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RESUMO

O Cadigo de Etica Médica ao visar garantir que o médico tenha absoluto respeito por seus pacientes e
atue sempre em seu beneficio, permite evitar a causar sofrimento fisico e moral, assim como, assegurar
a integridade e a dignidade dos que s&o por ele atendidos. Apesar do cuidado do Cddigo em ditar regras
efetivas para o bom desempenho profissional, com aplicacdo de penalidade com o fim de evitar o
cometimento de novos delitos, o nimero de casos de violagBes dos preceitos éticos da medicina vem
crescendo ano apds ano. Sendo assim, a presente tese teve como objetivo delinear o perfil do profissional
da medicina no Brasil, a partir do envolvimento em processos disciplinares, considerando, sobretudo,
os artigos e as penalidades mais reincidentes nos julgamentos do Tribunal Superior de Etica Médica do
Conselho Federal de Medicina, no periodo de 2010 a 2016, além de destacar o desrespeito aos principios
bioéticos, os quais foram premissas para a construcdo dos atuais preceitos éticos. O percurso
metodoldgico teve como base, inicialmente, a pesquisa bibliografica e documental, posteriormente
complementada pela pesquisa de campo. Por esta razdo, a primeira etapa do estudo comportou a
apresentacdo do marco tedrico acerca dos principios bioéticos referenciados pela literatura especifica,
com destaque para questBes ligadas a ndo maleficéncia, beneficéncia, autonomia e justica. Seguiu-se
pela inclusdo de dados histérico-sociais relacionados as caracteristicas da profissao médica, bem como
funcdes, especialidades, atributos e demografia médica. A segunda etapa comportou um estudo
empirico, valendo-se da base de dados dos processos ético-profissionais extraidos do Pleno do Tribunal
de Etica Médica, do Conselho Federal de Medicina. Esta base compreendia processos ético-disciplinares
julgados em grau de recursos, denominados Recurso e Remessa, julgados no periodo de 2010 a 2016. O
resultado da pesquisa mostrou que entre os médicos envolvidos, a maioria é do sexo masculino (88,5%),
com idade média de 59,9 anos (DP = 11,62), na faixa etéria de 56 a 65 anos, no momento em que seus
casos foram julgados. Destacou-se também percentual elevado dos profissionais citados nos processos,
como provenientes da regido Sudeste do pais (50,89%), atuantes na area da especialidade obstetricia e
ginecologia (19,1%). A punigdo mais recorrente foi a cassagdo do exercicio profissional (37, 6%). Os
atos infringidos, segundo processos com indices mais elevados de punigdo, envolveram a impericia, a
imprudéncia e a negligéncia (18,49%) e a publicidade (13.01%), sendo destaque, nos processos
analisados, os artigos 18 e 1° do Codigo de Etica Médica como as infragBes mais recorrentes, que
referem-se, respectivamente, a desobediéncia das resolugdes gerais dos Conselhos de Medicina (7.33%),
e a acdo ou omissdo, caracterizavel como impericia, imprudéncia ou negligéncia, que causa dano ao
paciente (8.19%). Considerando os dados levantados, tanto de ordem teérica, quanto da pesquisa
empirica concluiu-se que: o niumero de médicos punidos ndo foi expressivo em comparacgao ao numero
de inscritos; a preocupagdo com os principios da Bioética fez-se presente nas decisdes dos recursos e
remessas do Pleno do Tribunal de Etica Médica, do Conselho Federal de Medicina, em face dos
principios da ndo maleficéncia, beneficéncia, autonomia e justica, contemplados nos artigos do Cédigo
de Etica Médica, de 2009, a reger a profissdo na realidade brasileira. Evidencia-se também em relagéo
ao perfil de profissionais da area de atuacdo em psiquiatria, enquanto subgrupo pesquisado, que a idade
média na data da pratica do ato é de 49,85, em média 31,28 anos de formados na data do julgamento e
todos do sexo masculino. Do total, 57,1% complementaram seus estudos com especializa¢fes, apos o
fato que originou o processo ético. A punicdo mais recorrente foi a cassacao do exercicio profissional,
atingindo o percentual de 42,9%, com maior infringéncia aos artigos 30 e 40 do Codigo de Etica Médica.
Ao analisar as caracteristicas da profissdo médica acerca de vida profissional, mercado de trabalho,
remuneracdo, migracao, saude dos médicos, especializacdo, entre outros fatores, este estudo permitiu
considerar as dificuldades que o profissional médico brasileiro vem enfrentando, face a precariedade do
Sistema de Salde no pais, embora seja apontado que tais dificuldades ndo se justificam como
“aceitdveis” para o cometimento das infragdes éticas.

Palavras-chave: Bioética - principios; Etica médica; Codigo de Etica; Conselho Federal de Medicina.



ABSTRACT

The medical ethics code aims to ensure that doctors have absolute respect for their patients and
always act such that they benefit them. It makes it possible to avoid causing physical and mental
distress and ensures integrity and dignity among their patients. Although effective rules for good
professional conduct are carefully stated in the code, with penalties applied with the aim of
avoidance of new infractions, the number of cases of violations of the ethical precepts of medicine
has been increasing year by year. Thus, the present thesis had the objective of delineating the
profile of medical professionals in Brazil, according to their involvement in disciplinary processes
and especially regarding the articles of the code and penalties that featured most recurrently in
judgments handed down by the Higher Tribunal of Medical Ethics of the Brazilian Federal
Medical Council between 2010 and 2016. This thesis also aimed to highlight disrespect of the
bioethical principals that formed the premises for construction of the current ethical precepts. The
methodological process began with bibliographic and document searches and was subsequently
complemented with field research. Thus, the first stage in this study consisted of presentation of
the theoretical grounds for the bioethical principles that are referred to in the specific literature,
highlighting issues relating to non-harm, benefit, autonomy and justice. This was followed by
inclusion of historical-social data on the characteristics of the medical profession and its
functions, specialties, attributes and demographics. The second stage consisted of an empirical
study that used the database of professional ethics cases heard by the plenary body of the medical
ethics tribunal of the Federal Medical Council. This database comprised disciplinary ethics cases
that were judged at appeal level, classified as appeals or referrals, which were heard between 2010
and 2016. The investigation showed that among the doctors involved, most were male (88.5%),
with a mean age of 59.9 years (SD = 11.62) and age range from 56 to 65 years at the time when
their cases were judged. High percentages of the professionals indicted in these cases practiced
medicine in the southeastern region of Brazil (50.89%) and practiced obstetrics and gynecology
(19.1%). The commonest punishment was to strike them off the professional register (37.6%).
The infractions in the cases with the highest punishments involved lack of expertise, imprudence
and negligence (18.49%) and advertising (13.01%). The articles of the medical ethics code that
were most violated among the cases analyzed were articles 18 and 1, which refer respectively to
failure to comply with the general resolutions of the Medical Council (7.33%) and to acts or
omissions that can be characterized as presenting lack of expertise, imprudence or negligence that
cause harm to patients (8.19%). From the data gathered, both of theoretical and of empirical
nature, the following conclusions were reached: the number of doctors punished was small in

relation to the number registered; and concern for bioethical principles was present in the



decisions regarding the appeals and referrals heard by the plenary body of the medical ethics
tribunal of the Federal Medical Council, in the light of the principles of non-harm, benefit,
autonomy and justice that are expressed in the articles of the medical ethics code of 2009, which
governs the medical profession in Brazil. It was also shown in relation to the profile of
professionals practicing in the field of psychiatry (which was a subgroup investigated) that their
mean age at the time of the infraction was 49.85 years and that at the time of the judgment, the
mean time that had elapsed since graduation was 31.28 years; and that these professionals were
all male. Among them, 57.1% complemented their studies through specializations after the act
that originated the ethics case against them. The most recurrent punishment was to strike them
off the professional register, which occurred in 42.9% of the cases, and the articles of the medical
ethics code that were most violated were articles 30 and 40. Through analysis on the
characteristics of the medical profession in relation to professional life, the job market, migration,
doctors’ health and specialization, among other issues, this study has made it possible to consider
the difficulties that Brazilian medical professionals have been facing, given the precariousness of
this country’s healthcare system. Nonetheless, it needs to be noted that such difficulties cannot

make it “acceptable” to commit ethics infractions.

Key words: Bioethics - principles; Medical ethics; Ethics code; Federal Medical Council.
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A ciéncia bioética norteou toda a minha vida profissional. Por muitos anos néo tive tal
percepcao e, por certo, daqui alguns anos verei, mais ainda, a sua importancia no meu contexto
de trabalho. Ao longo dos meus ja 24 anos no quadro de assessores juridicos do Conselho
Federal de Medicina (CFM), 18 anos coordenando todas as atividades juridicas, participei da
elaboracdo de diversas normas, em especial as denominadas resolugdes, estruturadas a luz dos
principios bioéticos. Os temas dessas normas norteiam os direitos e deveres de médicos e
pacientes, como a ortotanasia, os cuidados paliativos, a reproducdo assistida, a doagdo e
transplante de oOrgdos e tecidos, as doencas raras e negligenciadas, entre outros inimeros
assuntos que dispdem sobre as relagdes humanas, visando as ponderag¢des nos conflitos, na
atencdo a salude e no direito a vida, com énfase a dignidade do ser humano e a sua autonomia,
em uma conjuntura de convivéncia das liberdades, indispensaveis as melhores reflexdes.

A ética médica e a bioética se entrelacgam, os Codigos de Etica Médica sempre se
preocuparam em ditar preceitos reafirmando a importancia dos padrfes internacionais das
conquistas humanas nas relagdes médico-paciente. Em dois desses Codigos, o de 1988 e o atual
(2009)2, tive a honra de contribuir, por meio dos quais vivenciei forte influéncia da bioética
"principialista”, introduzida por Beauchamp e Childress3, com destaque para 0s principios da
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justiga.

Nos julgamentos dos processos ético-profissionais, analisando a parte processual e
acompanhando todos os votos dos Conselheiros Federais que decidiram, com base nas infragdes
éticas, as penalidades dos médicos brasileiros, constatei a relevancia em pesquisar dados com
0 objetivo de apurar o perfil dos médicos ali julgados, no sentido de auxiliar na melhora do
atendimento médico no Pais, ja com a certeza de que a capacitacdo da ciéncia bioética aos
médicos é essencial para garantir uma assisténcia de qualidade e mais humanitaria, inclusive na
esfera das politicas de salde.

Entendo que o ndo respeito aos principios da bioética na pratica médica no Brasil €
assunto de extrema importancia para a propria classe médica e, em especial, para a populacao
brasileira. Isso porque, a quantidade de sindicancias e de processos ético-profissionais
instaurados nos Conselhos de Medicina, para apurar as infracbes éticas, tém sido
significativamente expressivas.

Embora a aplicabilidade da ética com base em principios bioéticos seja uma realidade,
ndo significa que os erros estejam diminuindo, ao contrario, vé-se um largo distanciamento

entre a teoria e a pratica.
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No periodo entre 1988 e 2009, ou seja, aproximadamente nas ultimas duas décadas, a
estatistica elaborada pela Coordenacdo de Processos — COPRO, do Conselho Federal de
Medicina — CFM* aponta tal constatagdo com o aumento de 3.679 processos nesse periodo. De
2010 a 2016, periodo que abrange a presente pesquisa, ingressaram mais 2.836 processos éticos
para julgamento, totalizando 6.515 processos. No entanto, esse registro ndo é nada significante
em comparacao ao numero de médicos inscritos e ativos nos Conselhos de Medicina, que em
1988 era de 301.010 (trezentos e um mil e dez), em 2009 pontuou aproximadamente 330.694
(trezentos e trinta mil e seiscentos e noventa e quatro) e, em 2016 quase 436.573 médicos
(quatrocentos e trinta e seis mil e quinhentos e setenta e trés). Porém, qualquer quantidade de
processo € sempre relevante por envolver danos ao paciente.

Segundo dados obtidos pela pesquisa “Demografia Médica no Brasil —2015°:

O crescimento exponencial do nimero de médicos no pais ja se estende por
mais de 50 anos (...). De 1970, quando havia 58.994 registros, até 2015, o
aumento foi de 633%. No mesmo periodo, a populacéo brasileira cresceu 116%.
Ou seja, o total de médicos nesses anos aumentou em maior velocidade do que
o crescimento populacional®.

Ainda conforme a pesquisa, em 2015, a populacdo brasileira foi estimada em
204.411.281 e os registros de médicos em 432.870.

Pesquisa atual da Demografia Médica de 2018 aponta que dos 414.831 médicos em
atividade em 2017, 53,3% — mais da metade deles — entraram no mercado de trabalho depois
do ano 2000, e que em 2017, eram 414.831 médicos e 451.777 registros de médicos®.

Ja em janeiro de 2018, o Brasil passou a contar com 452.801 médicos, na razéo de 2,18
médicos por mil habitantes, chegando o nimero de registros de médicos nos Conselhos
Regionais de Medicina a 491.468. A diferenga de 38.667 entre o numero de médicos e o de
registros refere-se as inscri¢cdes secundarias de profissionais registrados em mais de um estado
da federacao®.

Ocorre que muitas das infracfes éticas sdo cometidas em desrespeito aos principios
bioéticos, quais sejam: 0 da ndo maleficéncia, da beneficéncia, da garantia a autonomia e da
justica, pois os artigos do Codigo de Etica Médica, de 2009 foram elaborados a luz de tais
principios que devem ser observados na maior medida possivel dentro das possibilidades
juridicas e faticas do atendimento médico’.

A partir de 1970, esses principios tornaram-se base fundamental para o desenvolvimento
da bioética e passaram a ditar uma forma peculiar de definir e manejar os valores envolvidos

nas relacdes entre os profissionais de salde e seus pacientes. A ampliacdo do campo, sobretudo
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do inicio do século XX até o momento, é fruto da evolugdo do discurso formal da metaética e
do método neopositivista.

Tanto é verdade, que 0 modelo de andlise bioético, comumente utilizado e de grande
aplicacdo na préatica clinica, na maioria dos paises, é o principialista, introduzido por
Beauchamp e Childress,® no ano de 1979. Para eles, os principios bioéticos fundamentais s&o:
a autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justiga.

E imprescindivel também considerar que ha uma série de concepcdes descritas nos
codigos, em grande parte das profissdes no Brasil como, por exemplo, a odontologia® e a
psicologia®, nos quais se fazem presentes principios bioéticos referenciados pela visdo
“principialista”. Cumpre esclarecer que o principio da ndo maleficéncia espelha que atitudes de
generosidade e cooperacdo no trabalho em equipe, mesmo quando a atividade € exercida
solitariamente em uma sala/consultério, fazem parte de um conjunto maior de atividades que
dependem do bom desempenho do profissional, ressaltando o “dever” de, intencionalmente,
n&o causar mal e/ou danos a seu paciente/cliente.

Outro ponto a ser destacado € que uma postura pré-ativa, ou seja, ndo ficar restrito
apenas as tarefas que foram conferidas, mas contribuir para o engrandecimento do trabalho,
mesmo que seja temporario, incute outro principio, o da beneficéncia, que pressupde ao
profissional de saude ir além da ndo maleficéncia (ndo causar danos intencionalmente), a exigir
que contribua para o bem-estar dos pacientes, promovendo agdes para prevenir e remover a
doenca e a incapacidade, bem como para fazer o bem, entendido aqui como a saude fisica,
emocional e mental.

Mais um marco de referéncia ética é o principio da autonomia a traduzir que 0s
individuos imbuidos e responsaveis pelas suas escolhas pessoais sejam tratados com respeito
pela sua capacidade de decisdo. As pessoas tém o direito de decidir sobre as questdes
relacionadas ao seu corpo e a sua vida. Nesse sentido, qualquer ato médico deve ser autorizado,
de forma explicita e clara, pelo paciente. O quarto balizamento da bioética diz respeito ao
principio da justica que, nesse contexto, visa garantir a distribuicéo justa, equitativa e universal
dos beneficios dos servicos relacionados a salde.

O Cadigo de Etica Médica atual (2009/2010) e o anterior (1998) contém em sua
sistematizacdo preceitos que contemplam a boa pratica medica e, por consequéncia, neles estdo
inseridos os principios da bioética. Assim, as decisdes do Conselho Federal de Medicina nos
processos ético-profissionais preconizam que a pratica médica deve estar em sintonia com tais

principios, sob pena, de uma flagrante violacao.
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E claro que a interagdo médico/paciente, médico/médico e outras sdo influenciadas por
varios fatores, dentre os quais, se destaca o contexto laboral que reflete, em muito, no
desempenho técnico e moral da pratica médica. Sob tal 6tica, o desequilibrio dessas interacdes
exige a realizacdo de reflexdo mais aprofundada, para que se possa estabelecer condicGes de
andlise adequada, considerando a respeitabilidade dos principios bioéticos pelos profissionais
de saude.

Embora seja possivel constatar avan¢os no que concerne aos estudos no campo
bioético e sua incorporacdo em propostas na esfera legal, hd de se notar que muito ainda é
preciso fazer no que concerne as questdes ligadas ao exercicio da medicina.

Dai a importancia pela ado¢do de um olhar mais acurado por parte dos especialistas
em assisténcia médico-sanitaria brasileira, de modo a que estejam cada vez mais atentos as
necessidades desses profissionais, sobretudo do ponto de vista formativo, assim como junto
aqueles que carecem do servico médico e de um atendimento a garantir sua dignidade.

Considerando os debates que vem sendo travados nas instancias regionais e no ambito
federal dos conselhos, por conta do significativo crescimento dos processos infracionais por
parte dos profissionais médicos, recorre-se a importantes autores em busca de aportes que
tratam questdes bioéticas e a relacdo com o direito médico e os codigos de ética, em dimensédo
mais alargada.

Dessa forma, imprescindivel se faz que a sociedade como um todo, incluindo o poder
publico, instancias juridicas, entre outros, tomem a consciéncia da dimensdo e dos impactos
da instauracdo de processos junto aos médicos, no sentido de que se almeja uma sociedade
cada vez mais democratica e respeitada.

Buscando desenvolver um trabalho investigativo a luz das contribuicGes de tedricos e
importantes especialistas na tematica em questdo, complementado por dados obtidos pela
pesquisa de campo, com o intuito de obter respostas frente aos reais dados que permitam tracar
um perfil dos médicos envolvidos em processos éticos, bem como a natureza das infragdes, com
base no Codigo de Etica Médica — objeto deste estudo — é que me proponho a aprofundar e a
discutir questdes pertinentes a tal esfera.

O marco inicial escolhido compreende a vigéncia do atual Codigo de Etica Médica de
2009. E uma oportunidade que se abre para aprofundar o conhecimento sobre a atuacio
judicante dos conselhos de medicina brasileiros, em especial, o julgamento de processos ético-
profissionais pelo Pleno do CFM, estabelecendo um quadro estatistico das penalidades mais
aplicadas e os artigos do Cédigo de Etica, infringidos em maior escala.
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Tendo em vista a problematica apresentada, a presente tese tem o objetivo de construir
um perfil do profissional da medicina no Brasil que desrespeitou os principios da bioética
previstos no Codigo de Etica da profissao, tendo sido julgado pelo Tribunal Superior de Etica
Médica, no periodo de 2010 a 2016.

Considerando que o Codigo de Etica Médica encontra-se embasado em principios
bioéticos que representam, em muito, 0s anseios da sociedade contemporanea, pressupde-se,
como ponto fundamental, que os médicos para o seu exercicio profissional adquiram néo
somente conhecimentos técnicos adequados, mas também competéncias e habilidades
especificas na esfera da ética, o presente estudo tem como pergunta central:

Quais elementos compdem o perfil do profissional da medicina, a partir dos processos
ético-profissionais julgados pelo Pleno do CFM, com base nos artigos infringidos do Cddigo
de Etica Médica?

Sendo assim, a composicdo estrutural do estudo em questdo, apresenta-se em duas
partes.

A primeira parte estabelece como marco tedrico pontos de referéncia acerca dos
principios bioéticos encontrados na literatura especifica, a saber: ndo maleficéncia,
beneficéncia, autonomia e justica, bem como apresenta as caracteristicas do profissional
médico, ao contemplar aspectos relacionados com suas fun¢des, especialidades e atributos.

A segunda parte expGe estudo empirico, tendo por base levantamento efetuado junto aos
processos ético-profissionais extraidos do Pleno do Tribunal de Etica Médica — TSEM do
Conselho Federal de Medicina, no periodo de 2010 a 2016. Na atribuicéo de julgar os recursos
interpostos relacionados com assuntos de natureza ética, 0 CFM funciona em sua composi¢édo
e organizagdo por meio de Pleno e de Camaras, como Tribunal Superior de Etica Médica
(TSEM), cabendo-lhe, em grau de recurso deliberar pela absolvicdo ou penalidades
disciplinares impostas aos médicos pelos referidos Conselhos Regionais, penalidades que véo
de adverténcia confidencial em aviso reservado até a cassagdo do exercicio profissional. A
competéncia do TSEM esta disciplinada em resolugdes do CFM e na lei de criacdo dos

Conselhos de Medicina.
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1 PRINCIPIOS DA BIOETICA
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A palavra bioética (bio + ethik) foi empregada pela primeira vez em um artigo escrito
por Fritz Jahr (1927)%°, publicado no periédico alemio Kosmos. Conforme o autor, a bioética
se caracteriza como uma preocupacao ética que vai além dos seres humanos, alcancando, ainda,
todos os seres vivos. Esta proposicao de Jahr (1927) tem por base o argumento do “imperativo
bioético”, qual seja, 0 objetivo de respeitar todos 0s seres vivos essencialmente como um fim
em si mesmos e tratd-1os, se possivel, como tal. Este artigo antecipa em mais de quatro décadas
0 surgimento do termo bioética.

Durante muito tempo, a criacdo do termo bioética foi creditada ao bioquimico norte-
americano Van Rensselaer Potter, da Universidade de Wisconsin. No ano de 1970, Potter
langou o artigo Bioethics, the Science of Survival (1970)!. Em outra producéo, Potter (1971)*?
estabeleceu a bioética como um conector a ligar as ciéncias com a humanidade, o que garantiria
uma possibilidade de futuro ou sobrevivéncia. Mais tarde, Potter (1988)** atribuiu a bioética
um carater interdisciplinar e global, em um alargamento da concepcao da area de estudo. O
desafio era retomar o foco original da bioética, mediante uma agenda de pesquisas mais
aprofundadas para atender questdes e discussdes relacionadas a medicina e a saude,porém, sem
restringir importantes desafios tematicos, como por exemplo, as demandas ambientais. Potter
(1988) também destacou a inovacdo ética na ciéncia, a partir do senso de potencialidade
humana, uma combinac&o de principios e valores interdisciplinares e culturais denominados de
bioética profunda. (deep bioethics).

Além disso, ha uma verséo paralela, de origem holandesa, lancada seis meses ap6s a
obra de Potter (1970), em que o médico obstetra Andre Hellegers, da Universidade de
Georgetown, incluiu a um novo centro de estudos, o termo “bioética”, nominando — o “Joseph
and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics ”, atualmente,
conhecido como The Kennedy Institute of Ethics. Para Andre Hellegers, o termo “bioética”
tinha sentido mais amplo, e 0 empregou para representar a ética da medicina e da biologia®.

Em relagdo ao nascimento da bioética, pesquisas recentes deslocam a data de 1970
(atribuida a Potter), para 1927, ao destacar Fritz Jahr, na Alemanha, como autor dos primeiros
escritos sobre tal tematica. Reforga-se tal dado historico tomando como referéncia o artigo: “As
origens da bioética: do credo bioético de Potter ao imperativo bioético de Fritz Jahr”, de Pessini

(2013)**, no qual menciona o livro de Muzur e Sass “Fritz Jahr and the foundations of global
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bioethics: the future of integrative bioethics”*®. Esta obra foi divulgada no 8°. Congresso
Internacional de Bioética Clinica, realizado em S&o Paulo, Brasil (16 a 19 de maio de 2012).

Em 1926 -1927, o tedlogo protestante e pastor de Halle (Saale), Fritz Jahr definiu o
conceito europeu de bioética em um sentido amplo, conforme mencionado em seu artigo
intitulado: Wissenschaft von Leben und Sittenlehre, no Journal Die Mittelschule!®. O autor
estabeleceu uma relagdo entre ética e ciéncia ao defender a introducdo de valores morais para
a educacdo cientifica na escola. Em 1927, Jahr aprofundou esse conceito no Journal Kosmos*®
afirmando tratar-se de uma obrigacdo moral ndo s6 em relacdo aos seres humanos, mas a todos
0S seres vivos, expressando-o como um imperativo. Tal imperativo “bioético” afirma que todas
as formas de vida, incluindo animais e plantas, devem ser tratadas como fins em si mesmas,
tanto quanto possivel, como exigido por Kant, quando referido aos seres humanos. Apenas no
século XXI é que o trabalho de Fritz Jahr recebeu analise e avaliacdo apropriadas. Hoje, a
abordagem de Jahr € considerada uma mudanca de paradigma fundamental na ciéncia e uma
contribuicdo inovadora para bioética.

Apesar de breve relato sobre a origem da “bioética”, enquanto campo de reflexdo e de
investigacdo, torna-se importante abordar a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) como um
periodo que desencadeou o crescimento de questBes dessa area de estudo em dimensdo
internacional. Experiéncias e praticas médicas foram realizadas de forma desumana, como, por
exemplo, pesquisas em seres humanos distantes de considerar qualquer procedimento ético, o
que resultou em elementos suficientes e incontestes para a elaboracdo do Codigo de Nuremberg
(1947)Y, o qual expressou um conjunto de principios éticos para reger pesquisas em seres
humanos.

Na histéria da bioética, € também de relevancia capital considerar a Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos (DUDH), aprovada em 1948'% e traduzida em mais de 360
paises, que serviu de base para diversos processos constitucionais, reconhecendo direitos
inerentes a dignidade humana a todas as pessoas, como também, o direito a igualdade,
liberdade, além de repudiar todo tipo de discriminacdo, de qualquer natureza, conforme
excertos dos artigos iniciais:

Aurt. 1° Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos.
(...); Art. 2° Todo ser humano tem capacidade para gozar os direitos e as
liberdades estabelecidos nesta Declaracdo (...);

Art. 3° Todo ser humano tem direito a vida, a liberdade e a seguranca pessoal®,
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Outro importante instrumento foi aprovado em 1964, na Assembleia Médica Mundial:
a Declaragdo de Helsinque'®, documento este fundamental para a bioética, pois aborda como
missao do médico resguardar a saude do povo através de principios basicos para a pesquisa
clinica, adaptando tais questdes aos principios morais e cientificos. Tal declaracéo estabelece
que o pesquisador obtenha o consentimento livre e totalmente esclarecido dos pacientes para as
pesquisas em pessoas humanas, além de outras atribuicdes relevantes.

Em outubro de 2005, a Conferéncia Geral da Organizacdo das Nacbes Unidas para a
Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) adotou por aclamacdo a Declaracdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH)?® em que, pela primeira vez na historia da
bioética, os Estados-membros e a comunidade internacional comprometeram-se a respeitar e
aplicar os principios fundamentais da bioética condensados em um texto unico. Esta declaragédo
apresenta em seus principios, regras que norteiam o respeito pela dignidade humana e pelas
liberdades fundamentais, haja vista tratar de questdes éticas suscitadas pela medicina, ciéncias
da vida e tecnologias associadas na sua aplicacdo aos seres humanos, reconhecendo, ainda, a
interligacdo entre ética e direitos humanos.

Ja no contexto brasileiro, a bioética, de fato, foi consolidada na década de 1990. No
entanto, o primeiro documento oficial do Brasil sobre pesquisa em seres humanos tenha sido
lancado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), instituido pela Lei n. 378, de 13 de janeiro
de 19372, Apenas, na Gltima década do século XX é que o pensamento bioético e posturas dele
decorrentes tornaram-se mais amplamente, objeto de debates e reflex6es. Anteriormente, esse
documento funcionava como instrumento do érgdo consultivo do Ministério da Salde, mais
tarde, passou por algumas regulamentacdes, até que durante os anos 1990 ganhou novas
atribuicBes, a partir do Decreto n. 99.438 de 07/08/1990%%, posteriormente revogado pelo
Decreto n. 5.839, de 11/07/2006%.

O primeiro documento a tratar questfes de ordem bioética foi a Resolucdo n. 1, do CNS,
de 13 de junho de 1988%, que buscou regulamentar normas de pesquisa em sadde e estabelecer
aspectos éticos dessas pesquisas. Evidenciou também, a necessidade do consentimento prévio
dos participantes, que deveriam ser informados, com clareza, dos objetivos, dos métodos, dos
beneficios e dos eventuais incdmodos e perigos que poderiam sofrer ao participarem de
pesquisas. Mesmo a area de estudos da bioética sendo nova no Brasil, nota-se, a partir da década

de 1980, preocupacdo expressa em textos, em relacdo aos direitos e esclarecimentos dos
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participantes em pesquisas, com base na Declaracdo de Helsinque, uma vez que esta aponta a
necessidade do consentimento livre, informado e prévio.

Posteriormente, a Resolucdo n. 1 do CNS foi revogada e substituida pela Resolugéo n.
196, de 10 de outubro de 1996%°, do mesmo Conselho, atualmente vigente pela Resoluc&o n.
466 de 12 de dezembro de 20122, A referida Resolucéo tem como fundamentos significativos
documentos nacionais e internacionais importantes, com destaque para: o Codigo de
Nuremberg (1947), a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948), a Declaracdo de
Helsinque (1964 e versdes posteriores) e as Propostas de Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres Humanos (CIOMS/OMS, 1993)?', dentre outros.

A Resolugdo n. 196/1996, do Conselho Nacional de Salde, considerou com énfase os
principios bioéticos, incorporando entre seus referenciais basicos, os principios da autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Atribuiu destaque também, ao consentimento livre e
esclarecido exigido em pesquisa pelo respeito a dignidade humana. Destacou ainda, a
importancia de que todas as pesquisas envolvendo seres humanos devem ser submetidas a
apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa — CEP, e criou a Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP/MS)®. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) esta
diretamente ligada ao Conselho Nacional de Saude (CNS). Ela foi criada pela Resolucdo
do CNS 196/96, como uma instancia colegiada, de natureza consultiva, educativa e
formuladora de diretrizes e estratégias no ambito do Conselho.

Ha de se considerar que, apesar de estudos mais aprofundados em bioética no Brasil
terem ocorrido tardiamente, 0s avangos nesta area foram devidos a um conjunto de a¢des de
instituicOes engajadas em desenvolvimento de pesquisas e normas, expressando a importancia
dos principios bioéticos e a dignidade humana.

A institucionalizacdo da area no pais buscou reverter um quadro de atraso em pesquisas
e procedimentos se considerados com o contexto internacional. A PUC/RS instituiu o Comité
de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos em 1990, e desde 1996 passou a funcionar
como Comité de Etica em Pesquisa, no Hospital Universitario e na Faculdade de Medicina. O
Conselho Federal de Medicina passou a editar a revista Bioética a partir de 1993, em que
dedicou sua primeira edigdo ao estudo da relagdo entre Aids e Bioética?® . Em 2015, o0 CFM

recomendou a criacdo, o funcionamento e a participacdo dos medicos nos Comités de Bioética
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(Recomendagdo CFM n. 8/2015)?° e firmou um Convénio de Doutorado com a Universidade
do Porto, Portugal visando formacgé&o da ciéncia Bioética aos medicos brasileiros.

A Catedra UNESCO de Bioética, da Universidade de Brasilia (UNB), foi criada em
1994. Em 1995, foi constituida a Sociedade Brasileira de Bioética (SBB). A Comissdo de
Bioética do Hospital das Clinicas — FMUSP foi criada em 1996. Ademais, em 1989 foi criada
a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salide — Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Ha
muitas outras conquistas no campo da bioética, como o Centro de Bioética do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP), difundidos pelo pais.

Paralelamente, a salde no Brasil ganhou destaque na Constituicdo da RepuUblica
Federativa do Brasil, em 1988%, passando a ser considerada um bem publico, garantindo a todo
cidaddao o acesso livre e igualitario as acGes e servi¢os para sua promocao, protecdo e
recuperacdo conforme expresso no Art. 196%. Além disso, a Constituicio assegura o direito do

exercicio privado da prestacdo de servicos na area de salde, cabendo ao Estado sua regulacao.

Constituicdo, Declaragéo de Direitos Humanos e o Cédigo de Etica Médica

Por sua vez, em sintonia com os ditames da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
(DUDH)*® e com vistas a garantir uma assisténcia humanitaria e integral a satde e o respeito
ao paciente, sem quaisquer restricdes, acelerou-se a evolucdo dos preceitos éticos das
obrigacdes e direitos dos médicos brasileiros.

Martin (2002)*! retrata em seu livro “Os direitos humanos nos codigos brasileiros de
ética médica: ciéncia, lucro e compaixao em conflito” que:

[...] claro que nem todos os artigos da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos tém o mesmo impacto sobre os codigos brasileiros de ética médica,
mas alguns s&o facilmente reconheciveis nos artigos dos codigos, seja em sua
letra, seja em seu espirito®.

Assim, os codigos de ética médica foram editados no Brasil considerando tais direitos.
Os primeiros, timidos, ante 0 momento politico peculiar de cada época. Mas, 0 que sempre 0s
caracterizou era a continua evolucao, sempre em busca do resguardo dos direitos do paciente e
do profissional de medicina, preocupando-se com o relacionamento médico-paciente e, na
maioria das vezes, trazendo em sua esséncia a igualdade dos direitos dos seres humanos na

qualidade da assisténcia a satde®.
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Bem pontua Dallari® ao expressar que:

Observado como direito individual, o direito a satide privilegia a liberdade em
sua mais ampla acepcéo. As pessoas devem ser livres para escolher o tipo de
relacdo que terdo com o meio ambiente, em que cidade e que tipo de vida
pretendem viver, suas condicdes de trabalho e, quando doentes, 0 recurso
meédico-sanitario que procurardo, o tipo de tratamento a que se submeterdo
entre outros. Note-se, porém, que ainda sob a ética individual o direito a satde
implica a liberdade do profissional de salide para determinar o tratamento®,

A medicina brasileira, num espaco de quase século e meio, mais precisamente 142 anos
(1867-2009), teve diversos codigos de ética: 1°) traducdo do Codigo de Etica Médica da
Associacdo Médica Americana (1867); 2°) Codigo de Moral Médica (1929); 3°) Cddigo de
Deontologia Médica (1931); 4°) Cédigo de Deontologia Médica (1945); 5°) Codigo de Etica da
Associacio Médica Brasileira (1953); 6°) Codigo de Etica Médica (1965); 7°) Codigo Brasileiro
de Deontologia Médica (1984); 8°) Codigo de Etica Médica (1988); e 9°, 0 mais recente, 0
Codigo de Etica Médica aprovado em 29 de agosto de 2009%. Por certo, a humanizagio da
conduta ética dos profissionais de medicina no pais, se concretizou ante a evolugédo dos direitos
humanos em nossas constituicdes, na legislacao infraconstitucional e no proprio Cédigo de
Etica Médica (CEM).

Na dicotomia avancos e violacdes, o Brasil, signatario da Declaracdo, deu passos
importantes para incorporar 0s instrumentos internacionais de protecdo aos direitos humanos
a0 nosso sistema normativo, em especial, com a promulgacéo da Constituicdo Federal Brasileira
de 1988 — Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CF), que expandiu a sua relacdo
baseada em direitos e garantias fundamentais, subdividindo-se em direitos individuais e
coletivos, direitos sociais, nacionalidade, direitos politicos e participacdo em partidos politicos.

Souza (2006, p.123)* aponta que:

Tem sido frequente para o direito e a ética a necessidade de enfrentar situagdes
novas, derivadas dos constantes descobrimentos cientificos e tecnoldgicos,
das mais variadas areas de conhecimento. Assunto de enorme importancia a
ser analisado durante este milénio, diz respeito ao estrondoso
desenvolvimento da biotecnologia e seus impactos nos direitos humanos, ja
que se tém informagdes sobre os (bio)riscos e possiveis abusos que podem

decorrer da investigacdo cientifica das ciéncias que tratam da vida e da saude
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Para apoiar o pensamento de que as Ciéncias Biomédicas constituem um dos exemplos

mais importantes, sobretudo nas relagdes interindividuais, Dantas et al®® recorrem a Casabona
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(1998, p. 151-153)*, em estudo intitulado “Derecho Biomédico y Bioética”, com significativas
consideracoes :

No ha sido infrecuente para el Derecho, pero con una mayor aceleracion a lo
largo de este siglo, encontrarse con la necesidad de tener que enfrentarse a
situaciones sociales nuevas, derivadas de los cambios en los sistemas de
control y produccion de bienes y servicios y de las relaciones econdmicas, de
los descubrimientos o avances tecnolégicos y cientificos, o de las
modificaciones en las relaciones interindividuales, en cuyo conjunto las
Ciencias Biomédicas constituyen uno de los ejemplos mas representativos.
Las respuestas del Derecho han consistido muchas veces en asumir las
relaciones sociales emergentes, positivando, regulando o reconociendo
(judicialmente) dichas relaciones; o bien aplicando a la nueva situacion
principios generales basicos ya integrados juridicamente, como son los de
respeto a la autonomia individual y a la dignidad de la persona, categorias
informadoras y resolutorias decisivas para la configuracion del ser humano en
la actualidad, sin prejuicio de los problemas que plantea determinar el alcance
de la primera y el significado mas preciso de la segunda; o, por fin,
adelantandose a las concepciones sociales, al introducir, mediante sus propios
recursos de creacion normativa, nuevos principios axiolégicos, aunque este
fendmeno ha sido mas excepcional®.

