doenca de Alzheimer (17}, o outor defende que néo abandonar o
paciente é um desafio ético, que deve ser sanado pela atuagao conjunta de profissionais
e familiares nos cuidados e decisdes.

Tendo em conta a condico dos estudantes de medicina, gue em poucos
anos devem manejar a responsobilidade pele cuidado dos mais diversos pacientes,
patelogias e estados clinicos, questionamos o papel da universidade em prover boses
de agdo frente o dilemas éticos. A literatura infernacional identifica aspectos existentes
ou deficientes no curriculo referentes a tais situagdes. Um estudo com 214 residentes
durante os trés anos de especializagdo em pediatria foi realizado para averiguar sua
seguranga em resolver problemas éticos e implementar o curriculo [Waz, (84)].
Verificou-se que o freinamento ético recebido é inadequado, baseado em experiéncias
relatadas pelos préprios participantes. Hayes (40) realizou um estudo com 46 estudantes
de medicina, que foram avaliados no inicio do primeiro e no final do terceiro ano de
treinamento clinico quanto s mudongas de atitude frente a decisdes no paciente
terminal. Foi utilizade um programa piloto de treinamento em ética médica . No final
do estude, a maioria dos estudantes porticipantes havia baseado suas decisées na
autonomia do paciente, respeitando responsabilidades legais, tendo como base a
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qualidade de vida. Conclui que o curriculo ético deve focalizar o alivio dos sintomas,
esclarecer leis sobre assuntos como suicidio assistide, enfatizando os residentes como
“mentores”.

Barnard (6) identificou pontos ja existentes no curriculo que sdo subutilizados
no treinamento ético e levanta habilidades basicas para o cuidado ao paciente terminal:
dominio psicoldgico, sociolégico , espiritual e cultural das bases do processo de morte;
habilidades de comunicag@o e entrevista; manejo de sintomas comuns; cabedal ético;
auto-conhecimento e auto-reflexdo.

Belani (8) defende o ensino de técnicas de suporte & vida, no paciente com
cfincer, como o importantes quanto fisiologia/patogenia. Sahler {72) propds um
estudo, formando uma comisséio de experts paro identificar principios que todos os
médicos deveriam saber: 1- a comunicagdo cognitiva € desenvolvida é mais efetiva;
2- partilhar informagdes com o paciente ajuda a evitar sentimentos de isolomento e
abandono; 3- as necessidades do paciente sdo atendidas quando a auto-determinacdo
é central no processo de decis@io; 4- minimizar o aspecto emocional e sensorial da
dor requer pronto reconhecimento destes estados, cuidadosa avaliagdo e tratamento
compreensivo; 5- desenvolver parcerias com familiares ajuda-os a persistirem em
seus esforcos de cuidadores; 6- desafios pessoais e profissionais frente ao cuidado
terminal devem ser discutidos interdisciplinarmente. Diz que ensinar tais pontos ndo
requer um curriculo diferente, mas um melher aproveitomento das oportunidades
propercionadas pelo cuidado ao paciente terminal.

Branday (14) discute ¢ ensine de componentes humanisticos na medicina e
diz que o individuo é melhor formado baseando-se no exemplo adequado de atitudes
desenvolvidas por professores que, emocionalmente, jd aceitaram a existéncia da
morte.

Rheodes (64) fornece um panorama para ajudar os residentes a entenderem
sua obrigagdo moral como médicos: devem trabalhar em equipe; usondo o
conhecimento cientifico. Tol postura requer confianga no método cientifico, cooperagdio
interdisciplinar, foco na beneficéncia oo paciente, competéncia profissional e respeito
aos colegas. Defende que o médico deve se moldar para ter conhecimento e habilidade
profissional, respeitando e compreendendo os acontecimentos humanos.

Com bose no exposto acima, recolhido na literatura infernacional nos Olfimas
10 anos, passaremos & nossa conclusdo.

iV — Conclusao

Praticar o bem” é um conceito subjetivo, que sempre existiv na moral das
sociedades humanas, nos anfigos tempes, no nomae hipocrética, passando pelos diversas
abordogens da ética. O grande impasse é como promover este “bem”.

Augusto Comie, filésofo positivista, postula que o homem é naturalmente
bom, mas a sociedade e o meio o corrompem para o mal. Thomas Hobbes diz que o
homem é um ser egoista, e que age para proteger-se a si e a seus interesses.

Como insipiente estudante, apds varias consideragdes, vejo que muitos
esforgos t&m sido aplicados para que o ser humano, principalmente ¢ que assiste aos
outros, aja de forma benevolente, promovendo o bem estar.

Nas profissdes da sadde, o conceito de beneficéncia ¢ muito relativo,
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principalmente quando aplicodo & nessa realidade. O Brasil vive uma politica neo-
liberal, em que as dreas basicas de assisténcia (salde e educagao) séo colocadas em
segundo plano. O Sistema Unico de Sadde (SUS) tem principios coerentes (ex. equidade
e universalidade), mas devido & politica social deficiente, verbas sdo desviadas, pessoal
incompetente é designodo para funcdes administrativas e, principalmente, ndo hé
vontade politica que possibilite o adogfio do modelo SUS total e verdodeiro. Tal
modelo de assisténcia garantiria & toda a populagdo o acesso integral e equénime &
saide, repudiando meodelos filantrépicos, e promovendo um sistema funcionante de
referéncia e contra referéncia para o manejo da rede como um todo. Infelizmente,
ocorre que muitos pacientes morrem por falta de acesso oo cuidodo. Mesmo nestas
condigées, entendo como dever do médico fazer o que esté oo seu alcance da melhor
forma possivel, sem perder a capacidade de se indignar com as situagdes adversas
ou acormodar-se nas fortas mamas do sistema vigente de preguica e omissdo.

Q paciente terminal, rico, pobre, independente do situagiic, merece do
médico toda a benevoléncia e todo o respeito, uma vez que se encontra fragil, perante
o grande mistério da morte. Auxilid-lo nesta fase implica em diversos dilemas éticos.
Para abordd-los, devemos considerar, em qualguer paciente, a sua autonomia , que
s6 pode ser plenamente exercida se o médico atuar com trés ferramentos fortes:
beneficéncia, ndo maoleficéncia e justiga.

O paciente é um cidadéo auténomo, portador de direitos que devemn ser
respeitados e deveres que devem-se cumprir. Como senhor de seu corpo e da moléstia
que o aflige deve ser, também, senhor da decisdo quanto ao que melhor lhe convier.

Q médico, igualmente cidadéo, deve otuar em conjunto com o paciente,
orientando sem coagir, mostrando-the beneficios e desvantagens de cada tratamento,
de forma inteligivel e humana. Tal conduta é um sinal de honestidade, gque toda
relagdo humana merece, seja de amor, amizade, tratamento.

Baseado no principio da ndo maleficéncia, tenho opiniGo coniréria @
realizagdo da eutandsia. E evidente que muitos pacientes ndo tém acesso ao cuidado
e vém a falecer de forma brutal, precoce e miserével. E a mistandsia, ou eutandsia
social. Tal fato é injustificdvel e os representantes governamentais deveriam sentir-se
pessoalmente indignados o cada vez que vissem uma pessoa morrer por falta de
assisténcio , em pleno terceiro milénio, depois de tantos homens de valor terem
pesquisado e encontrado solugdes simples para situagdes fatais... Deve-se abordar o
drama que envolve um paciente terminal, em agonia, manifestando sintormas
introtéveis. Como citado numa referéncia acima (37), acredito que o médico otue
como advogado da satde, e por ela deva imprimir todo o seu esforgo. Uma vez
encerrado o cuidado efetivo para demolir a causa do sofrimento, tendo em conta a
decis@io do paciente e o dpfica da beneficéncia, deve-se promover o alivio dos sintomas,
sanondo a dor, confortando. Para tanto, é preciso que estejamos inteirados
continuamente dos avangos terapéuticos na medicina antdlgica, e, se néo tratando
pessoalmente , ao menos referindo os pacientes a colegas aptos o lhe proporcionarem
alivio e conforto.

Qluanto & questdo da alimentagdo e nutrigdo artificiais, considero a omisséo
de tais cuidados como uma forma de promover o monie. Todavig, se o paciente em
condicdes de exercer sua autonomia assim o deliberar, apds esclarecer-lhe pontos de
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vista e o gue tal comportamento pode empreender oo sev estado, considero a
melhor forma de cuidado respeitar a sua autonomia, desde que hajo um termo de
consentimento livre e esclarecido. Em casos cujo paciente encontrar-se em prejuizo
cognitive e ndo tenha condicdes de exercer sua autonomia, é interessante a conduta
proposta por Frationne (35) : conferenciar com a equipe, promover um consenso,
apresentd-lo & familio e aplicd-lo ou ndo, segundo sua deliberagao.

Quanto & sedagdo, é consideravelmente aplicdvel , baseada ne principio
do duplo efeito: sedar com a iniengdo de tratar, ndo de promover o morte.

Com respeito & reanimaggo cardio-pulmonar (RCP), umaiiniciativa particular,
deve ser assim analisado . E como afirma a literatura citada : em muitos casos, tal
conduta néo trario beneficios ao paciente. Assim sendo, respeitando a autonomic e a
beneficéncio apés uma canversa franca, porém delicada com o paciente ou sua
fomilia, é importante esclarecer a equipe pora que atue de forma coordenada e
coerente, e estabelega, em conjunto, uma decisdo.

Com respeito & postura da universidade e do aluno na aquisigdo de
conhecimentos éticos que |lhe proporcionem bases para futuras decisdes, ambas
mostram-se deficientes. A universidade é pouco preocupada com aformagao humana
de seus alunos, primando pela informagéo técnica. Atualmente, algumas remodelcgées
curriculares t&m tentado diluir tal deficiéncia, prestando servigos de apoio psicolégico
ao estudante, além de aulas de Histéria da Medicina e Etica Médica. Os alunes, por
sua vez, assumem posturas passivas quanto ao seu aprendizado humano, impeortando-
se pouco, estudando pouco e encarando como enfadonha a existéncia de tais matérias
curriculares. E claro que foda generalizag@o & um exagero, visto que iniciativas louvéveis
brotam deste mesmo meio: as ligas de extensdo universitaria, o promogao de debates
e féruns de discussao da formagao médico-académica.

O assunto Autonomio do pocienfe X autonomia do médico no tratamento do
paciente terminal & vastissimo e plural, permitindo 0 quem o aborda uma oportunidade
de auto-conhecimento e de interagdo com as vdrias formas de agir que cada sociedade,
dentro do que lhe é peculiar, adota. Sente-se despertar em si o desejo de atuar de
forma atenta, humanamente. Chama é plena formagéo de Médicos que atendam
sem tolher os principios morais fundamentais.

Frente a tantos deveres, poder-se-ia argumentar que esta conclusdo é mais
um codigo vazio, inaplicavel a situagdes especificas ou, antes, petulante. Discordo de
tal proposicdo boseada num anhqwss‘.lmo conceito: a Prudéncia (Phronesis). E a virtude
que facilita a escolha dos meios certos para um bom resultado, buscande o que é bom
pela recusa do que € mal: uma postura previomente adotada de pensar antes de agir.
Portanto, mesmo quando aplicado a dificil realidade brasileira, em que as atitudes
governarnentais colocam o saldde em segundo plono, ou guando tomedo por um
estudante de medicina, o conceito antigo da Prudéncia ¢ efetivo: leva-nos a querer
conhecer o que se pensa sobre os ossuntos da sadde e formarmos uma opinigo,
preparando-nos para as situagdes que eventualmente aparecerdo e requerero
embasamento ético. Se tivermos em nosso cardter a visGo do paciente como um ser
humano, semelhante a nés, em situagao de perigo & qual podemos prestar socorro,
oinstinto primeiro da natureza e por conseguinte o nosso também, deve ser preservor
a vida; a prudéncia e os principios éticos nos ensinam a analisar o qual custo: ter
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sensibilidade suficiente para atuar em conjunto, com liberdade, consciéncia e autonomia,
pelo fim comum: bem estar, conforto e cidadania, desde sempre e até o Ultimo
momento.
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CIRURGIA PLASTICA: OBRIGAGAO DE MEIO
OU DE RESULTADO?