Como acima apontado, na histéria da medicina brasileira foram produzidos oito Codigos
de Etica, oficialmente reconhecidos pela classe médica, o de 1867 ndo entra na lista por ser
considerado apenas uma traducao portuguesa do Codigo de Etica Médica da Associagio Médica
Americana. O Cédigo atualmente em vigor é o oitavo?. No portal do Conselho Federal de
Medicina pode ter-se acesso a integra desses documentos que orientaram o exercicio da
Medicina brasileira em diferentes periodos e cujas contribui¢des foram fundamentais para a
formulag&o do atual escopo ético da profissao®.

Desde 1957, portanto, o Codigo de Etica Médica é editado pelo Conselho Federal de
Medicina, tendo por base a escuta aos Conselhos Regionais. No Império, ndo havia normativo
ético, mas sim Ordenag0es.

Anterior a promulgacdo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, o primeiro
Codigo de Etica Médica, traducio portuguesa do Codigo de Etica Médica da Associagio
Médica Americana, foi lancado em novembro de 1867, na Gazeta Médica da Bahia, por uma
associacdo de facultativos, sob a direcdo do Dr. Antonio Pacifico Pereira. Muitos historiadores,
no entanto, ndo o consideram o primeiro — por ser apenas uma traducao — e sustentam que sua
simples publicacdo ndo o tornou normativo valido, pois ndo se tem noticia de que a comunidade

médica o adotara®?.
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Ainda, sem a promulgacdo da Declaracéo, mas sob a influéncia do momento historico
que despontava, o Codigo de Etica Médica, de 1867 se balizava no viés dos direitos humanos,
preceituando que: “O médico deve tratar com atencao, constancia e humanidade todos os casos
a seu cargo” (paragrafo 2° do art.1°),

Em 1929, no periodo da Republica, foi editado o Codigo de Moral Médica, aprovado
pelo VI Congresso Médico Latino-Americano em Cuba, com dois artigos que refletem mais
intensamente a presenca do principio da igualdade. Em 1931, foi aprovado pelo | Congresso
Médico Sindicalista, na cidade do Rio de Janeiro, o Codigo de Deontologia Médica, que com
pequenas alteragdes também reafirmou o principio da igualdade®2,

Em 1945, promulgou-se o primeiro codigo, oficialmente reconhecido no Brasil, o
Cadigo de Deontologia Médica, aprovado pelo IV Congresso Médico Sindicalista, em 24 de
outubro de 1944 e oficializado pelo Decreto-lei n.7.955, de 13 de setembro de 1945, que
instituiu os Conselhos de Medicina. Este cddigo traz os ditames da igualdade ao estabelecer
como dever do médico “atender, na prestacao dos seus servigos, as dificuldades e exigéncias da
moléstia, indiferente a posicdo social e a situacdo financeira do cliente”, “respeitar as
convicgdes politicas e as crencas religiosas do cliente, ndo se opondo a préatica que delas
decorra, salvo no caso em que essa pratica possa trazer perturbac6es aos cuidados terapéuticos,
ou acarretar perigo iminente a vida do enfermo. Abster-se, outrossim, de sugerir ao doente a
adoc&o do seu proprio credo religioso ou politico” (alineas “a” e “c”, art. 3°)%,

Quase 10 anos depois, a Associacdo Médica Brasileira produziu, em 1953, o Codigo
Brasileiro de Etica Médica, aprovado na IV Reuni&o do Conselho Deliberativo, ocorrida no Rio
de Janeiro, recepcionado pela Lei 3.268/57, que disciplinou os Conselhos de Medicina, os quais
constituiram os primeiros diplomas de lavra da autarquia®*.

Em seu Capitulo I: Normas Fundamentais, o Codigo de 1953** dispde que:

Art. 1° - A Medicina é uma profissdo que tem por fim cuidar da saude do
homem, sem preocupacgdes de ordem religiosa, racial, politica ou social, e
colaborar para a prevencdo da doenca, o0 aperfeicoamento da espécie, a
melhoria dos padrdes de salde e de vida da coletividade®*.

O capitulo dos deveres fundamentais do medico apresenta-se repleto de nocOes de
direitos humanos. (art. 4°, alineas de “a” a “d”)**.
Doze anos mais tarde, em 1965, foi editado o Codigo de Etica Médica®, em vigor desde

11 de janeiro, entdo elaborado pelo Conselho Federal de Medicina. Nota-se a crescente
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preocupacdo em tornar o codigo mais humanitario, direcionado para os deveres dos médicos
com seus pacientes, em especial, na atencdo em beneficio do paciente e da sociedade como um
todo. Nos capitulos dos principios e das normas fundamentais sdo aprimoradas as redacdes
anteriores.

O Codigo de Etica Médica de 1965% reitera os deveres fundamentais do médico,
preocupado com o respeito a vida humana, o sofrimento e exterminio do homem e, sobretudo,
pauta os seus atos pelos mais rigidos principios morais, de modo a se fazer estimado e
respeitado, preservando a honra e as nobres tradi¢cdes da profissao.

Comenta Oselka (2002, p.63-8)%, que o CEM/1965:

Embora com forte orientacdo paternalista (grande énfase na capacidade e
julgamento do médico) e individualista (0 médico tem obrigacao ética especial
de beneficiar seu paciente, independentemente das consequéncias que isso
possa trazer para os ndo pacientes).

Segue o autor concluindo o raciocinio que “o Codigo era bem elaborado e até avancado
para 0 momento” 3,

Em 1984, outra edi¢do do Cddigo Brasileiro de Deontologia Médica, pelo Conselho
Federal de Medicina, por meio da Resolucio CFM 1.154/84%, aquilata suas normas e principios
fundamentais as dos estatutos anteriores. A época, o Brasil vivia o inicio da abertura politica,
com a ruptura do sistema entdo vigente, dando maior relevancia as questdes sociais e ao respeito
aos direitos humanos. Suas disposicOes se referiam as regras morais a que todo médico deveria
respeitar, merecendo especial énfase os primeiros quinze principios norteadores que versavam
sobre os deveres do médico para com o paciente®!,

O dltimo Cadigo de Etica Médica, aprovado na | Conferéncia Nacional de Etica Médica,
foi editado em 1988 pelo Conselho Federal de Medicina, por meio da Resolu¢cdo CFM
1.246/88%, apos discussdo de mais de trés anos. J& em 1988, visualizava-se um codigo mais
voltado para os deveres dos médicos, com especial atencdo as questdes humanitarias. Um texto
legal, pleno de respeito a dignidade do paciente, sem esquecer os direitos dos médicos no que
se refere a autonomia profissional. Em seus primeiros 19 dispositivos, que tratam dos principios
fundamentais, encontram-se fortes influéncias da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
preceituando que a profissdo do medico esta a servico da saude do ser humano e da coletividade

e deve ser exercida sem discriminacgdo de qualquer natureza®: .
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Deve também o médico guardar absoluto respeito pela vida humana, atuando sempre
em beneficio do paciente; e jamais utilizar seus conhecimentos para gerar sofrimento fisico ou
moral, para 0 exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa contra sua
dignidade e integridade, segundo arts. 1° e 6° do Codigo de 1988 Tal cddigo representa,
verdadeiramente, um marco de conquistas no contexto humanitério, expurgando a
discriminacao “de raga, cor, sexo, idioma, religido, opinido politica ou de outra natureza, origem
nacional ou social, riqueza, nascimento, ou qualquer outra condi¢do”, incluindo este preceito
no capitulo dos Direitos dos Médicos (art. 2°, Declaragdo Universal dos Direitos Humanos)®.
Contemplando também, ainda que de forma ndo expressa, a ndo discriminacdo em razdo da
orientagéo sexual.

Ainda respaldado na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, o Codigo de 1988
traz um capitulo denominado “Direitos Humanos”, no qual veda ao médico?:

Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento
prévios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo iminente perigo de vida;
Discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto;
Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar;

Participar da pratica de tortura ou de outras formas de procedimentos
degradantes, desumanas ou cruéis, ser conivente com tais praticas ou nao as
denunciar quando delas tiver conhecimento;

Desrespeitar o interesse e a integridade de paciente, ao exercer a profissdo em
qualquer instituicdo na qual o mesmo esteja recolhido independentemente da
propria vontade;

Fornecer meio, instrumento, substancia, conhecimentos ou participar, de
gualquer maneira, na execucdo de pena de morte;

Usar da profissdo para corromper os costumes, cometer ou favorecer crime.
(arts. 46 a 49 e 53 a 55).

Nota-se que o Codigo de 1988 veda expressamente, a pratica de tortura ou de outras
formas de procedimentos degradantes, desumanas ou cruéis. Com certeza, reflexo da ditadura
militar, que muito assombrou o Brasil e marcou a classe médica, na qual varios profissionais,
em um dos mais terriveis locais da repressdo, deram respaldo técnico as torturas a presos
politicos, durante os anos de 1970 a 1974; sob 0 manto de estar servindo ao pais praticaram atos
desumanos, fornecendo meios, instrumentos, substancias, conhecimentos e participacdo na

barbarie*!.
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Poder-se-ia argumentar, acompanhando pensamentos de varios juristas da area penal,
que tais dispositivos do Cddigo de Etica Médica, igualmente ao Codigo Penal Brasileiro — CP*
foram editados depois de concedida a anistia na Carta de 1988, pois, segundo Galimberti*®,

[...] alegislacdo penal brasileira ainda ndo contemplava a tortura como crime.
Ela figurava somente como agravante na dosagem da pena (Cddigo Penal: art.
61, letra “d”). A tortura como crime especifico s6 veio integrar nosso Codigo
Penal com a Lei 9.455, de 7 de abril de 1997,0u seja, quase nove anos apds o
perddo genérico a todos os participantes de sequestros, roubos e guerrilhas®.

Mas, a histéria dos julgamentos dos conselhos de medicina, para esses médicos,
demonstra que o raciocinio retrocitado ndo pode ser utilizado para os ditames do nosso Cédigo,
pois varios foram cassados, ndo mais podendo exercer a medicina. No contexto da protecdo dos
direitos humanos, os conselhos lutaram contra a lei da anistia, obtendo do Poder Judiciario
abrigo para as suas cassagoes, pois o Superior Tribunal de Justica decidiu, em 2001, firmando
entendimento, que os conselhos de medicina tém competéncia para o julgamento dos médicos
militares, cassando os seus registros profissionais, segundo Resp.259.340/DF - Rel. Min.
Franciulli Neto*,

Por sua vez, Pessini®* ressalta que:

Numa rapida visdo do Codigo de Etica Médica de 1988, em relacdo as
questdes éticas de fim de vida, percebe-se, de imediato, que viviamos num
contexto socio-historico-cultural de negacédo da finitude humana. Néo se fala
em término da vida e em como orientar o profissional médico a lidar
eticamente diante da morte®,

Apos tais consideracdes, vé-se fortalecida a busca no Cadigo de Etica Médica pela
insercdo dos direitos humanos universais. Atualmente, o presidente do Conselho Federal de
Medicina, no uso das atribui¢des que Ihe confere a Lei 3.268/57, alterada pela Lei 11.000, de
15 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto 44.045, de 19 de julho de 1958, e
conforme decidido em sessdo plenaria realizada no dia 17 de abril de 2008, em Brasilia/DF,
constituiu a Comisséo Nacional de Revisdo do Cddigo de Etica Médica* — encarregada por
atualizar, no contexto da legislagdo do pais, os avangos da medicina e os anseios da sociedade
e da categoria medica na melhoria da relagdo medico-paciente. A comissdo trabalha com uma
proposta de audiéncia publica, com auxilio da Internet, recebendo sugestdes de toda a
populacédo e fazendo uma triagem do que € legal ou constitucional e o que esta dentro da ética

médica, selecionando as proposicdes para, apos uni-las, editar o novo Cddigo de Etica Médica.
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Com efeito, tem-se que o Direito sempre evolui por meio de atos continuos e
interpretacdes espelhadas nas diferentes ideologias vigentes na sociedade. 1sso, em sintese, é o
modelo ideal de Direito na busca da justica. A maleabilidade de sua interpretacdo €
consequéncia de diferentes matizes ideoldgicos, mas sempre se busca a aspiracao para a defesa
de uma verdadeira equidade.

Sobre a Declaragéo dos Direitos Humanos, Segato (2006)*¢, em sua critica, aponta que:

[...] No entanto, como ressaltou Norberto Bobbio (1991:50), em seu ensaio
"Sobre el fundamento de los derechos del hombre", os direitos humanos
desdobram-se em um processo inacabado, do qual a Declaracdo Universal
deve ser entendida como o ponto de partida em dire¢do a uma meta
progressiva. O problema ndo é, portanto, somente o de construir os
instrumentos para garantir os direitos ja definidos, mas também o de: [...]
aperfeicoar o conteudo da Declaragdo, articulando-o, especificando-o,
atualizando-o, de modo a ndo deixa-lo cristalizar-se e mumificar-se em
férmulas tanto mais solenes quanto mais vazias [...] Trata-se de um verdadeiro
desenvolvimento, ou talvez até de uma gradual maturagédo da Declaracéo, que
gerou e estd por gerar outros documentos interpretativos ou simplesmente
integradores do documento inicial“®.

Nessa esteira, ante sua natureza autarquica e considerando sua competéncia institucional
de zelar pelo bom conceito da profissdo e dos que a exercam, tem-se que o Conselho Federal
possui legitimidade para criar direitos e obrigacBes para o exercicio ético da medicina,
fomentando o debate amplo e participativo de toda a classe médica brasileira, com o intuito de
aprimorar o desempenho técnico e moral e reformular preceitos que se fazem necessarios,
adequando-os as transformacges sociais e profissionais do atual momento, mas, sobretudo,
reformulando o Cédigo de Etica Médica ora em vigor. Contemplando ainda mais a Declaragio
Universal dos Direitos Humanos, destaca-se a oportunidade para reafirmar a importancia vital
dos padrdes internacionais de direitos humanos na relagdo médico-paciente.

H& muito ainda a caminhar e superagfes virdo em passos largos e perigosos, pois, em
se tratando de direitos humanos e deveres do Estado, esharra-se na reforma da legislagdo e na
construcdo dos aparatos institucionais estatais, desafio para 0 povo e seus governantes. A
globalizagdo, agregando boa parcela da humanidade em um sistema econbémico,
lamentavelmente ndo solucionou a problematica da enorme vala que divide 0s povos, restando,
ainda, largas e inflexiveis as diferengas sociais — como no periodo po6s-Segunda Guerra

Mundial®2.
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A década de 1990 foi marcante também pelo surgimento da Lei Orgéanica de Salde de
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990*' visando a promogao, protecdo e recuperacio da sadde, e
estabelecendo a saude como um direito fundamental do ser humano e imputando ao Estado a
promocao de condicBes indispensaveis ao seu pleno exercicio. Por conseguinte, trata do Sistema
Unico de Satde (SUS), estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988.

Frente aos valores estabelecidos na Constituicdo Federal vigente para a saude brasileira,
a aplicacdo da bioética e de seus principios € fundamental para a garantia desses direitos
inerentes aos pacientes, uma vez gue Se preconiza justica e democracia em sua aplicabilidade
na salde publica, bem como a busca de uma sociedade solidaria e com profissionais
capacitados. Nesse sentido, a bioética tem relevancia impar na formacéo dos profissionais de
salde, como: médicos, enfermeiros, farmacéuticos, além de profissionais da area da vigilancia
sanitaria e gestores do Sistema Unico de Salde. A bioética também se faz relevante nas areas
de pesquisa e interacdo direta com as instituicGes de salude e com o préprio paciente, por meio
de comissBes e comités éticos e bioéticos.

A qualificacdo humanizada, primada em uma ética e moral, fundamentada nos
principios bioéticos da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica ndo apenas do
médico, mas de todo o grupo envolvido com o desenvolvimento da salde pode ser um
facilitador para minimizacdo de problemas recorrentes em instituicGes de salde, reduzindo
também, a judicializacdo dos casos clinicos e 0s processos éticos disciplinares. Nota-se,
portanto, a bioética “principialista” como indispensavel na salde atual.

Quanto aos principios basilares na Bioética (beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia
e justica), Gama (2003)*® relata que foram estabelecidos no Relatorio de Belmont, em 1978, e
que a Comissdo norte-americana constituida para protecdo da pessoa humana na pesquisa
cientifica relacionada a vida apontou como base, os principios da beneficéncia, do respeito as
pessoas (autonomia) e da justica, ainda que neste relatorio ndo constasse o principio da néo
maleficéncia.

N&o obstante, um ano mais tarde (1979), despontaram 0s norte-americanos Tom L.
Beauchamp e James F. Childress, com a publicacgdo do livro Principles of Biomedical Ethics,
no qual expressam uma teoria fundamentada em quatro principios bioéticos basicos: nao

maleficéncia, beneficéncia, respeito & autonomia e justica (conforme quarta edico,1994)3,
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Diante do exposto, cabe abordar os principios delineados pelos autores compreendidos

como fundamentos da bioética.

1.1 NAO MALEFICENCIA

A origem desse principio remonta a tradicdo hipocratica da ética médica, em que se
preconiza: “cria o habito de duas coisas: socorrer ou, a0 menos, ndo causar danos” (Beauchamp,
Childress, 2002, p.209)*. Ocorre que desde o Relatorio de Belmont este principio e o da
beneficéncia foram tratados como sendo um sé. Em contraponto a essa afirmativa, Beauchamp
e Childress (2002, p.210-211)* lecionam que tais principios devem ser tratados em separado
por apresentarem um carater moral diferente. Justifica-se a declaracdo embasando-se no
pressuposto de que o dever de ndo fazer o mal é mais vinculativo do que a exigéncia de fazer o
bem.

Assim comentam Beauchamp e Childress (2002)*°:

Embora a ndo maleficéncia e a beneficéncia sejam similares e frequentemente
tratadas na filosofia moral como ndo sendo nitidamente distinguiveis,
combind-las num mesmo principio obscurece distingdes relevantes. [...] Em
geral, as obrigagdes de ndo maleficéncia s&o mais rigorosas que as obrigacdes
de beneficéncia; e, em alguns casos, a ndo maleficéncia suplanta a
beneficéncia, mesmo que o resultado mais Util seja obtido agindo-se de forma
beneficente (p.210-211)*.

Ainda, na perspectiva de distinguir o principio da ndo maleficéncia, do principio da
beneficéncia, 0s autores examinam criticamente os termos matar e deixar morrer, abstencao e
interrupcdo do tratamento, bem como os diversos parametros desenvolvidos para especificacéo

dos requerimentos da ndo maleficéncia na assisténcia a saude. Eis as ponderac6es apresentadas
49.

O desconforto dos profissionais de salide com a interrupcéo dos tratamentos
de suporte a vida parece refletir a ideia de que essas ages os tornam
responsaveis — e, portanto, culpaveis — pela morte do paciente, enquanto ndo
s80 responsaveis se nao derem inicio ao tratamento. Outra fonte de
desconforto para os profissionais, referente & interrupgdo de tratamentos, é a
convicgdo de que iniciar um tratamento muitas vezes cria a expectativa de que
ele prosseguird, enquanto interrompé-lo parece contrariar as expectativas,
promessas ou obrigagdes contratuais para com o paciente e a familia. As
expectativas e promessas equivocadas deveriam ser evitadas desde o
principio. A expectativa ou promessa apropriada é a de os profissionais agirdo
de acordo com os interesses e 0s desejos do paciente (dentro dos limites dos
sistemas defensaveis para a alocacao dos servicos de salde e das regras sociais
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defensaveis sobre matar). Interromper um tratamento particular, incluindo o
de suporte de vida, ndo envolve necessariamente o abandono do paciente. A
interrupcdo pode seguir as diretrizes do paciente e ser acompanhada e seguida
por outras formas de cuidado (p.218-219)%.

De tal modo, o principio da ndo maleficéncia implica no dever do profissional de saude
de se abster de fazer qualquer mal para seus pacientes, de ndo causar danos ou coloca-los em
risco. O profissional, assim, compromete-se a avaliar e evitar os danos previsiveis. Como se
observa, o principio da ndo maleficéncia estd intimamente ligado & m&xima primum non nocere.
Perspectiva traduzida por Kipper e Clotet> que aduzem:

De acordo com este principio, o profissional de salde tem o dever de,
intencionalmente, ndo causar mal e ou danos a seu paciente. Considerado por
muitos como um principio fundamental da tradicdo hipocratica da ética
médica, tem suas raizes em uma maxima que preconiza: cria o habito de duas
coisas: socorrer (ajudar) ou, a0 menos, ndo causar danos®’.

Em outras palavras, para atender a esse principio, ndo basta que o profissional da area
de satde atue com boas intengdes de ndo causar mal e/ou danos a seu paciente. E preciso que
se evite qualquer situacdo de aparente risco, levando em consideracdo o modo de agir
profissional, como também as técnicas e procedimentos utilizados, a fim de que 0s mesmos nao
oferecam prejuizos individuais e/ou coletivos para o paciente. Consequentemente ha duas
formulagdes para o principio da ndo maleficéncia, uma positiva e outra negativa. Sob a Gtica
principialista, a forma negativa tem predominio, tendo em vista que o dever de ndo causar danos
ao paciente parece ter maior peso moral do que um imperativo de beneficéncia: deve-se,
primeiramente, prevenir um dano para, depois, promover um bem.

Da sua formulacdo negativa, percebe-se que algumas regras se derivam, como por
exemplo, ndo mataras, ndo causaras dor ou sofrimento aos outros e, ainda, ndo ofenderas. Por
sua vez, a positiva admite trés formulacGes: deve-se prevenir o dano ou o mal, deve-se evitar
ou recusar 0 mal e, por fim, deve-se fazer ou promover o bem.

Por fim, é salutar elucidar aspectos que diferenciam o principio da beneficéncia em
relagdo ao principio da ndo maleficéncia. Wanssa®!, citando alguns autores explica que:

David Ross, em sua obra “The right and the good”, de 1930, estabeleceu o
conceito de dever, propondo que nos casos de conflito entre a beneficéncia e
a ndo maleficéncia deve permanecer a ndo maleficéncia®.

Complementa, que segundo Frankena (1981), devemos promover o bem e evitar o mal®%,
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O Relatério Belmont, publicado em 1978, inclui a ndo maleficéncia como parte da
beneficéncia, entendida como dupla obrigacdo: a de ndo causar danos e a de maximizar o
nimero de possiveis beneficios, minimizando os prejuizos®.

Esse enfoque ndo é corroborado por Beauchamp e Childress*® que consideram que o
principio da beneficéncia exige mais, pois 0s agentes tém que tomar atitudes positivas para
ajudar os outros e ndo meramente se absterem de praticar atos nocivos. Causar o0 mal ou danos
ao outro € moralmente proibido e, dessa maneira, a ndo maleficéncia torna-se acédo possivel em
relacdo a todas as pessoas. Paralelamente, a moralidade ndo obriga a beneficéncia; portanto,
sua manifestacdo é casual. Assim, as obrigacGes da ndo maleficéncia sdo mais rigorosas que as
da beneficéncia, porém ha necessidade de cautela quanto as prioridades, visto que sofrem
alteracdes de acordo com a situacdo. O rigor da ndo maleficéncia é viavel, se o ato de beneficiar

envolve praticar algo moralmente errado.

1.2 BENEFICENCIA

Em seu significado filoséfico moral, a beneficéncia é entendida como o ato de fazer o
bem. Alguns ainda dizem que o termo representa uma manifestacdo da benevoléncia. Tal
principio — fruto de uma cultura paternalista — é considerado o0 mais antigo da ética médica e
também o que mais recebeu destaque durante varias décadas. Suas raizes sdo encontradas no
famoso juramento de Hipocrates, que traduz: “aplicarei os regimes para o bem dos doentes [...]
na casa onde for, entrarei apenas pelo bem do doente”?.

Pode dizer-se assim, que a ciéncia médica se desenvolveu tendo como fonte de
fundamentacéo o ato de fazer ou promover o bem, que, na sua esséncia, € melhor entendido
como o dever de recuperar a saude e preservar a vida. Ocorre que cada caso deve ser analisado
com cuidado e cautela, a fim de que a pretensdo de fazer o bem néo se transforme em obsessédo
de atuar, mesmo que as circunstancias demonstrem o contrario. Nesse sentido, adverte Carlos
Neves®?:

Na defesa do principio da beneficéncia tem o médico de se precaver contra a
obstinacg&o terapéutica, ndo mobilizando meios tecnologicamente avancados
quando é previsivel, sob o ponto de vista cientifico, que ndo se vao obter os
beneficios esperados. Assim, e particularizando nos doentes terminais, as
atitudes terapéuticas deverdo estar subordinadas a autonomia, a dignificagdo
da morte e ao grau de sofrimento do doente (p.15)%.
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Salienta-se que na histéria da medicina, o principio da beneficéncia sempre esteve
intimamente ligado a restricdo da autonomia das pessoas enfermas. N&o raro, procurava-se
proteger o paciente de si mesmo, ndo lhe permitindo qualquer participacdo na escolha do
tratamento a ser adotado. De fato, esperava-se que o doente se entregasse por completo ao
procedimento terapéutico escolhido pelo médico.

Até entdo, como explanado acima, a pratica do bem era norteada pelos critérios
fornecidos pela medicina, assim como pelo entendimento e juizo subjetivo do médico, ou seja,
a atuacdo médica ocorria independentemente da concordancia do paciente, mesmo que ele
conhecesse as provaveis consequéncias e alternativas disponiveis para seu caso. Diante disso,
Marcos de Almeida® traz o seguinte questionamento:

Quais os motivos pelos quais devemos tratar nossos semelhantes como
agentes racionais, como fins em si préprios e ndo meramente como meios para
um determinado fim? Muitas pessoas sustentam o contrario. Muitos afirmam
gue quando desejamos ajudar as pessoas, especialmente no contexto médico,
somos obrigados a tratar nossos pacientes como meio, meios para sua propria
recuperacao, por exemplo. O modelo habitualmente oferecido é aquele da
relacdo entre um pai e seu filho, o0 modelo do paternalismo benevolente
(p.60)>~.

De fato, verifica-se que o principio da beneficéncia ndo raro foi utilizado para camuflar
a prética de atos de autoritarismo, ja que o sistema de tratamento do paciente era de acordo com
a capacidade e juizo do médico. Em alguns casos, essa sisteméatica chegou a extremos
inadmissiveis, como revelam as experiéncias ocorridas nos centros de concentracdo nazistas,
conforme Caplan®® expressa, a seguir:

O espirito caracteristico do profissionalismo, que afirmava que os interesses
dos pacientes sdo melhor servidos depositando a total confianga no medico e
que essa confianga significa cumprir integralmente as ordens do médico,
acabou por dar supedaneo a atuacdo dos cientistas médicos no regime nazista

(p.86-87)%.
Percebe-se que o paciente ndo tinha voz no processo de escolha do tratamento médico
a ser executado. No entanto, ocorre o seguinte questionamento: Sendo o paciente maior e capaz,
sob qual fundamento deveria ser negado o direito dele participar ativamente das questdes que
envolvem sua propria vida? A medida que os direitos humanos foram se consolidando na
sistematica juridica brasileira e se obteve a valorizagdo das liberdades individuais e da
dignidade humana, mais relevante ficou a vontade do paciente frente as determina¢Ges médicas.

Em relacéo a tais questionamentos, Clotet expressa®:
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E evidente que o médico e demais profissionais de satide ndo podem exercer
0 principio da beneficéncia de modo absoluto. A beneficéncia tem também os
seus limites, o primeiro deles seria a dignidade individual intrinseca de todo e
qualquer ser humano (p.65)°.

Em que pese essa nova perspectiva, na qual o médico esta proibido de efetuar qualquer
procedimento sem o esclarecimento e o0 consentimento prévios do paciente, conforme dic¢éo
do art. 46, do Codigo de Etica Médica de 1988 (Resolucdo CFM n.1931/2009), atualmente o
art. 31, do novo Codigo (Resolugdo CFM n 1931/2009) menciona que atitudes arbitrérias ainda
sdo visualizadas, conforme salientado por Léo Meyer Coutinho®’:

Certamente por influéncia da época em gque o médico era visto como um
semideus, ainda é frequente um comportamento que reflete essa atitude. Nao
é raro, em especial os pacientes humildes, informarem, na anamnese, que
foram operados e exibem uma cicatriz cirdrgica abdominal. Perguntamos qual
cirurgia foi efetuada e ele responde: “Nao sei. O doutor ndo disse.” Outras
vezes 0 médico examina o paciente, no dia seguinte ele recebe a medicagdo
pré-anestésica, é levado para o centro cirdrgico, é operado, e so fica sabendo
guando acorda da anestesia. Felizmente jA € bem mais raro, mas ainda
acontece. E fundamental o médico ter consciéncia que o paciente néo é de sua
propriedade. Ele tem, e deve ser respeitada, vontade propria. Até mesmo para
prescrever 0s medicamentos 0 médico deve informa-lo das finalidades (59-
60)°".

Tem-se a destacar que o extraordindrio desenvolvimento da medicina chegou,
paradoxalmente, a esquecer da peca principal — o doente — sob o pretexto de que as atitudes
médicas s6 fariam bem, conforme expressa Philippe Meyer®®:

A medicina ndo foge hoje ao paradoxo que ameaca toda ciéncia ou técnica
evoluida, o de se voltar contra si mesma e de ndo alcangar seu objetivo. Sua
forca técnica pesa cada vez mais sobre a personalidade humana, da concepg¢éo
amorte, correndo risco de se esquecer de que tratar ainda conta, as vezes, tanto
quanto curar (p.11)%.

Desde a consulta inicial torna-se possivel estabelecer uma relacao de poder entre médico
e paciente, por meio da qual o profissional tem a percepg¢do do conhecimento, como detentor
quase Unico do saber, e o0 paciente & condicdo de ignorancia. Nesse contexto, 0 médico acha
justificavel decidir enquanto mestre absoluto, ndo admitindo questionamentos sobre sua
conduta. Entretanto, mediante alguns avancos do pensar em relacéo as questdes sociais e a visdo
humanista e democratica conquistou-se um maior grau conscientizac¢do do ser humano sobre os
seus direitos, e a ndo permissdo da perpetuacdo de condutas autoritarias por parte da classe

médica. A conduta beneficente ndo pode mais ser atrelada a um critério unilateral do
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profissional de saude. Ao contrério, é direito do paciente participar na escolha do que constitui
0 bem para si mesmo, valorizando dessa forma, a sua autonomia.

Ademais, para que a atuacdo do paciente seja consolidada em seu tratamento, torna-se
fundamental que ndo sejam estabelecidos equivocos conceituais entre o principio da
beneficéncia e o paternalismo. Ainda assim, ndo € o que vem acontecendo na medicina
contemporanea, pois 0s médicos argumentam que a préatica paternalista faz bem ao paciente.
Eis as oportunas observacdes de Edmund Pellegrino®:

El paternalismo no podria equipararse a la beneficencia, como proponen
algunos autores. El paternalismo implica la usurpacién por parte del médico
del derecho moral que tiene el paciente como ser humano de decidir lo que es
mejor para sus propios intereses. Esa accion viola la integridade de la persona
y em ningun caso podria considerar-se con um acto de beneficencia, ya que
para ello es essencial respetar los valores y la facultad de eleccion del paciente
(p.387)%.

Portanto, na medicina contemporanea, conforme bem pontua Edmund Pellegrino®,
tanto o médico quanto outros profissionais de salde ndo podem exercer o principio da
beneficéncia de modo absoluto. Ocorre que é problematico delimitar entre a beneficéncia como
obrigacgdo ou dever e a beneficéncia como ideal ético que deve animar a consciéncia moral de
qualquer profissional. Além disso, ainda que o principio da beneficéncia seja importante,
interventivos se afiguram mais benéficos. E certo que a biomedicina se desenvolveu tendo
sempre como objetivo fazer o bem (bonum facere), de preservar a vida. Contudo, ha que fazer
uma analise casuistica de modo a acautelar que a pretensdo de fazer o bem ndo se configure
numa obsessao do profissional de saide em agir e atuar, mormente quando as circunstancias
concretas revelem a futilidade de tal aco.

Daniel Serrdo, em textos de opinido, partilha deste mesmo idealismo®. Por outro lado,
diz Carlos Neves que “na defesa do principio da beneficéncia tem o médico de se precaver
contra a obstinac&o terapéutica, ndo mobilizando meios tecnologicamente”s2,

Assim, e particularizando nos doentes terminais, as atitudes terapéuticas deverdo estar
subordinadas a autonomia, a dignificacdo da morte e ao grau de sofrimento do doente>?.

O Parecer n. 11/CNECV/1995°% sobre os cuidados de satide no final da vida confirma
que:

[...] havendo uma razoével esperanca de melhoria ou mesmo de cura, com
qualidade de vida posterior, as regras da medicina devem ser sempre seguidas
de acordo com o principio da beneficéncia e, ndo havendo tal esperanca,
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devem aqui ser seguidas as regras da medicina paliativa, de acompanhamento,
de modo a alcancar o maior conforto e bem-estar, tanto fisico, psiquico, como
afetivo para que o paciente tenha uma morte digna. Neste sentido, a
consideracdo da beneficéncia tem limites, desde logo, a dignidade intrinseca
de cada ser humano [...]. Portanto, ndo se pode confundir beneficéncia com o
paternalismo exercido pelo profissional, porque a verdadeira beneficéncia é
fazer o bem, ndo apenas do ponto de vista médico, mas também segundo o
que o proprio paciente considera benéfico para si mesmo.127 Consideramos,
pois, que no fundo, a obrigacdo do profissional é de meios e néo de fins, logo
ndo esta obrigado a proporcionar a cura, mas sim empregar todos 0s meios
disponiveis pela ciéncia médica, bem como dispor de todos 0s seus
conhecimentos e experiéncias, e € claro sempre no respeito devido a pessoa.O
gue se evidencia é que a beneficéncia tem seus limites, dos quais se destaca a
dignidade individual, intrinseca a todo ser humano®.

1.3 AUTONOMIA

Uma dificuldade comum na relacdo médico-paciente é a tomada de deciséo,
principalmente no que se refere aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos a serem
adotados. O impasse que se estabelece é: a decisdo deve ser do médico, preparado para a arte
de curar e que melhor conhece o0s convenientes e 0s inconvenientes de cada conduta? Ou do
paciente, que é dono do proprio destino e do seu corpo e, portanto, deve decidir o que quer para
si?

Quanto a primeira afirmativa, tomando como base o Juramento de HipGcrates, o
exercicio da medicina configurou-se, durante muito tempo, como um “nitido paternalismo”,
pois, relevantes eram as decisdes/opinides dos médicos, vistos como dotados de grande saber a
ponto de definir o que julgavam melhor para seus pacientes. Tal juramento, amplamente
reconhecido entre profissionais da salde, prega, além da honestidade, 0 compromisso que o
médico deve sempre fazer o bem ao paciente. Esse entendimento na antiguidade era dominante,
até pela posi¢édo social em que os médicos se encontravam na época.

Dessa forma, os médicos, quase “deuses” decidiam o que era “bem” para 0 paciente,
independentemente de consultar a vontade dessa pessoa, e sem lhe questionar opinides ou
sentimentos; afinal, o “doutor era quem sabia”. Assim, nota-se, portanto, que o principio da
autonomia historicamente foi relegado.

No entanto, antes dos estudos do campo bioético se tornarem mundialmente relevantes,

alguns pensadores, em diferentes epocas, ja haviam expressado seus pontos de vista sobre o
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principio do respeito a pessoa. Assim, o filésofo alemdo Immanuel Kant (1724 — 1804) se
expressou por meio da proposicao do imperativo categdrico®?:

A autonomia da vontade € a constituicdo da vontade, pela qual ela é para si
mesma uma lei — independentemente de como forem constituidos os objetos
do querer. O principio da autonomia €, pois, ndo escolher de outro modo, mas
sim deste: que as maximas da escolha, no proprio querer, sejam ao mesmo
tempo incluidas como lei universal (p.70-71)%,

Kant, em seu tempo, j& questionava aspectos do agir do ser humano. Em busca de
respostas para a possibilidade de realizagdo de um projeto universal da paz entre os homens,
como ideal supremo da realizacdo humana, Kant construiu ao longo de suas obras, balizadores
da moralidade, por ele definidos como “imperativo categorico”, este consubstanciado no dever
moral.

O “imperativo categdérico” com o proposito de abarcar questdes relacionadas a
moralidade assentava-se em maximas, entre elas, a de que “o ser humano necessita agir de modo
a considerar o outro como tendo uma finalidade em si mesmo”. Nesse sentido, Kant transpde
para a razao pratica humana o livre arbitrio governado pela boa vontade e pela possibilidade de
viver segundo principios morais. Dessa forma, o principio da autonomia vincula-se ao principio
da moralidade como um imperativo categdrico 2.