Genivol Yeloso de Franga*

Resumo: O objetivo deste artigo é ressaltar a importancio da cirurgio plastica
como ramo legitimo da cirurgia geral quando ela responde a uma decisGo clinica.
Estabelece diferencas entre as cirurgias pldsticas reparadora, reconstrutora e estética,
além de considerar uma forma desaconselhavel de intervencao que ele denomina de
“cosmética”. Defende as cirurgias pldsticas reparadoras e reconstrutoras como obrigagao
de meio, a cirurgia estética a ser avalioda em cada caso e a cirurgia cosmética como
pratica ilicita e anti-ético, face seu irrelevante objetivo terapéutico.

1 - Preliminares

A Cirurgia Plastica, entre nés, tem sido a especiolidade médica que mais
rapidamente evoluiu nestes Gltimos anos, fato este confirmado pelo seu prestigio dentro
e fora dos nossos limiles e pelos seus resultados tao espetaculares. Para continuar assim
véo ser necessarios cuidados permanentes na sua consolidagdo e retomadas dos seus
rumos e propdsitos e vigiléincia permanente nos projetos que animam este ramo da
cirurgia, levando em conta, entre outros, a complexidade sobre sua nogéo de culpa,
seus aspectos éticos e seus limites tGo imprecisos e sua relagdo com a cirurgia geral.

Cada dia se possa a entender que a opgo por uma determinada intervengdo
no campo da cirurgia plastica ndo significa apenas um procedimento mecdnico ou a
decisdo de uma preferdncia estética, mas uma questdo eminentemente médica, cuja
avaliagdo se dé mental, seu dingnéstico, suas condigdes fisioldgicas, as influéncias das
técnicas cirdrgicas e o tipo de operagdo que se quer realizar. Em suma: a indicaggo
de uma cirurgia pldstica deve ser antes de tudo uma decisao clinica.

Por isto a cirurgia pldstica, em algumas vezes denominada de reconstrutora,
reparadora ou corretiva é de indiscutivel legitimidade e da mais insuspeita necessidode
quando seu objetivo se destina a corrigir condigdes deformadoras congénitas ou adquiridas
e mutilogdes resultantes de traumas. Assim uma cirurgia reparadora para corrigir um
lébio leporino ou uma seqiiela de cdncer de mama e as lesées oriundas de um trauma
de face, na tentativa de restaurar o individuo é sua configuragdo habitudl, reinfegrando-
o em suas possibilidades sociais, ndo hd o que discutir: & ético, legal e necessdrio.

Por outro lado, néo se pode esquecer que esta forma de cirurgia deve estar
alicergada na justa necessidade das pessoas atendidas e dentro dos normas reguladas
pelos ditames éticos e legais. Ndo esquecer também que ao indicar uma cirurgia
pléstica ela seja pelo menos indispensével. Nao é por outra rozéo que alguns fribunais
neste e noutros climas t&m se mostrado mais rigorosos quando esta intervengio tem o
cardter apenas estético ou de embelezamento, pois o sentido terapéutico propriomente
dito, que comanda todos os atos médicos curativos e recuperadores, nesta situagé@o
estd diluida num conjunto de motivos de ordem pessoal. Ipso facto, recomenda-se
uma decis@o que leve em conta as circunsi@incias e a necessidade de cada caso.
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O mesmo ndo ocorre quando se trata de uma forma de cirurgia estética
chomada cosmética {cosmetic surgery), que ndo visa nenhuma agdo curativa, revetando-
se quase sempre de prafica duvidosa e cercada de certa ambigiidade, impregnada de
modismo e de efeito superficial, a exemplo dos olhos siameses e dos labios carnudos,
estando, pois, fora da licitude que se empresta s formas anteriores. Desta maneira, a
cirurgia reparadora de uma disgenesia de orelha ou a cirurgia reconstrutora de oretha
pés-traumatismo ndo pode ser considerada cirurgia de embelezamento, pois esta
recriog@o ou esta reconstrugio da orelha ndo tem o sentido primdrio de embelezar,
mas o de aproximar o operado o mais possivel da normalidade ou do que era ele antes.

2. A questdo de fundo: Cirurgia pléstico: Obrigagéio de meios ou de
resultado?

Muitos admitem que o contrato de assisténcia médica € uma locagéo de
servigos. Outros, que o forma correta é considerd-lo um contrato sui generis, em
virtude da especificidade e da delicadeza mais singulor enire o profissional e o seu
paciente’.

" Dentro do conteddo das obrigagdes positivas — onde se exige do devedor
um comportamento ativo de dar ou de fozer alguma coisa, séo reconhecidas duas
modalidades de obriga¢des: a de meios e a de resultado.

Na primeira, existe o compromisse da utiliza¢ao de todos os recursos
disponiveis para se ter um resultado, sem, no entanioe, o obrigagdio de alcangar esse
é&xito tao legitimo. Busca-se, & claro, um resultado, mas em ndo se cumprindo — e
inexistindo a culpa do devedor, ndo hé o que cobrar. Nesta, a relagdo entre o médico
e o paciente se faz pela obrigagéo de dar o este tratamento adequado, ou seja, um
tratamento de acorde com as disponibilidades da ciéncia médica, com os recursos
disponiveis e com as condigbes especificas e circunstanciais de cada caso. Esta obrigagdo
de diligéncia € uma obrigagdo geral que serve de fundamento o todos os contratos.

Na cbrigogéo determinada ou de resuffado o prestagdo do servigo tem um
fim definide. Se ndo houver o resultado esperado, hd inadimpléncia e o devedor
assume o dnus por ndo satisfazer a obrigagdo que prometeu.

Assim entendendo, existe na responsabilidade contratual civil do médico
umao cbrigagao de meios ou de diligéncias, onde o préprio empenho do profissional é
o objeto do contrato, sem compromisso de resultado. Cabe-lhe, todavia, dedicar-se
da melhor maneira e usar de todos os recursos necessdrios e disponiveis. Isso também
ndo quer dizer que ele esteja imune & culpa. Enfim, esta é aidéia que tem prevalecido.
O contrdrio seria conspirar contra a ldgica dos fotos.

Entretanto, face outra forma de entendimento, hd quem defenda a teoria
de que o dano produzido em cirurgia pldéstica tenha configuragdo mais grave, por se
entender existir entre o especialista desta érea e o seu paciente uma obrigacéo de
resultado. A prevalecer tal idéia, diante de um mau resultado, qualquer que sejam
suas causas, a vitima tem o direito de fazer-se indenizar sempre.

Nesse aspecto, com todo respeito, discordamos frontalmente, notadomente
no que diz respeito a cirurgia plastica reparadora e & restauradora, pois dificeis e
delicados s@io os momentos enfrentados nesta especialidade, com destaque nos servigos
de urgéncia e emergéncia, quando fudo é paradoxal e inconcebivel, dados as condigoes
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excepcionais e precdrias, e muitas vezes diante da esséncia dolorosamente dramdtica
da eminéncia de morte. Exigir-se nestas circunstdncias uma obriga¢do de resultado &,
no minimo, desconhecer os principios mais elementares dessa especialidade cirdrgica.

Hoje, mesmo em especialidades consideradas obrigndas a um resultado de
maneira absoluta, come na anestesia e na radiologia, |4 se olha com reservas este
canceito t&o radical de éxito sempre, pois o correto é pelo menos decidir pelas
circunsténcias de cada caso.

Na obrigogae de resultado o devedor assume o compromissc de alcangar
um objetivo ou conseguir um efeito sempre desejado. E na obrigagdo de meios, o
deveder ndo assegura a realizagdo de um feito esperado, todavia se obriga a usar os
meios necessdrios e indicados para a proposta esperada, sendo o resultado secunddrio
& obrigagdio e ndo infegrante como objeto do contrato. No obrigago de meios o
resultado que se promete na assisténcia médica nao é a cura do paciente, mas a
forma orientada para esse fim, desde que ele tenha empregado o melhor de seu
esforgo, de sua capacidade e o que lhe é disponivel?.

Kfouri Neto citando os irméos Mazeaud transcreve: “O credor ndo tem,
entdo, que provar que o devedor tenha sido negligente, é ao devedor que incube
estabelecer que obrou com toda prudéncio desejével e esperada. Na prdtica ter-se-ia
o seguinte: o paciente afirma que néo foi curado. O médico ndo pode, entdo,
permanecer numa posigde de negativa, pura e simples, dizendo: prove minha
imprudéncia, pois do fato de nao haver atingido o resultado o que, sem ddvida, ndo
se obrigou o alcangar, mas para o atendimento do qual havia prometido empenhar-
se, resulta uma presungao de negligéncia contra ele. O médico tem, portanto, que
provor necessoriomente a prudéncia e a diligéncia com que se houve. Por isso,
conforma-se aos principios da obrigagdo de meios, obrigar os médicos a estabelecerem
a certeza de que nao atuaram com culpa™.

A obrigaco do cirurgido pléstico na agéo reparadora ou reconstrutora é de
meio porque o objeto do seu contrato é a prépria assisténcia ao seu paciente, quando
se compromete empregar todos os recursos ao sew alcance, sem, no entanto, poder
garantir sempre um sucesso. 56 pode ser considerado culpado se ele procedeu sem
os devidos cuidados, aginde com insensatez, descase, impulsividade ou falta de
observancia &s regras técnicas. Néo poderd ser culpado se se chegar & conclusGo de
que todo empenho foi indtil em face da inexorabilidade do case, quando ele agiu de
acordo com a “lex artis”, ou seja, se os meios empregodos eram de uso atual é sem
contra-indicagdes. Punir-se, em tais circunstancias, alegando obstinadamente uma
“abrigacédo de resultado”, ndo seria apenas um absurdo: seria uma injustigo.

Dizer-se que a obrigagdo contratual do cirurgido pldstico naquelas
oportunidades & de resultado porque efe estaria obrigado a reparar e reconstruir
sempre, fazendo o paciente voltar as condigdes normais é um grande equivoco.

Primeiro, é preciso entender que a funcdo da cirurgio reparadora e,
principalmente, da cirurgia reconstrutora nao é apenas dar ao paciente uma aparéncia
de inteira normalidade, mas recuperar, reconstruir ou salver um érgéio ou uma
estrutura. Tudo isto levando em conta as condigdes fisiolégicas e patoldgicas do paciente
e as decorrentes da prépria limitacao da sua ciéncia. Ainda mais quondo foram
empregados todos os cuidados pré, trans e pos-operatdrios e solicitados todos os
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exames necessdrios. O cirurgifio neste ramo da cirurgia pldstica néo tem como prever
muitos dos resultados, pois eles sGo também oriundos das condigdes multifarias do
organismo humano.

Em sintese, o que se afirmo ndo é que o cirurgidio pldstico na orte de
corrigir e reparar ndo cometa erros — sejom eles de diagndstico, de terapéutica e de
técnicas -, ou que ele ndo seja nunca negligente ou imprudente. N&o. Mas, tdo-s6,
que a operagdo plastica em tais modalidades, como vem se aplicando hodiernamente
no conjunto das agdes cirdrgicas e em gque pese a relevancia que se dé @ modalidade
de obrigagdo, ndo pode constituir um contrato de resultado, mas de meios ou de
diligéncia, embora em casos de manifesta negligéncio ou imprudéncio venha se ampliar
suo responsabilidode quanto os médicos usados ou & técnica escolhida.