Outro pensador a refletir sobre a autonomia e a liberdade das pessoas foi o filésofo
britanico John Stuart Mill (1806-1863), ao escrever “sobre si mesmo, sobre seu corpo e sua
mente, o individuo é soberano” 3.

Ainda em relagdo ao respeito pelas pessoas e a condi¢do de serem consideradas como
autbnomas, tem-se que apds as atrocidades cometidas contra seres humanos, violando
massivamente seus direitos humanos durante a Segunda Guerra Mundial, em 1978, foi
promulgado o Relatdrio de Belmont (Belmont Report)®*. O documento tratava da existéncia de
pesquisas com seres humanos e se apresentou norteado pelos principios da bioética, entre eles,
o principio da autonomia, chamado de principio do respeito as pessoas®*:

O Relatério Belmont denomina este principio como o respeito pelas pessoas
e afirma que incorpora, ao menos, duas convicg¢des éticas: “a primeira, que 0s
individuos deveriam ser tratados como entes autbnomos, e a segunda, que as
pessoas cuja autonomia estd diminuida devem ser objeto de protecdo.” O ser
humano é um ente autbnomo capaz de deliberar sobre seus objetivos pessoais
¢ atuar sob a direg@o desta deliberagdo. Respeitar a autonomia é “dar valor as
opcoes e eleicdes das pessoas assim consideradas e abster-se de obstruir suas
acdes, a menos que estas produzam um claro prejuizo a outros.” Mostrar falta
de respeito por um agente autdnomo “¢ repudiar os critérios destas pessoas,
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negar a um individuo a liberdade de atuar segundo tais critérios ou furtar
informacdo necessaria para que possa emitir um juizo, quando ndo ha razGes
convincentes para isso.” Desta forma, a autonomia em seu sentido concreto
vem a ser a “capacidade de atuar com conhecimento de causa e sem coagao
externa[...].” [...] N&o se refere aqui ao conceito de Immanuel Kant do homem
como autolegislador - pois o pensamento de Kant diz respeito a capacidade do
sujeito para governar-se por uma norma que ele mesmo aceita sem coacéo
externa, uma norma que deve ser universalizada pela razdo humana, mas no
sentido de que o0 que acontecer com 0 paciente deverad passar sempre pelo
tramite do consentimento informado®.

Ao tratar do principio da autonomia Beauchamp e Childress*®, no que concerne a
decisdo com cuidado da salde, buscam caracterizar o que esta resguardado quando se tem um
consentimento informado ou quando se tem uma recusa informada. Segundo os autores, “desde
o0s julgamentos de Nuremberg que apresentaram relatos horrendos de experiéncias médicas em
campos de concentracdo, a questdo do consentimento tem estado em primeiro plano nas
discussdes da ética biomédica™®. O professor Joaquim Clotet, em um artigo sobre o tema,
trouxe a seguinte conceituacio de consentimento informado®:

[...] Consentimento informado é uma condicdo indispensavel da relacéo
médico-paciente e da pesquisa com seres humanos. Trata-se de uma decisdo
voluntéria, realizada por uma pessoa autbnoma e capaz, tomada apds um
processo informativo e deliberativo, visando a aceitagcdo de um tratamento
especifico ou experimentacdo, sabendo da natureza do mesmo, das suas
consequéncias e dos seus riscos®.

Dispositivos legais, nacionais e internacionais, destacam de maneira ampla o direito de
escolha do paciente frente as recomendacdes médicas, quando se tratar da sua propria saude.
Este principio da bioética retrata o direito de liberdade de decisdo que as pessoas tém no que
tange a sua saude. Na Constituicdo de 1988°° o tema ganha destaque em diversos pontos acerca
das garantias de liberdade. Logo, em seu artigo 3° traz como fundamento da Republica, “a
construcdo de uma sociedade livre, justa e solidaria”. Depois, em seu artigo 5° (dos direitos e
deveres individuais e coletivos), tem-se a inviolabilidade da liberdade, em seguida no inciso Il
do referido artigo, o principio da legalidade, em que “ninguém € obrigado a fazer ou deixar de
fazer alguma coisa sendo em virtude de lei”, além de outras garantias de liberdade prevista no
texto Constitucional®®. Além disso, o Brasil é signatario de diversos mecanismos internacionais
gue estdo de acordo com o respeito as pessoas.

Tais mecanismos legais norteiam o principio da autonomia, que consiste no respeito a

opinido do paciente quanto as decisdes que se refiram a sua satde. Opinido esta, que deve ser
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baseada nas informacgdes necessérias fornecidas pelos médicos e, ainda, livre de qualquer
pressdo, coacdo ou indugdo de vontade. O Conselho Federal de Medicina tratou deste assunto
no Cadigo de Etica Médica de 1988, Resolucao n. 1.246/88*, no capitulo de Direitos Humanos,
em seu artigo 46, em que era vedado ao médico:

Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o
consentimento prévios do paciente ou de seu representante legal, salvo em
eminente perigo de vidal.

O Codigo de Etica Médica de 1988 passou por transformagdes que redundaram em
aprimoramentos das normas médicas, em 2009. A partir, de entdo, disciplinou-se pela
Resolugdo CFM n. 1931/092 — Cédigo de Etica Médica atualmente vigente, dando destaque ao
consentimento informado. O principio da Autonomia, dada sua importancia, ganhou destaque
nesse novo Codigo de Etica Médica, entdo postulado como principio fundamental, ainda no
capitulo sobre direitos humanos, conforme segue?:

XXI - No processo de tomada de decisbes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsdes legais, 0 médico aceitara as escolhas de
seus pacientes, relativas aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos por
eles expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

E vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante
legal ap6s esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de
risco iminente de morte?.

O paciente com todas as informacbes relevantes de que precisa, além de boas
orientacBes, pode refletir sobre sua decisdo levando em conta seus principios e valores. Dessa
forma, conhecendo suas opcBes podera decidir qual caminho tomar, qual escolha se faz mais
acertada, mesmo que nao seja a melhor, do ponto de vista de outrem. Ao dispor de ferramentas
necessarias para tomar a decisdo, cabera aos demais respeitd-la, ainda que alguém néo
concorde, pois com base no principio da autonomia, o paciente se autogoverna®.

Quanto & aplicagdo desse principio, concorda-se que o ato de consentir deve
adotar como premissa 0s seguintes elementos: informagdo, compreensdo e
voluntariedade. (p.36)°.

Neste contexto, o consentimento informado é fundamental como um direito inerente ao
paciente. Este principio prega o direito aduzido pelo paciente de participar de toda e qualquer
decisdo sobre o tratamento que possa afetar sua integridade psicofisica, adquirindo

conhecimento, a partir do dever médico ao alertar sobre riscos e beneficios nas alternativas
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envolvidas, reconhecendo, assim, a capacidade do ser humano de conduzir suas escolhas, a
partir da igualdade de direitos e oportunidades e buscando o melhor para si.

Além disso, o direito a informacdo € um dos principios basilares das relacdes de
consumo, previsto no Codigo de Defesa do Consumidor, Lei n. 8.078/1990%. Tendo em vista
que o médico se pode enquadrar como profissional liberal, é plenamente possivel a aplicagdo
dessa norma nos servigos de saude, visando a protecdo dos pacientes acerca dos servicos e do
acesso a informacgdes a que sejam suficientes e satisfatorias, além dos procedimentos que
poderdo ser adotados.

[...] Para que o respeito pela autonomia das pessoas seja possivel, duas
condigdes sdo fundamentais: a liberdade e a informac&o. Isso significa que,
em um primeiro momento, a pessoa deve ser livre para decidir. Para isso, ela
deve estar livre de pressdes externas, pois qualquer tipo de pressdo ou
subordinacéo dificulta a expresséo da autonomia (p.19)%.

No entanto, 0 CFM tendo como referéncia seu novo Cédigo de Etica Médica, aponta
entre os principios fundamentais do referido documento, que “XX — A natureza personalissima
da atuacéo profissional do médico ndo caracteriza relagao de consumo™?. Quando se trata da
responsabilizacdo pela prestacdo dos servicos médicos, a doutrina e as decisfes dos Tribunais
Patrios tém entendido que o Cédigo de Defesa do Consumidor € plenamente aplicavel. Pois,
este profissional é liberal, em determinados contextos, assunto que sera abordado
posteriormente, em se¢do especifica.

Decorre desse fato, também, a importancia do consentimento informado na préatica
médica. Pois, ndo basta que o médico apenas informe de maneira reduzida ou simplificada sobre
determinado procedimento, é necessario, sobretudo, considerar a opinido do paciente no
processo de decisao, se este aceita ou ndo determinada pratica ou tratamento. E, para além disso,
esclarecer todas as duvidas sobre 0 mesmo, quantas vezes forem necessarias a fim de que sua
escolha implique em uma decisdo segura.

Na prética assistencial, € no respeito ao principio de Autonomia que se
baseiam a alianca terapéutica entre o profissional de salde e seu paciente e 0
consentimento para a realizagdo de diagndsticos, procedimentos e
tratamentos. Este principio obriga o profissional de salde a dar ao paciente a
mais completa informacdo possivel, com o intuito de promover uma
compreensdo adequada do problema, condicdo essencial para que o paciente
possa tomar uma decisdo. Respeitar a autonomia significa, ainda, ajudar o
paciente a superar seus sentimentos de dependéncia, equipando-o0 para
hierarquizar seus valores e preferéncias legitimas para que possa discutir as
op¢Oes diagndsticas e terapéuticas. Esta é, de maneira muito resumida, a
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esséncia do consentimento informado, resultado desta interagéo profissional/
paciente®®.

Com isso, as relacbes paternalistas sdo afetadas diretamente pelo principio da
autonomia. No Brasil, por exemplo, h& sinais de substituicdo do paternalismo pelo
consentimento livre esclarecido, porém trata-se de um processo lento e gradual de mudanca.
Embora haja avancos legislativos no pais acerca dessa tematica, o Codigo Civil ainda precisa
adaptar-se a demanda. Nessa relagdo médico/paciente fala-se em empowerment health
(empoderamento da saide), em outras palavras, trata-se de um paciente que conquistou o poder
de tomar decisGes sobre a salde e a sua propria vida; passou, portanto, de um sujeito passivo a
titular de um direito. Enquanto o médico, antes sujeito ativo e soberano em sua tomada de
deciséo, passou a titular de uma obrigacéo,

Sobre este aspecto € importante destacar ainda, o que aborda a Federacgdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)™, por meio do seu Comité para Assuntos Eticos de
Reproducdo Humana e Saude da Mulher. Desde 1994, um dos marcos de referéncia ética para
0s cuidados ginecoldgicos e obstétricos € o principio da autonomia quando enfatiza o
importante papel que a mulher deve adotar na tomada de decisfes com respeito aos cuidados
de sua saude. Os médicos deverdo observar a vulnerabilidade feminina, solicitando
expressamente sua escolha e respeitando suas opinides. Além do destaque da Federacdo é
importante salientar que nos pacientes intelectualmente deficientes e, no caso das criangas, 0
principio da autonomia deve ser exercido pela familia ou responsavel legal’™.

Tais mecanismos, nacionais ou internacionais, funcionam em paralelo a Declaracdo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), outubro de 2005%°, que tem como um
de seus objetivos, contribuir para o respeito pela dignidade humana e proteger os direitos
humanos, garantindo o respeito pela vida dos seres humanos e as liberdades fundamentais. E,
sobre consentimento, expde em seu artigo 6°2°:

1. Qualquer intervencdo médica de cardcter preventivo, diagnostico ou
terapéutico s6 deve ser realizada com o consentimento prévio, livre e
esclarecido da pessoa em causa, com base em informacgdo adequada.
Quando apropriado, 0 consentimento deve ser expresso e a pessoa em
causa pode retird-lo a qualquer momento e por qualquer razdo, sem que
dai resulte para ela qualquer desvantagem ou prejuizo. 2. S6 devem ser
realizadas pesquisas cientificas com o consentimento prévio, livre e
esclarecido da pessoa em causa. A informagdo deve ser suficiente,
fornecida em moldes compreensiveis e incluir as modalidades de retirada
do consentimento. A pessoa em causa pode retirar o seu consentimento a
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qualquer momento e por qualquer razdo, sem que dai resulte para ela
qualquer desvantagem ou prejuizo. Excepcdes a este principio s6 devem
ser feitas de acordo com as normas éticas e juridicas adaptadas pelos
Estados e devem ser compativeis com o0s principios e disposicOes
enunciados na presente Declaracdo, nomeadamente no artigo 272, e com
o direito internacional relativo aos direitos humanos. 3. Nos casos
relativos a investigagdes realizadas sobre um grupo de pessoas ou uma
comunidade, pode também ser necessério solicitar o acordo dos
representantes legais do grupo ou da comunidade em causa. Em nenhum
caso deve o acordo colectivo ou o consentimento de um dirigente da
comunidade ou de qualquer outra autoridade substituir-se ao
consentimento esclarecido do individuo (art.6°)%.

Isto posto, reafirma-se que tais mecanismos que fundamentam o principio da autonomia
permitem criar condi¢Bes de o individuo deliberar sobre suas escolhas pessoais. O direito
adquirido pelo paciente para decidir sobre questdes relacionadas ao seu corpo e a sua vida o

torna um sujeito ativo, autbnomo e participativo.

1.3.1 Limites do principio da Autonomia

O principio da autonomia ndo é absoluto. Em meio a pratica médica pode sofrer
limitacGes em prol de outros principios bioéticos como o da beneficéncia, por exemplo, ou em
caso de interesse de terceiro ou coletividade. Além disso, pode esbarrar nos limites da
capacidade e/ou competéncia do paciente para tomar decisbes sobre seu quadro de salde,
dependendo do estado de enfermidade em que se encontra. Assim, tal tematica reveste-se de
oscilacdes entre a protecdo a vida, de um lado e o direito a uma morte digna de outro. O primeiro
aspecto esta associado ao fato de que a vida ndo é um bem disponivel e de que dela derivam
todos os outros direitos, enquanto por outra parte ha o questionamento sobre qual a validade da
vida sem condigbes dignas. E nesse sentido que a Resolugdo n. 1995/201272, do Conselho
Federal de Medicina (CFM) traz a tona o debate sobre o fim da vida. O documento dispde

acerca das chamadas “diretivas antecipadas de vontade”, definidas em seu artigo 1° como:

[...] o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente,
sobre cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que
estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Em outras palavras, os testamentos vivos ou também nominadas diretrizes antecipadas
sdo instrumentos que expressam uma manifestacdo de vontade, positiva ou negativa, adotada

pelo paciente — que em determinados casos autoriza ou ndo, a prestacao de assisténcia médica.
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Trata-se, portanto, de uma escolha do paciente em submeter-se ou negar-se a um tratamento
que n&o lhe trara cura, adiando, assim, a sua morte’®,
Expressa Nunes’ que:

O testamento vital € a expressdo mais vincada da vontade previamente
manifestada por parte do doente. Trata-se de uma reinvencao da doutrina do
consentimento esclarecido segundo a qual o consentimento néo produz efeitos
no imediato, mas antes no futuro, mais ou menos préximo, isto é, de um modo
prospectivo’.

Esclarece ainda, Nunes™ que:

Também em Portugal e no Brasil ja se iniciou esse debate, e a proposta de
legalizagdo das diretivas antecipadas de vontade, incluindo o testamento vital,
reforga a possibilidade de uma pessoa manifestar a sua vontade sobre 0s
tratamentos que deseja ou nao para si propria em uma fase de incapacidade
decisional ™.

Ainda conforme o autor’®, muitos médicos ainda rejeitam tal documento, ou seja, a
vontade do paciente anteriormente manifestada, especialmente quando as decisfes tomadas
produzem efeitos no futuro (consentimento prospectivo), por considerar que nao é o melhor
interesse do doente ou até porque ndo conhecem sua validade™.

Nos termos da DUBDH?, as pessoas capazes tém responsabilidades sobre suas decisdes
e as incapazes devem ser protegidas na tomada de decisdes:

Artigo 5% A autonomia das pessoas no que respeita a tomada de decises,
desde que assumam a respectiva responsabilidade e respeitem a autonomia
dos outros, deve ser respeitada. No caso das pessoas incapazes de exercer a
sua autonomia, devem ser tomadas medidas especiais para proteger os seus
direitos e interesses?.

No tocante a capacidade civil de uma pessoa, 0 ordenamento juridico — brasileiro traz
algumas consideracdes. O Codigo Civil (CC), Lei n. 10.406, de 10 de janeiro de 2002, em seu
artigo 1° dispde que “toda pessoa ¢ capaz de direitos e deveres na ordem civil”, e continua em
seu artigo 2° que a personalidade civil da pessoa comega com 0 nascimento com vida,
ressalvado os direitos do nascituro’.

Entretanto, como em regra, no direito nada é absoluto. Assim, logo em seguida, o
mesmo Caodigo aponta as limitacdes dessa personalidade por meio da capacidade civil dos
individuos. Portanto, alguns sdo absolutamente incapazes e outros sdo relativamente incapazes

de exercer os atos da vida civil.
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[...] Capacidade é a aptiddo de exercer por si s6 os atos da vida civil,
dependendo, portanto, do discernimento, que é critério, prudéncia, juizo, tino,
inteligéncia, e, sob o prisma juridico, a aptidao que tem a pessoa de distinguir
o licito do ilicito, o conveniente do prejudicial ™.

Para os absolutamente incapazes (0s menores de dezesseis anos; 0S que, por
enfermidade ou deficiéncia mental, 0os que ndo tiverem o necessario discernimento para a
pratica desses atos; 0s que, mesmo por causa transitdria, ndo puderem exprimir sua vontade) —
art. 3°, do Cadigo Civil —, a lei civil garante que eles possam ser representados legalmente para
exercer sua capacidade civil, pelos pais e pelos tutores no caso dos menores (art.1728, do
Cadigo Civil), e curadores nos demais casos (art. 1767, do Cddigo Civil)™.

O consentimento sobre pessoas incapazes que estdo impedidas de exprimir sua vontade
também foi disciplinado pela DUBDH, aduzindo que o direito interno deve regulamentar a
protecdo necessaria sobre o consentimento de incapazes. Nesse sentido, como ja exposto, 0
Cadigo Civil Brasileiro dispde que o médico deve observar o interesse da pessoa e as normas
vigentes sobre o caso, conforme declara o artigo 7° da referida Declarag&o®:

(a) a autorizagdo para uma investigacdo ou uma pratica médica deve ser obtida
em conformidade com o superior interesse da pessoa em causa e com o direito
interno. No entanto, a pessoa em causa deve participar o mais possivel no
processo de decisdo conducente ao consentimento e no conducente a sua
retirada; (b) a investigacdo so deve ser realizada tendo em vista o beneficio
direto da saude da pessoa em causa, sob reserva das autorizagdes e das
medidas de protecdo prescritas pela lei e se ndo houver outra opcdo de
investigacdo de eficacia comparavel com participantes capazes de exprimir o
seu consentimento. Uma investigacdo que ndo permita antever um beneficio
direto para a saude s6 deve ser realizada a titulo excepcional, com a maxima
contencdo e com a preocupagdo de expor a pessoa a0 minimo possivel de
riscos e incomodos e desde que a referida investigacdo seja efetuada no
interesse da salde de outras pessoas pertencentes & mesma categoria e,sob
reserva, de ser feita nas condigdes previstas pela lei e ser compativel com a
protecéo dos direitos individuais da pessoa em causa. Deve ser respeitada a
recusa destas pessoas em participar na investigacdo (art.7°)%.

Entretanto, os menores absolutamente incapazes precisam de seus representantes legais
para a pratica de atos da vida civil, sob pena dos atos praticados por eles serem nulos. Ou segja,
uma crianga, sem anuéncia dos seus pais ou responsaveis, ndo pode simplesmente autorizar o
médico a realizar determinado procedimento, de acordo com a parte geral do Cddigo Civil®:

A regra geral é: qualquer ato praticado por menor dessa idade ¢ nulo. E claro
que a capacidade, fisica e intelectualmente falando, varia de pessoa para
pessoa. Contudo, a atual lei civil devia fixar uma regra geral e preferiu o limite
de idade como critério para a incapacidade. Nao se esqueca, contudo, que a
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doutrina luta com critérios dificeis para sustentar a nulidade de todo e qualquer
ato praticado pelo menor incapaz, pois sabemos que muitos negocios sao
praticados por eles, os quais sdo socialmente aceitos (p.155-156).

Salienta-se também, conforme o Codigo Civil, que os atos praticados pelos insanos
mentalmente sdo passiveis de nulidade, assim como bem apregoa o autor Carlos Roberto
Gongalves’”:

A formula genérica empregada pelo legislador abrange todos os casos de
insanidade mental, provocada por doenca ou enfermidade mental congénita
ou adquirida, como a oligofrenia e a esquizofrenia, por exemplo, bem como
por deficiéncia mental decorrente de distirbios psiquicos (doenca do panico,
p.ex.), desde que em grau suficiente para acarretar a privacdo do necessario
discernimento pra a pratica dos atos da vida civil (p.87)"".

O artigo 4° da mesma lei traz as hipoteses da incapacidade relativa (os maiores de
dezesseis e menores de dezoito anos; os ébrios habituais, os viciados em toxicos, e 0s que, por
deficiéncia mental, tenham o discernimento reduzido; os excepcionais, sem desenvolvimento
mental completo; e os prédigos). Esta incapacidade relativa pode ser suprida com assisténcia
de pessoas maiores e capazes que irdo auxiliar o relativamente incapaz a praticar atos’’.

A incapacidade relativa diz respeito aqueles que podem praticar por si 0s atos
da vida civil desde que assistidos por quem o direito encarrega desse oficio,
em razdo de parentesco, de relacdo de ordem civil ou de designacdo judicial,
sob pena, de anulabilidade daquele ato (CC, art. 171, I), dependente da
iniciativa do lesado, havendo até hipdteses em que tal ato podera ser
confirmado ou ratificado. Ha atos que o relativamente incapaz pode praticar,
livremente, sem autorizacéo. (p. 42) ”'.

Feitas tais consideracdes juridicas sobre capacidade, na limitacdo do principio da
autonomia por incapacidade, vale destacar que tal situacdo configura-se, por exemplo, na area
de pediatria, pois uma crianga ndo tem capacidade para tomar decisfes sobre sua satde. Nesse
caso, para que o médico realize procedimentos, diagndsticos e tratamentos € necessario que
uma pessoa adulta e responsavel pelo menor, geralmente os pais, tome conhecimento do caso
e, com a ajuda dos médicos, no sentido de orientar corretamente, decida, por autorizar ou néo,
as acOes do profissional, configurando assim, “decisdo de substituigio ou proxy consent %7,

O direito dos pais de decidir, em nome das criangas, fundamenta-se em um contexto
social em que a relacdo parental assume a responsabilidade e a integridade da familia. Na
maioria dos casos, a vontade dos pais deve ser respeitada, porém em casos de auséncia ou de

incapacidade (por alcoolismo, drogadicao, problemas neuroldgicos ou distdrbios psiquiatricos)
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solicita-se a presenga do seguimento da linha parental ou aciona-se judicialmente os
mecanismos que tratam acerca de tutela legal adequada®®.

Através do dialogo, entre equipe médica e pais, busca-se 0 consenso. A permissao
parental deve ser buscada antes de qualquer intervencdo. Nesses casos, podem surgir conflitos
entre a equipe médica e os pais em relacdo a aplicagdo do principio da beneficéncia, razéo pela
qual, a conciliacdo deve sempre ser buscada, cabendo ao corpo médico a explanagéo esclarecida
em relacdo aos beneficios e riscos na tomada de decisdo. Em caso de permanéncia de
discordancia, o pediatra deve como oficio, agir em prol da garantia da saide da crianca, levando
em consideracéo o principio assumido, da beneficéncia®.

Aponta Nunes®que o conceito da autonomia € o direito da pessoa ter condi¢des minimas
de autorrealizar-se. O dos menores devem ser salvalguardados pela sociedade para que possam
usufruir de seu legitimo direito a um futuro aberto, esclarecento o autor que esse direito é o
exercicio futuro da autonomia, inscrito numa categoria geral de direitos da crianca (ou de outra
pessoa com competéncia diminuida), que devem ser protegidos no presente para poderem ser
exercidos mais tarde em sua vida:

Qualquer crianga tem o direito basico a sua autonomia, e a sociedade deve
providenciar todos 0s meios para que essa possa gozar de seu legitimo direito
aum “futuro aberto”. A existéncia de tal direito foi proposta por Joel Feinberg
referindo-se ao conceito de “rights-in-trust” (direitos protegidos), isto ¢,

direitos que devem ser salvaguardados até que a crianga atinja a idade adulta
80

Esse assunto estad longe de gerar consenso e é palco de conflitos juridicos. O objetivo
médico é de razoavel compreensdo, quando se trata de agir amparado pelo principio da
beneficéncia, porém o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)®! prevé, em seu artigo 17,
o direito a inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral da crianca e do adolescente,
protegendo, expressamente, a autonomia.

Ressalte-se, no entanto, por auséncia de dispositivo legal, que o menor de 16
anos tem direito & participacéo no processo que conduz ao consentimento, mas
ndo pode sozinho legitimar o tratamento médico, pois lhes falta capacidade
civil. Mais liberal foi o entendimento da Assembleia Ordinéria do Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente, que aprovou a Resolugéo
n. 42, de 13 de outubro de 1995, publicada no D.O do dia 17/10/1995,
garantindo-se as criancas e adolescentes a participacdo na medida de seu
desenvolvimento moral, a partir dos sete anos. As criancas menores de sete
anos é garantido, pela mencionada resolucdo, o direito de serem informadas,
de forma adequada ao seu nivel de compreensdo. [...] Ressalte-se que o direito
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a participagdo da crianca e adolescente constitui medida protetiva em relacdo
a acOes contrarias aos seus interessese?.

Conforme a American Academy of Pediatrics. Committee on Bioethics. Informed
Consent, Parental Permission and Assent in Pediatric Practice — Pediatrics”®, o médico
pediatra deve incluir seus pacientes, conforme sua idade for aumentando na tomada de decisdes
sobre sua saude. Assim, essa crianca podera assentir sobre seus tratamentos, mediante
esclarecimentos apropriados por parte do médico, desde que considerando seu grau de
desenvolvimento. O importante é relatar uma nocdo geral do que significam os exames ou
tratamentos a serem realizados e criar condi¢cdes a que a crianga opine sobre o que deseja ou
espera para sua saude.

A autodeterminacdo também ndo pode interferir no direito alheio, ou seja, a forma de
pensar ou agir do paciente ndo deve resultar em danos a outras pessoas, tendo em vista que o
direito individual pode ndo se sobrepor a um direito coletivo. Um paciente fumante, ignorando
as recomendacBes médicas de que este habito faz mal a sua salde, pelo fato de ter autonomia,
liberdade de continuar fumando, ndo pode fumar ao lado de outras pessoas ndo fumantes, ou
em uma ala de internacdo dentro de um hospital, por exemplo. Este ato de vontade isolado, se
praticado, ird prejudicar uma coletividade local. Portanto, sua autonomia de nada adianta se for
exercida em prejuizo alheio, sequer prevalece.

Em consonancia com a Constituicdo Federal, que assegura o direito de liberdade e de
exigéncia legal para que alguém seja obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa, 0 Codigo
Penal — CP, Decreto-Lei n. 2.848/1940%, no capitulo dos crimes contra a liberdade individual,
pune com pena de detencdo ou multa quem constranger alguém a fazer ou deixar de fazer
alguma coisa que néo esta em lei.

Entretanto o mesmo dispositivo, artigo 146, § 3° faz duas excecbes a essa regra:
primeiro, quando se tratar de “intervengdo médica ou cirurgica, sem o consentimento do
paciente ou de seu representante legal, se justificada por iminente perigo de vida”; segundo,
quando “a coagdo exercida para impedir suicidio”*2. Por essa razéo, resta comprovado, que no
ordenamento juridico patrio pode haver limitacdo do principio da autonomia, onde ndo ha
consentimento prévio do paciente, mas que nao havera penalidade para o médico se ele agir

com o intuito de salvar a vida que esta em iminente perigo.
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Dessa forma, embora o respeito as pessoas pelos profissionais de satde seja primordial
para uma boa relacdo entre médicos e pacientes, ela pode ser restringida. E, nem sempre quando
isso ocorre, pode-se afirmar tratar-se de violacdo de um principio bioético. Cabe a ambas as
partes, partilhar das decisdes sobre a saude do paciente, mas ndo pode haver abuso de ambas as

partes, nem tdo pouco negligéncia.

1.4 JUSTICA

A justica corresponde a uma das maiores virtuosidades, qual seja, a de dar a cada um,
0 que lhe cabe de acordo com sua necessidade. Para tanto, pressupde equidade na distribuigédo
de bens, beneficios e recursos de forma que ndo seja nem mais € nem menos do que o
necessario. Nesse sentido, José Eduardo de Siqueira® sinaliza tal principio ao citar o Jurista
Francés Jean Bodin:

Entendo por justica a reta distribuicdo das recompensas e das penas e do que
pertence a cada um de acordo com o direito [...]. Dita distribui¢cdo s6 pode
realizar-se pela aplicagdo conjunta dos principios da igualdade e da
semelhancga, o que cabalmente constitui a propor¢do harmonica [...]. Nenhum
autor grego ou latino referiu-se a justica harménica seja para sua distribuicéo,
seja para o0 governo da Republica. No obstante, se trata da forma de justica
mais divina e mais excelsa [...] (p.74)%.

Um ponto de partida para buscar a justica é ter algumas bases de definicdo que possam
direcionar o individuo a alcancar o que € justo. Beauchamp e Childress*® exemplificam alguns
principios basicos: a) para cada um, igual porcdo; b) para cada um, de acordo com sua
necessidade; ¢) para cada um, de acordo com seu esforco; d) para cada um, de acordo com sua
contribuicéo; e) para cada um, de acordo com seu mérito e; f) para cada um, de acordo com as
regras de livre mercado.

Paulo Antonio de Carvalho Fortes®* ao considerar o principio ético da justica retoma os
conceitos de Platdo, Aristoteles e Sdo Tomas de Aquino sobre o que se entende por justica;
alids, questdo de forte impacto no pensamento juridico e filos6fico ocidental.

A ideia de justica é relativa a uma dada cultura em determinado momento
historico. Platdo entendia que o justo era cumprir o que € proprio de cada um.
Seu seguidor, Aristdteles, afirmava ser a justica o fundamento para a
constituicdo de uma sociedade ordenada, com vistas a realizagdo de uma vida
social feliz, dando a cada um, o que é seu ou a cada um, o que Ihe compete
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ou que lhe é devido. Para Tomas de Aquino era a totalidade da virtude,
presidindo a procura do bem comumg,

John Rawls®, filosofo norte-americano do século XX, expds em sua obra— Uma Teoria
da justica - que “a justica € a principal virtude das instituigdes sociais como a verdade ¢ aquela
dos sistemas de pensamento”. Com relacao a justica na area da satide, destaca-se que as pessoas
tém direito a cuidados dignos e decentes com sua saude e que tenha acesso igual aos
tratamentos, procedimentos e diagndsticos disponiveis na &rea da medicina.

Assim como o principio da autonomia é atribuido, de modo geral, ao paciente,
e 0 da beneficéncia ao médico, o da justica pode ser postulado, além das
pessoas diretamente vinculadas a pratica médica (médico, enfermeira e
paciente), por terceiros, como poderiam ser as sociedades para a defesa dos
direitos da crianca, em defesa da vida, ou grupos de apoio a prevenc¢do da
AIDS, cujas atividades e reclamacfes exercem uma influéncia notavel na
opinido publica através dos meios de comunicagéo social®®.

A DUBDH?, em seu artigo 10 aduz que “a igualdade fundamental de todos os seres
humanos em dignidade e em direitos deve ser respeitada para que eles sejam tratados de forma
justa e equitativa”.

No Brasil, 0 SUS — Sistema Unico de Saude foi implantado a partir dos esforcos da
constituinte de 1988. A chamada constituicdo cidada procurou aproximar o marco juridico
nacional a um bem-estar social. Em principio, o ato constitutivo do SUS levou em consideragdo
a saude como um direito de cidadania e um dever do Estado. E, sua responsabilidade estd a
cargo do governo Federal, Estadual e Municipal. Esse sistema tem a mesma doutrina e 0s
mesmos principios organizativos nessas trés esferas e seus principios sdo: Universalidade,
Equidade e Integralidade da atengdo a saude®’.

Entende-se o principio da universalidade como ideal. Seu processo € paulatino e busca,
em seu processo de universalizacdo, uma cobertura acessivel a todos cidadaos do territério
brasileiro. Para que isso seja alcancado € necessario percorrer um longo caminho e enfrentar
diversas barreiras, como: problemas culturais, econémicos e sociais e diversas barreiras
juridicas, que ddo o tom de um Sistema Unico de Sadde com avangos, mas com diversos
retrocessos. Considerando tais dificuldades é que se nomina o principio da “universalidade”,
como finalistico.

Em termos juridicos é importante destacar os esforgos da Constituicio de 1988% que

traz em seu artigo 196 um avango significativo: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado,
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garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso igualitario as agBes e servigos para sua promocgdo, protecdo e
recuperacao’.

Outro principio é o da “equidade”, em que se pretende tratar desigualmente os desiguais
e assumir as disparidades sociais buscando alcancar a justica através da igualdade de
oportunidades, para um melhor desenvolvimento pessoal e social. Esse principio traz consigo
0 objetivo de atuar em prol de grupos que nao recebem acesso a salde e desta forma busca
redistribuir a oferta, as acGes e 0s servigcos na area de saude. Portanto, a equidade funciona,
primordialmente com foco em reorientar os servigos para adequar a oferta de salde a um
publico que apresente maior necessidade e que obtém menor acessibilidade as prestacGes de
salde. E, por outro lado, trabalhar em prol de mapear a reorientacdo dos fluxos de investimentos
e das regides que ainda ndo contam com servico de qualidade minima (equidade geografica).

Na promocao da salde, o Ultimo principio finalistico ¢ a “integralidade”, a qual busca
ofertar um modelo de maneira integral a salde (ainda que a aplicacéo concreta deste principio
deva adequar-se ao pressuposto constitucional da “reserva do possivel”). O ideal que se busca
nesse sentido € um modelo de salde que disponha de unidades de protecdo de servico,
capacidade de inspecdo nas areas de vigilancia sanitaria, ambiental, sanitéaria e epidemioldgica,
promocdo de salde em grupos definidos — em que se busca a redugdo de danos e controle de
riscos — assisténcia e recuperacao das enfermidades da populacéo e atuacao eficaz na deteccao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo dos cidadaos usuarios do programa.

Embora na teoria 0 SUS apresente uma ideia compativel com as aspiracdes dos seus
individuos, na préatica sdo constantes e necessarias as observacfes criticas em seu modelo de
gestdo, pois ndo se observa o cumprimento de sua doutrina principiologica em relagdo a
concessao do acesso universal, integral e com equidade aos cidadaos brasileiros.

Por um lado, pacientes lidam diariamente com filas e longas esperas no atendimento da
rede publica. Muitos desistem, outros procuram saidas alternativas e ha, ainda, quem nem
sequer consegue ser atendido; em contrapartida, os médicos e demais profissionais de saude
trabalham em situacGes precarias e com poucos recursos, assistindo uma constante violacdo dos
principios do préprio SUS e também dos principios bioéticos. Se considerando que a justica,
em termos de saude puablica, € buscar igualdade entre as pessoas, oportunizar 0 mesmo

tratamento a todos e distribuir equitativamente os beneficios dentro de uma determinada
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sociedade, 0 modelo do SUS apresenta recorrentes violagfes a esses principios, ja que ndo tem
tido infraestrutura organizacional para cumprir esse papel.

Portanto, para que se cumpra o principio da justica é necessario tratar com equidade
cada individuo, levando em conta o que é correto, agindo com imparcialidade, neutralizando
qualquer tipo de discriminacéo, seja ela de cor, raca, social, cultural, religiosa, financeiras etc.,
que possam afetar a relacdo entre médico e paciente.

1.4.1 Justica Distributiva

A justica distributiva, no &mbito da saude, conforma a igualdade de distribuicdo dos
recursos ou beneficios de salde as pessoas que se encontram em condi¢Ges semelhantes, mas
sem deixar de considerar os casos diferenciados de cada uma, que devem ser tratados na medida
de suas particularidades. Segundo Nelson Nery Janior®®, o principio da igualdade ou isonomia
leva em conta as situacfes de semelhanca ou ndo dos individuos para a aplicagdo de uma
situagdo igualitaria, justa: “Dar tratamento isondmico as partes significa tratar igualmente os
iguais e desigualmente os desiguais, na exata medida de suas desigualdades”®,

O conceito de saude por muito tempo foi considerado como — auséncia de doenca —
depois, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu satde “ndo apenas como a auséncia de
doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social”® . Esse conceito
também ndo é o mais apropriado para os dias de hoje, pois € deveras complexo determinar, 0
que é um perfeito bem-estar? Além disso, em se tratando de salde coletiva, as caracteristicas
apontadas no conceito acima podem ndo ser suficientes para abranger todos detalhes que
envolvem uma sociedade que busca satde com igualdade para todos. Contudo, a norma juridica
ndo deve nunca ser de tal modo permissiva que permita a ultrapassagem dos limites aceites e
definidos pelas correntes mais representativas do pensamento humano,segundo Nunes (2014a)
90.