Nos casos de maus resultados, onde se procure comprovar um erro médico,
o que se deve considerar, antes de qualquer coisa, além do nexo causal e do tamanho
do dano, sdo as circunsténcios do atendimento e o graw do previsibilidade do autor
em produzir o resultade. Nunca, de forma dogmatica prender-se a um principio
discutivel onde se afirma equivocadomente ser a cirurgio plastica sempre uma
obrigogao de resultodo, dentro da relagdo contratual entre o médico e o seu paciente.

Todavia, na cirurgia pldstica estética, apenas para melhorar o aspecto,
mesmo sujeito a casos fortuitos ou for¢a maior como infecgdes, inflomacgdes, reagdes
alérgicas e cicatrizagbes atipicas, a coiso pode soar diferente em algumas ocasides. E
mais quando o limite entre a cirurgio reparadora e a cirurgia estética & tantas vezes
impreciso e confuso.

Nestes cosos, hé uma tendéncia de se aceitar o obrigagdo de fim ou de
resuitado, onde se exige do devedor, principalmente quando alguém
irresponsavelmente prometesse tanto. Embora alguns considerem que, pelo fato de
um ou outro assegurar um pleno resultado, isto ndo define a natureza da obrigagéo
nem altera a sua categoria juridica®.

A verdade é que tal entendimento se planta no fato de que “quando alguém,
que estd bem de sadde, procura um médico somente para melhorar algum aspecto
seu, que considera desagradavel, quer exatamente esse resultado, ndeo apenas que
aquele profissional desempenhe seu trabalho com diligéncia e conhecimento cientifico,
coso contrério, néo adiantaria arriscar-se e gastar dinheiro por nada. Em outras
palavras, ninguém se submete a uma operagdo plastica se ndo for para obter um
determinado resultado, isto &, a melhoria de uma situagdo que pode ser, até aquele
momento, motivo de tristeza”’

Esta forma de encarar a cirurgia plastico estética, diante da existéncia de
dano, tem como desdobramento a presungao de culpa do médico pela inadimpléncia
do contrate, redundando no reverséo do dnus da prova, ficando pare o paciente @
obrigagao de provar que o resultado ndo foi obtido como rezava ne contrato.

A partir dai faz-se uma diferenga entre a natureza juridica do cirurgia
pléstico estética, quando o paciente é sob aquela dtica saudével e apenas quer melhorar
sua aparéncia, e a cirurgia plastica reparadora ou reconstrutora que corrige anomalias
congénitas ou resultados de traumas.

Tal caracteristica da cirurgio estética “deve-se co foto de que a motivagdo
para a sua realizagdo, embora moral e socialmente aceita, nao tenha o mesma
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relevancia da intervengéo para o salvamento de vidas ou para a eliminagdo do dor”é.

Ha outra corrente que recusa a idéia de que toda cirurgia estética é suscetivel
de estabelecer a responsabilidade do cirurgi@o e que ndo sendo proibida em lei ndo
pode ser considerada como ato o licito.

Finalmente outra corrente, menos aceita, gue considera a cirurgia estética
dentro dos limites da liceidade de outras atividades médicas e o cirurgiGo deve merecer
tratamento igual dado a outros colegas de profissGo. Hé oté quem admita que pelo
fato de o médico estar operando um organismo higido, isto s6 faz lhe aumentar a
responsabilidade e nem por isso justifica modificar sua obrigagdo, pois ela serd sempre
de meios porque o cirurgido estd atuando numa drea de plena probabilidade, e a
propria incerteza do resultado nao lhe confere uma obrigagao de fim’.

Todavia, @ maioria ainda considera a situagdo de duas formas: 1 — Na
cirurgia estética o médico esta subordinado, como qualquer outro, ao disposto no
artigo 1.545 do Cédigo Civil Brasileiro, respondendo pelo ato de que possa resultar
dano por impericio, imprudéncia ou negligéncia. 2 — A cirurgia estética gera obrigogbes
de resultado e nédo de meios e o profissional estd empenhado em proporcionar-lhe o
resultado almejado e se ndo tem condigdes de consegui-lo, nao realizar a cirurgia®.

Esta severidade dos tribunais se revela nos casos de mou resultado em face
do obijetive terapéutico, razdo invocada em teda cirurgio sobre a pessoa humana,
onde se destacam os imperativos médicos, pois na cirurgia geral, seja ela eletiva ou
de urgéncia, o forma, a natureza e a obrigagao resultantes estdo bem claras. Se
ficam caraderizadas sua imprescindibilidade e sua necessidade, ndo hd o que discutir
quanto a licitude de sua prédtica, ficando apenas o médico sujeito a responder por
danos quando se verifique de forma convincente ter existido culpa.

Uma cirurgia pléstica realizada para sanar umo enfermidode de outra
cirurgia plastica € umo intervengdo reparadora e por isso sua obrigagdo € de meio
ndo de resuliado.

3. O que fazer?

Uma coiso que ndio pode passar despercebida pelo médico é a permissao
do paciente que se passou a chamar de “consentimento esclarecide”, levando-se em
conta o “padréo do paciente razodvel”, que € a informagdo copoz de ser entendida e
que satisfaga as perspectivas dos pacientes de mesmas condigées sécio-culiurais®.

Desse modo, nde é apenas a obtengéio da assinatura do doente, muitas
vezes quando ele estd a caminho de uma sala de operagdes. Mas a revelaggo com
detalhes compreensiveis e necessdrios mesmo sabendo-se que um consentimento
totalmente esclarecido nem sempre é possivel e que nas situagdes mais cruciais o
médico tem de ser o drbitro da questdao. Em suma, o que se espera é uma explicacdo
razodvel do diagnéstico, dos procedimentos planejodos, dos potenciais riscos e
beneficios, dos tratamentos alternativos e do resultado esperado.

Deve também o médico, diante de um mau resuttado, seja ou ndo por erro
profissional, registrar tal evento no prontudrio e informar honestamente aos pacientes
ou aos seus familiares.

Se aberto um processo ético ou judiciol, mesmo que ndo reconhega sua
culpa ou hajo um andamenio demorado, ndo deve ser negligenciado. A situagao de
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revel é muito comprometedora e desfaveravel. Nem deve considerar o processo
uma coisa sem importéncia, tfendo o cuidado de contar sempre com um procurador
legal, pois os fatos do Direito sdo relativos a especialidade do advogado.

Em alguns paises, diante da possibilidade de moiores prejuizos emocionois
ou financeiros e de risco de condenagdo no julgamento, € comum serem motivadas a
um acordo fora do tribunal. Nem sempre é recomenddvel esperar pelo “dia do
julgomento” para provar gque ndo se comeleu nenhum erro, pensom alguns. Mesmo
assim, isso & uma decisGio muito pessoal, devendo ser analisada caso a coso e sempre
com a orientacdo de um procurador juridico.

O pior de tudo é que as possibilidades de queixas, cada vez mais constantes,
i@ comegam a perturbar emocionalmente o médice, e que o sociedade possou a
entender que isse vai redundar no qumento do custo financeiro para o profissional e
para o paciente. Além disso fambém se comega a notar, entre oulros, a aposentadoria
precoce, o exagere dos pedidos de exomes complementares mais sofisticados e o
omisséio em procedimentes de altos e médios riscos, contribuindo mais e mais para a
consolidagdo de uma “medicina defensiva”. Essa posigao defensiva além de constituir
um fator de diminui¢@o na assisténcia aos pacientes de maior risco, o expde a uma
série de efeitos secundérios ou oo agrovamento da sadde e dos niveis de vida do
conjunto da sociedade. Os Estados Unidos ha muito tempo foram obrigados a modificar
aquele entendimento, protegendo e estimulando o médico, principalmente na
emergéncia, atrovés do que ali chamaram de “Leis do Bom Somaritano”. Portanto, se
ndo houver, entre nds, um trabalho bem articulade, os médicos, num futuro nédo
muito distante, vao trabalhar pressionados por uma sociedade de inclinagéo litigiosa,
voltada para a compensagdo, toda vez que os resultados nao forem, pelo menos sob
sua dtica, absolutamente perfeitos.

E claro que nao existe uma “receita” perfeita e acabada para solucionar
tais questdes pelo menos em curto prazo. Os pacientes, mesmo em alguns paises
mois desenvolvidos, estdo sendo rejeitados, a “medicina defensiva” dobra seus custos
e o relacionamento do médico com seu paciente pode se transformar numa tragédio.

Por isso, pode-se afirmar que é muito importante a melhoria da relagdo
médico-paciente, pois de um relacionamento afetivo e fraterno dificilmente sai uma
demanda judicial. Muitas delas s&o movidas por pacientes ou familiares como resposta
as hostilidades de uma convivéncia tumulivada. Depois, fazer ver a sociedade que o
guestdo da sadde ndo & uma questdo exclusiva dos médicos e que ela deve lutar pela
melhoria das condigbes dos niveis de vida, manifestando-se seriamente frustrada
ante a crescente disparidade entre as possibilidades da ciéncia e o bem-estar real.

Por fim, o que se quer alertar a sociedade é que, além do erro médico,
existe outras causas que favorecem o mau resultado, como as péssimas condiges de
trabalho e a pendria dos meios indispensdveis no tratamento dos pessoas. Afinal de
contas, os pacientes ndo estdo morrendo nos méos dos médicos, mas nas filas dos
hospitais, a caminho dos ambulatérios, nos ambientes miseraveis onde moram e na
iniqUidade da vida que levam. Nesse cendrio perverso de trabalho é fécil entender o
que vem acontecendo no exercicio do medicing, onde se multiplicam os danos e as
vitimas, e onde ¢ fdcil culpar os médicos, que seriam os primeiros encontrados. Os
médicos também sdo vitimas.
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3. As conclusdes

Qualguer que seja a forma de obrigagdo de meios ou de resultado, diante
do dane, o que se vai apurar é a responsabilidade, levando em conta principalmente
o grau do culpa, o nexo de causalidade e a dimensdo do dano, ainda mais diante das
agdes de indenizagdes por perdas e danos. Aquelas formas de obrigagdo apenas
definem o &nus da prova.

No ato médico, a discutida questdo entre a culpa contratual e a culpa aquiliana,
e, em conseqiiéncia a existéncia de uma obrigagdo de meio ou uma obrigagdo de
resultado, parece-nos, em determinados instantes, apenas um detalhe. Na préfica, o
que vai prevalecer mesmo é a relagdo entre a culpa e o dano, pois até mesmo a
exigéncio do énus probandi j& tem remédio para a inverséo da prova, qualguer que
sejo o modalidade de contrato.

Hoje, mesmo em especialidades consideradas obrigadas a um resuliado de
maneira absoluta, como na cirurgia pldstica puramente estéfica, |@ se olha com reservas
esse conceito tao radical de éxito sempre, pois o correto é decidir pelas circunsténcias
de cada caso. : '
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LISTAGEM MEDICA DE DADOS CADASTRAIS NOS CRMS
RESOLUCAO CFM N° 1.625/2001

QO Conselho Federal de Medicing, no uso das atribuigées conferidas pela
Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045,
de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO a imperiosa necessidade que tm as enfidades médicas
para o acesso a esses dados com vistas ao desenvolvimento de suas atividades e
fornecimento de informagdes aos seus filhos.

CONSIDERANDCQ que o profissGo médica é de carater pablico e que,
portanto, os locais onde é exercida devem ser de dominio e conhecimento da sociedade;

CONSIDERANDQ que as instituigdes piblicas e os seus representantes oficiais
necessitom de informagdes de dados profissionais dos médicos para o desenvolvimento
de suas agdes legais e/ou constitucionais;

CONSIDERANDQ, finalmente, o decidide em Sesséo Plendria do Conselho
Federal de Medicino realizada em 11 de julho de 2001.

RESOLVE:

Art. 1° - Os dados profissionais dos médicos podem ser fornecidos pelos
Conselhos Regionais de Medicina nos quais estejam inscritos, quando forem solicitados
oficialmente pelos legitimos representantes de entidades médicas sindicais ou associativas,
comissdes de formatura, &rgaos e instituigdes poblicas oficiais e a médicos em geral.

Parégrafo 1° - Pessoas fisicas e instituicdes de assisténcia & sadde podem
receber informagées apenas sobre a titulagdo de médicos ou de equipes médicas,
quando o objetivo for a contratagdo de servigos profissionais médicos.

Pardgrafo 2° - E vedado o fornecimento de quaisquer dados cadastrais
pessoais ou profissionais para fins comerciais, de publicidode ou divulgacéo de produtos
alheios & otividade médica.

Pardgrafo 3° - Os dados profissionais referidos no caput deste artigo sdo
nome, nimero de inscrigdo no Conselho Regional de Medicina, especialidade e
endereco do local de trabalho do(s) médico(s).

Art. 2° - Os custos financeiros decorrentes da confeccdo de listogens de
médicos serdo cobrodos oo interessado pelo Conselho Regional que receber a solicitagao.

Art. 3° - Revogo-se a Resolugéio CFM n® 1.495/98.

Art. 4° - Esta resolug@o entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia-DF, 11 de julho de 2001.

Edson de Oliveira Andrade Rubens dos Santos Silva
Presidente Secretario-Geral

Rescluggo CFM n° 1625/2001
Parecer Aprovado
Sessdo Plendria de 8/8/01

Palavras-Chave - publicagé@io de lista médica, listagem médica, cadastro dos médicos
Key-Words - physician list, medical registration, medical list publication
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TRANSPLANTES DE ORGAOS E TECIDOS
RESOLUGAO CFM N.° 1.623/2001

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicdes conferides pela
Lein.® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.® 44.045,
de julho de 1958 ¢,

CONSIDERANDO que o alvo de toda atengéio do médico € a sadde do ser
humano, em beneficio da qual deverd agir com o méximo de zelo e o melhor de sua
capacidade profissional;

CONSIDERANDO que médice deve aprimorar continuaomente seus
conhecimentos e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente;

CONSIDERANDOQ que o médico deve empenhar-se para methorar as condi¢des
de sadde e os padrées dos servigos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade
em relacdo & sadde poblica, & educacdo sanitéria e & legislogdo referente & sadde;

CONSIDERANDO ser vedado ao médico descumprir legislagao especifica
nos casos de transplantes de érgdos e tecidos, esterilizagao, fecundogdo artificial e
abortamento;

CONSIDERANDOQ ser vedado ac médico participar direta ou indiretamente
da comercializacio de érgdos ou tecidos humanos;

CONSIDERANDOQ ser vedado oo médico obter vantagens pessoais, ter
qualquer interesse comercial ou renunciar & sua independéncia profissicnal em relagfio
o financiadores de pesquisa médica da qual participe;

CONSIDERANDC que a perda traumdtico, o auséncia congénita de tecidos
e situagdes clinicas de dificil resolugéio, como por exemplo as queimaduras extensas,
permanecem como um desafio terapéutico, independentemente das alternativas
disponiveis, influenciando a morbidade e mortalidade;

CONSIDERANDO que o cultivo de células in vitro represento uma alternativa
teropéutica;

CONSIDERANDO a existéncia de normas legais vigentes no pais relofivas &
doagdo e transplante de érgdos e tecidos;

CONSIDERANDO que o transplante de tecidos ou célulos para finalidades
terapéuticas & um ato médico;

CONSIDERANDO que no Pais se inicia a normatizagao referente a Bancos
de Tecidos e Células;

CONSIDERANDQ, finalmente, o decidido em Sesséo Plenédria do Conselho
Federal de Medicina realizada em 11 de julho de 2001.

RESOLVE:

An. 1°- O funcionamento dos servigos onde séio desenvolvidos o captagdo,
processamento, armazenamento, distribuicdo e efetivacdo de transplante de tecidos e
células para fim terapéutico deve estar condicionado & aprovagdo da Comisséo de
Etica Médica da instituigdo a que estéo vinculados.
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Captagao de tecidos e células para cultivo:

An. 2° - A captagdo de tecidos e células para cultivo para uso alégeno e
autdgeno deve obedecer a Lei n.° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, alterada pela
MPn.® 1718, de 6 de outubro de 1998, regulamentada pelo Decreto n.® 2.268, de
30 de junho de 1998, e disciplinada pelas Portarias GM/MS n.° 3.407, de 5 de
agosto de 1998, e 204, de 16 de agosto de 2000,

Processamento:

Art, 3° - O processamento deve obedecer a protocolos pré-estabelecidos,
devidamente registrados e embasodos na experiéncia cientifica nacional e internacional.

Art. 4° - As caracteristicas da fung¢do celular e a qualidade biolégica dos
tecidos e células cultivados devem ser comprovadas e documentadas previamente &
wtilizagdo terapéutica,

Art. 5° - O cultivo das células e tecidos deve ser conduzido em instalages
e em condigdes técnicas apropriadas, segundo normas que permitam a producao de
materiais compativeis e seguros para sew uso como transplantes ou implanies.

Paragrafe Onico — Cabe & autoridade sanitéria nacional estabelecer e
supervisionar o cumprimenio das nermas acima citadas.

Armazenamento:

Art. 6° - Os tecidos e célulos cultivados devem ser armozenados em
condigoes que permitam:

) arigorosa identificagdo do doador;

I} o fécil acesso ao tecido/células quando do momento de seu uso;

) a manuteng@o dos qualidades biolégicas e funcionais durante o periodo
considerado vélido para armazenamento;

IV} a existéncia de sistemas de controle relativos a confaminagdes bocterianas,
virais e fingicas durante o periodo de armazenamento.

Disponibilizagdo:

Art. 7° - Os tecidos ou células cultivados devem ser disponibilizados de
maneira a:

I} assegurar a manutengdo de sua qualidade desde o momento da retirada
do estoque até sua utilizagdio clinico;

1} assegurar a identificagdo da origem e o histérico de processamento de
todos os tecidos e células disponibilizados para transplante e/ou transplantados;

[} tornar compulsério o registro dos resuliados ou efeitos colaterais
indesejaveis;

IV) permitir o recolhimento e a eliminacdo de material considerado
inadequado paro fransplante;

V) assegurar que quando ndo utilizados em transplantes no respectivo doador,
sejom desprezados ou possam ser utilizados em projetos cientificos aprovados por
Comissdes de Efica e Pesquisa, desde que autorizado pelo doador;

V1) permitir seu tronsplante a outro receptor que ndo o doador, desde que
autorizado pelo mesmo.
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Transplante:

Art, 8° - O transplante de tecidos e células cultivados deve:

I} ser realizado por equipe médica tecnicamente capacitada;

I} implicar na obrigatoriedade do regisiro, em prontudrio médice do receptor,
da origem dos tecidos e células transplantados e os dados do procedimento realizado;

1) tornar obrigatéria a existéncia do registro dos dados do doador e receptor
nos arquivos do fornecedor do produto.

Art. 9° - Esta resolugfio entra em vigor no dota de sua publicagdo.

Brasilia-DF, 11 de julho de 2001

Edson de Oliveira Andrade Rubens dos Santos Silva
Presidente Secretério-Geral

Resolugao CFM n.° 1623/2001
Aprovada Sessdo Plendria de 11/7/01

Palavras-Chave - normas para transplante, comissao de ética médica
Key-Words - standarts transplantation, medical ethics committee

MULHER PERDE BATALHA PRO-EUTANASIA
Britanica sofre de doenga degenerativa e esté em fase terminal

Londres {Das agéncios internacionais) - A britanica Diane Pretty, que sofre de uma doenga
degenerativa e estd em estado terminol, perdeu ontem uma batalha na Justigo pelo “direito
de morrer com dignidade”, O veredicto foi um grande revés para os simpatizantes da
eutandsia no pais.

Diane, de 42 anos, deseja que sev marido, Brian, com quem é casado ha 25
anos, ndo seja processodo por ajudé-la a cometer suicidio. A pena maxima para esse
caso ¢ de 14 anos de priséo. \

“Ela quer continvar a lutar. Acho que vai querer recorrer & Casa dos Lordes
{entidode britdnica que equivale ao senado). Foi o que acabou de me dizer”, declarou
Brian apés a audiéncia, troduzindo o que a mulher balbuciava go sev lado.

“Ela estd decepcionada e acredita que tem o direito de fazer o que juiga
correto”, acrescentou. Trés juizes da Alta Corte rejeitarom o pedido de Digne e negoram
o possibilidade de recurso contra a decisdo. Sua tnica alfernativa agora é apelor & Casa
dos Lordes.

O cosal alegou que a recusa em autorizar Brian a ajudd-la o cometer suvicidio
assistido infringe os direitos humanos por sujeitar Dione a tratamento degradante e por
n&o respeitar sva vida privada.

Mas o veredicto da Justia afirmou que os direitos humanos correspondem a
“viver com dignidade e néo a morrer com dignidade”.

Paralisia

Diane recebeu o diagnéstico de que sofria da doenga em 1999. Atualmente,
esté parolisada do pescogo para baixo e vive em uma cadeira de rodas. Ela mal consegue
falar e é alimentada por um tubo. Segundo os médicos, porém, sua capacidade mental

| ndo se deteriorou. ) y
L Trcms_cmo da Gozeta do Povoe E/ 1_0/200] !
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DIVULGAGAO EM IMPRENSA LEIGA DE SOFTWARES DE
APOIO A DECISAO MEDICA

Parecer CFM

EMENTA

E vedado oo médico a divulgagdo e comercializagdo, em veiculos de
comunica¢do de massa, de assuntos que ndo sejam de cardater de
esclarecimento e educacional, conforme recomenda a Rescluggo CFM n.°
1.036/80.

O presidente da Associagdo Médica Homeopdtica Brasileira, em oficio ao
presidente do CFM, solicita posicionamento deste Conselho em relacde & participagéo
de médicos na divulgagao e comercializagdo, em veiculos de comunicag@io de massa,
de softwares de apoio a decisGo médica, o que facilita o exercicio ilegal da medicing,
com conseqUente prejuizo ao paciente.

PARECER

Os Conselhos de Medicina t&m recebido inomera solicitagdes de parecer
acerca desse assunto de grande complexidade e que envolve a abrangéncia do ato
médico.

Essas questdes tém ocupado espago significativo nas publicagdes médicas,
em face do crescente nimero de divergéncias no que tange a competéncia de cada
profissdo, principalmente na drea da sadde.

A Homeopatia, por ser especialidade reconhecida hé poucos anos, tem
dificuldades maiores, com cidaddos sem formagdo na drea da sadde e que se julgam
preparados para exercé-lo, havendo até, como consta no processo-consulta, jornais
especificos que incentivam o exercicio dessa afividode.

A solicitogdo do ABMH e de indimeras outras enfidades ou colegas reforca e
embasa a drdua tarefa que o CFM vem desenvolvendo: o de precisar a abrangéncia
do ato médico.

Nos casos em questdo, entendo que a participagdo do médico na divulgagdo
e comercializag@io de softwares de apoio a decisdes médicas em imprensa leiga viola
o artigo 131 do CEM, que vedo ao médico:

Permitir que sua participagao, na divulgagao de assuntos médicos, em
qualquer veiculo de comunicag@o de massa, deixe de ter cardter exclusivamente de
esclarecimento e educag&o da colefividade,

O:s fatos relatados pela ABMH desrespeitom, também, a Resolugdgo CFM
n.? 1.036/80, que trota de divulgagdo de assuntos médicos em seu artigo 82, pardagrafo
2°, alinea C, que entende por sensacionalismo:

“Apresentagdo em piblico de técnicas e métodos cientificos que devem
limitar-se o ambiente médico”.