O principio de igual dignidade dos seres humanos é a base de uma verdadeira justica
social na distribuicéo de recursos materiais destinados a saude.

Assim entende Nunes®:

Os direitos a vida, & alimentacédo, a familia, aos cuidados basicos de salde,
ndo implicam que as pessoas sejam todas iguais, nem que ambicionem realizar
0S mesmos projetos de vida. Implica, sim, que, quaisquer que sejam as suas
aptid@es intelectuais (e dai a sua capacidade de florescer no seio da sociedade),
Ihes seja garantido um nivel minimo de condi¢Ges sociais conforme a
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dignidade da pessoa humana. Este principio de igual dignidade dos seres
humanos é, também, a base de uma verdadeira justica social na distribuicéo
de recursos materiais destinados a salide®.

Sobre sistemas de satide e justica distributiva, o Professor Paulo Fortes®® acrescenta um
conceito mais amplo de saude, englobando tanto o individuo quanto a coletividade. Assim se
expressa:

Saude pode ser compreendida como a expressdo do maior grau de bem-estar
gue o individuo e a coletividade sdo capazes de alcancar por meio de um
equilibrio existencial dindmico, mediado por um conjunto de fatores sociais,
econdmicos, politicos, culturais, ambientais, comportamentais e bioldgicos.
Sabemos que a saude dos individuos, tanto como a saude das populagdes,
resulta de condigdes de vida e de trabalho, tendo como fatores determinantes
e condicionantes a alimentagcdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais (p.105)%.

Todavia, principalmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil, os sistemas de
salde constituem fator social de grande relevancia quando se pensa em ampliar a justica e a
inclusdo social.

Refletindo ainda sobre o tema, Nunes® aponta que: “o preceito constitucional de que o
sistema de salde (tanto em Portugal como no Brasil) é universal (todos os cidaddos) e
geral/integral (todo tipo de intervengdes) pretende materializar o principio da igualdade de
oportunidades”.

Para o autor, a totalidade de problemas na area da salde nesses paises indica a
necessidade de uma concretizacdo de um novo comando de intervengdo politica e social, com
mandamentos pré-definidos e consensuais, métodos de inclusdo e de exclusdo de Justica
distributiva e direito & satide para atender toda a atencio basica®.

Nunes®’defende que o ideal é materializagdo do axioma anglo-saxo, que numa tradugdo
redimentar diz:

A problemética remete-nos para um novo dominio de intervengdo politica e
social, que é o estabelecimento de prioridades na satde (Nunes; Rego, 2002).
Partindo do pressuposto de que os recursos sdo limitados e que o0s custos com
0s cuidados de saude tendem a crescer exponencialmente (devido,
principalmente, ao aumento da expectativa de vida média da populacéo, ao
aumento do consumo de cuidados de salde e a evolucdo cientifica e
tecnoldgica na biomedicina), uma sociedade justa e democrética deve
estabelecer, de acordo com regras pré-definidas e consensuais, 0s métodos de
inclusdo e de exclusdo de determinadas intervencdes na carteira basica de



60

salde. Trata-se da concretizagdo do axioma anglo-saxdo “some healthcare for
all versus, all healthcare for some”.

Os sistemas de salde, que visam a inclusdo social do maior nimero individuo aos
servicos de salde com qualidade e igualdade de condi¢des, de forma universal — e também
aqueles que ndo dispdem de recursos proprios para prover sua propria salde —, se organizam
em colaboracdo de instituicbes prestadoras de servicos de saude, envolvendo paciente,
profissionais de salude, grupos afins, politicas publicas ou particulares, entre outros. Resultando,
assim, em aspectos econdémico e social de um pais, para assegurar meios e condic¢des dignas
que possibilitem aos individuos posicionar-se, da melhor forma, frente as situac@es de doencas.
Sendo assim, para garantir o direito universal a satde é fundamental implementar medidas que
assegurem uma eficiente utilizacao dos recursos e um combate firme ao desperdicio:

O combate ao desperdicio e a poupanga com sentido de responsabilidade sdo
imperativos éticos que a sociedade deve plenamente assumir. A titulo de
exemplo, a utilizacdo de medicamentos genéricos, se respeitado o principio da
liberdade de prescricdo e se ndo colocar em causa o0 melhor interesse do
doente, é dever de natureza profissional(Rego,2002). A presumivel poupanca
com a utilizacdo de genéricos podera canalizar 0s recursos para outros
dominios da salde e, assim, melhorar a prestacdo global®.

Autores, como Nunes e Rego®?, contribuiram com um estudo abordando modelos de
sistema de priorizacdo equitativo na atengdo a satide, demostrando “varias solu¢des para superar
o problema da falta de sustentabilidade no sistemas de satide publica”, porém alertando que “as
medidas de racionalizacg&o e eficiéncia ndo devem ser negligenciadas e devem continuar a serem
implementadas”.

Os autores ainda revelaram que “necessidades crescentes dos cidaddos, associadas ao
envelhecimento e a consequente inversdo levaram a uma discrepancia entre demanda e oferta
em saude”. O estudo trouxe com destaque que muitos desses sistemas de priorizacao recorrem
a uma proposta de Norman Daniels conhecida como " Accountability for reasonableness ".
Assim, segundo Daniels, “a responsabilidade pela razoabilidade torna as decisGes sobre
estabelecimento de limites na area da saude ndo apenas legitimas, mas também justas”. Mas, a
proposta baseou-se em um conceito de saude distinto da Organizagdo Mundial de Sadde - mais
amplo no que se refere aos direitos igualitarios a assisténcia & saide®?.

Para efeito elucidativo, a proposta de Daniels preconiza que sejam transparentes as
escolhas, com participacdo da sociedade e estas, devem acontecer por meio de procedimentos
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justos de tomada de decisdo, necessariamente ndo para atender as necessidades pessoais, mas
daqueles julgados mais importantes®,

Complementando, Nunes e Rego®apresentam diferentes opcdes para resolver a falta de
clareza na metodologia de escolha para se conseguir decisdes justas de estabelecimento de
limites e aplicaveis a responsabilidade de Daniels, por estrutura de razoabilidade.

Para encontrar o equilibrio entre uma geometria variavel existente e o nivel real de
recursos de cada comunidade especifica, Rui Nunes, Sofia Nunes e Guilhermina Rego sugerem
a compatibilidade entre a “responsabilidade pela razoabilidade”, de Norman Daniels e a visdo
integrada de salude da Organizacdo Mundial de Salde por meio da “igualdade de
oportunidades™®,

Dessa forma, com o objetivo de sugerir as bases para um direito de acesso a atencdo a
salde de qualidade adequada, sdo propostas ferramentas necessarias para que 0 acesso aos
cuidados de salde seja vidvel em uma comunidade especifica, de acordo com 0s recursos
disponiveis. Assinala-se pois, que®:

[...] A funcdo de oportunidades iguais parece ser uma solucdo eticamente
aceitavel para a geometria varidvel existente, porque permite diferentes niveis
de provisdo e promove um racionamento ético, respeitando plenamente a
responsabilidade pela razoabilidade®.

Acredita-se que somente com a universalizacdo dos direitos sociais a humanidade sera
mais igualitaria no futuro, mesmo que o acesso universal seja limitado pela existéncia de
restricGes econdmicas®.

Esse acesso universal deve seguir o preceito da igualdade justa e da oportunidade®:

Isso significa que o direito ao acesso a salde deve ser interpretado a luz das
teorias igualitarias - ou seja, o preceito da igualdade justa de
oportunidades. Ou seja, todos os cidadaos devem iniciar suas vidas sociais
com circunstancias semelhantes, nos niveis biol6gico e social, para que
possam desenvolver seus talentos e capacidades de acordo com o principio da
liberdade individual. No entanto, valores utilitarios também devem ser
considerados, como a necessaria contencao de custos na analise de cuidados
de salde e custo-beneficio, custo-utilidade e custo-efetividade®.

Dai porque, o acesso universal simplificado, conforme Nunes e Rego®,
interpretado a luz das teorias igualitarias, garante o direito de toda a populag&o iniciar sua vida
social com condicdes similares nos niveis bioldgico e social, sobretudo, com o intuito de

desenvolver suas habilidades conforme o principio da liberdade individual, considerando os
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valores utilitarios, como a contencéo de custos necessarios nos cuidados de salde e aferindo a
relacdo custo-beneficio, custo-utilidade e custo-efetividade.

Nunes® incisivamente relata que a politica da satide e sua regulacio sio temas que tém
apaixonado a sociedade portuguesa ao longo das duas décadas. Em sua obra, conclui que a
implementacdo de uma auténtica politica de salide tem como meta a promogéo, e especialmente,
a prevencdo da salde, com critérios de alocacGes de recursos claros e transparentes. Para tanto,
sustenta®:

[...] Assim, a organizagdo do sistema de satde — para além de ser um espelho da
sociedade em que vivemos — deve ser encarada como o garante de determinados
valores, nucleares, numa socidade justa e democratica. Valores como a liberdade, a
igualdade de oportunidade ou o0 bem comum, devidamente ponderados, de modo a
que a protecdo da satde ndo seja considerada apenas como um bem individual mas,
a fortioiri, como um investimento social®*.

Reportando, ainda a Nunes®*, este propde medidas para a melhoria do sistema de
salde portugues denominado “Servico Nacional de Saude”, que devem ser cuidadosamente
apreciadas a luz de novas correntes de opinido, com um modelo organizacional assentado na
realidade social, cultural e econémica da sociedade. Defende também, a proposta da criacao de
Sistemas Locais de Saude, conjuntamente a uma visdo global de salde, passando tanto pela
promoc¢do como pela articulagdo com as politicas educativas, de habitacdo, de saneamento, e
até mesmo ambientais. O sistema deve administrado de acordo com métodos empresarias
modernos, sob a coordenacdo do Ministério da Satde e supervicao da Entidade Reguladora da
Saude®.

Por certo, o sistema defendido por Nunes® tem semelhanga com o atual sistema de
salde brasileiro proposto, apesar de entraves em sua viabilizagdo na realidade como um todo.
O que entdo deve ser corrigido ou otimizado? De pronto, observa-se que a aplicagéo das verbas
com a salde, a equidade no acesso e a universalidade na cobertura, devem ser assuntos de sérios
debates, estabelecendo-se prioridades e quais 0s servicos que o sistema realmente pode oferecer
aos cidaddos.

Nunes®, ainda, destaca pontos importantes para um novo modelo de organizagéo
do sistema. Expde inicialmente, que qualquer que seja a solugdo para a melhoria do atendimento
a saude é essencial a reforma dos cuidados primarios por particular relevancia. Explica,
exemplificando, com comprovacdes, que a especialidade em Medicina Geral e Familiar tem

capacidade de resolver cerca de 85 a 90% de todos as ocorréncias de consultas de um paciente
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e de seus familiares, como agente promotor da salde e, principalmente, por prevenir
determinados comportamentos de risco, acompanhamento e adocao de estilos mais saudaveis
de vida.

Destaca também o autor, a indispensabilidade da garantia de qualidade do servico,
alicercada nos métodos de diagndstico e tratamento, além da qualidade das metodologias de
gestdo e adminsitracdo da salde, o que significa dizer, a creditagdo e/ou certificacdo da
exceléncia na saude, implicando em um nivel de exigéncia a ser validado, pelo menos, de trés
em trés anos, como no sistema americano, igualmente para o setor pablico, privado e social®.

Salienta também Nunes®*, que a criagio de uma agéncia especifica no dominio da
exceléncia, a semelhanca do Reino Unido, € crucial para a melhora do sistema de siude
portugués:

Assim, no quadro de uma profunda transformag&o da prestacéo de cuidados de saude
ao longo das ultimas décadas, Michael Rawlins, presidente do NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence), defende que este instituto deve
desenvolver a sua actividade de acordo com trés objetivos muito concretos:
determinar a efectividade clinica de novas modalidades de diagnéstico e tratamento
(incluindo medicamentos e dispositivos médicos); determinar o seu custo-
efectividade; e produzir recomendacgdes sobre como e quando devem ser utilizados
no servico publico de salde, segundo Rawlins (2004)%.

Pontua Nunes® ser primordial o crédito na orientagio baseada na evidéncia clinica
comprovada, com possivel diminuicdo de recursos em medicamentos com eficacias discutiveis,
ressaltando, que isso nédo significa a desumanizacdo da saude, sobretudo no que se refere aos
segmentos mais desprotegidos, como por exemplo, os cuidados continuados com as pessoas
idosas e portadores de deficiéncias,uma vez que essas pessoas naturalmente mais recursos
consumirdo no futuro. Sendo assim, esses sdo vetores prioritarios do novo sistema.

No entanto, 0 que chamou mais atengdo na leitura da obra de Nunes®* foi o topico
sobre a participacdo ativa civica dos cidaddos na elaboracdo das estratégias da regulacéo e,
sobretudo, na vida cotidiana das instituicbes, com criacfes de um Conselho do Doente e da
Familia junto aos hospitais, centros de salde e lares de terceira idade, de forma que a sociedade
possa exercer de maneira voluntaria um papel social de apoio nas atividades que os profissionais

da satide n3o dispdem de tempo, 0 que permite humanizar, ainda mais, o sistema®.
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Outro grande desafio da regulacdo da salde, segundo Nunes* é “conseguir
demonstrar um elevado nivel de responsabilidade social, para que a falta de accountabilitty
politica ndo seja considerada como um travamento a sua legitimidade”.

Por fim, explica que muitos economistas entendem que a regulacéo da sadde tem
como finalidade corrigir as falhas de mercado num ambiente fortemente concorrencial. Mas,
para o0 autor deve ser considerada como uma ferramenta de ganhos nesse setor, ou seja, um
estimulo as inovagOes tecnologicas, de forma que a qualidade assistencial ndo seja nunca
afetada por regimes contratuais que incitem uma préatica clinica inadequada, com a evidéncia
cientifica disponivel, mesmo que tais relacbes contratuais teoricamente sejam imunes a
interferéncia regulatoria®.
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2.PROFISSAO MEDICA: FUNCOES, ESPECIALIDADES E ATRIBUTOS
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A profissdo, genericamente, pode ser compreendida como uma atividade
dominada por individuos vocacionados e competentes para atuacdo em determinadas
areas. Destreza e habilidades especificas sdo atributos de um agente profissional para
exercer com autonomia, uma atividade que o satisfaca profissionalmente e que seja, ainda,
coletivamente relevante. A atuacdo profissional requer capacitacdo e formacédo
especializada, haja vista a producdo/construcdo e a disseminacdo de conhecimentos
inerentes ao ramo de atuacao.

Maria Helena Machado®, em sua obra “Profissdes de Saude: uma abordagem
sociologica”, expressa o entendimento do conceito de “profissdes” a partir dos escritos
de tedricos da area como: Moore, Wilensky, Larson, Freidson, entre outros. Para a autora,
ha consenso em relagdo a compreensdo conceitual de “profissdo” no sentido de que, “a
existéncia de um corpo esotérico de conhecimento e a orientagdo para um ideal de
servigos sdo dois atributos inquestionaveis para se definir uma profissdo”. Cita ainda, o
entendimento de Weber (1984) sobre o tema, “uma profissio é uma peculiar
“especializacion y coordenacion que muestran los servicios prestados por una persona,
fundamento para la misma de una probabilidade duradoura de subasistencia e de
ganancias” (p.14)%.

Tomando por base tal entendimento, as profissdes podem configurar-se por
motivo de subsisténcia, por meio das quais sdo exercidas determinadas funcbes com
remuneracdo, vinculadas a “uma associa¢do reguladora de economia (divisdo servil do
trabalho) ou, com méritos de uma orientacdo autbnoma, pela situacdo de mercado de
servigos (divisdo livre das profissdes)”(p.15)%. Ha dados histéricos que apontam que o
estudo das profissdes é de interesse da sociologia, desde o surgimento da abordagem em
que se faziam reflexbes e teorias sobre o tema. Neste estudo sdo abordadas varias
contribuicbes de estudiosos na area, a comegar, as surgidas na década de 1930, por parte
dos socidlogos funcionalistas Parsons e Barber, 0s quais conceberam a profissdo — como
um modelo superior aos oficios e & ocupagdo®. Assim, “na visdo funcionalista, uma
atividade s6 pode ser considerada uma profissdo se ela possuir um conjunto especifico e
preciso de atributos” (p.3)%".

Dentre as abordagens socioldgicas, outra linha merece destaque. Com origem na
Escola de Chicago, os interacionistas buscam entender em que circunstancias ocorrem a
passagem de uma ocupacao para uma profissdo. Por parte dos interacionistas simbolicos,

o mundo do trabalho ndo é somente baseado na racionalidade técnica e econémica, pois
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nesse contexto destacam-se também, a personalidade individual e a identidade social do
sujeito.

Nas décadas de 1970 e 1980 surgiram as chamadas “novas teorias da profissdo”-
uma abordagem adotada por “neoweberianos” com énfase no papel dos mecanismos
econémicos, do poder e das estratégias profissionais. Nesta visdo, a profissionalizacdo
torna-se excludente com a capacidade de controlar e limitar 0 acesso a uma ocupacao,
conforme corrobora Diniz ao afirmar que (2001)%:[...] para estes autores-
neoweberianos, "profissdes” seriam aquelas ocupacfes particularmente bem sucedidas
em seu projeto de "fechamento™ com base em credenciais educacionais, e de controle das
condicdes de seu mercado [...]"(p.31)%.

Uma abordagem recente da sociologia das profissdes é destaque nas obras de Eliot
Freidson. Este autor aborda as questdes do poder na profissdo, como uma ferramenta
politica e ndo funcional. Segundo Angelin (2010)°":

Em um dos seus artigos, Freidson (1996) propde esbocar uma
teoria, nomeada “teoria do profissionalismo” para explicar e
fazer uma analise sistemética das profissfes. Segundo ele, o
profissionalismo seria uma espécie de tipo-ideal, um instrumento
capaz de proporcionar aos trabalhadores com conhecimento e
qualificacdo, os recursos que permitiria a ele o controle do seu
proprio trabalho. O profissionalismo seria num método diferente
de organizar a divisdo do trabalho, pois ele permite que as
ocupacdes negociem os limites jurisdicionais entre si e organize
e controle a propria divisdo do trabalho. Para ele, 0 niUmero da
diferentes ocupagdes e empregos, o grau de hierarquia e a
estabilidade das especializaces ndo séo fixas e portanto, variam
ao longo do tempo. E isso permite organizar e controlar a prépria
divisdo do trabalho. Sendo assim, sempre que houver um menor
numero de ocupacOes diferentes e um menor grau de hierarquia,
a divisdo do trabalho estd sendo controlada pelas ocupacdes.
Quando isso ocorre, tendem a ser mais estaveis e mais longas.
(p.10)".

No Brasil, ao tratarmos do assunto, partimos da visdo constitucional dada pelo
artigo 5° da Constituicao Federal de 1988, inciso XIII, que dispde: “[...] € livre o exercicio
de qualquer trabalho, oficio ou profisséo, atendidas as qualificacbes profissionais que a
lei estabelecer”®°. Porém, ao garantir o livre exercicio de qualquer trabalho, oficio ou
profissdo a Constituicdo ndo o faz de forma absoluta. Isso porque, o legislador pode criar
restricbes a atividade privada de certas profissdes, quando verificar que necessita de
regulamentagdo decorrente de capacidade técnica e, ainda “toma em consideragdo
parametros fundados em razdes de interesse publico, como aquelas que concernem a

seguranca, a protecdo e a salde das pessoas em geral”®®. O tema sobre o livre exercicio
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profissional serd mais adiante exemplificado.

O Brasil firmou convénio com a Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU), por
intermédio da Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), no Projeto de Planejamento
de Recursos Humanos (Projeto BRA/70/550), para criacdo da Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO), que tem como fundamento a Classificacdo Internacional Uniforme de
Ocupacgbes (CIUO), de 1968. Restou ao Ministério do Trabalho e Emprego, a
responsabilidade de elaborar e atualizar a CBO, por forgca das Portarias n. 3.654, de
24.11.1977, n. 1.334, de 21.12.1994 e n. 397 CBO 2002°%.

A Classificagdo Brasileira de Ocupagbes — CBO é o documento
gue reconhece, nomeia e codifica os titulos ocupacionais e
descreve as caracteristicas das ocupa¢des do mercado de trabalho
brasileiro. Permite retratar as mudancas ocorridas no mercado de
trabalho, padroniza os codigos e descri¢fes das ocupagdes com
0 objetivo de serem utilizados pelos mais diversos atores sociais,
bem como, atender as demandas especificas relacionadas as
acOes de intermediacdo de méo-de-obra, qualificacdo social e
profissional, sequro-desemprego, estatisticas do trabalho, Censo,
dentre outros®.

Saliente-se que nem toda ocupacdo € uma profissdo. Enquanto a profissao
corresponde a uma atividade determinada o que exige conhecimento e qualificacdo para
0 seu exercicio dentro de uma sociedade, a ocupacao pode ser considerada um emprego
regular ou qualquer atividade com a qual se preencha o tempo'.

Os profissionais de nivel superior ou técnico, que se submetem a cursos de
formacao, necessitam comprovar suas aptiddes através de diplomas/certificados emitidos
por instituicdes regulamentadas e credenciadas pelos érgdos competentes. Ndo apenas
com o intuito de comprovar sua formacdo, mas também como uma forma de garantia ao
contratante ao direito de saber se esta contratando uma pessoa apta para aquela atividade.
Algumas profissfes exigem vinculo com uma entidade de classe — conselhos e/ou
sindicatos que as representam e regulamentam, assim como ocorre, por exemplo, com
advogados, médicos, administradores, contadores, etc. Essas profissdes e outras contam
com conselhos regionais e federais.

Para este estudo, interessa 0 Conselho Federal de Medicina e os Conselhos
Regionais de Medicina, instituidos pelo Decreto-lei n. 7.955/1945, este revogado pela Lei
n. 3268/1957, que representam, supervisionam, disciplinam, fiscalizam a profissdo

médica, objeto desta analise, com previsao legal no artigo 2° desta lei:
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Art. 2°. - O Conselho Federal e os Conselhos Regionais de
Medicina sdo os 6érgdos supervisores da ética profissional em
‘toda” a Republica e ao mesmo tempo, julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar
por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho
ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissao e
dos que a exercam legalmente!®?.

Tanto o Conselho Federal de Medicina quanto os Conselhos Regionais s&o 6rgdos
fundamentais para a defesa da sociedade no que tange a satde da populagéo.

O Conselho Federal de Medicina foi criado em 1951, com a finalidade de
fiscalizacdo e normatizacdo da pratica médica visando defender a satde da populacéo,
dos interesses da classe médica, a boa pratica médica, o exercicio profissional ético, boa
formacao técnica e humanista, garantia de qualidade na prestacdo de servicos médicos'?.

O profissional liberal, no caso o médico, pode ser definido como um profissional
de conhecimento técnico ou especifico em determinada area que exerce suas fun¢des com
autonomia, independéncia, nem sempre com vinculo empregaticio, além de outras
caracteristicas. A Confederacdo Nacional das Profissdes Liberais — CNPL se afeicoa por
um conceito mais completo quando trata de definir esses profissionais®,

[...] diz respeito aqueles profissionais, trabalhadores, que podem
exercer com liberdade e autonomia a sua profissao, decorrente de
formacdo técnica ou superior especifica, legalmente reconhecida,
formagéo essa advinda de estudos e de conhecimentos técnicos e
cientificos. O exercicio de sua profissdo pode ser dado com ou
sem vinculo empregaticio especifico, mas sempre regulamentado
por organismos fiscalizadores do exercicio profissional'®,

Conforme conceito de profissional liberal, no Minidicionario Contemporaneo da
Lingua Portuguesa, Caldas Aulete (2004) afirma: “Diz-se da profissdo de nivel superior
em que os profissionais ndo possuem vinculago hierdrquica e exercem atividade técnica
e/ou intelectual”'%,

Entretanto, ha entendimentos na doutrina de que o profissional liberal ndo € s6
aquele que tem diploma de curso superior, como é o caso do médico e do advogado, por
exemplo, mas também, aquele que “em outras palavras, presta servico pessoalmente, em
carater permanente e autbnomo, por conta propria e sem vinculo de subordinacéo,
independentemente do grau de intelectualidade ou de escolaridade.”(p.312)% Pela Gtica
do Cadigo, o melhor caminho é definir o profissional liberal pelas caracteristicas de sua
prestacdo de servicos, e ndo pelo seu grau de escolaridade, ou pelo enquadramento na
regulamentac&o legal (p.312)1%.

Em diversas ocasifes, o Supremo Tribunal Federal entendeu que o exercicio da
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profissdo ndo esta condicionado a prévio registro ou licenca de entidade de classe como,
por exemplo, no caso do jornalista (RE 51196), de relatoria do Ministro Gilmar
Mendes'®1% e do musico (RE 635023), de relatoria do Ministro Celso de Mello *8.

Em 2009, houve um julgamento no Supremo Tribunal Federal, Corte jurisdicional
Suprema no Brasil, Recurso Extraordinario (RE 511961/SP)!%, acerca da
constitucionalidade da exigéncia de diploma de nivel superior para o exercicio da
profissdo de jornalismo. O Supremo, por maioria, decidiu pela ndo recepc¢éo do artigo 4°,
inciso V, do Decreto-Lei n. 972/1969, que exigia diploma de curso superior de jornalismo,
oficial ou reconhecido, registrado no Ministério da Educacéo e Cultura ou em instituicéo
por este credenciada. Um dos argumentos para declarar a inconstitucionalidade da norma,
é que esse Decreto € da época do sistema militar, ndo recepcionado pela Constituicdo
Federal de 1988'%. A alegacao*®® foi de que suas exigéncias correspondem a uma afronta
a liberdade de imprensa, e ndo coaduna com o “o direito a livre manifestacdo do
pensamento, inscrita no artigo 13, da Convengdo Americana dos Direitos Humanos,
tambeém conhecida, como Pacto de San Jose da Costa Rica”.

Dessa forma, ndo é necessario ter formacao superior de jornalismo para exercer
tal profissdo, o que abre oportunidade para uma pessoa que tenha nivel médio ou até
fundamental exercer tal oficio, conforme menciona o Ministro da Corte (STF), Marco
Aurélio, em seu voto no presente RE 511.961/SP,

Nesses quarenta anos, Senhor Presidente, a sociedade se
organizou visando a dar cumprimento ao decreto-lei. Nas
unidades da Federacdo, surgiram muitas faculdades, considerado
o nivel superior em Comunicacdo, género. E agora chegamos a
conclusdo de que passaremos a ter jornalistas de gradagdes
diversas, jornalistas com diploma de nivel superior - e parece
gue, na gquadra atual, se mitiga muito a importancia de contar-se
com diploma de nivel superior - e jornalistas que terdo, de
regra, o nivel médio e, quem sabe, até apenas o nivel
fundamental. (Documento assinado digitalmente conforme MP
n. 2.200-2/2001 de 24/08/2001, que institui a infraestrutura de
Chaves Publicas Brasileiras - ICP-Brasil. O documento pode ser
acessado no endereco eletrbnico
http://www.stf.jus.br/portal/autenticacao/ sob o nimero 393406
RE 511.961 / SP 2)!%, (grifo nosso)

Em 2011, o Supremo Tribunal Federal, em decisdo da 22. Turma, considerou que
a liberdade de expressdo artistica ndo se sujeita a controles estatais, entendendo
incontitucional a exigéncia de inscricdo para efeito de exercicio da atividade artistica,
com fundamento de que a regulamentacao dos profissionais musicos ndo havia qualquer

risco de dano social e que as restricbes ao exercicio de qualquer profissdo ou atividade
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devem obedecer ao principio da minima intervencdo, a qual deve ser baseada pelos
principios da razoabilidade e da proporcionalidade, e, ainda, que “N&o se trata de uma
atividade como o exercicio da profissdo médica ou da profissdo de engenheiro ou de
advogado™®,

No voto, o Ministro Relator Celso de Mello aponta®:

[...] “Torna-se evidente, pois, que ndo é qualquer
atividade profissional que poderd ser validamente
submetida a restricGes impostas pelo Estado, eis que
profissGes, empregos ou oficios cujo exercicio ndo faca
instaurar situacdes impregnadas de potencialidade lesiva
constituem  atividades insuscetiveis de regulacéo
normativa por parte do Poder Publico, porque
desnecessario, quanto a tais profissdes, o atendimento de
requisitos minimos de carater técnico-cientifico ou de
determinadas condicdes de capacidade” [...] %.

Por sua vez, 0 mesmo Tribunal, em 2018, firma entendimento ja consolidado nos
Tribunais do Pais, decretando a nulidade da Resolucdo 219/2000, do Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito), que reconhecia a acupuntura como
especialidade do fisioterapeuta, entendendo que a resolucéo extrapola as atribuicdes legais
do fisioterapeuta, cuja lei ndo lhe permite realizar diagndsticos clinicos, nem prescrever

tratamentos (atos intrinsecos a pratica da medicina e necessarios a pratica da acupuntura)

107-

[...] “No mérito, destaco que o acordao recorrido decretou a nulidade
da Resolugdo 219/2000 do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, por estar em desacordo com a lei que regulamenta a
profissdo” 197,

Nesse sentido, segue trecho do voto’:

“Nem diagnoéstico clinico nem essa prescri¢ao de tratamento
podem ser realizados por profissional de fisioterapia ou terapia
ocupacional, por Ihe faltar competéncia legal para fazé-lo. E a
realidade, a lei estabeleceu o que os referidos profissionais
podem fazer e, entre suas atribuicdes, ndo esta a de realizar
diagndsticos clinicos, nem prescrever tratamentos. Por ter
elastecido a matéria j& regulada em lei, a atribuicdo de
competéncia para a pratica de acupuntura por profissional de
Fisioterapia ou Terapia Ocupacional através de Resolucdo é
ilegal, por dela desbordar” [...]*"".

Ainda que haja entendimentos divergentes quanto as caracteristicas do
profissional liberal em relacdo a ser ou ndo autbnomo, ter ou ndo obrigatoriamente curso

de formag&o superior, ser ou ndo vinculado a uma entidade de classe, no caso do médico,
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existe exigéncia expressa em dispositivo legal quanto a necessidade de comprovacao da
formacdo médica e o registro no conselho competente para o exercicio pleno da profissao.

Nesse sentido, o artigo 1° do Decreto n. 44.045/1958'% que dispde sobre o
regulamento do Conselho Federal e dos Conselhos regionais de medicina a que se refere
a Lei n. 3.268/1957, expressa que 0s médicos para serem legalmente habilitados ao
exercicio da profissdo precisam ter diplomas expedidos por Faculdades de Medicina
oficiais ou reconhecidas no pais, além de efetivarem suas inscri¢des nos respectivos
Conselhos regionais de medicina para que possam exercer a medicina de forma legal.
Insta salientar que ha uma diferenca entre o profissional liberal e o profissional auténomo,
embora haja uma confuséo quanto ao conceito desses dois profissionais, normalmente
tratando-se um como sendo o outro.

No entanto, sdo encontrados conceitos que definem as caracteristicas que
individualizam um do outro. Conforme dito anteriormente, e apesar das ressalvas quanto
ao nivel de escolaridade/intelectualidade do profissional liberal, em regra, este tem nivel
superior, com ou sem vincula¢do empregaticia, goza de autonomia e independéncia para
0 exercicio da sua atividade, possui titulo de habilitacio expedido legalmentel®®
geralmente possuem registro em 6rgao de classe como conselhos ou sindicatos, como é o
caso dos médicos, advogados, engenheiro, etc. Ja o trabalhador autbnomo, é aquele “que
trabalha por conta propria, sem vinculo empregaticio”'®, tem sua independéncia
financeira e econémica, nao precisam deter necessariamente uma qualificacdo técnica ou
certificado de formacdo naquela determinada area, embora inclua os profissionais com
nivel técnico, como os eletricistas, marceneiros®®, que exercem sua atividade de forma
individual.

Vale ressaltar que, no Brasil, o profissional liberal estd sujeito ao Cddigo de
Defesa do Consumidor, Lei n. 8078/1990%, responsabilizando-se pelos seus servicos
prestados e também esté subordinado aos principios das relagdes de consumo: principios
da boa-fé, da informacao, da transparéncia, da inversdo do 6nus da prova, da confianca,
da vulnerabilidade, da seguranca, e demais previstos no Cédigo. O médico, sendo um
profissional liberal, que atua diretamente com a satisfagdo do paciente e resultado do
tratamento, deve observar tais normas, conforme ja foi tratado no topico sobre

responsabilidade do médico.
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2.1 Papel Social do Médico

A importéncia da medicina como ciéncia vital para a humanidade é indiscutivel.
Entretanto, o papel desempenhado pelos profissionais da area, com frequéncia, tem sido
motivo para debates. Referindo-se ao médico, sdo constantes as questdes que tratam sobre
suas responsabilidades em relacéo a sociedade, seus pacientes, aplicacdo da medicina em
si, local de trabalho, entre outras fungdes, com o intuito de atingir ao maximo, a
humanizag&o dessas relacdes. Recai também sobre o medico — assim como, sobre outros
profissionais, a observancia quanto as desigualdades sociais entre pacientes com maior
ou menor poder econdmico, pois ainda na atualidade e dimensdao global ha diferenciacédo
de acessibilidade aos recursos de salde, quando o fator decisivo é financeiro. Quanto
maior o poder econémico de um paciente, maior suas hipéteses de esgotar todos os meios
necessarios e existentes para buscar sua cura, situacdo essa, inversamente proporcional
ao paciente mais carente. Situacdo essa que também deve ser observada por um
profissional, como o médico, com tamanha relevancia social.

Antes de adentrar em aspectos mais detalhados desta tematica, vale destacar a
diferenca, mesmo que sucintamente, entre o status social e o papel social relacionado ao
profissional médico. Status social, pode ser entendido como a posicdo social que este
médico ocupa, 0 prestigio com que é visto na sociedade, em funcdo de sua posicdo
econdmica ou, ainda, devido a sua profissao; a importancia que tem na comunidade em
que vive, a qual classe social pertence entre outras caracteristicas. Por sua vez, o papel
social, de forma resumida, esta ligado as acfes desse sujeito que ocupa um determinado
status social, ou seja, quais sdo seus deveres, obrigacdes, direitos a serem seguidos, no
caso do médico para salvar vidas? Quais os comportamentos desejaveis, qual a postura
adequada, qual o nivel de interacdo social desse individuo em relacdo a sua comunidade
e demais contribuigdes?

De fato, a fungdo prioritaria e fundamental do medico e salvar vidas, enfrentar as
enfermidades em busca de cura. No entanto, pergunta-se: como estdo sendo realizados os
salvamentos e os tratamentos? Quem esta tendo direito a eles? Qual a postura do médico
frente a tais indagacdes? Como profissional tem tido oportunidade de exercer seu papel?
De que forma? Adequada ou inadequadamente?

Nos primordios da medicina, os médicos eram considerados semideuses, uma vez
que suas palavras tinham maior valor, seus diagnosticos bastavam; mas a medicina passou
por muitas transformagdes, de forma que a medicina “magica” nao € mais suficiente. Com

0 passar dos séculos, a medicina foi-se aprimorando, passou a fazer novas descobertas,
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0s meédicos se qualificaram e se especializaram, passaram a atuar com mais liberdade e
independéncia profissional. Paralelamente, a sociedade como um todo, evoluiu ao
adquirir mais conhecimentos, informacées, assim como no que se refere aos seus direitos,
a ponto de ter surgido uma clientela mais exigente, a suscitar novas demandas.

Historicamente, antes do periodo hipocratico, a medicina era vista
preponderantemente com misticismo, pouco racional. Por ndo haver muitos recursos e
restritas descobertas cientificas, o papel do médico era limitado e 0 acesso a esse
profissional era para um reduzido contingente. Porém, tais condicGes, paulatinamente,
foram-se modificando, sobretudo influenciadas pela doutrina hipocrética, até chegar ao
estagio atual.