Concluo, em razéo da questdo que envolve a consulta estar contida no art.
131 do CEM e na Resolugdo CFM n.® 1.036/80, que sejam denunciados aos Conselhos
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Regionais os médicos que estejam participando de comercializagao e divulgagao de
softwares de apoio a decisdes médicas em veiculos de ampla comunicagéo para a

populagéo.
Este é parecer, SMJ.
Brasilia, 7 de fevereiro de 2001,

Remaclo Fischer JUnior
Cons. Relator

Processo-Consulta CFM n.© 7869/2000
Parecer Aprovade CFM N.° 27/2001
Sessto Plendrio de 22/6/2001

Palavras-Chave - softwares médicos, divulgagdo de softwares
Key-Words - medical softwars, softwars publicity

o que levou & suspens@o dos tesfes.
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0SSOS DE BEBES USADOS EM PROVAS NUCLEARES

| A Auvtoridade Briténica para a Energia Atémica {Ukoeka) utilizou ossos de
| bebés em provas nucleares sem informar os paises, admitiv ontem a porta-voz da
agéncia. Cerca de 6 mil fémures foram extraidos de corpos de bebés entre 1954 ¢
1970 para medir efeitos de provas nucleares. A porta-voz disse que o pais dos bebés
ndo foram consultodos porque issa era normol naquela época. Os estudos com os
0s50s mosfrarom uma gronde elevagdo dos niveis de estréncio 90 nas provas nucleares,

) Transcrile do Gazeto do Povo
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EMISSAO DE LAUDO PERICIAL DE INVESTIGAGAO
DE PATERNIDADE

EMENTA

Cabe exclusivamente ac médico, profissional que redne as condicdes
necessdrias quer seja pelo aspecto de sua formogdo técnico-cientifica e
ética, como legal, a interpreta¢do do resultado de exames laboratoriais e
elaboragdo do Laudo Pericial da Investigagdo de Paternidade.

DA CONSULTA

Troto-se de consulta formulada por umo advogada, Dr C. C., que,
esclarecendo preliminarmente, fez os seguinfes questionamentos: um cirurgido dentista
foi nomeado perito judicial numa investigagGo de paternidade pora realizar exame de
sangue tipo HLA e ABO - RH e espermograma, sendo que o que se sabe de sua
qualificogdo é que 0 mesmo ¢ ligado & Grea de cdontologia legal e deontologia.

1 - E este profissional legalmente habilitado e capacitado para a realizagéo,
interpretagdo e emissdo de laudos de tais exames?

2 - Além do médico, quais outros profissionais poderiam realizar, interpretar
e emitir laudos sobre referidos exames?

3 — Um biomédico poderia realizd-los, interpreta-los e emitir respectivos
laudosg”

DAS PERICIAS EM GERAL

No foro civel, sdo trés os peritos, sendo um para cada parte {chamados
assistentes técnicos) e um perito do juiz (perito judicial).

O assistente técnico & um assessor dos litigantes: ndo é perito do juizo. Por
isso, cadua litisconsorte é livre para indicar seu assistente, especialmente nos casos de
interesses distintos ou anfogdnicos.

© Cédigo de Processo Civil, normatiza as questées sobre pericias
e peritos:

Art. 145 - Quando a prova do foto depender de conhecimento técnico ou
cientffico, o juiz seré assistido por perito, segundo o disposto no art. 421,

Pardgrafo 1° - Os peritos serdo escothidos entre profissionais de nivel
universitario, devidamente inscritos no érgdo de classe competente, respeitado o disposto
no Cap. Vi, se¢éo Vi, deste Codigo.

Paragrafo 2° - Os peritos comprovaréo sua especialidade na matéria sobre
que deverdo opinar, mediante cerfidao do érgdio profissional em que estiverem inscritos.

Parégrafo 3° - Nas localidades onde néo houver profissionais qualificados
gue preenchom os requisitos dos pardgrafos anteriores, ¢ indicagdo dos peritos sera
de livre escolha do juiz.

Art. 424 - O perito pode ser substitvido quando:

I - carecer de conhecimento técnico ou cientifico

Il-...
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E INIDONEA A PROVA, SE O PERITO NAO TEM CONHECIMENTO
TECNICO NECESSARIO A ELABORACAO DO LAUDO (RTJ 83/9664).

No émbito penal, sGo dois peritos oficiais.

As pericias também estdo normatizadas pelo Cédigo de Processo Penal, no
Titulo VI, Capitulo Il - DO EXAME DO CORPO DE DELITO, E DAS PERICIAS EM GERAL:

Art. 159 - Os exames de corpo de delito e outras pericias sero feitos por
dois peritos oficiais.

Paragrafo 1° - Nao havendo peritos oficidis, o exome seré feito por duas
pessoas iddneas, portadoras de diploma de curso superior, escolhidas de preferéncia
as que tiverem habilitagdo técnica relacionada & natureza do exame.,

Paragrofo 2° - Os peritos ndo oficiais prestarao o compromisso de bem e
fielmente desempenhar o cargo.

Art. 160 - Os peritos eloborarao o laudo pericial, descrevendo
minuciosamente o que examinarem e responderdo aos quesitos formulados.

Vemos que tanto no Cédigo de Processe Civil como no Cédigo de Processo
Penal existe a exigéncia de o perito ser portador de diploma universitario.

Esta imposigdo prende-se co fato de coda profissdo universitdrio ser detentora
de conhecimentos, habilitagdo técnica especifica e competéncia exclusiva, com éreas
de atuagdo delimitadas e regulomentadas por fei, tendo nos respectivos Conselhos o
orgdo fiscolizador do exercicio profissional, direitos, deveres e responsabilidades.

Exemplificando: Uma pericia contdbil jaomais poderd ser feita por um
farmacéutico, |G que este ndo possui conhecimentos, hobilitagio técnica especifica ou
competéncia para realizé-la, de conformidade com os diplomas legais.

As pericias relacionadas aos animais sGo executadas por médicos veterindrios,
0s Unicos com conhecimentos e habilitacéo legal para tal fungo.

As pericias em objetos sdo realizadas por profissionais de nivel superior
com formagdo e habilitagdo especifica relacionada ao objeto a ser periciado. Sac
denominados peritos criminais nos érgdos de pericia cientifica (engenheiro, bioguimico,
dentista, contador, biélogo, farmocéutico).

As pericias realizadas no homem, esteja ele vivo ou morto, ou reduzido a
despojos, as interpretagdes de resultados dos exames laboratoriais das secregdes e
excregdes e fluidos corporais, com a conseqiente emissao do laudo pericial, sdo da
competéncia exclusiva do médico, profissional com formagao conhecimento técnico-
cientifico e habilitagaoe legal paro tal fungdo.

Ao profissional da odontologia cabe realizor as atividodes especificas
relacionadas oo aparelho mastigatério, isto ¢, mandibula, maxila, elementos dentdrios
e gengivas, ndo importando se este profissional possui especializagdo em adontologio
legal, gue nada mais & do que uma especializecdo da odontologia voltada aos problemas
de ordem legal, como a identificagdo pela arcada dentéria, a verificagio de idade
através do estudo dos dentes, etc. Em sua drea especifica de atuagao, o odontdlogo
pode emitir receitas, atestados e laudos.

O Conselho Federal de Cdontologia, através da Resolugdo CFO n.° 3, de
26/2/1999, baixou normas para a prética da cirurgia e fraumatologia buco-maxile-
faciais por cirurgiao dentista, disciplinando a competéncia e atribuigbes do odontélogo:
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Art. 1°. Em lesdes de interesse comum & Medicina e & Odonfologia, visando
a adequoda segurango do resulfado, a equipe cirdrgica deve ser obrigatoriomente
constituida por médico e cirurgiGo dentista, sempre sob a chefia do médico.

Art. 2°, E da competéncia exclusiva do médico o tratamento de neoplasias
malignas, neoplasias das gléndulas salivares maiores (parétida, submandibular e
sublingual), o acesso pela via cervical infro-hioidea, bem como a pratica de cirurgia
estética, ressalvadas as estéticas funcionais do aparelho mastigatério que é de
competéncia do cirurgifio dentista.

Art. 3°....

Art. 4°....

Art. 5°. Ocorrendo o ébito do paciente submetido & cirurgia buco-maxilo-
facial, realizada exclusivamente por cirurgido dentista, o atestado de 6bito serd fornecido
pelo servido de potologia, de verificagfio de ébito ou pelo Instituto Médico Legal, de
acordo com a organizagdo institucional local & em atendimento aos dispositivos legais.

QO médico é o profissional que possui em sua formacgao tadas as disciplinas
relacionadas ao funcionamento normal e patolégico do ser humano, de forma ampla
e integrada, desde o embriogénese oté o senilidade, prevenindo, diagnasticando e
tratando as doengas fisicas e mentais. Debruga-se, também, por ser sua competéncia
legal, sobre a hereditariedade e os fenémenos da decomposigiio cadavérica.

Este somatério fornece sélido alicerce de conhecimentos técnico-cientificos
e éticos para lidar com o complexc problema da investigagao de paternidade.

A solicitagdo, andlise e interpretagdo de resultados dos exaomes
complementares, o diogndstico, prognéstico e o tratamento, exceto nas dreas de
competéncia da odontologia, sGo atribuigdes legais exclusivas do médico.

Ao biomédico ou a qualquer outro profissional capacitado, cabe a realizagto
dos exames complementares solicitados por médicos.

O sober realizar o técnico de um determinade exame ndo permite a
interpretagdo de seus resultados, pois falta-lhe outros conhecimentos.

A investigagdo de paternidade, devido as miltiplos aspectos cientificos, éticos
e legois que pode envolver dissolugdo de casamentos, disputa por espdlios,
reconhecimento de filhos ilegitimos, linchamento moral, crimes sexuais, doengas
mentois e doengas de cardter familiar, é inolienavelmente um ato médico.

Cabe go médico estar atento as atribuigdes que lhe s@o exclusivas, refutando
veementemente que outros profissionais ndo habilitados e néo outorizados legalmente
realizem otos médicos, causando imensurdvel prejuizo o sadde do homem g, por
extensdo, & sociedade e a justica.

RESPONDENDO ACS QUESITOS:

1°) NAQ ESTA LEGALMENTE HABILITADO.

29 QUALQUER PROFISSIONAL COM CONHECIMENTO DE TECNICA
LABORATORIAL, LEGALMENTE HABILITADO, PODE REALlZA-LOS, PO REM, A
INTERPRETAGAQ E EMISSAOQ DOS RESPECTIVOS LAUDQOS SAO ATRIBUIGOES
EXCLUSIVAS DO MEDICO.

3°) NADA IMPEDE UM BIOMEDICO REALIZAR O EXAME, MAS CABE AQ
MEDICO A INTERPRETAGAO E EMISSAQ DO RESPECTIVO LAUDO.

Arg Cons Region Med do Pr 222
18(72),2001



Este é o parecer, SMJ.
Brasilia, 16 de maoio de 2001.

Dardeg de Souza Aleixo
Cons. Relator de Vista

Processo-Consulta CFM n.® 5126/2000
Parecer Aprovado CFM n.° 26/2001
Sess@o Plendria de 22/6/2001

Palavras-Chave - laudo pericial, poternidade, perito
Key-Words - medical expert report, paternity, medical expert

.

Colega

Nao presenteie com

Alcool ou Tabaco.

Seja criativo.

Vocé também é
Responsavel,

_J
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REGISTRO DE INSTITUIGOES MEDICAS EM CONSELHOS DE
FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL

Parecer CFM

EMENTA

A inscrigdio de empresas no Conselho de atividade profissional né@o esté
condicionada & sua natureza juridica, mas sim & sua atividade bdésica. A
execucao das atividades de diagnéstico e prescri¢ao na drea de sadde sdo
exclusivas do médico, sendo obrigatério o registro dos mesmas no CRM dos
locais onde estes atos sdo praticados como atividade-fim.