O papel do medico acompanhou o desenvolvimento das
sociedades ao longo dos séculos. De sabio respeitado e criativo,
a escravo grego em Roma. Na Grécia, 0s papéis eram diversos e
muitas eram as possibilidades de atuagdo: social, politica,
cultural e ética. Da anulagdo de muitas dessas potencialidades na
Roma antiga, pelo status cativo, a Idade Média, na qual o algoz
limitante foi a heranca individualista e curativa da prética
médica, a medicina figurava entre praticantes privados de
minorias aristocraticas nobres, servindo até como cortesdo
especialista em envenenamentos, e atuantes leigos ou religiosos
por caridade aos pobres (Sigrest apud Almeida Filho e
Rouquayrol; 2006:10). O nascimento da ciéncia moderna
libertou a figura do médico de entraves sociais, politicos e
econdmicos, e, além de a racionalidade e o cientificismo
aperfeicoarem a medicina como ciéncia, a pratica médica e o0s
papéis do médico na sociedade ganharam diversidade e novas
potencialidades, apesar de preponderarem os focos individual e
curativo a satde humana em detrimento do coletivo, devido ao
pobre resgate e valorizacdo desse ramo importante da tradicéo
grega. Essa tendéncia ficou ainda mais marcante e evidente apos
o relatério escrito por Abraham Flexner, Relatério Flexner, em
1910, o qual deixou marcas de dificil modificagdo e superacao,
apesar de ser um desafio a geracdo médica do século XXI
ressignificar esses valores, multiplicando as potencialidades de
uma medicina cientifica e social na interacdo salutar entre
individual e coletivo, privado e publico, biol6gico e social,
curativo e preventivo (p.22)°,

O profissional de saude dos dias atuais ndo conta apenas com uma populacéo
esclarecida, mas também com ndmero elevado de pessoas precisando de atendimento
médico constante. Embora o médico tenha maior autonomia para exercer seu oficio, nem
todo paciente pode custear seu tratamento. Decorrem dai, outros problemas bem mais
graves para esse profissional administrar, e seu papel social dependera de como ele

administrara tais questdes.
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O medico, na atualidade, enfrenta junto aos seus pacientes, dificuldades
econdmicas, de politicas de saude, de condi¢des precérias de trabalho, bem como falta de
aparato necessario para clinicar, diagnosticar, operar. E mais, salario abaixo do valor de
mercado, carga horaria excessiva, desvalorizacdo profissional, burocracias, entre outros
quesitos. Dai questiona-se se 0 médico tem tido autonomia para exercer seu papel de
forma compativel com a sua profissdo, ja que se encontra liberto das amarras sofridas por
profissionais, ao longo da historia.

A importancia do questionamento do papel do médico se torna
relevante na medida em que a medicina ocidental deixa de ter sua
centralizagdo na figura do profissional e passa a depender de recursos,
sem 0s quais a atuacdo do médico se torna infima, quase nula. Surge
assim a “medicina de recursos” que, movida por uma sociedade que
valoriza excessivamente a comprovagdo documental e a burocracia,
transforma o recurso em quesito mais importante do que o médico em
si. As peguenas exigéncias do dia-a-dia na medicina, as
disponibilidades terapéuticas, as viabilizacdes diagndsticas, as
comprovagdes laboratoriais, a documentacdo, a burocratizacdo das
politicas de saude adquiriram papel tdo importante quanto a atuacéo
terapéutica propriamente dita, e muitas vezes o médico utiliza mais
tempo no preenchimento de papéis, do que no relacionamento com o
paciente. A relacdo médico-paciente parece ter abdicado da exceléncia,
superado por uma série de normas que controlam assustadoramente a
atuacdo meédica, moldando-a em conformidade com politicas
assistenciais cabiveis aos recursos oferecidos, para conforto de setores
que, de alguma forma, beneficiam-se com tais procedimentos®!*,

Insta salientar, também, que ao se reportar questdes relacionadas as dificuldades
econdmicas incluem-se: a condicdo financeira do proprio paciente, se ele pode ou ndo
arcar com aquele tratamento, bem como, o sistema plblico — Sistema Unico de Satde
(SUS) — que deveria proporcionar saude de forma igualitaria a todos os cidaddos. Porém,
tornou-se um habito para os pacientes ndo poder contar com esse apoio, pois o0 Sistema
Unico de Saude brasileiro ndo dispde de condicbes adequadas para atender toda a
demanda que Ihe foi imposta. E ainda, mesmo que o paciente contrate um plano ou seguro
privado de assisténcia a salde acaba por enfrentar problemas com a cobertura de
determinados procedimentos clinicos ou cirirgicos ou com a marcacdo de consulta em
tempo habil.

Casos mais corriqueiros sdo as recusas das operadoras de planos de salde ao
firmarem contrato com os portadores de doencas ou lesdes preexistentes. E dever legal
das seguradoras/planos de saude oferecer a esses beneficidrios a cobertura parcial
temporéria (CPT), em um periodo maximo de até 24 meses, a partir da data de assinatura

do contrato. Neste caso, é permitida a suspensao da cobertura de eventos cirdrgicos, leitos
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de alta tecnologia em Unidade de Tratamento Intensivo (UT1) ou em Unidade de Cuidado
Intensivo (UCI) e procedimentos de alta complexidade relacionados com a doenca e/ou
lesdo preexistente. Por exemplo, um paciente com problemas cardiacos que entra em um
plano podera consultar um cardiologista do convénio. Mas, ndo podera fazer uma cirurgia
do coracdo ou ficar em uma UTI por causa do problema cardiaco, antes de vencer o prazo
da CPT e, se o0 beneficiario quiser, ele podera pagar mais para pular o periodo de CPT.

Diante de tantos percalcos, a maestria da profissdo médica fica ofuscada com esses
e outros problemas diarios a que os médicos tém de enfrentar em seu cotidiano. Muitas
vezes, 0 paciente ndo sabe identificar de quem € a responsabilidade desses problemas e,
por certo, a classe médica se fragiliza com tais situacfes. A legislacdo do pais necessita
avancar, em muito, em relacéo a assisténcia a salde privada e publica. Neste sentido, a
lei dos planos de salde, em muitos pontos, reafirma, de forma especifica, o que ja era por
direito dos consumidores. Com a vigéncia do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC)
foram regulamentados diversos direitos dos pacientes que ja vinham sendo objeto de
debate nos Tribunais Patrios. Nesse sentido adverte Genival Veloso de Franga!'*

Com certeza, a grande batalha a ser travada pelos consumidores no
campo da prestacao de servicos médicos seré no sentido de controlar de
vez os planos de saude, cujas clausulas contidas nos contratos, em letras
microscopicas, sdo inaceitaveis, ndo s6 no que diz respeito as caréncias,
mas, principalmente as de ndo obrigacédo de tratamento de determinadas
doencas, como se 0 paciente pudesse escolher quando e de que viesse
adoecer. Até porque o artigo 51, do CPDC, assim se expressa: " Sao
nulos de pleno direito, entre outros, as clausulas contratuais relativas ao
fornecimento de produtos e servicos que: "l - impossibilitem, exonerem
ou atenuem a responsabilidade do fornecedor por vicios de qualquer
natureza dos produtos ou servicos ou impliguem em rendncia ou
disposicéo de direitos; [...]". A expressao "nulos de pleno direito"” deixa
bem claro que a clausula de ndo atendimento a certas enfermidades
jamais teve eficacia e sua nulidade retroage ao inicio do contrato, pois
0 que contrario a lei ndo tem eficacial*2.

A Lei dos planos e seguros privados de assisténcia a saude foi objeto de Agéo
Direta de Inconstitucionalidade — ADI 1933 em que o excelso Supremo Tribunal
Federal — STF, em 21 de agosto de 2003 concedeu liminar suspendendo a eficacia do art.
35-E e de parte do §2°. do art. 10 da Lei n. 9.656/98, por ofensa ao inciso XXXVI do art.
5°. da Constituicdo Federal (ato juridico perfeito), bem como julgou constitucional os
demais dispositivos da citada lei, declarando que os contratos celebrados antes da edigéo
da Lei n. 9.656/98 ndo podem ser atingidos pela regulamentacdo dos planos de saude.

Com a decisdo dos ministros do STF, o Plano — Referéncia de Saude, por exemplo, que
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impunha uma cobertura minima a ser observada por todas as empresas, foi considerado
constitucional. Em outro ponto, o ressarcimento das empresas ao Poder Publico, quando
a rede publica trata pacientes com planos de saude, entretanto, ndo sofreu alteragéo.

Em 2014, o STF acolheu os embargos de declaracdo esclarecendo que continuam
a depender de prévia anuéncia da Agéncia Nacional de Saude (ANS) os reajustes de
contratos firmados a partir da vigéncia da lei em analise, com redagdo dada pela Medida
Provisoria (MP) 2.177/2001, ndo alcangcando os contratos celebrados antes da edigdo da
lei. A decisdo foi noticiada no sitio do STF!:

Na sessdo desta quarta-feira (22), o Plenario do Supremo Tribunal
Federal acolheu embargos de declaracdo que questionaram o acorddo
da liminar deferida pela Corte na Acéo Direta de Inconstitucionalidade
(ADI) 1931, proposta pela Confederagdo Nacional de Salde para
questionar dispositivos da lei que dispde sobre planos de salde (Lei
9.656/1998). O Tribunal esclareceu que continuam a depender de prévia
anuéncia da Agéncia Nacional de Salde (ANS) os reajustes de
contratos firmados a partir dessa norma, com redagéo dada pela Medida
Provisoria (MP) 2.177/2001, nao alcancando os contratos celebrados
antes da edicdo da lei. Por unanimidade, o Plenario seguiu o voto do
relator, ministro Marco Aurélio. Ele destacou que o paragrafo 2° do
artigo 35-E da lei esta entre os trechos que tiveram a eficacia suspensa
pela decisdo do STF. O paréagrafo, explicou o ministro, poderia
constituir dispositivo autbnomo, uma vez que ndo guarda dependéncia
l6gica com o caput do preceito, mas sim com artigo diverso da Lei
9.656/1998. O texto do dispositivo, afirmou o relator, submete a
modificacdo das prestagdes pecuniarias a aprovacdo da ANS,
independentemente do momento de celebragdo do contrato, “o que
alcanga as avencas formalizadas antes e apds o inicio da vigéncia [da
norma]”. O ministro concluiu pelo acolhimento dos embargos
apresentados pela Presidéncia da Republica para assentar que a
suspensdo da eficacia no paragrafo deve se restringir a expressao
“independente da data de sua celebragdo”, esclarecendo, assim, que a
aprovacao da ANS é valida aos contratos posteriores a edi¢do da norma
guestionada na ADI.

Caso: Em agosto de 2003, no julgamento da medida cautelar na ADI
1931, que questiona os planos e seguros privados de assisténcia a salde,
o Plenério concedeu, por unanimidade, em parte, a liminar para declarar
gue os contratos celebrados antes da edicdo da Lei 9.656/1998 néo
podem ser atingidos pela regulamentacdo dos planos de satde!“.

Note-se que a decisdo do STF também atingiu o § 2° do artigo 10, da Lei n.
9.656/98 que estabelecia que as operadoras de planos de satude eram obrigadas a oferecer
0 plano referéncia (com cobertura ambulatorial, hospitalar e obstétrica, em padréo de
enfermaria) a todos os seus atuais e futuros contratos, considerando inconstitucional
apenas, a expressao "atuais” e do dispositivo, o que desobriga as empresas a oferecer o

plano referéncia para seus conveniados antigos.
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A mencdo da decisdo acima exemplifica um dos problemas enfrentados pelos
meédicos e pacientes, afetando sobremaneira a autonomia de ambos no campo da bioética.
Por ndo estarem todos os envolvidos na relagdo contratual, plenamente livres para serem
atendidos com a melhor assisténcia, os conflitos emergem e, com base a uma analise
critica, indicam que a qualidade dos servicos privados de assisténcia a salde deveria
considerar o respeito a vontade do sujeito paciente-consumidor, protegendo-o,
principalmente nos momentos de maior vulnerabilidade.

O STF argumenta que a citada lei ndo fere o principio da autonomia (art. 5°, caput,
da CF) do paciente que firmou com o plano de salde/seguradora contrato anterior a lei,
pois deve-se respeitar o direito adquirido e o ato juridico perfeito da relacdo contratual®®:

[...] Deciséo

O Tribunal, por unanimidade, reconheceu a legitimidade ativa da
autora. Votou o Presidente. Em seguida, apés o voto do Senhor Ministro
Mauricio Corréa (Relator), ndo conhecendo da acdo quanto as
inconstitucionalidades formais e, na parte relativa a violacdo ao direito
adquirido e ao ato juridico perfeito, também ndo conhecendo da agéo
guanto ao pedido de inconstitucionalidade do caput do art. 35, e do § 1°
da lei impugnada, e do § 2° da Medida Provisdria n. 1.730-7/98, tendo
em vista as substanciais alteracdes neles promovidas, e deferindo, em
parte, a medida cautelar, tudo nos termos do voto do Relator, o
julgamento foi suspenso em virtude do pedido de vista formulado pelo
Senhor Ministro Nelson Jobim. Ausente, justificadamente, o Senhor
Ministro Celso de Mello. Plenario, 20.10.99. Prosseguindo-se no
julgamento, apds o voto do Senhor Ministro Nelson Jobim, que
acompanhou o Relator, o Tribunal ndo conheceu da a¢do quanto as
inconstitucionalidades formais, bem assim relativamente as alegagdes
de ofensa ao direito adquirido, ao ato juridico perfeito e a
inconstitucionalidade do artigo 35 e seu § 1° da Lei n. 9.656, de 03 de
junho de 1998, e do § 2°, acrescentado a esse pela Medida Provisoria n.
1.730-7, de 07 de dezembro de 1998, alterado pela Medida Proviséria
n. 1.908-17, de 27 de agosto de 1999, por falta de aditamento a inicial.
Em seguida, deferiu, em parte, a medida cautelar, no que tange a
suscitada violagdo ao artigo 5°, XXXVI da Constitui¢do, quanto ao
artigo 35-G, hoje, remunerado como artigo 35-E pela Medida
Proviséria n. 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, em seus incisos l a IV,
88 1°, incisos | a V, e 2°, redacdo dada pela Medida Provisoria n. 1.908-
18, de 24 de setembro de 1999; conheceu, em parte, da acdo quanto ao
pedido de inconstitucionalidade do § 2° do artigo 10 da Lei n.
9.656/1998, com a redacdo dada pela Medida Provisoria n. 1.908-
18/1999, para suspender a eficicia apenas da expressdo "atuais e", e
indeferiu o pedido de declaracdo de inconstitucionalidade dos demais
dispositivos, por violacdo ao ato juridico perfeito e ao direito adquirido.
Em face da suspenséo da eficacia do artigo 35-E (redacao dada pela MP
n. 2.177-44/2001), suspendeu também a eficécia da expressdo "artigo
35-E", contida no artigo 3° da Medida Provisoria n. 1.908-18/99.
Decisdo unanime. Ausentes, justificadamente, o Senhor Ministro Celso
de Mello, e, neste julgamento, o Senhor Ministro Gilmar Mendes.
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Presidéncia do Senhor Ministro Mauricio Corréa. Plenario, 21.08.2003
115

Para Riani*'®, ndo se pode esquecer do compromisso social dos contratos
particulares de plano de saude. Ou seja, a prestacéo de servigo de assisténcia a satde com
rigor de qualidade. Contudo adverte que, embora se objetive a prestacdo de servi¢o de
qualidade de maneira ilimitada, irrestrita em par de igualdade entre o publico e o privado,
essa é uma posicdo idealistal'e.

O conflito existe, ja que de um lado encontra-se o direito fundamental
a salde do consumidor - sem vida e sem salde ndo ha que se falar em
dignidade da pessoa humana -, e do outro, o principio da autonomia
privada, haja vista que o Codigo de Defesa do Consumidor permite a
insercdo, em contrato de adesdo, de clausulas limitativas de direito,
desde que “redigidas com destaque, permitindo sua imediata e facil
compreensdo”, possibilitando atender a ordem econdmica (art. 170,
CR/88). [...] A autonomia privada tem como coluna de sustentacdo a
igualdade material, a partir do dirigismo contratual feito pelo Estado ao
controlar os contratos entre particulares, seja por meio de leis e atos
normativos que primam pelos bons costumes e, principalmente, pela
boa-fé que deve existir entre as partes contraentes (p.135)28,

Destaca Daniel Sarmento'!’que esses casos precisam de parametros que
proporcionem “estreitar as margens de discricionariedade judicial” a fim de evitar esse
tipo de colisdo. Pois, desta forma, € possivel atingir as aspiracdes de ambas as partes.
Ampliando, um lado, a seguranca juridica e, de outro, estabelecendo critérios para o
controle social e a critica publica das decisdes jurisdicionais a serem proferidas com
relagdo a esse tema (p. 302- 303)*Y'.

Os conflitos sdo numerosos quando envolvem a relacdo meédico-paciente e o
aparelhamento estatal, ou a atividade privada na area da prestacdo a saude. Entretanto,
esse dilema n&o se limita ao Brasil, outros paises enfrentam problemas iguais ou piores.
Entre esses conflitos, um dos maiores, é o fornecimento de medicamentos pelo Estado.
Por exemplo, na Argentina, somente em 2000, foi decidido pela Suprema Corte a
obrigatoriedade do Estado em fornecer 0s medicamentos aos pacientes.

Flavia Moreira G. Pessoa e Renata de Oliveira Santos!® abordam o tema sobre a
legislacdo e as tendéncias relativas ao controle judicial de politicas publicas relacionadas
ao direito a satde no Brasil e na Argentina, especialmente quanto ao fornecimento de
medicamentos e ao custeio do tratamento necessario aos pacientes portadores do virus da
AIDS. O objeto de analise do artigo é a conhecida decisdo no “Caso da Associacéo

Benghalensis”, proferida pela Suprema Corte de Justi¢a da Argentina, no dia 1° de junho
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de 2000. Cita o artigo que a Associacdo Benghalensis e outras entidades governamentais,
que desenvolvem atividades de combate & AIDS pleitearam junto ao judiciario a
obrigagdo do Estado nacional, representado pelo Ministério de Salde e Acdo Social da
Nacdo, a prestar auxilio na assisténcia, tratamento e reabilitacdo dos doentes,
especialmente através do fornecimento dos medicamentos necessarios de forma
continua®*®,

No caso, a Suprema Corte Argentina deu ganho de causa a Associacao, que é uma
Organizacdo Ndo Governamental (ONG) que postulou em nome coletivo, requerendo
tutela a todos os seus associados que estavam infectados pelo virus da AIDS. Em ultima
instancia, os ministros da Suprema Corte Argentina julgaram o Recurso Extraordinario,
em que se manifestaram no sentido da legitimidade das associagdes para interpor a acéo,
em conformidade com o art. 43 da Constituicio Nacional*®. Pois, nos termos deste artigo,
possuem legitimidade sujeitos potencialmente diferentes dos afetados diretamente, entre
eles, as associagdes, por acdo ou omissdo que restrinja direito constitucionalmente
previsto. A decisdo afirmou que o Estado deve realizar prestacdes positivas a fim de evitar
que os direitos individuais se tornem efetivos, entendendo que a Lei n. 23.798 declarou o
interesse nacional do combate a AIDS e, em seu art. 4°, impds a obrigacdo de fazer ao
Estado, desenvolvendo programas destinados a este fim. Assim, o Estado teria o dever de
disponibilizar os medicamentos necessarios para o diagnostico e tratamento da doenca
virical!®,

Faz-se mencdo as efetivacdes positivas do direito a salde na Argentina, as quais
foram consolidadas em sede jurisdicional pela Suprema Corte de Justica Nacional, a luz
dos compromissos internacionais de direitos humanos relativos ao direito a salde,
concluindo que™®:

Acerca do tema, destacou-se a relevancia do debate sobre a efetivagdo
do minimo existencial, resguardando o direito de cada individuo ser
tratado como igual e detentor de uma vida digna, assim como acerca da
chamada reserva do possivel, relativa as alegadas possibilidades
financeiro-orgamentérias dos estados. Considerando tais aspectos, 0s
tribunais superiores de paises como o Brasil e a Argentina tém decidido
sobre a obrigatoriedade dos estados arcarem com o fornecimento de
medicamentos e o0 tratamento necessario para os cidaddos enfermos,
como os portadores do virus da AIDS, conforme discutido neste
trabalho. Quanto a isso, tem-se analisado os casos diante dos principios
da proporcionalidade e da razoabilidade, decidindo-se a necessidade e
possibilidade da causa. Desta forma, nesses paises a legislacéo,
principalmente de carater constitucional, tal como a jurisprudéncia mais
recente, adotaram uma postura de possibilitar uma real concretizacdo
dos mandamentos de protecdo a saide, defendendo o direito a uma vida
saudavel e digna®'é,
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O Direito comparado € bastante enriquecedor para o entendimento das politicas
publicas internacionais e, sobretudo, para obter uma visdo global do contexto da saude
em que os médicos brasileiros e estrangeiros tém que exercer o seu papel social. Com
base nas politicas publicas de saude, tema j& considerado, destacam-se as
responsabilidades e os encargos dos Estados, com énfase na ina¢do dos poderes publicos
para a efetividade dos direitos fundamentais, discutindo-se a Teoria da Reserva do
Possivel. Esta teoria teve origem na Alemanha, notadamente a partir dos anos 1970 e
sustenta que ndo se pode ater, exclusivamente, a existéncia de recursos materiais e
financeiros suficientes para a efetivacdo dos direitos sociais, mas sim, a razoabilidade da
pretensdo proposta frente a sua concretizacao.

Além disso, a dicotomia esta na abordagem da alocacéo de recursos publicos para
a saude, sua eficiéncia e efetividade. Privando minimamente o ser humano ao direito
universal a saide. Conforme Ingo Sarlet (2003)%°, o tribunal alem&o posicionou-se da
seguinte maneira:

[...] a prestagdo reclamada deve corresponder ao que o individuo pode
razoavelmente exigir da sociedade, de tal sorte que, mesmo em
dispondo o estado de recursos e tendo poder de disposi¢ao, ndo se pode
falar em uma obrigag&o de prestar algo que ndo se mantenha nos limites
do razoavel (p.265)**.

Nesse contexto de colisbes de direitos, tem-se a Bioética que surgiu para
contribuir no campo da filosofia pratica e/ou na ética aplicada. Sua criacdo ndo €
simplesmente para dirimir conflitos de interesses e valores, mas, em muitas ocasides, para
a implementacdo da melhor solucdo, a luz de principios morais previamente explicitados.

A integracdo da Bioética ao campo da saude constitui um fator necessario para
que as relacGes se tornem mais humanas, desde que plausiveis, agregando valores morais,
sejam estes denominados direitos, principios, virtudes ou cuidados. Dentro de cada
contexto de valores, ndo sdo consensuais em todos os lugares e, em todas as culturas,
motivo pelo qual alguns bioeticistas consideram o estagio atual da bioética como sendo
particularmente conflitivo, em face do carater de conflitos morais despontados nos
tltimos tempos*?.

Assim, os principios (valores, virtudes) da bioética vieram para nortear as
negociacdes e orientar compromissos assumidos pelos envolvidos em conflito. A
pluralidade de concecdes sobre o Bem e o Mal, o Justo e o Injusto, o Certo e o Errado que

envolvem situacBes tipicas que surgem no seio das sociedades democréticas



82

contemporaneas devem ser interpretadas e analisadas de forma a ndo se ter rigidos
conceitos prejudicando uma das partes, especialmente, aquela mais necessitada. Os
bioeticistas defendem que se faz necessario encontrar as solugcdes para os conflitos de
interesses e de valores sem recorrer, consensualmente, a principios de autoridade
transcendentes (ou externos a dinamica do proprio imaginario social), mas tdo-somente
“imanentes” pela negociagdo entre agentes.

Por exemplo os bioeticistas Fermin Roland Schramm e Marlene Braz defendem
que a bioética contempla uma triplice funcdo: a descritiva, a normativa e a protetora®?.

[...] Por isso, pode-se dizer que a bioética tem uma triplice funcéo,
reconhecida académica e socialmente: (1) descritiva, consiste em
descrever e analisar os conflitos em pauta; (2) normativa com relagéo a
tais conflitos, no duplo sentido de proscrever os comportamentos que
podem ser considerados reprovaveis e de prescrever aqueles
considerados corretos; e (3) protetora, no sentido, bastante intuitivo, de
amparar, na medida do possivel, todos os envolvidos em alguma disputa
de interesses e valores, priorizando, quando isso for necessario, 0s mais
“fracos”?,

Tais fungdes, portanto, devem reger os conflitos que surgem ou que ainda irdo
surgir. Nesse sentido, Jean Ladriére!?? reflete acerca do sentido da bioética acerca das
chamadas “éticas aplicadas™. Para 0 autor € necessario criar um espaco particular em que
se discuta e esclareca os procedimentos éticos para determinar normas nesse campo de
estudo e pesquisa’?:

A bioética, da maneira como ela se apresenta hoje, ndo é nem um saber
(mesmo que inclua aspectos cognitivos), nem uma forma particular de
expertise (mesmo que inclua experiéncia e intervencdo), nem uma
deontologia (mesmo incluindo aspectos normativos). Trata-se de uma
pratica racional muito especifica que pde em movimento, a0 mesmo
tempo, um saber, uma experiéncia e uma competéncia normativa, em
um contexto particular do agir que é definido pelo prefixo ‘bio’.
Poderiamos caracteriza-la melhor dizendo que € uma instancia de juizo,
mas precisando que se trata de um juizo pratico, que atua em
circunstancias concretas e ao qual se atribui uma finalidade pratica
através de varias formas de institucionalizagdo. Assim, a bioética
constitui uma préatica de segunda ordem, que opera sobre praticas de
primeira ordem, em contato direto com as determinagdes concretas da
acdo no ambito das bases bioldgicas da existéncia humana (p.201-
202)12,

Em que pese o enfrentamento continuo de tantas dificuldades, a profissdo médica
deve estar ligada a um comportamento ético, compromissado, praticada com humanidade

e sensibilidade caso a caso, respeitando seus pacientes e a sociedade.
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Na construcdo do sujeito médico verdadeiro é exigéncia
imprescindivel, além do estudo perene contemporaneo e atualizado, a
moral, a ética, a retiddo de carater, a empatia sincera, a alteridade
acolhedora, a consciéncia social, a inclinagdo humanistica e 0 amor ao
semelhante, como missdo diaria de assim pensar, sentir e agir, enfim,
modus operandi, o proceder, na pratica médica cotidiana?®.

O médico, como profissional, tem de levar em consideracéo seus conhecimentos,
resultados de longos anos de estudo, atualizar-se continuamente para que tenha
capacidade técnica em aplicar os recursos cientificos da melhor maneira possivel em
favor da medicina, sem desprezar seu lado humano, imbuido de solidariedade, afeto, mas
sem se envolver emocionalmente. Agir com consciéncia social, identificar qual é seu
papel na sociedade e descobrir como pode contribuir positivamente, ou seja, identificar
quais mudangas podem ser feitas ao redor para melhorar sua atuacao, de forma favoravel
a sociedade.

O médico, no exercicio da profissdo propriamente dita, é aquele que identifica as
doencas que intervém no curso natural da vida, através de diagndsticos, pesquisas, e com
base nisso busca uma cura para essas anomalias. Quando ndo é possivel esta cura,
encontra iniciativas paliativas que garantam um minimo de dignidade para seu paciente,
bem como, solucdes que previnam tal doenca.

Com isso ele contribui para as politicas de satide em prol do melhor resultado para
0 paciente. Como exemplos disso, tem-se a descoberta de cura para alguns tipos de cancer,
e tratamentos para o controle de outras especialidades que ainda nédo atingiram a cura.
Também como no caso da HIV/AIDS, que ainda ndo tem cura, mas ja foi desenvolvido
uma terapéutica que controla bem a doenca, permitindo que seus portadores possam ter
uma vida mais normal possivel, inclusive afetivamente, podendo se relacionar
sexualmente, sem colocar seus parceiros em risco, com o uso de preservativo.

Fica claro, portanto, que a funcdo do médico vai além da bata branca e
estetoscopio pendurado no pescogo. Nas doutrinas pesquisadas, ndo é comum encontrar
o0 papel social do médico. Diante da escassa abordagem em trabalhos de referéncia para
a doutrina médica no Brasil, destaca-se, a seguir, um relato sobre o tema exposto pela
Monografia: Papel do Médico na Sociedade do Século XXI: Analogia Vituriana, proposta
a 202, Edicio do Concurso de Monografia sobre Etica, Bioética e Profissdo Médica do
CRMPR (2009)*?%. O autor propde uma categoria de fungdes que devem ser observadas
e postas em préaticas pelos médicos na atual conjuntural?. Esse papel deve ir além do

tecnobioldgico conforme imagem a seguir®?3:
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Figura 1. Papel do médico na sociedade ocidental do Século XXI
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Fonte: Sant’anna; 200912,

Faz-se importante expor, sinteticamente, as caracteristicas principais apontadas

pelo autor com referéncia a Figura 1.

a) Tecnobioldgico: refere-se aos aspectos técnicos: devido a formacao
médica depender do desenvolvimento de habilidade e conhecimentos
especificos; e bioldgico: pois envolve a estrutura do corpo humano e
seu fisiologismo em condi¢des normais e patologicas;

b) Educador: destaca-se, aqui, o fundamental papel do médico como
educador. Nesse sentido a reacdo médico-paciente é apropriada para
que o0 médico exerca o ato efetivo de educar, até mesmo quando a fim
de orientar seu paciente a adesdo ao tratamento. Mais: suas
orientagdes sao significativas quanto a propria orientacdo de novos
habitos de vida, da simples posologia ou das complexidades
subjetivas que a vida social exige;

c) Cientifico: “a medicina é ciéncia, € 0 médico como sujeito dessa
profissdo, e grande &rea do conhecimento, deve agir como verdadeiro
cientista. [...]”. Faz-se necessdrio, na pratica médica, que o
profissional mantenha-se atento como pesquisador critico e
interessado, haja vista o dinamismo e inovagdes propostas pela érea,
algo que exige do profissional médico atualizacdo constante em
termos metodoldgicos e praticos;

d) Moral: “[..] E o que fomenta o compromisso, 0 humanismo, o
ecumenismo, a consciéncia social, enfim, é o que cria pontes para
interagdo subjetiva do sujeito médico com o mundo. [...]”; Embora
de carater subjetivo, a moral do medico esteja a prova
constantemente, visto que a moral desse profissional figura
entre a mecanicidade e 0 humanismo;



f)

9)

h)

)
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Ecumeénico: “[...] A profissdo médica prescinde o credo. [...]. Os
pacientes sao pessoas que também creem ou ndo creem. Respeitar,
sem qualquer discriminacdo, é obrigacdo ética e moral do médico.
[...]”. O ecumenismo permite ao médico ter ou nao fé propria, desde
gue se saiba respeitar e interagir de forma benéfica com a fé do outro.
Tal opcdo pode e deve contribuir na vida profissional do médico, mas
essa opcdo deve estar sempre em reflexdo e intimidade com a
sociedade;

Social: “o papel social do médico ¢é tdo diverso quanto a prépria
sociedade. O compromisso social [...]”. Assim como na sociedade,
no cotidiano do profissional médico é preciso preocupar-se em gerar
frutos sinérgicos mais do que dicotdmicos, principalmente na relacdo
entre medicina social e medicina cientifica. O cotidiano do médico
in terage de forma intensa as demandas sociais, seja ela
individualidade ou manifesta de forma coletiva. Por isso, para esse
profissional, ndo basta mais apenas curar as enfermidades, mas sim
atuar ativamente em demandas sociais relevantes;

Politico: Faz-se referéncia ao papel do médico como cidadao atuante.
Com capacidade de agir politicamente no d&mbito cultural e social
como comunicador, participando desde a macropolitica até as
demandas da micropolitica de classe, processo, relacao de trabalho,
direitos e deveres sociais;

Etico: A ética resulta da boa organizagio das relacdes sociais em
todas as profissbes. Em especial, a profissio médica, no caso
brasileiro, é regida por um codigo de ética expedido pelo Conselho
Federal de Medicina. O conselho destaca a ética como papel
estruturante e significante de todos os demais papéis e suas
dimensoes;

Cultural: “[...]. O médico interage com a cultura da sociedade na
execucdo de cada um de seus atos cotidianos. E criador e criatura,
matéria e produto. Por isso a medicina é tida também como arte. [...]”.
Cabe ao médico o respeito a cada cultura, costumes ou crencas, pois
sua imersdo em locais diversos passa pelo conhecimento profundo
dessas questdes. Conhecer e acolher a causa analisando esses fatores
faz do papel cultura do médico algo elementar;

Comunicador: “[..]. O ser comunicador para 0 médico
instrumentaliza a propria pratica médica, a qual depende
integralmente da interacdo humana para quaisquer dos atos, da
anamnese as orientagdes que lhe seguirdo, por exemplo”. As inter-
relacBes dependem desse papel do comunicador, isso complementa o
papel de educador e seu carater humano;

Fraterno: Aquele que é fraterno ama o proximo. Essa é uma das
principais caracteristicas da fraternidade. [...] Esquega o romantico,
considere o fraterno! Corrobora Paulo Freire (1979a, p. 29) “Ama-se
na medida em que se busca comunicacdo, integragdo a partir da
comunicacao com os demais”, “[...] O amor € uma intercomunica¢ao
intima de duas consciéncias que se respeitam. [...]”, e, por fim, em
conclusdo, “[...] Quem ndo ama ndo compreende 0 préximo, ndo o
respeita”;

Cuidador: “[...] cuidar ¢ alicerce de quaisquer das agdes de saude. O
cuidado estd presente na promocdo, na prevencdo, na cura € na
reabilitacdo. Fundamenta-lhes a natureza e o sentido. Justifica-lhes a
inter-relaco. Transcende-lhes o significado. E significante. E além.
Esta presente, constréi-se, traduz-se, expressa-se, manifesta-se,
edifica-se, revela-se, num aperto de méo, numa escuta ativa e
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fraterna, num abraco de consolo, numa prescricao correta, num ato
cirdrgico preciso, num encaminhamento adequado, num resgate,
numa conversa atenta, no incentivo ao autocuidado, num curativo, no
lenitivo do sofrimento de qualquer natureza, no momento
diagnoéstico, na comunicacdo de fato grave de forma humana e
acolhedora, no alivio da dor de qualquer hora, no conforto em
momento de perda irreparavel, e, mais ainda, no auxilio com o
convivio cotidiano de doenca sem cura, como qualidade na vida
desse ser humano™;

m) Ativador: “ser ativador para o médico ¢ proceder sempre de forma
reflexiva acerca de suas préaticas e saberes, reconhecendo limitacGes
e dificuldades, propor questdes e perguntas, assumir postura
inquisitiva e critica, e estar sempre em busca do conhecimento para
superar desafios. O papel ativador para 0 médico, portanto, € esséncia
fundamental, fomentadora e motriz, principalmente, do ser social,
politico, cultural e ético. Ou seja, € 0 agir pré-ativo e consciente”;

n) Humano: “O médico quando apenas trata, com o gesto, pode até
curar, se possivel. Se agrega, na relacdo com seu paciente, o cuidado
como transcendéncia de sua terapéutica, seu tratamento, vai além do
gesto, alcanga, outrossim, a cura se factivel e, entretanto, torna-se
potencial baluarte / balsamo consolador das dores do corpo, mente e
alma. Além do gesto tecnocientifico ha o elemento humano, vivo,
edificador de condutas incompativeis com protocolos. E energia
empatica subjetiva a qual permite chegar até a intimidade do préximo
e lhe oferecer abrigo seguro, aliviar-lhe no &mago qualquer
sofrimento. O papel humano do médico € esse olhar significante e
significativo que permeia os demais papéis e os dignifica. [...]”;

0) Integrador: “o papel integrador é o desafio de integrar todos os
demais papéis de forma coordenada, racional, subjetiva, humana e
significante, promovendo constante reflexdo intima, previamente e
ap6s as acdes de saude, com intento de ser médico integral e
integralizante na sociedade moderna atual, do século XXI” 1%,

Conclui-se que, no século XXI, o papel do médico ganhou relevancia, tanto pela
capacidade tecnoldgica usufruida e disponivel na medicina, quanto pela maior relevancia
do seu papel social. A praxis médica no século corrente tem o dever ético de saber
conciliar o tecnicismo com o humanismo, os beneficios cientificos tecnoldgicos com a
capacidade afetiva. Em certa medida, a tarefa diaria do médico figura entre a

mecanicidade e a sensibilidade. Assunto a ser abordado a seguir.

2.1.1 Tecnicismo-Humanistico

Existem avancos tecnologicos que possibilitam a medicina ultrapassar os limites
do imaginavel. Alguns merecem destaque, como é 0 caso da reprodugdo assistida,
fertilizacdo in vitro, inseminacdo artificial, que sdo técnicas utilizadas por médicos
especializados para ajudar mulheres com problemas de reproducéo, seja o problema da

prépria mulher ou do seu parceiro.
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Alerta Barbas'?* que a revolugéo biotecnologica é um dos desafios do século XXI:

A revolucdo biotecnolédgica ameaca pér em causa a identidade genética
e fabricar, em laboratério, novos e diferentes seres humanos
programados pela Ciéncia. E o rompimento total com o passado e a
entrada num mundo novo. Esté aberto o conflito entre a tentacdo da
Ciéncia em criar um "homem diferente" e a necessidade de manter "as
raizes" da nossa identidade pessoal e genética. E um dos grandes
desafios do século XX,

Desde o final do século XVI1II comegaram as tentativas de reproducéo assistida, e
em 1978, na Inglaterra, nasceu o primeiro bebé gerado in vitro, chamado Louise Brown;
na Australia, em 1984, nasceu a primeira crianca (Baby Zoe) a se desenvolver a partir de
um embrido criopreservado. No ano de 1981, o governo inglés j& havia comecado a
estudar sobre o tema, e estabeleceu naquele ano o Committee of Inquiry into Human
Fertilization and Embriology, para cuidar do assunto, que levou trés anos para publicar
os resultados da pesquisa, ou seja, em 1984, no Warnock Report, € no mesmo ano em que
nasceu o bebé australiano. Nesse mesmo ano, nasceu em outubro, o primeiro bebé de
proveta no Brasil®,

Com essas novidades na medicina, as entidades relacionadas e responsaveis pela
normatizacdo da pratica médica comecaram a estabelecer normas e diretrizes éticas, com
0 intuito de regulamentar a tecnologia nas reproducdes e que fossem feitas respeitando a
reproducdo humana por métodos naturais. Essa foi uma postura adotada por varias
sociedades médicas em diversos paises, a partir da década de 1990 e também por
instituicGes como a Igreja Catdlica e seu posicionamento historico em relacdo ao tema.

No Brasil, o CFM tratou do tema, por meio de resolucdo, no ano de 1992,
instituindo normas éticas para a utilizacdo de técnicas de reproducdo assistida,
estabelecidas na Resolucéo n. 1358/92%%, A edicdo do documento levou em consideragio
que a questdo da infertilidade humana é um problema de salde e que ao passar por tais
problemas, as pessoas tém o interesse de soluciona-lo. Considerou também que a parte
cientifica da medicina passou a proporcionar possibilidades de superacgéo, inclusive por
meio da técnica de reproducdo assistida. Entretanto, sua aplicacdo precisa estar em
sintonia com a bioética.

Essa Norma instituida pelo Conselho Federal de Medicina estabeleceu principios
gerais que determinavam que as técnicas de reproducao assistida (RA) teriam um “papel
auxiliar na resolugio dos problemas de infertilidade humana”!?®, com o intuito de

contribuir no processo de procriagdo, caso outros métodos ndo tivessem éxito. Além
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disso, ressalta-se que deveria existir uma possibilidade real de alcancar seu objetivo sem
colocar em risco a satde da paciente ou do seu futuro filho.

Referindo-se ao procedimento de RA, o CFM esbocou a necessidade de que o
principio do consentimento informado, livre e consciente seja regra, tanto para 0s casos
em que o procedimento for realizado com o proprio material dos progenitores, quanto
para 0s casos em que houver doacdo. Torna-se assim, obrigatdrio o respeito a tais
principios por ambas as partes'?,

Tambeém esclareceu 0 CFM, que a técnica ndo pode ser utilizada com o fito de
definir previamente o sexo ou qualquer outra caracteristica do feto, salvo para “evitar
doencas ligadas ao sexo do filho que venha a nascer”'?®. Da mesma forma, proibe a
fecundacdo de odcitos humanos, que ndo seja para procriacdo. E ainda, limita a
quantidade de odcitos e pré-embrides a quatro, para evitar futuras reduces embrionarias
em caso de gravidez mdaltipla, o que é terminantemente proibido pela Resolugéo.

Nos termos da referida Resolucdo, a doagdo de gametas ou pré-embrides ndo pode
ter finalidade lucrativa ou comercial, devendo-se preservar 0 anonimato entre paciente e
doador. O documento, ainda autoriza o0 congelamento de espermatozoides
(criopreservacdo), permitindo o diagndéstico e o tratamento de pré-embrides, desde que
seja feito com consentimento informado do casal. Além disso, permite a gestacdo de
substituicdo, caso a receptora seja parente, até segundo grau da doadora, e que esteja
clinicamente impossibilitada de seguir com a gestacao.

No entanto, em 2010, a Resolucdo n. 1358/92 foi alterada pela Resolucdo n.
1957/2010 CFM%"| que logo na parte dos principios gerais, trouxe uma importante
alteracdo sobre a idade das mulheres e 0 nUmero de embrides que cada paciente vai
receber. De acordo com sua idade: mulheres com até 35 anos de idade serdo transferidos
até 2 (dois) embrides; mulheres com idade entre 36 e 39 anos, até 3 (trés) embribes; e
mulheres com 40 anos ou mais receberdo até quatro embrides*?’. A Resolugdo CFM n.
1957/2010 também inovou ao permitir a reproducéo assistida post mortem, ou seja, se 0
doador do material bioldgico criopreservado deixar uma autorizacgdo legal, nos termos da
legislacdo vigente, para que apds o seu falecimento, este material possa ser usado, tal
pratica ndo representara um ilicito ético.

Mas, esta Resolucdo de 2010 foi revogada em 2013 pela Resolu¢do CFM n.
2.013/13'?8 trazendo mudancas, em decorréncia da ADI 4.277 e ADPF 132 julgadas pelo
Supremo Tribunal Federal, na sesséo de julgamento de 5/5/2011, em que o Pleno desta

Corte reconheceu e qualificou como entidade familiar a unido estavel homoafetiva;
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também do limite de idade para uma mulher se submeter as técnicas de reproducédo
assistida, entre outras alteragdes.

Até a edicdo da Resolucdo 2.013/13!% ndo existia limite de idade no Brasil para
mulheres se submeterem as técnicas de reproducdo assistida. A primeira Resolucao
(1992) ndo abordava essa premissa com detalhes, bastava que a mulher fosse capaz e
consentisse, nos termos estabelecido e que o processo fosse de livre espontanea vontade.
Na segunda Resolucdo (2010), foram restringidos os limites de transferéncia de embrides
por faixa etaria, sendo que a ultima faixa etaria era 4 (quatro) embrides, para mulheres
com 40 anos ou mais, sem estabelecer limite maximo de idade. Questdes como: 0 prazo
de descartes de pré-embrides congelados ha anos em clinicas especializadas, adequacao
da reproducdo assistida a casais homoafetivos e a adequacao do procedimento por faixa,
forcaram o CFM a atualizar-se de maneira mais criteriosa, a partir de 2010.

A Resolucdo CFM n. 2013/13 ao ser aprovada, expressou a permissdo de uso das
técnicas de RA por parte de casais homoafetivos e para pessoas solteiras, desde que
respeitado o direito de objecdo de consciéncia do médico; admitiu também, o descarte de
embribes criopreservados com mais de 5 (cinco) anos, independentemente de serem para
pesquisas de células-tronco (células estaminais), como prevé a Lei de Biosseguranca n.
11.105/2005'%°, mas com consentimento dos pacientes.

De acordo com esta Resolu¢do do CFM a idade méxima para uma mulher se
submeter as técnicas de reproducdo assistida é de 50 anos de idade. Segundo José Hiran
Gallo, coordenador da Camara Técnica de Reproducdo Assistida do CFM, esta norma foi
estabelecida com o objetivo de garantir seguranca tanto para a gestante quanto para a
crianca que for nascer, pois: “pesquisas em todo mundo apontam que a fase reprodutiva
da mulher é de até 48 anos e ap0s essa idade os riscos sdo evidentes™?8,

Os critérios considerados para delimitar esta idade basearam-se nos riscos
obstétricos que uma paciente gravida pode sofrer, como parto prematuro, maior nimero
de casos de hipertensdo e diabetes no periodo gravidico, enquanto a crianca tem mais
hipdteses de nascer com baixo peso, conforme explica presidente da Sociedade Brasileira
de Reproducdo Assistida (SBRA) e membro da Camara Técnica do CFM, Adelino
Amaral*3,

Entretanto, em 15 de maio de 2014, o Conselho Nacional de Justica (CNJ),
instituicdo pablica que visa aperfeicoar o trabalho do sistema judiciario brasileiro, emitiu
um enunciado (recomendacéo, orientacdo, interpretacdo que subsidia os magistrados na

tomada de decisdes, mas que ndo € lei), interpretando como inconstitucional o
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estabelecimento de idade maxima de 50 anos para que mulheres se submetam a gestacédo
por reproducdo assistida: “O estabelecimento da idade maxima de 50 anos, para que
mulheres possam submeter-se ao tratamento e a gestacdo por reproducao assistida, afronta
o direito constitucional a liberdade de planejamento familiart3!,

Nova atualizacdo do tema ocorreu em 2015, com a aprovacdo da Resolugédo n.
2.121/2015%2 do CFM. O documento revoga a Resolucdo 2.013/13 do CFM. Com a
alteracdo inovagOes sdo trazidas em trés pontos: (i) continua-se a defender o uso da
técnica de RA até os 50 anos de idade, porém, caso a paciente, ap0s esclarecimento com
seu médico, decida submeter-se aos procedimentos o fara sem impedimento legal; (ii)
permite-se a gestagdo compartilhada entre casais homoafetivos; e (iii) referente a doagédo
de gametas, o homem pode fazer o processo sem restricbes salvo a idade limite de 50
anos, ja a mulher precisa ter sua doagdo limitada a faixa etaria de 35 anos precisando,
ainda, estar em fase de tratamento de RA®2,

O CFM editou mais novas regras sobre essa tematica, mediante a Resolu¢do CFM
n. 2.168/2017**, considerando: descarte de embrides, gestacdo compartilhada e de
substituicdo. Entre as novidades, destaca-se a inclusdo de questBes sociais na avaliacdo
médica para utilizacdo de RA. Pacientes em tratamento oncoldgico também foram
contemplados. A resolucdo permite que pessoas sem problemas reprodutivos
diagnosticados possam recorrer a técnicas disponiveis de reproducdo assistida, como: a
criopreservacao de gametas, embrides e tecidos germinativos. Dessa forma, os pacientes
ganham a possibilidade de planejar o aumento da familia, beneficiando os que, por conta
de tratamentos ou desenvolvimento de doencas poderdo vir a ter um quadro de
infertilidade.

Nesta norma, o0 CFM ainda estendeu a possibilidade de cessdo temporaria do Utero
(gestacdo de substituicdo) para familiares em grau de parentesco consanguineo
descendente. Pessoas solteiras também passam a ter direito a recorrer a cessao temporaria
de utero. Em casos de doacdo voluntaria de gametas, a Resolucdo abriu a possibilidade
para que a mulher opte por fazer a doagdo voluntéria, desde que seja devidamente
esclarecida sobre o procedimento invasivo, entre outras inovagoes.

Nesse sentido, é importante destacar os beneficios trazidos pelas técnicas de
reproducéo assistida. Esse procedimento mostra o avanco tecnolégico da medicina, pois
possibilita o planejamento familiar, concede o direito de um casal ou mesmo uma pessoa
solteira de constituir sua familia, incluindo filhos, mesmo quando pelo processo natural

ndo seja possivel. Em 2014, aparelhos sofisticados para uso na medicina foram
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apresentados no 1° Férum Medicina do Amanhd, realizado no Hospital Israelita Albert
Einstein, na cidade de Sdo Paulo. Um dos grandes destaques foi a apresentacdo do
supercomputador Watson, da International Business Machines (IBM).

Watson é um supercomputador com sistema de inteligéncia artificial, mecanismo
de raciocinio similar ao do ser humano. Ficou conhecido mundialmente em 2011, quando
participou do “jeopardy”, um jogo de perguntas e respostas exclusivamente para humanos
em que o supercomputador derrotou os participantes.

A importancia do Watson para a medicina é que a primeira aplicacéo real dele
envolve a assisténcia médica em decorréncia de suas ferramentas de suporte ao
diagnéstico e de suporte ao tratamento. “O suporte ao diagndstico ajuda os médicos a
fazerem um diagnostico melhor com base nos sintomas, medicacdes e registros do
paciente”**. J4 que o Watson armazena uma quantidade enorme de informacdes da area
médica, como artigos de revistas cientificas, dados clinicos como sintomas, resultados de
laboratérios, historicos de pacientes, diretrizes médicas, além de muitas outras
informacdes. Com base no cruzamento desses dados, ele calcula as probabilidades e gera
hipdteses baseadas nos resultados desses calculos de um possivel diagnéstico, o que
auxiliara na tomada de decisdo do médico.

Vale ressaltar que a gigantesca armazenagem de dados e a velocidade da analise
destes supercomputadores e sua aplicagdo nos casos dos pacientes vai diferencia-lo do
médico na hora de preparar um diagnostico, pois o médico ndo tem capacidade suficiente
de armazenar e resgatar a qualquer momento tudo que aprendeu ao longo dos seus
estudos, tdo logo Ihe apareca um caso novo, ele terd que ater-se a nova pesquisa em
material cientifico, mesmo em procedimento de urgéncia. J& no suporte ao tratamento,
ele “ajuda os clinicos a cumprir as diretrizes de tratamento conhecidas, como evitar
interacbes conhecidas entre medicamentos, dar a medicagdo correta aos pacientes
corretos e cumprir a programacgdo de trocas de cateter”**°. Além disso, € importante
destacar outro grande diferencial desse supercomputador: capacidade de lidar com a
linguagem humana naturalmente.

Outro exemplo é a ultima novidade na area, noticiada, em 2017, pela revista Isto
E, criada na Universidade de Utah, nos Estados Unidos*3¢:

[...] Empenhados em tornar as cirurgias neuroldgicas mais rapidas e
seguras, médicos da institui¢cdo criaram um sistema robdtico que reduz
de 2,5 horas para 2,5 minutos o tempo para fazer uma incisdo craniana.
E isso, em uma regido do cérebro considerada uma das mais dificeis de
ser acessada®®.
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No Brasil, este supercomputador da IBM chegou (virtualmente) em 2014 e ja esta
estudando a lingua portuguesa, além dos “tracos da cultura do vocabulario brasileiro e
também a gramatica portuguesa”. Em uma entrevista, o lider da IBM Watson no Brasil e
na America Latina, Fabio Scopeta afirmou que: “Ele aprende de uma maneira muito
similar a de um ser humano”. O Watson estuda semantica, sintaxe, mas o que chama
atencéo nele é que ele conecta todo esse conhecimento a cada contexto®’.

Saliente-se que a tecnologia investida nesse supercomputador deve viabilizar a
relacdo médico-paciente, pois com tamanho auxilio, 0 médico certamente tera mais
tempo para se dedicar ao seu paciente.

Outro assunto que merece destaque ao se considerar o tecnicismo é a
Telemedicina, conforme expressa a Declaracio de Tel Avivi®sobre Responsabilidades e
Normas Eticas na Utilizacdo da Telemedicina (adotada pela 512 Assembleia Geral da
Associacdo Médica Mundial em Tel Aviv, Israel, outubro de 1999)*38:

Telemedicina é o exercicio da Medicina a distancia, cujas intervencdes,
diagnosticos, decisdes de tratamentos e recomendacdes estdo baseadas
em dados, documentos e outra informagdo transmitida através de
sistemas de telecomunicagdo®38.

Tal documento trouxe diversas recomendacdes a respeito da Telemedicina.
Primeiro, esclarece os beneficios da telemedicina, como: o atendimento de pacientes que
ndo tém acesso aos especialistas ou atencdo basica, além de permitir transmissdo de
imagens médicas para avaliacdo a distancia, em diversas especialidades: radiologia,
patologia, oftalmologia, cardiologia, dermatologia e ortopedia, por exemplo. Depois
aponta os possiveis problemas éticos e legais que possam ocorrer em virtude da
substituicdo da consulta presencial pela Telemedicina, assim como, a inexisténcia de
tecnologia compativel em todo 0 mundo e 0 mais importante, que € a relagdo médico-
paciente que nao deve ser afetada pela Telemedicina.

Os tipos de Telemedicina, conforme a Declaragdo de Tel Aviv, mais usados no
mundo, por época de sua aprovagio sao*3:

e [..]5.1 Umainteracdo entre 0 médico e o paciente geograficamente
isolado ou que se encontre em um meio e que ndo tem acesso a um
médico local. Chamada as vezes teleassisténcia, este tipo esta em
geral restringido a circunstancias muito especificas (por exemplo,
emergéncias).

e 5.2 Uma interacdo entre 0 médico e o paciente, onde se transmite
informacdo ~ médica  eletronicamente  (pressdo arterial,
eletrocardiogramas, etc.) ao medico, o0 que permite vigiar
regularmente o estado do paciente. Chamada as vezes
televigilancia, esta se utiliza com mais frequéncia aos pacientes
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com enfermidades cronicas, como a diabetes, hipertensdo,
deficiéncias fisicas ou gravidezes dificeis. Em alguns casos, pode-
se proporcionar uma formacdo ao paciente ou a um familiar para
que receba e transmita a informagéo necessaria. Em outros casos,
uma enfermeira, tecnélogo médico ou outra pessoa especialmente
qualificada pode fazé-lo para obter resultados seguros.

e 5.3 Uma interacéo onde o paciente consulta diretamente o médico,
utilizando qualquer forma de telecomunicacao, incluindo a internet.
A teleconsulta ou consulta em conexdo direta, onde ndo ha uma
presente relacdo médico-paciente nem exames clinicos, e onde ndo
had um segundo médico no mesmo lugar cria certos riscos. Por
exemplo, incerteza a relativa a confianca, confidencialidade e
seguranca da informacéo intercambiada, assim como a identidade e
credenciais do médico.

e 5.4 Uma interacdo entre dois médicos: um fisicamente presente
com o paciente e outro reconhecido por ser muito competente
naquele problema médico. A informagdo médica se transmite
eletronicamente ao médico que consulta quem deve decidir se pode
oferecer de forma segura sua opinido, baseada na qualidade e
quantidade de informacéo recebida®3,

A Declaracdo reforca que os principios da ética médica, reconhecidos
mundialmente e que vinculam a profissdo médica jamais podem ser desrespeitados,
independentemente do sistema de Telemedicina. Os principios elencados pela declaracao
sdo: relacdo médico-paciente, responsabilidade do médico, responsabilidade do paciente,
consentimento e confidencialidade do paciente, qualidade da atencdo e seguranca na
telemedicina, qualidade da atencdo e seguranca na telemedicina, qualidade da
informacdo, autorizacdo e competéncia para utilizar a telemedicina, historia clinica do
paciente e formacdo em telemedicina.

A telemedicina ja existe por longo tempo, representando as inimeras iniciativas
que os médicos tinham e tém para se comunicar com seus pacientes a distancia, em
situacOes que o médico ndo tem como alcancar fisicamente seus pacientes. Por exemplo,
guando o especialista e paciente ndo se encontra na mesma localidade, podendo estar em
outra cidade, estado ou pais. E possivel, com os meios de comunicacdes disponiveis,
diagnosticar, orientar, recomendar, tomar decisdes e emitir uma segunda opinido com
base em informacdes correta sobre o caso do paciente.

A modalidade néo presencial, consulta médica por via telefénica, tem inferéncias
éticas, deontoldgicas e legais peculiares, objeto de direitos e deveres entre o paciente e 0
médico, especialmente, por ter a supressdo da interacdo fisica. Com o intuito de tracar
linhas de orientacdo, dentro da legalidade e da ética, Nunes e Rego elaboraram em 20009,
parecer do Conselho Médico-Legal, ressaltando que a evolugdo da medicina esta
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associada com o desenvolvimento tecnologico, por isso tal modalidade é indispensavel
em muitas situagdes, distinguindo-se das demais por relevancia da “(...) questdo
geogréfica existente, pela acessabilidade limitada ou simplesmente por ser necessario
obter uma opinido em tempo util e a disponibilidade do médico s6 ser por esta via”.
Ressaltam, entretanto, diversas obrigacdes em relacdo a esse atendimento, entre elas: ndo
deve substituir, mas complementar a relagdo médico/paciente nos moldes tradicionais; é
obrigatorio o esclarecimento ao paciente ou seu representante legal das limitacdes e riscos
deste tipo de consulta; a exigéncia de novo termo de consentimento informado dos atos,
se a consulta for uma extensdo de uma consulta iniciada presencial, cuja a autonomia
técnica e riscos especificos exijam para atos subsequentes; exigéncia de registrar o
atendimento clinico e a sua modalidade, logo quando for materialmente possivel, e por
fim, que “a responsabibilida do médico pelas suas ac¢des ou omissdes é independente da
possibilidade da cobranca de honorarios pela consulta ndo presencial, tendo este o dever
de cumprir escrupulosamente as legis artis "*°.

No ano de 1997, a Petrobrés recorreu ao Conselho Federal de Medicina, buscando
a existéncia de respaldo para médicos que precisassem atender por telefone ou radio. O
fato deveu-se a impossibilidade de atendimento por contato direto com os trabalhadores
da empresa que se encontravam em embarcacOes e plataformas e alto mar. Em resposta,
o Conselho Federal de Medicina emitiu o Parecer n. 31/97%%°, que diz o seguinte:

Pode o médico que, excepcionalmente por forga de lei ou funcéo, por
obrigacdo a exercer plantdo telefonico para assessoria a situacdes de
urgéncia ou emergéncia ocorridas em embarcacBes e plataformas,
oferecer integralmente opinido dentro de principios éticos e técnicos
para tratamento de pessoa necessitada, correlacionando-a as
informacBes obtidas, ndo sendo responsavel pelo exame fisico e
execucdo do procedimento a ser adotado por terceiros.

Fica claro que o CFM tratou do assunto de forma especifica pois ainda nao tinha
norma expressa consensual, dai a necessidade de estabelecimento de regras. Nesse
sentido, é importante destacar os responsaveis por essa modalidade de atendimento. No
sitio do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), uma matéria publicada em abril de
2007 e atualizada em novembro de 2009, sobre Telemedicina, consta que esta instituigdo
hospitalar utiliza a telemedicina desde 1998, quando fizeram a primeira cirurgia brasileira
com transmissdo de dados para outros Estados em 19994 . Portanto, a necessidade de

regulamentacdo do tema era perene.
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A normatizacao da telemedicina no Brasil ocorreu em 7 de agosto de 2002, por
meio da Resolugdo CFM n. 1.643/2002%2, do Conselho Federal de Medicina, que seguiu
as recomendacdes da OMS e considerou o entendimento das Associa¢do Médica Mundial
e Brasileira e da Declaracéo de Tel Aviv, estabelecendo responsabilidades e normas éticas
na utilizacdo da Telemedicina, tanto por pessoa juridica como por pessoa fisica. O artigo
1° da Resolu¢do CFM n. 1.643/2002 denomina Telemedicina como “o exercicio da
Medicina através da utilizacdo de metodologias interativas de comunicagdo audiovisual
e de dados, com o objetivo de assisténcia, educacao e pesquisa em Saude”. O intuito de
regulamentar a telemedicina no Brasil era dispor do “constante desenvolvimento de novas
técnicas de informacdo e comunicacdo que facilitam o intercdmbio de informacdes entre
médicos e entre estes e os pacientes”, conforme dispde a minuta da Resolugdo*,

Era necessario que o Conselho Federal de Medicina normatizasse essas praticas,
pois nem sempre nesses mecanismos ocorre tudo dentro da legalidade e da ética médica.
Sendo, portanto, o responsavel em disciplinar o exercicio da profissdo médica, também é
responsavel instituir normas para essas inovagdes na area médica.

Essa regulamentacdo protege direitos dos préprios médicos quanto a
discricionariedade de adogdo ou ndo da técnica, o sigilo profissional, o paciente, seu
consentimento livre e a consciéncia em permitir que outro médico avalie seus dados e
informacdes. Direito de protecdo desses dados e informagbes no momento de sua
transmissdo, cuidados com as decisbes que o medico deve tomar, orientacGes e
recomendacdes dadas sem estar em contato direto com o paciente, ou seja, para que essa
facilidade da relagcdo médico-paciente seja, prioritariamente, de forma segura.

O Coddigo de Etica Médica de 2009, Resolugdo CFM n. 1931/2009, prevé a
Telemedicina em seu artigo 37, paragrafo Gnico: “O atendimento médico a distancia, nos
moldes da telemedicina ou de outro método, dar-se-4 sob regulamentacdo do Conselho
Federal de Medicina.”. Mais tarde, a Telerradiologia, também foi regulamentada pelo
Conselho Federal de Medicina no Brasil. Segundo o artigo 1° da Resolugdo CFM n.

2.107/2014, que revogou a Resolugdo CFM n. 1890/90, a defini¢cdo de Telerradiologia

g143-

[...]“0 exercicio da Medicina, onde o fator critico ¢ a distancia,
utilizando as tecnologias de informagédo e de comunicagao para o envio
de dados e imagens radioldgicas com o proposito de emissdo de
relatério, como suporte as atividades desenvolvidas localmente™43,



96

Essa Resolucdo acompanha boa parte das regras de normatizacdo da
Telemedicina, mas deixando claro que a responsabilidade de transmisséo de exames e
relatérios a distancia sera assumida obrigatoriamente, por médico especialista em
radiologia e diagnosticos de imagem, com registro no CRM e que as especialidades
reconhecidas por essa resolucao séo abrangidas pela Telerradiologia: Radiologia geral e
especializada, Tomografia geral e especializada, Ressonancia Magnética, Mamografia,
Densitometria Ossea e Medicina Nuclear.

Ressalte-se que no caso de especialistas em mamografia e densitometria 0ssea,
eles s6 poderdo transmitir exames e emitir relatrio em suas respectivas areas. Também
n&o permite o uso da Telerradiologia para procedimentos intervencionistas em radiologia
e diagndstico por imagem e exames ultrassonograficos. Traz ainda, um anexo com
normas operacionais e requisitos minimos para a transmissdo e manuseio dos exames e
laudos radioldgicos referentes ao artigo 2° da resolugdo®.

Diante daquilo j& exposto, infere-se que o tema tecnicismo-humanismo, vem
sendo trabalhado ou pelo menos recomendado, no sentido de que as rela¢cbes humanas
entre médico e pacientes admitam e compreendam os auxilios importantes ofertados pela
tecnologia, embora ndo se admita uma substituicdo absoluta da mdo-de-obra humana por
técnicas e sistemas inteligentes e avangados de computadores.

Assim, a evolucgdo tecnolégica da medicina ndo pode substituir e sequer sobrepor-
se as emocOes da pratica médica. Isto porque a relacdo médico-paciente, pilar principal
do ato médico, significa relacBes entre pessoas, encontro de valores, proprios ou alheios.
O atendimento clinico prescinde de uma percepcdo do médico além da condicdo organica
do paciente, sendo certo que o ser humano “ (...) ¢ definido por seus afetos, seus desejos,
seus interesses e seu contexto social, econémico, cultural, entre outros”, conforme
asssinala Castro Filho*.

Logo, a realizacdo do exame fisico e demais procedimentos para o melhor
tratamento do paciente dependem da observacgéo de cada individuo e sua singularidade,
com acolhimento afavel e respeitoso, sobretudo pelo seu estado de vulnerabilidade.

Para que a evolucdo da tecnologia ndo contribua com a desumanizacao da saude,
o profissional da medicina devera ser capacitado continuamenta para cuidar do doente, e

ndo apenas da doenca.
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2.2 O Médico e seu trabalho

No decorrer da historia, as profissbes passam, constantemente, por
transformacdes. Com o passar dos anos, algumas delas sdo extintas e outras aparecem a
partir das demandas e necessidades que vao sendo impostas pelo contexto social. Por se
tratar de uma ciéncia considerada de suma vitalidade para a humanidade, a medicina
assume lugar garantido dentre as profissdes existentes no mercado de trabalho. Nesse
interim pode afirmar-se que a mesma se trata de um mercado inesgotavel para os que
queiram seguir o ramo da medicina, visto que ndo ira faltar espaco de atuacédo para aqueles
que dedicaram anos de suas vidas confinados, em extensos periodos de estudo.

A medicina com o passar dos séculos foi ganhando mais espacgo, aprimoramentos
e desenvolvimentos, tornando-se uma ciéncia indispensavel a saide humana. Uma série
de pesquisas vem sendo realizadas'*®'46147148 com o intuito de proporcionar o
aprimoramento de atendimento dos pacientes e de promover descobertas acerca de novos
tratamentos e medicamentos para doencas ja existentes. E nesse sentido, Maria Helena
Machado (1996) vai argumentar que “A medicina adquiriu cunho cientifico, mais
exatamente no seéculo XIX, a partir da introducdo dos métodos de producdo de
conhecimentos cientificos”#'.

A autora também destaca o episodio Flexner divulgado em 1910, trazendo novas
orientacdes para a formacao médica, reformulando o que ja havia como padréo, visto que
este ndo atendia mais as novas necessidades dos profissionais que se formavam nesta area
de atuacdo'*’. Vale ressaltar que a divulgacdo desse relatorio foi impulsionado pelo
governo americano, sendo por intermédio do mesmo que nos Estados Unidos passam a
ser implementadas mudancas no ensino médico, mudancas estas que influenciaram de
maneira decisiva a area de atuacdo no mundo ocidental.

O governo brasileiro, nos anos 1970, investiu em cursos de medicina nas
universidades, mas devido a grandeza territorial com regides distintas, continuou
enfrentando dificuldades com relagdo ao atendimento a satde da populacéo. Percebia-se
dificuldade na distribuicdo dos profissionais da area médica, por fatores econdmicos,
regionais e/ou condi¢bes de acesso e infraestrutura precéria, interesse econémico
empresarial e uma série de outros fatores.

Pesquisadores em parceria com diversos orgaos ligados a medicina como o CFM
tém buscado investigar as causas que levam a tamanha desigualdade na prestacdo desse
servico de essencialidade a vida, as condicOes precarias de trabalho oferecidas a esses
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profissionais, a opinido destes quanto ao cendrio da saude publica e privada em que
atuam, entre outros questionamentos. Um ponto importante de tais estudos foi a
demografia médica no Brasil, apontadas por Maria Helena Machado*’, posteriormente
pelo Conselho Federal de Medicina®, e Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo®.

O CFM esclarece que a época de sua pesquisa que deu origem ao livro O Médico
e seu Trabalho: aspectos metodoldgicos e resultados do Brasil, conforme seus registros,
0 pais contava com 234.554 médicos — 0 que representava uma relagdo de 1,38
médicos/1.000 habitantes e que a maioria dos médicos atuava em estados do Sudeste
como S&o Paulo e Rio de Janeiro. Em contrapartida, a regido norte apresentava nimeros
inferiores ainda que o numero desses profissionais tenha crescido num periodo de dez
anos, ja que na pesquisa de Machado (1996)'*, o total de profissionais era de 183.052,
enquanto a distribuicdo desses profissionais manteve-se localizada nos grandes centros
(p.45)16,

Os estudos voltados para a demografia medica no Brasil visam obter informagdes
sobre a populacdo médica e para tanto, investigam dados como, idade, sexo, formacéo e
tempo de formacdo, localizacdo territorial, vida profissional, mercado de trabalho,
remuneracdo, migracdo, especializacdo, entre outros fatores. No que diz respeito as
caracteristicas demograficas dos médicos, 0 CFM (2004) realizou uma pesquisa nas 27
(vinte e sete) Unidades da Federacdo e participaram 14.405 médicos superando a
quantidade necessaria que era de 8.980 participantes'®.

Constatou-se que os estados da regido Norte foram o0s que menos participaram de
acordo com os registros, variando de 34,2% em Roraima a 47,9% no Tocantins. Em
relacdo a regido Sudeste, a menor participacdo na pesquisa veio do Espirito Santo
(103,2%) e a maior de Sdo Paulo com 1.170,8%. Ja na regido Sul observou-se um padréo
de resposta com taxas superiores a 100% da meta predefinida. E ainda, tanto na regido
nordeste em seus estados, Bahia, Ceara e Pernambuco, quanto no Centro-Oeste, Distrito
Federal e Mato Grosso do Sul, foi superado igualmente este indice de participacdo dos
médicos (p.46)'*°.

Ao comparar o trabalho do CFM com a pesquisa prévia de Machado (1996)%*, o
perfil demografico dos médicos ndo sofreu muitas alteracdes com o passar dos anos. A
concentracdo na regido Sul e Sudeste; o exercicio da medicina por homens
majoritariamente (69,8%), com énfase nos estados de Goias (76,2%) e Santa Catarina

(79,2%). Porém, percebe-se uma inser¢do das mulheres na medicina, como registra 0s
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dados, sendo mais favoraveis nos estados de Pernambuco (38,9%) e Alagoas (38,8%),
conforme registra a pesquisa do CFM (2004)4,

Num periodo de quase dez anos de uma pesquisa para outra, conforme dito acima,
o perfil médico ndo sofreu grandes alteracBes e questiona-se o porqué da medicina ser
exercida, majoritariamente na Regido Sul e Sudeste. Estudos mostram que 0s
profissionais médicos preferem os grandes centros urbanos em decorréncia de melhores
condigdes de trabalho, de vida, de emprego, de qualificagéo e especializa¢do e outros que
caracterizem melhorias. E isso é totalmente aceitavel do ponto de vista pessoal e
profissional, pois a busca pela satisfacdo profissional induz as escolhas dos médicos.

Em 2018, tais constatagdes se mantém, quando se verifica que na regido Sudeste,
onde moram 41,9% dos brasileiros, estdo 54,1% dos medicos, ou mais da metade dos
profissionais de todo o Pais e que, ainda, na regido Norte onde moram 8,6% dos
brasileira, estdo 4,6% dos médicos. Houve uma variavel apenas na regido Sul, em que
igualmente a Centro-Oeste, a porcentagem de habitantes é bastante proxima da parcela
de médicos®.

Interessante também, sdo os recentes dados desta pesquisa, apresentando que o
Brasil contava, em janeiro de 2018, com 452.801 médicos (razdo de 2,18 médicos por mil
habitantes), e em 2010, a razdo de médicos por habitante era menor (1,91 por grupo de
mil). Os dados sdo expressivos no aumento da populacdo médica, registrando que, ao
longo de 97 anos, o total de médicos cresceu 3,7 vezes mais que o da populacdo em geral
6.

Por outro lado, fica evidente também que isso s6 acontece, na maioria dos casos,
por falta de investimento e de infraestrutura adequadas na area de sadde nas regides locais.
O pouco investimento pelos governantes é um ponto negativo que prejudica diretamente
a populagdo, em especial os que tém menos recursos financeiros, a0 mesmo passo que
contribui para que os profissionais migrem em busca de trabalho e recursos em outras
cidades, regides que apresentem melhores condicdes, 0 que acarreta na concentracao da
mao-de-obra nas grandes metropoles. Um fator que também favorece esta migragdo dos
médicos tem relagdo com o atrativo financeiro que as metrépoles oferecem. Dai percebe-
se que locais com clientela mais abastada economicamente sempre prevalecem em
detrimento as areas mais carentes, precarias e Com menos recursos.

N&o basta aumentar a quantidade de médicos no pais se este aumento continuar
concentrado em algumas regides ou cidades, para melhor atender as necessidades da
populacdo no quesito saude, seria preciso uma redistribuicdo equilibrada e proporcional
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dos médicos ja existentes, alem dos novatos que se formam ano a ano e conformam o
mercado de trabalho. Caso contrario, a centralizacdo dos profissionais da medicina nas
metropoles ira trazer como resultado pessoas que necessitam de atendimentos
especializados sem ter acesso, constatando que apenas 0 acréscimo desses profissionais,
talvez ndo seja a solucao.

Conforme estudo realizado pelo CREMESP — Conselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo, os profissionais que obtiveram registro de médico no periodo
situado entre 1980 a 1989 a maioria (56,99%) atua nas capitais, principalmente na regido
sul e sudeste, mas boa parte (43,01%) atua também no interior. Nestas regides Sul e
Sudeste hd um equilibrio na distribuicdo dos médicos entre interior e capital. JA no Norte
e Nordeste, mais de 60% dos médicos atuam em capitais, podendo chegar mais de 80%
em algumas unidades, com excecdo apenas do estado de Roraima, que fica na Regido
Norte (p.64)4e.

Os médicos que se formaram e adquiriram registro na década de 1990 e de 2000,
concentram suas atividades nas capitais e nas regides economicamente mais favorecidas,
Sul e Sudeste e também no litoral do Nordeste, conforme estudo CREMESP, citado
acima. Subentende-se conforme os dados do estudo que a concentracdo em capitais e
regides mais ricas nao tem relacdo direta com locais onde esses médicos nasceram ou se
formaram, mas que o critério econdmico e de melhores condicGes de trabalho e de vida
torna-se a maior atracao.

Embora a tendéncia migratoria dos médicos seja normalmente do interior para 0s
grandes centros urbanos isso ndo conforma regra. Entre o periodo da pesquisa de
Machado (1996)**° até a conclusio do trabalho do Conselho Federal de Medicina (2004),
houve uma tendéncia migratéria dos profissionais de medicina rumo as cidades do
interior, embora a maioria ainda continue trabalhando preferencialmente nas capitais
como é o caso do Acre, Amapa, Roraima e Sergipe atingindo quase a totalidade dos
médicos (p.45)'*.

Na pesquisa de Machado'#’, o indice desses profissionais em capitais era de
65,9%, ja na pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Medicina os nimeros cairam
para 62,1%. Pode-se ressaltar o estado de Minas Gerais que aumentou seu contingente de
médicos no interior de 52,6% para 54,6%. No entanto, a pesquisa ndo afirma
categoricamente as causas dessa ida para as cidades interioranas (p.47)%.