O Consulta o CREMERS a este CFM sobre a vigéncio do Porecer n.® 286/
97 do Setor Juridico do CFM, cuja ementa dispde:

Alein.2 6.839/80 caracteriza a obrigagdo de registro no Conselho respectivo
em razdo da atividade preponderante prestada pela empresa. As instituicdes médicas
registrados junto ao CRM néo devem registrar-se nos Conselhos de Fisioterapia e
Terapia QOcupacional, desde que suo atividade bdsico seja o prestagdio de servigos
médicos. Se o empreso prestar tGo-somente servigos de fisioterapia ou terapia
ocupacional, ndo albergando a drea médica, deve efetivar o seu registro junto ao
Conselho de Fisioteropio e Terapia Ocupacionol pertinente, O fisioterapeuta e ferapeuia
ocupacional podem executar apenas os métodos e técnicas fisioterdpicas, ndo cabendo
qualquer tipo de prescrig@o ou diagndstico, o que compete ac médico.

Confronta o CREMERS este parecer & tese do Supremo Tribuned Federal/
STF — Representagdo 1056 - DF, que consolida ser a presenga do médico indispensdvel
antes, durante e até a finalizagdo de qualquer tratamento fisioterdpico. Ressalte-se
serem os fisioterapeutas executores de técnicas e métodos terapéuticos, sempre sob
supervisdo médica. Por ver citado o Parecer n.° 286/97 do Setor Juridico do CFM,
achei por bem solicitar manifestagio daquele setor, o qual transcrevo na integra por
considerd-lo coincidente com meu juizo.

PARECER N.® 286/97 do Setor Juridico

“Q Conselho Regional de Medicina do Estado de Goids encaminha
expediente ao CFM no qual solicita um posicionamento acerca da obrigatoriedade de
registro de empresas de fisioterapia ou terapia ocupacional nos Conselhos de Medicina.

Este Setor Juridico foi instado o manifestar-se sobre o assunto suscitado.

Cumpre trazer & lume os dispositivos legais que regem a profissdo de
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.

O Decreto-Lei n.® 938, de 13/10/19469, o qual prevé sobre as profissbes
de fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, assim dispde:

“Art. 1° - E assegurado o exercicio das profissdes de fisiolerapeuta e
terapeuta ocupacional, observodo o disposto no presente Decreto-Lei.

Art. 2° - O fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, diplomados por escolas
e cursos reconhecidos, sGo profissionais de nivel superior.

Art. 3° - E atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterapicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade
fisica do paciente.

Art. 4° - E glividade privativa do terapeuta ocupacional executar métodos e
técnicas terapéuticas e recreacionais com a finalidade de restaurar, desenvolver e
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conservar a capacidade mental do paciente.

Urge enfatizar o entendimento da palavra “métodos”, do artigo 3° da citada

lei, descrito pelo ministro Décio Miranda, relator da Representagao n.® 1.056,
consignando em seu voto, in litteris:
..... O que seria método, para fisioterapeuta? Digamos, num exemplo
prético: a prescricdo para o tratamento de certa deficiéncia fisica € o método do calor.
Agora, qual é a técnica? E a téenica do pano aquecido, do ar quente, da dgua morna.
Nesse sentido é que a palavra método estd empregada, segundo me parece.”

Portanto, os fisioteropeutas sdo profissionais de nivel superior, diplomados
por escolas e cursos reconhecidos, competindo-lhes a execugdo de métodos e técnicas
teropéuticas e recreacionais,

De outro lado, a Lei n.® 6.316, de 17/12/75, a quoal cria o Conselho Federal
e os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, consigna que:

Art. 12 - Q livre exercicio da profisséo de Fisioterapeuta e Teropeuta
Ocupacional, em todo o territério nacional, somente & permifido ao portador de carteira
profissional expedida por érgao competente.

Parégrafo Gnico - E obrigatério o registro nos Conselhos Regionais das
empresas cujos finalidodes estejom ligadas & fisioterapia ow terapia ocupacional, na
forma estabelecida em Regulamento.”

Contudo, a Lei n.° 6.83%9/80, que dispde sobre o registro de empresas nas
entidades fiscalizadoras do exercicio da profisso, determina que:

“Art. 1° - O registro de empresos e o onotagdo dos profissionais legalmente
habilitados, delas encarregados, seréo obrigatérias nas entidades competentes paro a
fiscalizagfio do exercicio dos diversas profissdes, em razdo da afividade bésica ou em
relagdo dquela pela qual prestam servigos a terceiros.”(grifamos)

Dessa forma, a citada lei ndo caracteriza o obrigagéio em razdo de sua
natureza juridica, mas em razdo de seu objeto, que é a sua atividade bdsica.

A empresa médica cuja afividade bésica seja o prestagio de servigo médico
tem assim configurada a sua atividade bésica e, portanto, deverd registrar-se téo
somente junto acs Conselhos de Medicina.

Cabe trazer & baila a Deciséio do Tribunal Regional Federal da 1° Regido
na Apelagdo em mandato de Seguranca n.® 90.01.09524-0-MG, em termos:

“ADMINISTRATIVO E PROCESSUAL CIVIL — EXERCICIO PROFISSIONAL DE
FISIOTERAPEUTA E TERAPIA OCUPACIONAL - REGISTRO - HONORARIOS
ADVOCATICIOS EM MS (SUMULA 512/STF).

I - Os médicos especialistas nos romos da medicina relativos & fisioterapio e
terapia ocupacional podem exercer fais atividades, inobstante as disposigéio do Decreto-
Lei n.° 938, de 13.10.69, que regulamenta as profissdes de fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional.

Il - Nao estd sujeita a registro no Conselho Regional de Terapia e Terapia
Ocupacional a Clinica Médica registrada no CRM respectivo, em razdo de sua ofividade
preponderante. Se, no entanto, forem contratados fisioterapeutas ou terapeutas
ocupacionais em relacdo a eles hé que exigir-se a inscrigdo no Conselho respectivo,
aliés, obrigatéria para o exercicio profissional.

Como j& decidiu reiteradamente o ex-TRF, com base no artigo 1° da Lei n.®
6.839, de 30.10.80, “o critério definidor da obrigateriedade de registro de empresas
e a anctagdo dos profissionais legalmente habilitados, dela encarregados, nos Conselhos
de fiscalizagao do exercicio dos profissdes assenta-se na afividade bésica da empresa,
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ou firma-se em relagéo & natureza dos servigos que a mesma presta a ferceiros”.
Sendo preponderante o atividade médica, basta a inscrigio no respectivo CRM”. A
Unica ressalva a fazer € a de que sendo, eventualmente, contratado técnico pelo
médico ou pela clinica, para ‘manipular pessoas e aparelhos, com técnicas de aplicogao
e monipulagdo” (termos da sentenga), este deverd, obrigatoriamente, estar registrado
no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional”. {grifamos)

Dessa feita, pode-se inferir que as instituigdes médicas registradas junto
ao Conselho Regional de Medicina ndo deverao registrar-se junto aos Conselhos de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, desde que a sua otividade bésica sejo o prestogdo
de servigos médicos.

Em recentes assentados, o Tribunal Regional Federal da 1° Regidio, mantém
o entendimento, in verbis:

Apelacao Civel n.° 90.01.12746-0/MG:

_“ADMINISTRATIVO - CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA ~
INSCRICAC — HOSPITAL.

1. Segundo a jurisprudéncia dominante, prepondera a atividade principal,
para efeito de submeter-se um estabelecimento & fiscalizagdo de érgéo de classe.

2. Se o hospital estd inscrito no Conselho Regional de Medicing, ndo
necessita de também inscrever-se no COFITO.

Apelacao Civel n.° 96.01.03013-1/MG .

"ADMINISTRATIVO. ORGAQ DE CLASSE. PROFISSIONAL. EXIGENCIA DE
REGISTRO.

ATIVIDADE-FIM.

Nao cabe exigir o registro em todos os Conselhos de Classe que abarcam
os atividades meio do autor, jé devidamente registrado no Conselho Regional de
Medicing [atividade-fim).

2. O definidor do nosso sistema & o regime Unico, ou seja, basta o registro
pela atividade basica (art. 1° da Lei n.® 6.83%/80).

Por fim, cumpre transcrever a Decisdo do Supremo Tribunal Federal na
Representac@o n.° 1.056-2, em termos:

“"CONSTITUCIONAL. Regulamentagdo profissional. 1) Fisioteropeutas e
Terapeutas Qcupacionais. Privatividade profissional para execugdo de métodos e téenicas
fisioterdpicos, quanto aos primeiros, e métodos e técnicas terapéuticos e recreacionais,
guanto aos segundos (arts. 3° e 4° do Decreto-lei n.° 938, de 13.10.69), ressalvada
o atuagdo, nos respectivos campos operacionais, de Médicos Fisioterapeutos e Médicos
Fisiatras. 2) Obrigotoriedade, na forma de regulamento a ser baixado, de registro,
nos Conselhos Regionais de Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais, das empresas
ligadas a essas prdticas (art. 12 da Lein.® 6.316, de 17.12.75). 3) Improcedéncia da
argUigdo de inconstitucionalidade dos preceitos legois correspondentes aos itens acima.

O Fisioterapeuta e o Terapeuta Ocupacional sdo profissionais de nivel
superior, diz a lei, e, realmente, sev aprendizado compreende os fundamentos cientificos
dos correspondentes ramos da Medicing, ndo apenas os aspectos de sua aplicagdo.

Né&o lhes cabe, porém, diagnosticar as causas de natureza das deficiéncias
orgdnicas ou psiquicas dos pacientes, nem indicar os tratamentos.

A esses especialistas médicos corresponderd a tarefa, mais exigente e
mais complexa, do diagnéstico, da prescricdo dos tratamentos e, bem assim, da
avaliogdo dos resultados, ndo da execugio material dos écnicas e métodos prescritos,
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reservados & nova profissdo.

Considerou este que o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional melhor
reGnem as condi¢des de capacidade para executar (ndo para prescrever) métodos e
técnicas de tratamento.

...................................... "(grifamos)

Finaimente, urge salientar que se a empresa em comento prestar 6o somente
servicos de fisioterapia ou terapia ocupacional, ndo olbergando a érea médica, estard
isenta de registrar-se nos Conselhos de Medicina, devendo efetivar o seu registro
junto aos Conselhos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Vale lembrar, ainda, que a fisioterapic e terapia ccupacional no caso vertente
cinge-se o somente & execugdo dos métodos e técnicos fisioterépicas, ndo cabendo
qualquer tipo de prescri¢do ou diagnéstico, o que compete ao médico.

CONCLUSAO

Ex positis, concluimos que:

a) A Lei n.® 6.839/80 nao caracteriza a obrigagdo de registro no Conselho
de Fiscalizacao Profissional pertinente em razdo de sua natureza juridica, mas em
razdo de seu objeto, gue é a sua atividade basico.

b) A empresa médica cuja atividade seja a prestagao de servigo médico tem
assim configurada a sua atividade basica e, portanto, deverd registrar-se junto aos
Conselhos de Medicina.

c) As instituigdes médicas registradas junto ao Conselho Regional de Medicina
ndo devem registrar-se junto aos Conselhos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
desde que a suo atividode bdsica seja a prestagdo de servigos médicos.

d) Se a empresa prestar t1Go somente servicos de fisioterapia ou terapia
ocupacional, ndo albergando a &rea médica, estard isento de registrar-se nos
Conselhos de Medicina, devendo efetivar o seu registro junto aos Conselhos de
Fisioterapia e Terapia Qcupacional.

e} Vale lembrar, novamente, que o fisioterapia e terapia ocupacional no
caso vertente cinge-se tdo somente & execugdo dos métodos e técnicas fisioterdpicas,
ndo cabendo qualquer tipe de prescricdo ou diagnéstico, o que compete ao médico.”

Levando em consideracdo o documento elaborado pela Assessoria Juridica
do CFM e entendendo que as atividodes de diognéstico e prescricio sdo de
exclusividade do médico, este é o meu parecer.

Este & o parecer, SMJ.
Brasilia, 10 de janeiro de 2001.

Anténio Gongalves Pinheiro
Cons.Relator

Processc-Consulta CFM n.° 6557/2000
Parecer CFM Aprovado n.® 31/2001
Sessao Plendria de 13/7/2001

Palavras-Chave - registro de empresa médica, registro de empresa de fisioterapia,
Conselhos Regionais

Key-Words - medical business registration, physiotherapistm business registration,
Regional Boards
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LIBERACAO DE DADOS CADASTRAIS DO CRM,
LISTAGEM MEDICA

Parecer CFM

EMENTA

Dados cadasirais — fornecimento Resolugiio CFM n.° 1.495/98 — revogagéio.
Dos dados profissionais constantes dos cadastros dos Conselhos Regionais
de Medicina podem ser fornecidos a instituigdes e 6rgéos pUblicos oficiais,
bem como a entidades, sociedades, associagdes, comissées e sindicatos de
médicos, por listagem solicitada oficialmente por seus representantes
legitimos. A Resolugio CFM n.® 1.49598 deve ser revogoda e substituida
por resolu¢do que atenda ao aqui exposto.

Na Sessd@o Plendrio deste Conselho, realizada em janeiro deste ano na
cidade de Salvador-BA, foi apresentado e apreciado parecer do conselheiro Rodrigo
Orlando Nabuco Teixeira referente & matéria encaminhada pelo Conselho Regional
de Medicina do Estado da Bahio, que trata de questionomento da Resolugdo CFM n.°
1.495/98, por proposi¢do do médico R.L.E. {CRM-BA).

O dr. R.L.E, em corta ao CREMEB, expressa o seu entendimento de que os
Conselhos Regionais de Medicina nde sdo capazes de controlar as informacdes
prestadas, pelo risco de reprodugdo e repasse para outrem, e que os dados fornecidos
poderiam servir para utilizagio que ndo a alegada por quem as solicitou diretamente
aos Conselhos. Aduz ainda o dr. R.L.E que os Conselhos néo podem delegar atribuigbes
aos seus funciondrios para avaliagdo dos pedidos de fornecimento de dados dos
médicos, e que as funciondrios teriam de ser deslocados de suas fungdes especificas
para ¢ otendimento de receber e responder aos pedidos de fornecimento de dados
dos médicos inscritos nos Conselhos; questiona também a praticidade e a exeqiibilidade
da Resolugiio CFM N.° 1.495/98, com a argumentacgdo de que, sendo a massa de
médicos e seus respectivos dados cadastrais volumosa, seria impraticével a tarefa se
feita manualmente e se realizada eletronicamente poderia resultar em liberagao de
dados ndo solicitados; a dificuldade na reclizagéio da atividade de fornecer dados de
médicos seria cerfamente agravada pelo impossibilidade de especificor exatamente
guem autorizou, © qué e para quem no universo dos inscrifos.

Por fim o dr. R.L.E. cita o inciso Xll do art., 5° da Constituigao Federal como
proibitivo e aplicavel & espécie: “(...) é preciso desanimar o quem possa pensar que o
globalizacao da informagdo autoriza a contornar os preceitos e o espirito constitucionais
do artigo 52 e mais especificamente, entre outros, do paragrafo Xi, muito embora néo se
ache irregularidade formal ou juridica na Resolugdo n.@ 1.495/98”.

Precedendo a Resolugdo CFM n.? 1.495/98 o Conselho Federal de Medicina
acolheu dois pareceres da sua Assessoria Juridica e trés pareceres emitidos por
conselheiros, com os entendimentos assim expressos: no parecer juridico n.° 1.420/
86, os Conselhos Regionais de Medicina somente estdo obrigodos o publicar relacdo
nominal e com o nimero de inscrigdo dos médicos ali inscritos e assim, ternando
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pUblica as inscrigdes, a lista que as contém poderia ser fornecida a quem a solicitasse,
sendo vedada, no entanto, a informagéo de outros dados, pois os Conselhos nao
possuem sua disponibilidade.

Erm outra intervengiio do nosso juridico, em 1996, temos a possibilidade de
fornecer os enderegos profissionais de médicos, justificavel pelo fato de consuliérios,
clinicas, hospitais, efc. possuirem carater poblico, nGo se tratando, nesse caso, de
privacidode dos seus entes, mas de informagées de cunho profissional, de acesso aos
interessados.

Vemos, portanto, que a opinido da nossa Assessoria Juridica evoluiu de uma
postura ortodoxa, fechada e limitante & Lei n.° 3.268/57 para uma posicao mais folerante
e acenando para uma ampliogdio de competéncia dos Conselhos, sem ferir a lei.

Quanto és opinides firmadas em pareceres de conselheires oprovados pelo
plendrio do CFM, verificamos claras divergéncias de forma e conflitos de conteudo,
com entendimentos diversos em relagao ao fornecimento de dados dos médicos inscritos
nos Conselhos Regionais, assim explicitados por seus autores:

Em 15.2.1995, o conselheiro Carlos Alberto de Souza Martins (Processo-
Consulta CFM n.° 25/1995, cuja interessada era a Sociedade Brasileira de
Otorrinolaringologia — SBORL, assim se manifesta:

“A publicagdo de livro contendo a listagem dos médicos registrados nos
Conselhos Regionais de Medicina, com os dados pessoais existentes nos cadastros
destes érgdos, para fins de credenciamento e propoganda médica é indevida por ndo
dispor de previso legal”.

O conselheiro Sérgio |biapina Ferreira Costa, no Processo-Consulta CFM
n.° 19/1997, por interesse da Soctedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologio -
SBOT, entende que:

“E licito o fornecimento e a divulgagéo parcial ou completa da listagem de
médicos pelos Conselhos de Medicing, inclusive especialidades e endereco profissional,
conforme dispée o artigo 15, letra "e”, da Lein.2 3.268/57, ressalvados os dodos de
natureza pessoal”.

Apds um ano, este Conselho deliberou sobre o contido no parecer do
conselheiro Paulo Eduardo Behrens, decorrente do Processo-Consulta CFM N.° 10/
1998, com a SBOT ainde como parte interessada, no qual ele expressa a suvo
compreensdo da matéria do seguinte modo:

“Q fornecimento de listagens com os dados cadastrais dos médicos, pelos
Conselhos de Medicina, s6 é permitida com a prévia manifestagdo da vontade do
profissional. Os Conselhos deverdo, no ato da inscricgo, solicitar ao médico o
preenchimento de impresso acerca desta manifestaggo”.

Note-se que os conselheiros Carlos Alberto de Scuza Martins e Sérgio
Ibiapina Ferreira Costa prenderem-se a dispositivos legais, mormente a lei n.° 3.268/
57 e a Constitui¢Go Federal, em particular o artigo 5 e seus incisos X e Xll, para
lavrarem seus pareceres, ambos de denso conteudo, brilhante argumentagdo e
conclusées diferentes, mas de facil compreensao: o conselheiro Sérgic Ibiapina centrou
o seu raciocinio no pedido da SBOT, que solicitara os enderegos dos seus associados
para com eles se comunicar, o partir de listogem existente no prépria SBOT e que
seria enviada ao Conselho, daf a opinido do conselheiro; aprovada em Sessao Plendrio
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do CFM, de que serio possivel fornecer os enderegos profissionais e néio os enderegos
residenciais dos médicos.

O dr. Sérgio, oo interpretar o inciso X do artigo 5° da Constituigdo Federal,
enfendeu que os Conselhos néo poderiam fornecer dados pessoais, como enderego
residencial, nimeros de documentos, efc. preservando desse modo a vida privada
e a intimidode dos médicos, mas no tocante aos enderegos dos locais de trabalho
estes poderiam ser disponibilizados pois ndo se caracterizariom quebra de privacidade
dos seus entes, mas sim repasse de informagdes de cunho profissional, de caréter
publico.

Em outro enfoque, o conselheire Carlos Alberto elaborou parecer sobre
uma questdo diferente, na qual a SBORL sugeria que os Conselhos Regionais
divulgassem listo contendo os dados pessouais e respectivas especialidades dos médicos
ali inscritos, para fins de credenciamento universal. Como resposta, o dr. Carlos
Alberto se posicionou contrério ao pleito daquela Sociedade, invocando o artigo 37
da Constituico Federal, que determina & odministrogéio piblico obedecer &
legalidade. Assim, os Conselhos somente podem fozer o que ¢ lei determing; no
nosso caso, a obediéncia & Lei n.° 3.268/57 se impde, quando no seu artigo 15,
letra V", reza a publicagdo, pelos Conselhos Regionais, da relagéo nominal dos
seus inscritos, e sé,

Como resultado, temos duas conclusdes diferentes para duas consultas
também diferentes, embora sobre a mesma matéria geral.

O conselheiro Paulo Behrens analisa, em seu rico e elucidotivo parecer, o
mesma questdo, do mesmo interessado que originou o parecer do conselheiro
Sérgio Ibiapina, comentando os textos legais e até enriquecendo a sua pega com
entendimentos de gabaritados juristas. E vai além, trozendo & discussdo um enfoque
politico, especificamente no trato e relacionamento entre Conselhos de Medicina e
entidades sindicais, associativas e cientificas, para concluir pelo fornecimento de
dados cadastrais aos referidos organismos, desde que com autorizagdo de cada
profissional.

Todas as contribui¢des acima referidas e as discussdes no plendrio do
CFM, delas decorrentes, vieram subsidiar o Resoluggo CFM n.° 1.495/98, que
determina oos médicos que 0o se inscreverem em Conselho Regional manifestem,
por escrito, a sua avtoriza¢dio ou ndo para a liberagao de seus enderegos residencial
e/ou de local de trabalho, enquanto os |@ inscritos deverdo ser consultados em
relogdo d ouvtorizagdo ou ndo da liberagdio desses dados.

CONCLUSAO

A maioria dos textos contidos nos pareceres refere-se o dados cadastrais,
o que dificulta a compreensdo das idéias e prejudica os discussdes, mas em leituro
cuidadosa de que tem sido exposto por tdo qualificados pensadores, percebe-se a
tendéncia comum para liberar os dados dirigido a entidades médicas, com a diferenga
de que uma corrente liberaria, sem dificuldades, dados profissionais e pessoais,
enquanto a outrd restringir-se-ia & informagéo dos dados profissionais; nenhum dos
poreceristas referiu-se ao cidadéo comum, ao cliente ou potencial paciente de médico
a quem busca e do qual necessita informagdes, pelo menos da sua titulogdo e local
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onde atende, dados que os Conselhos possuem nos seus cadastros e que devem ser
dissociados, independentes das anotagbes cadastrais privadas, pessoais e dos quais os
Conselhos, evidente e j& sobejamente explicado, ndo podem dispor. Resta ainda a
intransponivel dificuldade de os Conselhos conseguirem as referidas autorizages
individuais dos médicos ja inscritos {a grande maioria); basta constatar a incapacidade
de cobranga das anvidades dos médicos, vendo os indices de inadimpléncia dos
Conselhos Regionais. Poderemos contar que os médicos se dirigiriam aos Conselhos
para manifestar a sua concordéncia ou discordéncio acerca da liberagao dos seus
dados? E se assim fosse, é légico pretender que seriom unanimemente acordes em
relagdo as liberagdes de quais dos seus dados e para quem se poderia liberd-los?

A opiniGo mais recente sobre a matéria de liberagdio de dados cadostrais
dos médicos enconira-se em parecer CREMEB, da lavra do conselheiro José Abelardo
Garcia de Meneses, cuja ementa diz:

“Fornecimento de dados cadastrais. O cadastro dos médicos inscritos no
CREMEB poderd ser fornecido &s demais entidades médicas. Sociedades de
Especialidades e comissées de formatura. Sera garantido o sigilo dos dados de carédter
pessoal. As solicitagdes de listagens devem conter obrigatoriamente as rozées do
solicitagdo. O requerente assumird o compromisso da guarda das informagdes contidas
no cadostro fornecido. Néo serd fornecida listagem e/ou cadastro para fins comerciais”.