O regresso de médicos para sua terra natal ndo tem necessariamente relacao direta

com a naturalidade, pode ser influenciado por condigdes vantajosas dentro da sua area de
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atuacdo. A pesquisa do CREMESP (2013)'*® aponta um topico “A volta para casa” e
estabelece as cidades que mais tém retorno de médicos conterraneos, esclarecendo que a
maior parte das cidades que receberam médicos de volta contam com instituicGes de
ensino superiori4,

Entre as 15 cidades que mais receberam de volta médicos que nelas
nasceram — e que estudaram em outras localidades —, quase todas séo
municipios que abrigam faculdades, (...). Cerca de 31% dos 19.561
profissionais que fizeram esse caminho, sairam e retornaram as cidades
do Rio de Janeiro e Sao Paulo. Entre outras cidades que formaram esse
grupo estdo sedes de escolas médicas reconhecidas, como Goiania, Belo
Horizonte, Campinas, Porto Alegre, Fortaleza, Sorocaba, Sdo José do
Rio Preto e Brasilia (p.83).

Ainda sobre a pesquisa Demografica de 2018° reforcam-se tendéncias ja
observadas em edicGes anteriores, destacando que no conjunto do Pais, as capitais das 27
unidades da federacdo reinem 23,8% da populacdo e 55,1% dos médicos, ou seja, mais
da metade dos registros de médicos em atividade se concentra nas capitais, onde mora
menos de 1/4 da populacgéo do Pais (5,07 médicos por mil habitantes). No interior, a razao
corresponde a 1,28.

A pesquisas de 2018 traz também que “ha capitais com mais de 12 médicos por
mil habitantes — como Vitdria, no Espirito Santo — e regides do interior do Nordeste com
valores inferiores a um médico por mil habitantes”, expondo, sob um olhar macro,
gritantes desigualdades, especialmente quando se separam as capitais e as cidades do
interior agrupadas por estratos populacionais®.

Outrossim, exemplica a pesquisa de 2018° ainda, que na Regi&o Norte e Nordeste,
apenas o estado do Tocantins tem mais médicos no interior do que na capital (56,8%
contra 43,2%), ao contrario do estado do Amazonas, em que 93,1% dos médicos se
encontram na capital, Manaus, que acomoda pouco mais da metade dos cerca de 4
milhdes de habitantes do estado. Por sua vez, o Distrito Federal, palavra usada como um
sindnimo de Brasilia, capital federal do Brasil, localizada na regido Centro-Oeste do pais,
tem a razdo mais alta, com 4,35 médicos por mil habitantes.

Com relacdo a atuagédo de medicos estrangeiros no Brasil os dados do CFM (2004)
ndo sdo significantes (1,5%). Ja quanto a migracdo interna, profissionais que se
descolaram para outros estados para exercer a medicina atingiram o percentual de 31,5%
dos entrevistados quanto a este quesito. Ressalte-se que alguns estados, como Rio Grande
do Sul, Minas Gerais e Alagoas a medicina é exercida majoritariamente pelos médicos

regionais. No entanto, em alguns estados mais recentes ocorre 0 inverso, ha muitos
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médicos vindos de outros estados, no Distrito Federal (88,7%) e em Tocantins (91,5%).
Neste mesmo sentido, observaram-se alguns estados da Regido Norte, Amapé (76,8%) e
Roraima (75,7%). (p.48)*.

No entanto, essa realidade ganhou novos contornos nos ultimos anos,
especialmente, por causa de politicas recentes, com efeito significativo na formacéo e no
aumento do numero desses profissionais no Brasil.

A Pesquisa Demografica de 2018° destaca que:

Em 2013, a lei que instituiu o programa Mais Médicos possibilitou a presenca

de médicos, inclusive estrangeiros, alocados na atengdo priméaria em areas
desassistidas, e a abertura de dezenas de novos cursos de Medicina, em sua
maioria privados, além da expansdo de vagas de residéncia médica e o
estabelecimento de novas diretrizes para a graduacdo e a formacéo
especializada®.

Outro assunto de interesse dos pesquisadores era quanto a idade e ao sexo dos
médicos, para analisar a diferenca entre homens e mulheres que exercem a medicina. E o
que se encontra na historia da profissdo médica é que até a década de 1970, os homens
exerciam a medicina majoritariamente. Mas aos poucos as mulheres comecaram a
aparecer em pequenos nimeros, aumentando gradativamente. O CREMESP (2013)%4
aponta esta escala de médicas no mercado brasileiro.

A partir de 1970, ha um crescimento constante das mulheres no
mercado, subindo para 23,47% em 1980, 30,80% em 1990, 35,82% em
2000, até atingir 39,91 em 2010. [...] a predominancia masculina até os
anos 1970, com os homens ocupando mais de 80% do mercado. A partir
de 1980 se inicia 0 que se pode chamar de feminizacdo da profisséo,
com as mulheres ganhando participacdo cada vez maior (p.25)%4.

O Conselho Federal de Medicina (2004) registrou que médicos com faixa etéaria
entre 50 e 59 anos de idade, apenas 18,1% sdo mulheres, mas em se tratando de
profissionais com até 27 anos de idade, essa porcentagem aumenta para 40,2%. A partir
disso, tragcou-se um perfil para os médicos atuantes no Brasil no tocante a idade, conforme
abaixo*:

Confirma-se com esse estudo, o que ja tinha sido observado por
Machado (1996): O Brasil é um pais de onde a Medicina é exercida
principalmente por jovens com menos de 45 anos (63,4%). Este quadro
é acentuado em estados como Cear e Parand, onde as porcentagens de
meédicos nesta faixa etaria foram de 72,9% e 72,5%, respectivamente.
Contrariamente, no Norte se concentram alguns estados com as
menores porcentagens de médicos com idade inferior a 45 anos, como
ocorre em Amapé (44,5%) e Paréa (52,0%). Principalmente no Amapa,
a profissdo médica esta nas maos de profissionais que beiram os 50 anos
de idade (p.48).
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Com base nesses dados, quanto ao estudo demografico dos médicos no Brasil,
observou-se que a medicina vinha sendo exercida, preferencialmente, por médicos
brasileiros, homens, jovens. Trabalhando principalmente em grandes centros
urbanos/capitais em que a maioria permanece no seu estado de origem. Vale ressaltar que
embora existisse no periodo da pesquisa do CFM (2004)* e Machado (1996)*4” menos
mulheres atuando na medicina, na faixa etaria mais jovem elas destacavam-se em
ndmeros mais expressivos. Esse destaque do publico feminino nas faixas etarias mais
jovens da area médica foi tomando proporcdes até que no ano de 2009, passa a superar a
classe médica masculina, pela primeira vez, conforme dados apontados na pesquisa do
CREMESP, Demografia Médica no Brasil*:

O perfil populacional dos médicos inscritos nos CRM’s esta passando
por uma transformacao histdrica: pela primeira vez, em 2009, entre 0s
novos registros no Conselho Federal de Medicina, hd mais mulheres
que homens. Como consequéncia, e também pela primeira vez, as
mulheres passaram, j& em 2011, a ser maioria dentro do grupo de
médicos com 29 anos ou menos. Em 2012, essa tendéncia se confirmou.
Dos 51.070 médicos nessa faixa etaria, 54,50% sdo mulheres e 45,50%
sdo homens (...). Em 2011, as mulheres ja eram 53,31% (p.23).

Embora os dados acima sejam vantajosos — se ha mais mulheres médicas, quer
dizer também que tem mais mulheres estudando, se formando, tendo oportunidades de
crescimento profissional semelhantes aos dos homens, resultando no desenvolvimento de
um povo, uma nagdo —, quando se trata de um cenario de médicos mais idosos, 0s homens
ainda prevalecem sobre as mulheres, de acordo com a pesquisa do CREMESP (2013)46:

Entre os mais idosos, 0 cenario ainda é predominantemente masculino.
Do total de 24.718 profissionais com 70 anos ou mais, apenas 13,76%
sdo mulheres. Dai para as faixas mais jovens, 0 nimero de médicas é
sempre crescente. Elas ja sdo 42,28% entre os profissionais com 50 e
54 anos e chegam a 47,42% na faixa etéria entre 30 e 34 anos, passando
0s homens no grupo etério abaixo de 29 anos (p.23).

Portanto, com base nessas informagdes, de que até os anos setenta a maioria dos
médicos era do sexo masculino, que sé a partir de 2009 as mulheres superam os médicos
nas profissdes médicas, mas em um quadro de faixa etaria mais jovem, conclui-se que
essa predominancia de médicos masculinos que perdura nessa faixa etaria mais idosa,
nada mais é do que um reflexo das décadas anteriores em que os médicos homens eram
maioria, consequentemente, uma maioria mais idosa também.

Pesquisa demografia médica de 2018% marca que os homens ainda sdo maioria

entre 0os médicos, com 54,4%, do total de 414.831 profissionais em atividade em 2017,



104

enguanto as mulheres representam 45,6%, ressaltando que a diferenca vem caindo a cada
ano e aponta para uma crescente feminizacdo da Medicina no Pais.

Esse relatorio anuncia também que “as mulheres ja s&o maioria entre os medicos
mais jovens — representam 57,4% no grupo até 29 anos e 53,7% na faixa entre 30 e 34
anos” e “nas faixas seguintes, a participacdo dos homens ¢ sempre maior, subindo para
54,8% entre 40 e 44 anos, para 62,5% entre 60 e 64 anos, e atingindo 79,5% no grupo
com 70 anos ou mais”. Conclui assim, que “A presenga masculina aumenta com a idade,
enquanto com as mulheres acontece o contrario™®.

E de suma importancia destacar a formacao médica no Brasil. Assim, vale lembrar
que a primeira escola de medicina do Brasil foi criada em 1808, a pedido de um médico
pernambucano, José Correia Picanco, cirurgido-mor do Reino de Portugal que acabara de
se instalar neste pais; o pedido foi feito ao principe regente D. Jodo VI. A escola foi
fundada na Praca XV de Novembro (mais conhecida como Largo do Terreiro de Jesus),
em Salvador no estado da Bahia, sendo a primeira daquele estado e também do Brasil;
abriu suas portas inicialmente, no Hospital Real Militar. Até entdo, so existiam médicos
estrangeiros, formados na Europa (principalmente em Portugal e na Franca), além de
cirurgides barbeiros credenciados mediante exames de proficiéncia, de procedéncia
duvidosa (p.51)**'.

Mais tarde criou-se a escola de medicina do Rio de Janeiro, outra em Porto Alegre,
e ja entre as décadas de 1960 e 1970 houve um grande numero de escolas fundadas pelo
pais. Segundo Machado!*’, durante sua pesquisa, conforme arquivos da Associacio
Brasileira de Ensino Médico havia 81 escolas médicas habilitadas pelo Conselho Federal
de Educacdo, majoritariamente publicas e federais, distribuidas em todo pais, com
excecao dos estados que ainda ndo possuiam escolas médicas, tais quais, Acre, Ronddnia,
Amapa e Tocantins. Algumas eram de natureza estadual ou municipal, Universidade de
S30 Paulo e Universidade do Estado do Rio de Janeiro. A autora ja citada'*’, Machado,
observou a “separacao” das regides quanto a formacao médica com melhores condi¢des
econdmicas e sociais:

A politica concentradora de recursos econdémicos e sociais no Sul e
Sudeste provoca a enorme aglutinacdo das instituices de ensino
médico, ou seja, 75% das escolas de medicina existentes no Brasil estdo
nessas regides. Além disso, das 81 escolas, 44 estdo na Regido Sudeste,
sendo que 31 estdo localizadas em S&o Paulo e no Rio de Janeiro
(70%).(p.53)™".
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O Conselho Federal de Medicina (2004)* apurou, tendo como base o estudo
prévio de Machado (1996)}*’ que os médicos entrevistados, predominantemente,
informaram que foram graduados no Brasil (99,1%), a maioria em instituicdes (IES)
publicas (70,6%); sendo que a maior parte desses profissionais possuia até 15 anos de
formados (48,2%), sendo (78,1%) pos-graduados. Quanto aos entrevistados pos-
graduados lato sensu (residéncia médica e especializacdo), a maior parte deles obteve
titulo de especialista (66,5%). Considerando o estudo prévio supracitado acima, nao
houve grandes alteraces desse cenario, pois a época, as instituicdes publicas eram as que
mais formavam (66,4%), o maior contingente de médicos tinha até 15 anos de formados
ou menos (44,5%), com titulo de especialista (58,9%)*.

Conforme mencionado anteriormente, as escolas de ensino médico também vém
sendo apontadas nas pesquisas relacionadas a profissdo medica, portanto, € importante
destacar os dados apresentados pelo Conselho Federal de Medicina (2004)*" em
parametro com a pesquisa prévia de Machado (1995)%, que aduz quanto as Instituicdes
de Ensino Superior que mais formam no Estado brasileiro. Para tanto, selecionou-se as
12 primeiras Universidades. Metade dessas Universidades estdo na regido Sudeste, dentre
elas: Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade de S&o Paulo — SP,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Universidade Federal de S&o Paulo,
Universidade de Juiz de Fora e Universidade Severino Sombra.

Na regido Nordeste conta com cinco institui¢es: Universidade Federal do Ceara,
Universidade Federal da Paraiba, Universidade Federal da Bahia, Universidade de
Pernambuco e Universidade Federal de Pernambuco. E a Regido Sul tem a dltima das
doze primeiras Universidades (Universidade Federal do Parand). Dos profissionais
entrevistados na pesquisa, do CFM (2004)°, cerca de 31,8% formados nessas doze
Instituicdes de Ensino Superior. Ressalte-se que dos dados coletados quanto a formacéo
médica, a pesquisa (CFM, 2004) aponta algumas variagdes'*®:

[...] Foi possivel observar algumas variagdes nas porcentagens das
variaveis de formacgéo profissional em funcéo do estado onde o médico
exerce sua profissdo. Concretamente, embora em cerca de 20% dos
estados a totalidade de médicos se tenha formado em IES brasileiras
(Alagoas, Amapa, Maranhdo, Par4, Piaui e Sergipe), em alguns casos
este montante foi algo inferior, a exemplo do Acre (88,1%) Roraima
(93,2%). Portanto, estes estados tém, proporcionalmente, o maior
contingente de médicos “estrangeiros” ou que decidiram realizar seus
cursos no exterior. As IES formadoras sdo de natureza
predominantemente puablica em alguns estados, como Pernambuco
(98,7%), Rio Grande do Norte (98,5%) e Paraiba (98,3%), porém tém
sido menos frequentes no Espirito Santo (52,7%), Bahia (58,6%) e Sao
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Paulo (58,7%). Com relacdo ao tempo de formado, os médicos com 15
anos ou mais sdo maioria no Ceara (63%) e Goias (59,3%), e minoria
no Amapa (33,8%), Alagoas (37,4%) e Roraima (37,6%). Quanto a
questdo de se realizaram algum curso de pés-graduagdo, os médicos
que disseram sim foram maioria no Rio de Janeiro (87,7%) e Rio
Grande do Sul (87,4%), e minoria no Amapa (58,6%) e Rio Grande do
Norte (61,1%). Finalmente, as maiores porcentagens de médicos com
titulos de especialista foram observadas em Santa Catariana (78,2%) e
Rio Grande do Sul (75,3%), representando aproximadamente o dobro
do observado no Amapa (35,7%) e Rio Grande do Norte
(41,2%).(p.53)*.

Retomando os dados da pesquisa de 20188, assinala-se que a abertura em massa
de cursos de graduacdo é uma das razbes do aumento expressivo do nimero de novos
médicos no Brasil. Levantou-se que até 2017 existiam 289 cursos de Medicina, somando
29.271 vagas anuais autorizadas, segundo dados oficiais do Ministério da Educacéo.
Desse total de vagas, 10.237 séo oferecidas em escolas publicas (35%), as demais, 19.034,
representam 65% do total de vagas anuais, sdo oferecidas por escolas médicas privadas.
O Sudeste do Pais se destaca, concentrando quase metade de todas as vagas do Brasil,
apenas um quarto delas — 25,8% — esta em instituicdes publicas®.

As estatisticas da pesquisa de 2018 também apontam que entre 2000 e 2007, o
namero de entradas girou em torno de 9,5 mil a cada ano. Nos trés anos seguintes passou
para uma média de 12,5 mil®.

Conforme o Conselho Federal de Medicina®*®, apoiado na pesquisa de 20185, a
abertura sem precedentes no nimero de cursos e escolas médicas levou ao aumento no
tamanho da populacdo médica, que, no entanto, carece de politicas publicas que
estimulem a migracdo e a fixacdo de profissionais em areas do interior e menos
desenvolvidas.

Nunca houve um crescimento tdo grande da populacdo médica no
Brasil num periodo tdo curto de tempo. Em pouco menos de cinco
décadas, o total de médicos aumentou 665,8%, ou 7,7 vezes. Por sua
vez, a populacéo brasileira aumentou 119,7%, ou 2,2 vezes. No entanto,
esse salto ndo trouxe os beneficios que a sociedade espera®*.

Em relacdo as modalidades de cursos de pos-graduacdo cursados, houve uma
variagao dessa pesquisa do CFM para a pesquisa antecedente (Machado,1995)%°, segundo
0s pesquisadores, a realizacdo de pds-graduacdo lato sensu (residéncia médica e
especializacdo) reduziu mesmo que em pequena quantidade e o stricto sensu (mestrado e
doutorado) aumentou mais. Quanto ao estagio de pds-doutorado ndo sofreu alteracdes

consideraveis (p.47)*.
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No que tange ao exercicio da medicina por graduados em outros paises €
importante destacar que, os diplomas de cursos de graduacdo, expedidos por
estabelecimentos estrangeiros, para conferir aptidédo aos graduados a exercer a medicina
no Brasil precisam ser revalidados por instituicGes brasileiras de natureza publica, estas
os declaram equivalentes aos cursos existentes no Brasil, tornando-os habeis, conforme
Resolugéo n. 1, de 29 de janeiro de 200228, A partir disso, segundo o art. 3° da referida
resolucdo: “Sao competentes para processar e conceder as revalidagdes de diplomas de
graduacdo, as universidades publicas que ministrem curso de graduacéo reconhecido na
mesma area de conhecimento ou em area afim”4°,

Nos termos da pesquisa do CFM (2004), a época apurou-se que as doze
Instituigdes de Ensino Superior que mais revalidaram (74,7%) eram na regido Sudeste em
sua maioria, Universidade de Sdo Paulo — SP, Universidade Federal de Minas Gerais,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Universidade de Sdo Paulo — RP e Universidade
Estadual de Campinas. Na regido Centro-Oeste (Universidade Federal do Goias,
Universidade de Brasilia e Universidade Federal do Mato Grosso do Sul — CG); j& na
regido Norte, a Universidade do Amazonas e Universidade Federal do Para. Por fim,
existe uma na regido Nordeste - Universidade Federal da Bahia (p.54)'*°.

A pesquisa realizada pelo CREMESP (2013)%¢ verificou que houve uma queda
na entrada no Brasil de médicos que se formaram no exterior desde 2004, e associa essa
diminuicdo com as mudancas nas regras para revalidar diplomas, mediante aplicacdo de
exame nacional de Revalidacdo, que exige prova teorica e prova pratica de habilidades
clinicas dos candidatos formados em instituicdo de Ensino Superior Estrangeira. Além
disso, é necessario que haja uma correspondéncia curricular dos cursos estrangeiros com
os cursos de medicina nacionais (p.126)¢. A Resolucdo n. 1832/2008', do Conselho
Federal de Medicina, que dispde sobre 0 tema, estabelece em seu artigo 2°, que “os
diplomas de graduagdo em Medicina expedidos por faculdades estrangeiras somente
serdo aceitos para registro nos Conselhos Regionais de Medicina quando revalidados por
universidades publicas, na forma da lei.”.

O Exame Nacional de Revalidacdo de Diplomas Médicos expedidos por
InstituicOes de Educacdo Superior Estrangeiras (Revalida) foi criado em 17 de marco de
2011, pela Portaria Interministerial MEC/MS n. 278! e sua aplicacio € responsabilidade
do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), em

conjunto com a subcomissdo de revalidagdo de diplomas médicos, formada pelo
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Ministério da Saude, Ministério de Relacbes Exteriores e Associacdo Nacional dos
Dirigentes de Instituicdes Federais do Ensino Superior.

Nesse sentido, a atuagdo dos médicos formados no exterior sendo brasileiros ou
ndo tém que cumprir uma série de exigéncias, como as mencionadas acima, para ter seu
registro de médicos. Vale ressaltar que as entidades médicas sdo favoraveis ao Revalida,
defendendo ainda que n&o se deve admitir a revalidacéo de diplomas médicos estrangeiros
que ndo atendam ao curriculo dos cursos de medicina aprovados e reconhecidos no Brasil,
com o intuito de evitar prejuizos a sociedade.

Essa realidade foi modificada com uma abertura maior devido a Lei denominada
“Mais médicos”, Lei 12.871%2 que, em 2013, instituiu um programa que possibilitou a
presenca de medicos, inclusive estrangeiros, alocados na atencao priméria, dispensando
a revalidacédo dos diplomas estrangeiros.

E, de acordo com o entendimento do Supremo Tribunal Federal que julgou
constitucional a Lei dos Mais Médicos*:

[...] o modelo adotado pelo governo federal pode ser alvo de criticas,
mas foi uma opc¢do legitima para atender a maior preocupacdo da
populacdo, que é a saude. Pode néo ter sido a melhor op¢édo do ponto de
vista técnico para alguns, mas foi uma opg¢do de politica publica valida,
para, pelo menos, minimizar esse grave problema®2,

No que se refere a especializacdo do médico brasileiro, a Resolugdo CNE/CES n.
4, de 7 de novembro de 20013, que dispde sobre as diretrizes curriculares nacionais do
curso de Graduacdo no Brasil, traz que a formacdo médica tem por objetivo qualificar os
profissionais médicos nos conhecimentos necessarios ao exercicio de competéncias e
habilidades gerais, tais quais, atencdo a saude, tomada de decisdo, comunicacdo,
lideranca, administracdo, gerenciamento, e educacao.

Destaca, ainda, a resolugdo, em seu artigo 3° que o curso de Graduagdo em
Medicina forma profissionais generalistas. Portanto, os titulos de especialistas por cursos
especificos de especializacio e/ou residéncia sio adquiridos depois da graduacdo™®®.

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o médico, com formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes niveis de
atencdo, com agdes de promocao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo
a salde, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da salde integral do ser humano®®,
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O objetivo do destaque desse dispositivo € fazer uma diferenca entre o médico
generalista e 0 médico especialista. O primeiro sdo médicos que ndo possuem
especializacdo em nenhuma &rea médica. O segundo € o médico que possui titulo de
especialista, oficial, ou residéncia medica em uma ou mais das 53 especialidades médicas
com reconhecimento nacional (p.136)4.

[...] o termo generalista n&do se refere ao especialista em Clinica Médica,
esta € uma especialidade reconhecida pela Comissdo Mista de
Especialidades (CME), cujo detentor do titulo é denominado
“especialista em Clinica Médica”, popularizado como “clinico geral”
ou simplesmente “clinico”(p.141)6,

A residéncia médica no Brasil é regulamentada pelo Decreto 80.281/1977%4, que
aduz em seu art.1°:

A Residéncia em Medicina constitui modalidade do ensino de pés-
graduacdo destinada a médicos, sob a forma de curso de especializagéo,
caracterizada por treinamento em servico em regime de dedicacéo
exclusiva, funcionando em Instituigcdes de Saude, universitarias ou néo,
sob a orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética
e profissional®>.

Nos termos do referido Decreto, a residéncia medica deve ser exercida
principalmente nas areas de clinica médica, cirurgia geral, pediatria, obstetricia e
ginecologia, medicina preventiva e social. Nessas residéncias deve ter a presenca da parte
prética e também atualizaces de conhecimentos, mediante participacdo em seminarios e
outras atividades afins. O tempo de duracao ndo pode ser inferior aum ano em cada area,
caso o profissional queira se especializar em mais de uma area.

A Resolucdo CNRM n. 02/2006'%, estabelece os requisitos minimos dos
Programas de Residéncia Médica. Esclarece que estes Programas devem ser credenciados
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), podem ser de acesso direto ou
com pré-requisito. Nos termos do artigo 1°, paragrafo Ginico, “o pré-requisito corresponde
ao cumprimento de um programa de Residéncia Médica credenciado pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica”.

Os médicos residentes devem conhecer na integra a presente Resolucdo, uma vez
que ela consigna todos os parametros para residéncia médica com acesso direto ou com
pré-requisito, dispondo sobre prazos, duracdo, carga horéria, condicdes minimas das
instituicdes que oferecem os cursos. O Conselho Federal de Medicina (2004)* abordou

0 tema em sua pesquisa, pois foi um dos quesitos de seu questionario respondidos pelos
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médicos entrevistados a época. Segundo esclarece o proprio Conselho, os entrevistados
poderiam registrar se tinham feito mais de uma residéncia’®.

Na pesquisa prévia, 74,1% dos médicos indicaram ter feito uma
residéncia (Machado, 1996), nimero superior ao observado na presente
pesquisa (61,6%). Entre aqueles que indicaram ter feito residéncia na
pesquisa atual, a maioria o fez em IES publicas (78,2%), no Brasil
(98,9%), principalmente na regido Sudeste (65,2%). O tempo médio de
residéncia ficou predominantemente no intervalo de 19 a 24 meses
(63%), sendo que a maioria dos médicos a fez em Cirurgia Geral (15%),
Medicina Interna ou Clinica Médica (13,6%) e Pediatria (11,3%). A
realizacdo deste tipo de pds-graduacdo foi mais predominante no Rio
Grande do Sul (74,6%), Maranhdo (70,4%) e Santa Catarina (68,2%), e
menos no Amapa (37,5%), Acre (44,2%) e Rio Grande do Norte
(44,8%).(p. 55)*.

Ressalte-se que os dados acima apresentados, segundo o Conselho, se referiam
apenas a primeira opcdo de residéncia respondida, embora a maioria tenha declarado ter
feito apenas uma residéncia médica (64,4%), boa parte relatou ter feito duas (31,3%) e
uma pequena quantidade (4,3%) de médicos informou que fizeram mais de trés
residéncias'®.

Os cursos de pds-graduacao stricto sensu (mestrado e doutorado) e lato sensu — o
MBA (Master Business Administration) ou equivalente, estdo dentro desta categoria —
sdo regulamentados pela Resolugdo CNE/CES n. 1, de 3 de abril de 2001, Estes
precisam de autorizacdo, reconhecimento e renovacao de reconhecimento, com prazo
determinado, concedidos mediante parecer favoravel da Camara de Educacdo Superior
do Conselho Nacional de Educacéo, fundamentado nos resultados da avaliagéo realizada
pela Fundacdo Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES
e homologado pelo Ministro de Estado da Educacéo. Ja os cursos de pds-graduacéo lato
sensu independem de autorizagdo, reconhecimento e renovacdo de reconhecimento e
devem atender ao disposto nesta Resolucdo, mas devem ser oferecidos por institui¢oes de
ensino superior ou instituicdes especialmente credenciadas para atuarem nesse nivel
educacional.

Esta resolugéo estabelece outras normas, sobre esses cursos, instituicdes que os
oferece, dispondo sobre carga horaria, qualificacdo dos professores, entre outros
requisitos inerentes ao curso, ficando claro que para os cursos de pds-graduacao stricto
sensu as normas s30 mais rigorosas que os cursos de pds-graduacéo lato sensu®®. Nas
pesquisas de Machado (1996)'*" e CFM (2004)3, os entrevistados foram questionados

sobre se possuiam ou ndo tais titulos.
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O curso de especializagcdo com duracdo minima de 360 horas foram aqui
considerados (...). Considerando os médicos que disseram té-los feito,
37,3% informaram que concluiram a especializagdo — uma
porcentagem ligeiramente inferior a observada previamente (40,7%).
Este tipo de curso foi realizado principalmente em IES privadas
(50,4%), no Brasil (93,2%) e, majoritariamente, na regido Sudeste
(71%). O tempo médio para sua conclusdo se situou
predominantemente na de 7 a 12 meses (40,6%) e as trés areas
principais de escolha foram: Medicina do Trabalho (15,9%),
Cardiologia (8,7%) e Administragdo Hospitalar (6%). Os cursos de
especializacdo foram mais realizados por médicos que exercem sua
profissdo no Rio de Janeiro (53%) e em Alagoas (46,7%) menos
predominantes em Roraima (25%) e Ceara (28,8%).(p.56)*.

O Conselho Federal de Medicina (2004)*°, também questionou os médicos
entrevistados nesta pesquisa quanto a especializacdo de mestrado, e com base nas
respostas, observa-se que a época a quantidade que tinha feito mestrado era menor que
dos que disseram ter feito curso de especializacdo lato sensu, sendo superior aos que
tinham respondido na pesquisa prévia de Machado (1996)*".

14% dos médicos disseram ter feito o curso de mestrado; enquanto na
pesquisa anterior, apenas 7,7% (...). Em linhas gerais, a maioria
informou ter cursado o mestrado em IES publica (89,6%), no Brasil
(96,6%), especificamente na regido Sudeste (71,9%). O tempo médio
para sua conclusdo se situou predominantemente na faixa de 19 a 24
meses (38,5%), este Ultimo compreendendo o tempo atualmente
recomendado pelas instituicbes de fomento a pesquisa (CNPq) e
formacdo (CAPES) brasileiras. As areas em que mais obtiveram este
titulo foram Medicina Interna ou Clinica Médica (8,4%), Pediatria
(7,2%) e Cardiologia (7,0%). A realizacdo do mestrado foi mais
frequente entre os médicos do Rio de Janeiro (21,4%) e no Rio Grande
do Sul (21,2%).(p.56).

As caracteristicas do curso de doutorado realizado pelos médicos, conforme
pesquisa do CFM (2004)4, tem um perfil parecido com o de mestrado, uma quantidade
superior que na pesquisa prévia (Machado, 1996)'*’, 6,8% e 3,7%, respectivamente, mas
menos entrevistados declararam ter feito pds-graduagdo lato sensu e mestrado. A maioria
cursou o curso no Brasil, em Instituicdo de Ensino Superior publica e na regido Sudeste.
A duragéo do curso variou em torno de 37 a 48 meses para a maioria, e as areas mais
estudadas foram: Cardiologia (12%), Medicina Interna ou Clinica Médica (5,8%) e
Cirurgia Geral (5,6%). Registra-se que a maioria dos médicos doutores foi de Sdo Paulo
(12,3%) e Rio Grande do Sul (8%). Estados que nédo aparece titulo de doutor: Amapa,
Rondb6nia, Roraima e Tocantins, todos da regido norte. Além disso, uma infima

quantidade relatou sobre o pos-doutorado’*:
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Na pesquisa anterior, 0,9% dos médicos disseram ter realizado ao
menos um estagio pds-doutoral. Na que hora se apresenta, houve um
pequeno aumento (1,3%), (...), diferentemente dos cursos de pds-
graduacdo lato sensu e stricto sensu, majoritariamente realizados no
Brasil, estes estadgios costumam ser realizados principalmente em
outros paises (61,7%). Geralmente, predominam as institui¢des
publicas (72,7&), mas em menor medida do que ocorre com 0S Cursos
de mestrado e doutorado. Provavelmente, isto é reflexo do predominio
da realizacdo deste estagio no exterior. Dos médicos que o realizam no
pais, a grande maioria o faz na regido Sudeste (89,5%). A maioria dos
médicos disse realizar o estagio com duracdo de até 12 meses (34%),
embora muitos indicaram té-lo feito no intervalo de 19 a 24 meses
(30%). As principais areas de escolha foram Cardiologia e a Urologia,
ambas com o mesmo percentual (9,2%). Nenhum médico da regido
norte indicou ter realizado estagio pos-doutoral, o que também foi
observado em outros cinco estados: Alagoas, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Piaui, Santa Catarina e Sergipe. Os estados com maior
porcentagem de médicos que com esta experiéncia foram Sao Paulo
(2,7%) e Rio Grande do Sul (1,5%).(p.57).

Os titulos de especialistas em area médica no Brasil sdo regulamentados,
atualmente, pela Resolugdo do CFM n. 2.116/2015%7, considerando o convénio celebrado
em 11 de abril de 2002 entre Conselho Federal de Medicina, Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e a Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Estes deverdo
reconhecer as mesmas especialidades e area de atuacao.

Ha uma Comissdo Mista de Especialidade que dita normas que devem ser
observadas para a obtencdo dos titulos, como tempo minimo de duracdo, areas de
especialidades, entre outras determinacfes que autorizem a emissao desses titulos pela
AMB, 6rgdo competente para tal emissdo, bem assim os Conselhos Regionais de
Medicina ndo poderdo registrar titulos de especialistas que ndo sejam reconhecidos pela
Comissao Mista de Especialidade.

Regras recentes sobre o tema foram editas por meio da Resolugdo CNE n.3, de 22
jun 20168, que torna mais agil e eficiente o processo de revalidacdo de diplomas, como
por exemplo, o tempo mais curto para as universidades revalidarem os diplomas; bolsistas
“Ciéncia sem Fronteiras” terdo prioridade; ter-se-a agora, de levar em conta, diferencas
existentes entre as formas de funcionamento dos sistemas educacionais das instituicoes e
dos cursos distintos. O Ministério da Educacéo com o objetivo de facilitar as informacdes
sobre a revalidac&o, langou o Portal Carolina Bori®®°.

Por meio da Resolugio CFM n. 2.148/2016%° foram regulamentadas as normas
orientadoras e reguladoras para o reconhecimento e denominacéo das especialidades e

areas de atuacdo na Medicina. Tal regulamentacdo se da em convénio com a Comisséo
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Mista de Especialidade (CME), Conselho Federal de Medicina (CFM), Associacdo
Médica Brasileira e a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM). A presente
resolucgéo estabelece®:

O CME néo reconhecera especialidade médica com tempo de
formac&o inferior a dois anos e area de atuacdo com um tempo
de formacdo inferior a um ano; Cabe a CNRM autorizar e
disciplinar ano opcional com 0 mesmo nome de programas de
residéncia médica, para complementacdo da formacao, mediante
solicitagdo da instituicio e com a devida justificativa e
comprovacdo da capacidade e necessidade de sua
implementacdo; em seus editais para concurso para titulo de
especialista ou certificado de area de atuacdo a AMB devera
observar o tempo minimo de formacéao na especialidade ou area
de atuacéo; a area de atuagdo que apresente interface com duas
ou mais especialidades somente poderd ser criada ap6s o
COoNsenso entre as respectivas associagcdes'e’.

Na Pesquisa do Conselho Federal de Medicina (2004)}* 59,9% dos médicos
respondentes informaram possuir um titulo de especialidade, 31% disseram ter dois e
9,1% declaram possuir trés titulos:

(...) Dos cerca de dois tercos dos médicos que disseram possuir este
titulo (66,5,%), (...), a maioria informou que o0 mesmo foi concedido por
uma sociedade de especialidade (70,2%), tendo sido registrado no
CRM/CFM (87,5%). O tempo médio de exercicio da especialidade foi
indicado como sendo predominantemente de até 5 anos (31,4%); até 15
anos perfaz um total de 66,4% da amostra, o que reforca que a profissao
médica tem sido exercida principalmente por jovens. As trés
especialidades que mais forneceram titulos de especialistas foram
Pediatria (10,4%), Cardiologia (10%) e Ginecologia e Obstetricia (9%).
Ressaltando que os entrevistados poderiam informar mais de uma
especialidade (p.58).

A pesquisa Demografia Médica, de 20185, indica que um crescimento do niimero
de médicos especialistas no Brasil, justificando que é resultado das politicas e iniciativas
de expansdo dos programas de residéncia médica, comentando que “grande percentual de
vagas ndo ocupadas, mesmo autorizadas, indicam desafios para alcancar a
universalizacdo do acesso a residéncia para todos o0s recém-graduados”.

Destaca o relatorio®, ainda, que do total de médicos em atividade no Pais, 62,5%
tém um ou mais titulos de especialista, sendo 282.298 especialistas e 169.479 generalistas
(médicos sem titulo de especialista),revelando que as cinco especialidades com maior
registro de titulos sdo: Pediatria, Clinica Medica, Cirurgia Geral, Ginecologia e

Obstetricia, Anestesiologia, as quais somam aproximadamente 45% do total de



114

especialistas, sendo que. as mesmas especialidades sdo a preferéncia de 48,3% dos recém-
formados.

Na categoria médica, como forma de se atualizar, os médicos podem participar de
congressos cientificos, acesso a revistas cientificas, de abrangéncia local, regional,
nacional ou internacional. Vem-se notando que hé interesse progressivo da classe médica
pelos congressos e revistas cientificas, 0 que é uma caracteristica importante, pois quanto
mais informados e qualificados forem os médicos, melhores serdo as suas praticas para o
alcance do objetivo maior, qual seja, tratar e cuidar do paciente.

E importante destacar também que a medicina é uma “ciéncia viva” que precisa e
se aprimora constantemente, portanto, é de suma importancia que os profissionais a
exercam se atualizem e adquiram mais conhecimentos em suas respectivas areas de
atuacdo. A maioria dos préprios profissionais entende que necessita dessa atualizacao,
pois dessa forma serdo cada vez mais tecnicamente qualificados para atender seus
pacientes. O que gera confianca tanto do profissional que esta atendendo, quanto do
paciente, podendo assim, por conseguinte, resultar em ascensao profissional.