O parecerista baiano repete os anteriormente citados ao referir-se a “dados
cadastrais” e a "entidades médicas, Sociedode de Especialidades e comissées de
formatura”, emitindo também outros interessados como clientes em potencial ou que
tenharm perdido o contato com o profissional, e uté empregadores como prefeituras
municipais, estados e Ministério da Saude para atendimento a programas de
interiorizagdo de médicos, PSF, etc. e ainda a médicos interessados em estabelecer
individualmente contato com colegals).

O puarecer traz um entendimentio segundo o qual o conselho de medicina
estaric obrigado a ceder listagem a sindicato invocando a CLT no artigo 584, ai
confundindo Consetho com Federacdo ou Confederagdo Sindical em relagéio a posse
de listagem de médicos sindicalizados; referéncia oo artigo 599 dao CLT igualmente
embasa o referido parecer, de forma temerdria pois estabelece um conflito de normas:
o artigo 599 diz que os profissionais liberais terdo o seu exercicio profissional suspenso
oo ndo recolherem a contribuigéo sindical, o que ndo encontra guarida na Lei n.°
3.268/57, no Decreto n.° 44.045/58, no Cédigo de Etica Médica e, por conseguinte,
néo havendo referéncia, no Cédigo de Processo Etico-Profissional. A CLT refere-se a
profissionais liberais, e os médicos sdo regidos por normas especificas. Como se
enquadraria um médico para a formalizagdo de um PEP - a Unica moneira de se
conseguir punir o profissional; e caso seja considerado culpade onde seria capitulado
na pretensa sentenga condenatéria?

Acresca-se s omissdes contidas nos diversos pareceres e na prépria
Resolugdo CFM n.° 1.495/98 a inocuidade desta, visto que os Conselhos Regionais
ndo a estdo cumprindo e, creio, que os dbices burocréticos e operacionais sdo decisivos
para tal situagdo, que pde em risco a autoridade do Conselho Federal de Medicina
legislar e ndo ter sua norma aplicada pelos regionais.
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A Resolugdo CFM n.° 1.495/89 é timida ao contemplar apenas entidades,
comissdes de formatura e Sociedades de Especialidades e deixar a descoberfo interesses
igualmente legitimos das pessoas fisicas gue solicitem dados profissionais (pUblicos)
dos médicos; torna-se ilegal por pretender liberar enderegos residenciais (dadoes
pessoais) e, ainda, langa aos regionais uma pesada carga operacional que, por si 56,
inviabiliza o sua prdtica.

Assim, entendo gue o Conselho Federal de Medicing, pelo seu plendrio,
deve elaborar nova resolugdo sobre o assunto, em norma exequivel, legal e que
atinja aos interesses legitimos dos profissionais da medicina e da sociedade.

Este é o parecer, SMJ,
Brasilia, 3 de maio de 2001.

Rubens dos Santos Silva
Cons. Relator de Vista

Processo-Consulta CFM n.° 4629/1999
Paorecer CFM Aprovadoe n.° 23/2001
Sessao Plendria de 20/6/2007

Palavras-Chave - cadastro médico, listagem médica
Key-Words - medical registration, medical list

ABORTO PERMITIDO
Autorizada interrupgéio de gravidez
Juiz autoriza retirada de feto com anencefalia

O juiz José Eduardo Marcondes Machado autorizou uma gestante o interromper a
gravidez de sete meses, em Sorocobo (Sdo Poulo), Ela entrou na justica quando foi
conformado que o feto néo teria condigbes de sobreviver ao parto por ser portador de
anencefalia. A sentenca é inédita na cidade e pode causar polémica.

O Ministério Publico (4 havia concedido parecer favorével & interrupgdo da
gestagdo. O juiz condicionou a cirurgio & prévia avaliacdo médica que comprove a
absoluta inexisténcia de risco & vida do mae.

[
|
1
i
0o . T
Alegislag@o brosileira somente reconhece o direito ao aborto em casos de violéncia :
i
i
1
I

sexval ou risco de vida da mulher. Mas parte do Judicigrio tem entendido ser possivel a |
ampliagdo deste direito para casos como o de Sorocabo. Segundo o entendimento, néo |
hé justificativa para prolongar o sofrimento da mée, j6 que o onencefalia &€ uma doenco |
irremediével.

Revista Consultor Juridico

Transcrito da Gazeta do Pove - 22/09/01
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HISTORIA DA MEDICINA

Ehrenfried Wittig *

MANUEL

pE MEDECINE

0PERATOIRE,
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1841,

LIVRO DE 1841

Nesta época ndo existia livro de medicina editado no Brasil, utilizével em curso
de Medicina. Os primeiros cursos foram criados em 1808 na Bohia e no Rio de
Janeiro. Os poucos livros disponiveis vinham da Europa, especialmente da Alemanha
e da Franga. Consultar um livro como o exemplar acima é um privilégio para a nosso
formagdo cultural.

Doador: Prof. Dr. Atlantido Borba Cortes

Palavras-Chave: histéria da medicina
Key Words: medical history

* Diretor do “Museu de Medicina”da Associogdo Médica do Parand.
Para doogoes, ligue para o secretaria do AMP - (kx4 1. 342-1415
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ARQUIVOS DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO PARANA

iNDICE REMISSIVO POR ORDEM ALFABﬁTICA DE ASSUNTOS E AUTORES.
NUMEROS 69 A 72/2001

OBSERVAGOES

1 - Olindicativo numeral de pégina do palavra chave, corresponde a pégina inicial do
arligo ou texto onde estd o assunto;

2 - Cada assunto pode ter mais de uma palavra-chave;
3 - Apresenca de “art.”, significa artigo do Cédigo de Etica Médica, 1988;
4 - Solicita-se a comunicagdo & secretaria, de eventual indicagdo errénea;

5 - Pedimos sugestées para inclusées futuras;
6 - Os artigos publicados nos “Arquivos” podem ser obtidos em cpia xerox, por telefone

ou e-mail;

7 - Indice remissivo dos n° 1 & 56 estdo a disposigio no Suplemento 1, vol. 14, de

Dez./97.

8 - Este indice pode ser consultado através da Home Poge do CRM-Pr.

9 - Apés o volume n® 14/97, indice remissivo anual é publicado no nimero out/dez de

Num. Pdg. Ane Yel,
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Assistdncia Integral 69 01
Medicina do Trabolha 69 01
Nave Parodigma 69 O
Responsabilidade Profissional 69 01
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Complementares 71 164
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Diagnéstico Médico 70 101
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Médico-Hospitalar 71 124
Principio da Autonomio 71 126
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7-CORREGEDORIA DO CRMPR
Cons?. Raquele Rotta Burkiewicz

DELEGACIA REGIONAL DE LONDRINA
Dr. José Luis de Qliveira Camargo (Presidente}
Dr. José Eduardo de Siqueira (Vice-Presidente}
Dr. Edgard Luiz Westphalen (19 Secretdrio)

Dr. Ludovico Pier Neto (2% Secretirio}

Dr. Jodo Henrique Steffen Junios

Dr. Lagrcio Usmura

Dr. Marcos Menezes Freitas da Campos

Dr. Sytvio Carlos Sitva Junior

Dir. Adelime Farraira (Suplente)

Dr. Edson Keniji Takaki {Suplente}

Dr. Marcelo Agudo Carvathe de MeMonca (Supents)
Dr. Wanderey Zanotto Lopes dos Santos (Suplente)

DELEGACIA REGIONAL DE MARINGA
Dr. Kemel Jorge Chammas (Presidenta)

Dr. Natal Domingas Gianotto (Vice-Presidante)
Dr*. Maria Teresa de M. C. Coimbra (1* Secretdria)
Dr. Mzrio Massanu Miyazato (2° Secretario)

Dr. Minap Okawa

Dr. Mario Lins Peixoto

Dr. Aldo Yoshissuke Taguchi (Suplanta)

Dr. Giancario Sanches {Suplents)

Dr. José Caros Famandes (Suplante)

Dr. Luis Francisco Costa (Suplente)

Dr. Oswaldo Rodrigues Truile {Suplenta)

Dir. Roberto Fanus Pazello (Suplenta)

DELEGACIA SECCIONAL DE APUCARANA
Dr. José Marcos Lavrador (Prasidente)

Dr. Carlos Alberto Gebrim Prato (Secretério)

Dr. Guilherme Augusto Storer (Colaborador)

Dr. Evaido Américo Galhardo Sanches (Licenciado)

Dr. Attimar Jose Carletto (Suplente)

Dr. Adail Rother Janior (Suplente)

DELEGACIA SECCHONAL DE CAMPO MOURAQ
Dr. Antdnio Sérgio de Azevede Rebeis (Presidenta)

Dr. Moacir Ciulla Porcrineuta (Secretério)

Dr. Antdnio Carlos Cardoso (Colaborador)

Dr. Dairton Luiz Legnani {Suplente)

Dr. Manual da Conceigia Gameiro (Supiente}

Dr. Wilfrade Sérgio Sandy Saavedra (Suplants)

DELEGACIA SECCIONAL DE CASCAVEL

Dr. Keithe de Jesus Fontes {Prasidenta)

Dr. Sérgio Luiz Cochinski {Secretario} Licenciado em 08/07/01
Dr. Moacir Jofio Borgustti {Colaborador)

Dr. Nelson Ossamu Osaku

Or. José Fernando Carvalho Martins (Suplente)

Dr. Milten Elias de Qliveira (Suplente}

DELEGACIA SECCIOCNAL DE FOZ DO IGUAGU
Dr. Nilson Jorge de Mattos Pellegrini {Presidenta)

Dr. Luiz Henrique Zaions (Secretério)

Dr. Isigdora Antonio Villamayoer Alvarez (Colaborador}

Or. Rovilson Ravagnani {Suplente)

Dr. Nelson Antdnio Barufatti Filhe (Suplents)

Dr. Hildegardis Zacar (Suplente}

DELEGACIA SECCIONAL DE GUARAPLUAVA
Dr*. Vera Locta Dias (Presidente}

Dr. Osmdrio Edson de Andrade Gées (Licenciado)

Dr. Alicar Darwich (Colaboradora)

Dy. Humberto Pellegrini Maia (Suplente)

Dr. Frederico Eduardo W. Virmond (Suplente)

Drt. lara Rodrigues Vieira (Suplente)

DELEGACIA SECCIONAL DE PATO BRANCO
Dr. Paulo Roberto Mussi (Presidente)

Dr. Jodo Anténic Schemberk Jnior (12 Secretario}

Or. Eduardo Emesto Obrzut Filho (22 Secretario}

Dr. Antdnio Motizuld (Suplente)

Cr. César Augusto Macedo de Souza (Supiente)

Dr. Pedro Scveral Bortot (Suplenta)

DELEGACIA SECCIONAL DE PONTA GROSSA
Dr. Achilles Buss Junior (licenciado em 0507/89)

Dr. Luiz Jacirha Siqueira (Presidents)

Dr*. Marli Cybuiski (Secretéria)

Dr. Délcio Caran Bertucd Filho (Licenciado)
Dr. Gilberto Luiz Crtolan {Suplente)

Dri. Margareth Zyeh (Licenciada em 26/08/59)

DELEGACIA SECCIONAL DE UMUARAMA
Dr. Luiz Antdnio de Mello Costa (Presidenie)}

Dr. Jodio Jorge Hellu (1% Secretdrio}

Dr. Mauro Acdcio Garcia (Colaborador)

Dr. Guitherma Antdnio Schmitt (Suplente)

Dr. Luiz Carles Cortes Derenusson (Suplente)

Dr. Luiz Renato Ribeiro de Azevedo (Suplenta)