Em relacdo a participacdo dos medicos em algum tipo de sociedade cientifica, no
periodo de estudo da presente pesquisa, tem-se como referéncia os dados apresentados
pelo Conselho Federal de Medicina (2004)1*°, que indagou se os médicos entrevistados &
época eram membros de alguma sociedade cientifica, obtendo os seguintes resultados:

Os que responderam “sim” representaram a maioria (98,3%), e 1,3 ndo
responderam a questdo. No presente estudo, a porcentagem de membros
deste tipo de instituigdo baixou consideravelmente no presente estudo
(71,3%). Dentre os que indicaram ser membro, a maioria é de
instituicGes cientificas de &mbito nacional (80%). Esta porcentagem
variou um pouco em detrimento dos estados considerados: aqueles que
menos relataram ser membros exclusivos deste tipo de sociedade foram
S&o Paulo (74,8%) e Rio Grande do Sul (76,6%); e 0s que mais
declararam, Rondonia (95,6%) e Amapa (91,5%).(p.71)*%.

Em relacio a demografia de 2015° registra-se que as desigualdades de distribuicio
de médicos ainda sdo imensas, embora o Brasil tenha razdo nacional de 2,11 médicos por
1.000 habitantes. Explica a pesquisa que a comparacao entre unidades da federacgao, no
entanto, ndo é suficiente para ilustrar o nivel de desigualdade que leva inclusive a auséncia
total de médicos em determinados municipios.

Continua a pesquisa, indicando que as regides Norte e Nordeste estdo abaixo da
razdo nacional e que as outras trés demais regides tém razdo médico/habitante acima da

média nacional. A regido Sudeste conta com o maior nimero de médicos por 1.000
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habitantes, 2,75, acima da regido Sul, com 2,18, e da regido Centro-Oeste, com 2,20. Ja
Sao Paulo tem 117.995 médicos, que equivalem a 28,1% do pais, para uma populagdo
que corresponde a 21,7% do total. Na regido Sudeste estdo 55,3% dos médicos e 42% da
populacéo do pais. Na regido Nordeste trabalham 17,4% dos médicos brasileiros e vivem
27,8% do total da populacéo®.

Quanto aos médicos em atividade no Brasil (2004)'*°, 59% — ou 228.862 deles —
tém titulo de especialista. Os outros 159.341 profissionais, ou 41% do total, chamados de
generalistas na pesquisa, ndo tém titulo de especialista emitido por sociedade ou via
Residéncia Médica. Ressaltou-se que, dentre os especialistas, 64.192 médicos tém duas
ou mais especialidades e que o aumento do nimero de médicos especialistas nos ultimos
anos pode ser reflexo da melhor qualidade e completude dos bancos de dados utilizados,
mas também da expansdo dos programas e vagas de Residéncia Médica.

A demografia de 2015° aponta também que na analise da distribui¢do de médicos
especialistas e generalistas segundo estratos etarios, a menor porcentagem de
especialistas esta na faixa mais jovem, de até 29 anos, com 21,3%; na faixa de 40 a 44
anos chega a 77,2%, vindo a cair nas faixas etarias mais elevadas. Registra que entre
médicos titulados e sem titulos, homens e mulheres seguem a mesma proporcao,
aproximadamente 59% sao especialistas e 41% sdo generalistas.

O relevante ainda assinalado na pesquisa € que a distribuicdo dos médicos com
titulo de especialista, segundo as 53 especialidades médicas oficialmente reconhecidas no
Brasil, mostra que as seis especialidades com maior registro de titulos somam 49% do
total de especialistas. Além da Clinica Médica (especialidade com maior nimero, 35.060
médicos, o equivalente a 10,6% de todos os titulos de especialista) estdo nesse grupo a
Pediatria, a Cirurgia Geral, a Ginecologia e Obstetricia, a Anestesiologia e a Cardiologia.
As seis especialidades consideradas basicas ou gerais (Clinica Médica, Pediatria, Cirurgia
Geral, Ginecologia e Obstetricia, Medicina de Familia e Comunidade e Medicina
Preventiva e Social) concentram 40,3% do total de especialistas.

Percebe-se na pesquisa que as especialidades nas quais 0s homens representam
mais de 90%, sdo Urologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Torécica,
Neurocirurgia, Cirurgia do Aparelho Digestivo e Cirurgia Cardiovascular e que apesar da
estreita diferenca, as mulheres ja sdo maioria, por exemplo, em Clinica Médica (50,4%),
Ginecologia e Obstetricia (52,9%) e Medicina de Familia e Comunidade (56,5%).

Dados interessantes para o0 estudo da tese em questdo sdo 0s registros da
Demografia de 2015° de que no Brasil, em 2014, do total de médicos, 31% tinham 55
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anos ou mais, muito préximo da média da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) (32%). O Brasil estd distante de paises como
Reino Unido (13%), Coreia do Sul (14%) e Irlanda (19%), que tiveram grande afluxo de
jovens médicos diplomados nos ultimos anos. A tendéncia de juvenescimento da
populacdo médica no Brasil deve se acentuar com a abertura de mais escolas e o crescente
namero de diplomados.

Os dados acima, considerando o Brasil no cendrio mundial, destacam que com 2,1
médicos por 1.000 habitantes, o Brasil é o oitavo pais com a menor taxa dentre os 40
selecionados pelo estudo, abaixo da média de 3,2 médicos por 1.000 habitantes. Abaixo
do Brasil, apenas, Coreia do Sul, Turquia, Chile, China, Africa do Sul, india e Indonésia.

Destaca também a pesquisa de 2015°, que embora com diferencas no perfil e na
duracdo da formacdo, e, em alguns paises, ha possibilidade de profissionais ndo médicos
realizarem determinados procedimentos obstétricos, a Ginecologia e Obstetricia € uma
especialidade médica relativamente homogénea no mundo, o que permite comparagoes.
Na média, entre os paises da OCDE, ha 27,3 ginecologistas-obstetras (GO) para cada
100.000 mulheres e que no Brasil, a taxa ¢ a mesma: 27,3 por 100.000 mulheres, tomando
0 nimero de 28.280 GOs (2014) e a populacdo feminina brasileira de 103,77 milhdes
(IBGE, 2013).

Registra-se, ainda, entre 2015 e 2017°, acréscimo ao banco de dados do estudo de
53.436 médicos com titulos de especialistas. O aumento é consequéncia da formacéo de
novos especialistas, mas também de melhorias na alimentacdo e captacdo de dados
implementados pelas fontes originais,como: CNRM, AMB e CRMs.

A pesquisa de 2018% marca que na Regido Sul sdo 2,27 especialistas para cada
generalista, enquanto no Nordeste essa razdo € de 1,34 e no Norte, 1,06. Os dados do
Centro-Oeste, com quase o dobro de especialistas (razdo de 1,93) sdo influenciados pela
presenca do Distrito Federal, que tem 2,76 especialistas para cada generalista, maior
concentracdo de medicos especialistas em todo o Pais. O Sudeste tem razéo de 1,68
especialista para cada generalista, praticamente a mesma taxa do Brasil como um todo,
que é 1,676,

O tema mercado de trabalho dos médicos € um assunto certamente de interesse
dos profissionais e das instituicdes que os representam, pois através de um estudo de
mercado de determinada profissdo busca-se visualizar os problemas que precisam ser
resolvidos ou minimizados para melhorar atuacdo do profissional; as melhorias

necessarias, avancos que possa contribuir para o melhor desenvolvimento desse trabalho.
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Por tais razdes, o Conselho Federal de Medicina vem estudando o assunto ja algum
tempo.

No Brasil, conforme a Constituicdo Federal de 1988, ora vigente, a satde ¢ um
direito de todos e um dever do estado, o que justifica a existéncia de um setor publico de
satide, com um Sistema Unico de Satde (SUS) custeado pelos cofres publicos, criado por
esta Carta Suprema, buscando o atendimento da satde da populacdo. Cabe ainda, salientar
que no Brasil a rede publica de salde é a que mais emprega médicos, embora haja
atendimentos também em consultdrios, setor privado e filantropico.

Segundo o Conselho Federal de Medicina: “O exercicio da Medicina neste setor
caracterizou a fonte principal de emprego médico no Brasil, inclusive ocupando o lugar
previamente reservado as atividades no consultorio”*. A jornada de trabalho varia entre
vinte e quarenta horas semanais, mas 0s ganhos neste setor ndo ultrapassam 50% dos
rendimentos mensais desses profissionais, conforme a maioria dos entrevistados
respondeu. Em relacéo as condices de trabalho, 45,9% dos entrevistados consideraram
regulares e 31% boas®.

O trabalho tem sido realizado principalmente nos hospitais (56,6%), tal
como observado na pesquisa anterior (55,1%). Entretanto, os postos de
salde, que antes compreendiam o cenario laboral de 1,3% dos médicos,
atualmente sdo ocupados por 14,3% destes; destaca-se nesta pesquisa a
diminuicdo das atividades em ambulatdrio, que passaram de 30,1% para

9,2%, bem como a apreciacdo das unidades de PSF (4,9%).(p.81-82)
145

O Sistema Unico de Sadde (SUS) criado pela Constituicio Federal de 1988,
vigente no Brasil, tem por objetivo garantir saude integral e gratuita a populacdo como
um todo. Embora, na prética venha sendo constatada uma realidade diferente, uma vez
que em muitos lugares faltam condi¢cdes béasicas para atendimento dos pacientes e
infraestrutura para que os profissionais da area desenvolvam suas atividades.

A questdo financeira do SUS é um grande impasse para que o sistema funcione
adequadamente. O problema comeca pelo seu financiamento, depois a forma de aplicagédo
desses recursos que chegam as secretarias de satde. Nao é novidade reportagens tratando
do assunto e apontando falta de medicamento, falta de equipamentos que realizem
exames, maquinas quebradas, hospitais sem leitos, entre outras precariedades, e 0 mais
grave é a falta de medicos para atender aos doentes.

A Constituicao Federal de 1988 trouxe o tema salde dentro da seguridade social,

esta por sua vez, referindo-se a um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes
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publicos e da sociedade, que tem por objetivo proporcionar os direitos de garantia
referentes a satde publica, previdéncia e assisténcia social, conforme redacdo do artigo
194 deste diploma legal. Estabelece ainda, em seu artigo 198, § 1° que o SUS sera
financiado pela seguridade social, Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, e outras
fontes previstas na propria Constituicéo.

A CF também estabeleceu, o que é importante para este processo de custeio da
salde, uma vinculagdo da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios
responsabilizando as trés esferas de governo, ao definir recursos minimos obrigatorios
para o financiamento do Sistema Unico de Sadde, no &mbito delas.

Mesmo assim, com a obrigacdo do Estado de custear salide gratuita e integral para
toda a populacdo brasileira, o cenério da salde que deveria ser algo confortavel para a
populacdo, por meio de acesso digno, se tornou um verdadeiro caos. E, em parte
significativa dos casos, 0s pacientes sdo submetidos a situacdes degradantes. Os médicos
por sua vez sentem-se desestimulados a trabalhar nesses ambientes hospitalares sem
condic¢Bes minimas.

Com o inicio da implanta¢do do SUS, em 1990, o financiamento passou
a ser a questdo central da politica de saude. Até entdo, a escassez de
recursos, embora relevante, ndo tinha a magnitude que passou a ter nos
Gltimos vinte anos. Varios fatores tém contribuido para dar a questdo
do financiamento a importancia politica que tem atualmente. Primeiro,
porque no passado a assisténcia medico-hospitalar, principal
componente do gasto com saude, estava restrita & populacdo
previdenciaria, criando uma situagdo de verdadeiro apartheid médico
ao segmentar cidaddos, em pacientes de 12 (previdenciarios urbanos,
trabalhadores do setor formal), 22 (previdenciarios rurais) e 3? classe
para entender a gestdo do SUS / 2011 (aqueles sem protecéo
previdenciaria, entdo chamados, “indigentes”). Somente depois de
1988, passou a ser universal, ndo obstante os avancos graduais nesse
sentido ocorridos a partir do final dos anos 1940 mediante politicas
puUblicas de inclusao®®?,

A avaliagdo médica apresentada na pesquisa do Conselho Federal de Medicina
(2004)*, no que se refere as condicdes de satide no Brasil para o periodo pesquisado,
ndo sao das melhores, na verdade, retrata uma situacao preocupante, uma vez que esses
profissionais tem conhecimento privilegiado de tais condicdes, pois trabalham com elas
diariamente.

Para melhor compreenséo dessa avaliacdo das condic¢des de satde publica foram
efetuados 0s seguintes questionamentos aos entrevistados pelo Conselho Federal de

Medicina (2004)> com as respectivas respostas:
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a) As condic¢des gerais de salde da populacéo da cidade e/ou regido dos
entrevistados: a porcentagem foi maior para condi¢fes inadequadas
(46,2%); e apenas 9,9% consideravam adequadas. Essas condigdes
inadequadas preponderaram-se na Bahia (72,1%), Maranh&o (71,6%) e
Pernambuco (67%). Ja os estados que este nimero insatisfatorio é
menor, Santa Catarina (19,3%), Rio Grande do Sul (26,9%) e Parana
(27,5%);

b) Quanto a situacdo do atendimento as emergéncias: a maioria
considerou inadequadas também (49,4%), enquanto que adequadas
apenas 18,2% foram registradas. Dos estados de situaces inadequadas,
novamente a Bahia (80,4%) e Maranhdo (71,1%), e Roraima (77,5%);

c) A situacdo das condi¢des da assisténcia materno-infantil: neste ponto
as respostas melhoraram um pouco e os indices variaram. 39,9% acham
gue as condi¢des eram mais ou menos adequadas; 32,9% consideravam
inadequadas; 27,2% informaram como adequadas. Neste ponto onde
teve mais condicOes inadequadas, Bahia (68,5%), Alagoas (55,6%) e
Rond6nia (53,9%). E mais adequada, Parana (16,3%), Santa Catarina
(16,6%) e Rio Grande do Sul (17,2%).(p.104).

Pelo que se pode notar com as informacdes abaixo, o proprio Conselho entendeu
com essa apuracgdo, que a implantacdo do SUS néo foi favoravel aos médicos.

Quanto a avaliagao que os médicos fazem do SUS, foram considerados
seis aspectos principais: cobertura da assisténcia, emprego médico,
qualidade dos servicos, organizagdo dos servicos, rendimentos médicos
e condigdes de trabalho [...]. Para cada um os médicos deveriam indicar
uma das seguintes opcdes: diminuiu/ piorou, ndo se alterou ou
aumentou/melhorou. No geral, a avaliagdo do processo de
implementagdo dos SUS foi considerada inadequada, pois dos seis
fatores considerados em quatro deles os médicos indicaram
majoritariamente diminuiu/piorou, a saber (em ordem decrescente):
condigdes de trabalho, rendimentos médicos (52,4%), qualidade dos
servicos(47,4%) e organizacdo dos servicos(40,7%); em dois deles
aumentou/melhorou: cobertura da assisténcia (50,7%) e emprego
médico (44,8%) [...]. (p.105)4.

O Programa de Saude da Familia teve inicio no Brasil em 1994, pelo Ministério
da Saude, em atencdo aos principios do SUS, visando a reformulacdo do padrédo
assistencial existente a época voltados para a atengdo bésica da saide. O Programa tem
como objetivo o atendimento da familia, mediante praticas de prevencao, promocao,
recuperacdo da saude e qualidade de vida dessas familias, buscando um atendimento de
maneira total e com continuidade. Na pesquisa do CFM (2004, p.106)*°, os médicos
tiveram opinido mais positiva em relacdo a este programa do que as emitidas sobre o
proprio SUS. O SUS também conta com estabelecimentos conveniados e filantropicos
para atendimento da rede publica de saude, mediante repasses financeiros para esses

estabelecimentos. Representantes da classe médica vém questionando os valores
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tabelados para pagamento pelo SUS dos procedimentos realizados nessas instituicdes
parceiras.

A atividade médica no setor filantrépico é exercida principalmente em hospitais,
e uma menor parte em ambulatorios. Estas dependem majoritariamente de convénios com
0 SUS, e também planos de salude privados. Ressalta-se que outra parte desses
atendimentos é de cunho propriamente filantropicos. Em regra, esse trabalho tem a
atencdo de 10h semanais, para a maioria dos profissionais, sendo que ha médicos com
carga horaria que varia entre 20 e 40 horas semanais e a contribuicdo nos rendimentos
desses profissionais € extremamente reduzida, quando comparada com a carga horéaria de
trabalho. A experiéncia de atuacao dos profissionais neste setor ndo ultrapassa 10 anos e,
ainda, a opinido desses médicos sobre as condigdes de trabalho nesses locais foram tidas
como regulares (39,4% ) ou boas (36,7%).

Normalmente, essa tabela de precos dos servicos encontra-se muito abaixo do
valor de mercado. E essa defasagem compromete as atividades dos conveniados, pois 0s
custos que essas instituicdes costumam ter com 0s procedimentos hospitalares séo
superiores aos recursos recebidos do SUS para o mesmo fim. Tais motivos desestimulam
ndo apenas as instituicdes parceiras, mas também os médicos atuantes nestas e nos
préprios postos do SUS, sendo que estes se desdobram trabalhando em varios locais para
atingir seus objetivos financeiros, profissionais e pessoais.

Os médicos que trabalham no SUS normalmente ocupam mais de um posto.
Embora haja registro dos médicos que trabalham no SUS no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), nem todos os médicos que prestam servi¢os no SUS
sdo devidamente registrados. Ha contrato terceirizado e de outras modalidades que ndo
estdo registrados no CNES. Portanto, os dados porventura apresentados ndo sdo
absolutos. O SUS, nos termos da constituicdo federal, deve atender toda a
populacdo, embora ndo ocorra na pratica, nas acdes de promocéo, vigilancia, assisténcia
farmacéutica, urgéncia, emergéncia e alta complexidade (p.51,v2)°.

Os médicos atuam no mercado privado em clinicas, hospitais, consultérios, estes
sendo o segundo maior setor de atuagédo, conforme constatou a pesquisa do CFM (2004),
que também observou que o setor privado depende principalmente de auxilio dos
“convénios exclusivos com planos privados de saude (48,2%) e na conjuncéo de convénio
com o SUS e com os planos privados de salde (28,7%)” (p.82)1*°. Mas vale ressaltar que,

se a prestacdo do servigco € apenas particular, entdo esta area ganha relevancia para a
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escolha de atuacéo dos médicos. Tanto que os consultorios médicos atingem o topo, de
maneira individual ou em grupo.

A maioria dos medicos que desenvolve atividade em consultério tem instalagdes
préprias, e se organizam de forma individual (32,1%) ou em grupo (19,7%), atuando
como pessoa fisica ou juridica, além de participar como socios de cooperativas médicas,
possuindo em alguns casos convénios. A jornada costuma ser de até 20h semanais. Os
rendimentos auferidos nesta atividade contribuem com até 50% para 0s ganhos mensais
desses profissionais. Com experiéncia no ramo de até 10 anos (p.80)*.

Além dos diversos setores de atuacdo medica ja citadas acima, é de suma
importancia destacar a necessidade dos médicos dentro das instituigdes de ensino como
corpo docente, embora esta atividade ndo seja considerada atividade principal pela
maioria dos médicos — pois, boa parte exerce a docéncia, a0 mesmo tempo em que,
também atua em consultorios, hospitais, postos de saldes e demais ramos da atividade
médica —, € uma area de atuacao dos médicos que faz jus ser pontuada neste capitulo que
trata do trabalho do médico.

A atividade de docéncia médica ndo é destacada no mercado como 0s outros
ramos de atuacdo da area médica, ficando quase sempre em segundo plano. Na
contratagdo dos professores de medicina ¢ prioridade a qualificacdo “de seu desempenho
em sua area técnica de atuacdo”!®3. Além disso, podem ser levados em conta para
contratacdo dos docentes da area médica, outros critérios como, “pelo trabalho
desenvolvido em pesquisa e publicacdes cientificas e ndo pela capacidade de ensinar,
conforme observam Finucane e Rolfe (1996), McLeod et al (2003) e McLean (2001) apud
Costa (2007)%3, fator que os leva a se afastarem das atividades docentes”.

Uma das grandes questdes existentes na problematica supracitada se refere a falta
de preparo especifico para os professores no campo pedagdgico. Pressupde-se que 0
professor seja um profissional portador de um profundo conhecimento e que deva ensinar,
porém, esse aspecto nédo é tido como unico suporte para definir sua competéncia didatica.

Nas proprias universidades de medicina é notoria a falta de valorizagdo que é dada
a formacdo pedagdgica para os profissionais que querem lecionar no mundo académico.
Como citado anteriormente, os estimulos e critérios que permeiam 0 sucesso na area
docente é fundamentada mais na producdo académica do que na préatica docente em si.
Isso acarreta em professores que veem mais a si mesmos como pesquisadores do que
como professores de fato. Nesse contexto a Organizacdo Mundial da Saude recomenda

uma reforma curricular, argumentando que a formacgéo profissional do docente seja
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integrada a propria grade curricular. Considerando que nas escolas de medicina a préatica
docente deveria ter 0 mesmo peso do que as atividades voltadas para pesquisa, devendo
considerar ambos 0s aspectos como indicadores de competéncia.

A docéncia médica como atividade exclusiva é op¢do de uma minoria, comparada
as outras areas de atuacdo da medicina, “apenas 14% desses profissionais exercem a
docéncia com exclusividade, ja que 85,9% desdobram-se entre esta e outra area de
atuacdo”(p. 83)1%°. Dessa porcentagem que a exerce com exclusividade, a maior parte, ao
tempo da pesquisa do CFM (2004)!*, trabalhava em “institui¢bes de ensino publico
(62,5%), dessas 33,6% sdo IES federais; 30,7% sdo privadas e 6,7% sao filantropicas”™ (p.
83)145.

A medicina por se tratar de uma area profissional essencial para salvar vidas
humanas, tem como modalidades de atuacdo, entre outras, as atividades de plantbes
médicos, necessarias e constantes, exigindo-se muito dos profissionais atuantes que por
sua vez precisam de condi¢bes adequadas de trabalho para exercer a profissdo nesta
modalidade. Os regimes de plantdes no Brasil sdo utilizados tanto por instituicdes
médicas particulares, quanto pelas publicas.

Os médicos podem desenvolver suas atividades na modalidade de plantonistas
permanecendo no local de trabalho até o término da sua jornada ou, podem ficar de
sobreaviso por determinado periodo de tempo, preestabelecido, para uma dada unidade
médica. O sobreaviso corresponde a um plantdo ndo presencial, 0 méedico ndo fica no
local, mas tem o compromisso de comparecer no local caso solicitado. O médico de
sobreaviso, segundo Resolucdo CFM n. 1.834/2008%*, deve ser remunerado de forma
justa. Ha uma tendéncia ainda, dos médicos exercerem as duas atividades
concomitantemente: presente no local e sobreaviso.

Registro de dados de 1990 a 2004 demonstram que a atividade de plantonista vem
crescendo, sendo que na modalidade presente no local de trabalho diminui, embora,
prevaleca o nimero dos que combinam plantdes no local de trabalho com o sobreaviso.
N&o é demais lembrar que 0 avanco da tecnologia, que possibilita meios de comunicacGes
ageis, como um celular, por exemplo, facilita um contato rapido com o médico sobreaviso
onde ele estiver'®®,

Considerando o periodo acima de apuracdo (1990-2004), os médicos que mais
trabalham em regimes de plantdes eram do Tocantins (75,7%) e Amapa (72,9%); e os que

menos atuavam assim eram do estado do Para (36,9%) e Rio Grande do Sul (43,7%). Em



123

relacdo aos plantdes presenciais, os estados que se sobressaem sdo Pernambuco (83,1%)
e Ceard (83,1%) contrariamente aos estados de Santa Catarina (40%) e Parana (44,6%)%.
Em diversos momentos deste capitulo foram apontados dados quanto aos
rendimentos dos médicos, como também quanto a satisfacdo das condicBes de trabalho
dos medicos. No periodo de 1990 a 2004, de forma geral, a regra era a maioria satisfeita
com a principal especialidade que atuava. Em termos de rendimentos mensais individuais,
tanto na pesquisa de Machado (1996)%*” quanto na do CFM: 2004, a maioria ganhava até
U$ 2.000,00 (dois mil délares). E uma minoria afirmou ganhar mais de U$ 4.000,00
(quatro mil ddlares). E suas expectativas de ganhos néo diferiam muito dessa realidade**.
Segundo a pesquisa do Conselho Federal de Medicina (2004)*, havia um
conformismo da classe médica em relacdo a esses ganhos salariais.
Esta situacdo é extensiva ao caso do piso salarial considerado adequado
para uma jornada de 20 horas semanais; atualmente, 37,1% dizem ficar
satisfeitos com um piso de até U$ 1.000,00 (mil ddlares) e 4,6% acham
adequado ganhar acima de U$ 3.000,00 (trés mil ddlares). No estudo
prévio, estas porcentagens foram de 17,4% e 13,4%, respectivamente
(p. 87) 5.

A orientacdo e a participa¢do sociopolitica dos médicos foram analisadas tanto na
pesquisa de Machado (1996)*’, quanto na pesquisa do CFM (2004), periodo este,
compreendido no intervalo do presente estudo de doutorado (1988 a 2008). Questionados
na pesquisa (CFM, 2004)* a maioria dos médicos respondentes informou da
implantacdo do Programa Salde da Familia — PSF, nas cidades/regifes em que atuam.
No entanto, quanto ao sistema de convénios, ao contrario do que ocorreu na pesquisa de
Machado (1996) que teve uma aprovacio de 79,1%, na pesquisa do CFM (2004)*, foram
desfavoraveis 39,9%, e apenas 20,5% declararam favoraveis. Esses médicos tém acesso
e leem jornais impressos por sua categoria e em absoluto declararam conhecer o Cédigo
de Etica Médica.

Os pesquisadores quiseram saber da participacdo dos médicos entrevistados em
associacGes médicas locais e sindicatos da categoria. Responderam, portanto, 67,2%
informando serem membros das associacfes médicas (entre as razdes para se associar,
esta basicamente a necessidade de ‘manter-se informado (54,6%), seguida de experiéncia

profissional (41%)’; e, 42,4% responderam estar filiado ao sindicato dos médicos (a razdo
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para se filiar, defesa dos interesses sindicais (54,2%), seguida de protecdo no exercicio
da Medicina (45,3%) dos filiados)'*°.

O sistema de convénios, embora usado pelos médicos, trouxe insatisfacdes para
estes profissionais, uma vez que conforme as perspectivas da pesquisa, 83,4% apontaram
que houve um aumento para a burocracia no consultorio; diminuiu/piorou a liberdade de
fixacdo dos honorarios (83,6%) e a autonomia profissional (78%), a liberdade de escolha
para o paciente (52,3%), a facilidade de internacdo e exames (50,7%) e a abertura de
mercado de trabalho (41,1%). Para a maioria dos médicos (38,7%) houve uma reducao
no numero de clientela. Portanto, é nitida uma insatisfacdo com os sistemas de convénios
pela maioria da classe médica, sendo uma unanimidade em todo territério nacional.

Entre as Instituicbes da Classe Médica que publicaram jornais impressos tem-se:
CFM, FENAM, AMB, CRM, Sindicato Médico e Associacdo Médical®.

Quanto a leitura dos jornais impressos mais lidos foram o do Conselho
Federal de Medicina (97,3%), o dos Conselhos Regionais de Medicina
(91,5%) e o das Sociedades de Especialidades, neste caso em ambito
nacional (83,1%); o jornal da Associacdo Brasileira vem logo apds
(72,9%). Perguntados sobre a importancia destes jornais, o considerado
mais importante foi o da Sociedade de Especialidades (49,6%; em
ambito nacional), seguido de perto pelo do Conselho Federal de
Medicina (45%). O jornal dos Conselhos Regionais de Medicina e o das
Sociedades de Especialidades (estaduais) praticamente tiveram o
mesmo grau de importancia, tendo sido indicados como muito
importantes por cerca de 42% dos médicos (p. 109)°.

Os médicos também foram indagados quanto a atuacdo dessas entidades e
apontaram como satisfatorias as atuaces do Conselho Federal de Medicina (46,6%), dos
Conselhos Regionais de Medicina (45,9%) e da Associacdo Médica Brasileira (32,3%).
A insatisfacdo pela maior parte dos médicos estd com a atuacdo da Associacdo Médica
local (63,1%) e do Sindicato Médico (55%). (p.109)%.

Em 2013, a Agéncia Brasil — EBC (Empresa Brasil de Comunicacdo) noticiou
uma pesquisa do IPEA®, realizada naquele ano sobre “Perspectivas Profissionais — Nivel
Técnico e Superior”, apontando o curso de medicina como a melhor carreira para o futuro
profissional, com base em dados de 2009 a 2012 do Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). A partir dos
critérios: salario, jornada de trabalho, facilidades de se conseguir emprego e cobertura
previdenciaria. Destacam ainda, que “Medicina ja era a lider do ranking na década

passada”, segundo Presidente do IPEA, a época.
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A agéncia ouviu uma médica a respeito da pesquisa do IPEA, que discordou desse
resultado e relatou que, em alguns casos, os salarios sdo baixos para médicos iniciantes,
e em outras situagdes as condic¢des de trabalho ndo séo téo boas, segundo a EBC. Quanto
ao tema, entre 1996 e 2004, os médicos foram questionados sobre o que pensavam do
futuro profissional nas pesquisas de Machado (1996)'4’ e CFM (2004)4,

A maioria dos médicos entrevistados, tanto em uma como em outra pesquisa
demonstraram visdo pessimista do seu futuro profissional: pesquisa prévia 41,1% e
Pesquisa CFM (2004)'*° 45,7%; quanto aos otimistas, 18,5% e 14,7%, respectivamente.
Segundo o CFM (2004), entre os pessimistas se sobrepde o assalariamento (62,2%) e a
incerteza (59,9%). Ja quanto ao otimismo os respondentes acham mais importante a
competéncia profissional (46%)*°.

Dessa forma, embora, haja um mercado promissor e pesquisas apontem a
medicina como sendo a melhor area de formacéo para um futuro, conforme mencionado
na reportagem da Agéncia Brasil — EBC, a visdo particular dos médicos, nem sempre é
alinhada a esses resultados.

2.2 Saude dos Médicos

A salde dos médicos é tema pouco explorado na literatura brasileira, sendo ainda
escassos 0s estudos. Ja em outros paises, temos varios autores que valorizam a
importancia da pesquisa voltada a preocupacdo da satde deste profissional tao relevante
para 0 contexto social. Autores como Forsythe, Calnan e Wall (1999), Galambos,
Pethebrigde, Manicavasagar e Johnson (2004) citados em Barbosa, Andrade, Carneiro,
Gouveia (CFM, 2007)*%¢, em maioria, concluiram que a atividade profissional do médico
é de extrema pressdo diaria e a responsabilidade de decidir constantemente sobre o melhor
para 0 seu paciente, muitas vezes, tratando-se da propria vida deste, leva os médicos a
contrairem doencas de ordem psiquiatrica e organica (com elevada prevaléncia de
burnout e mesmo de suicidio).

A profissdo médica vive hoje uma grande crise institucional, que envolve aspectos
internos a corporagdo, ao ambiente de trabalho individual e organizacional e até mesmo
aspectos do processo de trabalho médico. Fatores como: aumento da jornada de trabalho
do médico, multiemprego, a reducéo relativa e absoluta do valor do trabalho médico, a

baixa remuneracdo e, em especial, a deterioracdo geral das condigdes de trabalho,
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impedindo em muitos casos a realizacdo plena de seu trabalho profissional, sdo algumas
razfes dos males acometidos a satide dos médicos brasileiros.

Tais fatores contribuem para o aumento exponencial do nimero de queixas e
reclamacdes e processos no Conselho Federal de Medicina, como no ambito judicial. Em
2015, um dos jornais mais conceituados e respeitados do Pais publicou essa realidade,
apontando que em 4 anos, 2010 a 2014, o nimero de processos por erro médico cresceu
140%, registrando estatistica fornecida pelo no Superior Tribunal de Justica e que “[...]
No mesmo periodo, 18 médicos tiveram seus registros cassados e outros 625 receberam
outros tipos de punicdes do Conselho Federal de Medicina (CFM) por agir com
imprudéncia, impericia ou negligéncia, praticas que caracterizam o erro médico”%’,

Nitidamente, as atribuicdes impostas ao médico sdo muitas e, frequentemente,
alheias aos seus interesses e, muitas vezes, a sua carga horaria. Suas atribui¢cdes vao, na
maioria das vezes, agrupadas com outras, além do exercicio clinico ou cirurgico.
Atualmente, o médico desenvolve trabalhos administrativos, planeja acdes, entre outras
tarefas. Sem contar com as outras exigéncias do cotidiano como reciclar-se, investigar,
organizar, participar de reunides, seminarios, conselhos, processos de avaliacdo além do
preenchimento de indmeros relatdrios periddicos e individuais®®,

E essa intensificacdo profissional cotidiana que sobrecarrega os profissionais da
salde, em especial, 0 médico, tendo como consequéncias drasticas a reducdo do tempo
disponivel para si mesmo, facilitando amplo prejuizo em sua vida particular. Criado na
década de setenta, pela psicologa Cristina Maslach, o conceito de burnout, apesar de
algumas criticas iniciais, foi rapidamente aceito e tem sido tema de inimeros artigos
cientificos, livros e apresentacGes em congressos de psicologia, psiquiatria e educacdo
médica, tornando-se assim um conceito inquestionavel.

Burnout (esgotamento profissional) é definido como uma sindrome psicolédgica
decorrente da tensdo emocional cronica no trabalho, constituida pelas dimensdes:
Exaustdo Emocional, Desumanizacdo ou Cinismo e Decep¢do, denominada tambem
Diminuicdo da Realizaco Pessoal ou Ineficacia®®.

A sindrome é entendida como um conceito multidimensional que envolve
trés componentes:

1) Exaustdo Emocional — situa¢do em que os trabalhadores sentem que ndo
podem dar mais de si mesmos a nivel afetivo. Percebem esgotada a energia
e 0S recursos emocionais proprios, devido ao contato diario com o0s
problemas.

2) Despersonalizacdo — desenvolvimento de sentimentos e atitudes negativas
e de cinismo as pessoas destinatarias do trabalho (usuérios/clientes) —
endurecimento afetivo, ‘coisificacdo’ da relacdo.
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3) Falta de envolvimento pessoal no trabalho — tendéncia de uma ‘evolugao
negativa’ no trabalho, afetando a habilidade da realiza¢do do trabalho e o
atendimento, ou contato com as pessoas usuarias do trabalho, bem como com
a organizacao'®,

Cada um dos componentes acima deve ser analisado separadamente como uma
variavel continua com niveis alto, moderado e baixo e ndo como uma variavel dicotémica,
onde existe ou ndo existe a presenca do sintoma. Pela combinacdo do nivel de cada um
dos trés componentes se obtém o nivel do burnout do individuo ou categoria. Deve
observar-se que um nivel moderado de burnout ja é preocupante do ponto de vista
epidemioldgico, sendo passivel de intervencao, uma vez que 0 processo ja se encontra em
curso.

O nome burnout foi escolhido para refletir algo como perder o fogo, perder a
energia ou queimar para fora. E uma sindrome através da qual o trabalhador perde o
sentido da sua relacdo com o trabalho, de forma que as coisas ja ndo o importam mais e
qualquer esforco Ihe parece ser indtil. Esta sindrome afeta, principalmente, profissionais
da area de servicos quando em contato direto com seus usuérios. Como clientela de risco
sdo apontados os profissionais de educacdo e salde, policiais e agentes penitenciarios,
entre outros.

Segundo os autores acima citados, a dimenséo Exaustdo Emocional faz referéncia
a um sentimento de fadiga e esgotamento energético, que exaure 0S recursos emocionais
do individuo. Esse componente do burnout retrata o aspecto de estresse individual da
sindrome. A Desumanizacdo, componente interpessoal do burnout, engloba as atitudes
negativas de dureza, indiferenca e distanciamento excessivo, manifestadas pelos
profissionais no relacionamento com os usudarios dos seus servicos. A dimensdo Decepg¢do
relaciona-se a um sentimento de incompeténcia e a percep¢do de um desempenho
insatisfatorio no trabalho, retratando o aspecto de autoavaliacdo do burnout, conforme
Maslach et al, 2001; Tamayo, 2008; Tamayo, Tréccoli, 2002a, 2002b, citados em Tamayo
(2009)*7°,

Diversos autores alertam para a expansdo do burnout e sinalizam que esse
fendmeno, ao se nutrir de mudancas negativas no mundo do trabalho, esta-se alastrando
de maneira preocupante. Por exemplo, Maslach et al (1997), ao abordarem as proporcoes
epidémicas tomadas pelo burnout descrevem o ambiente de trabalho atual como frio,
hostil e muito exigente, sob os pontos de vista econdmico e psicoldgico, aspectos que

estdo levando as pessoas a exaustio emocional e fisica®’.
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Observou-se que nos ultimos anos um aumento no interesse de pesquisadores
sobre a sindrome de burnout entre médicos. Um estudo realizado por Arigoni et al, na
Suica observou-se prevaléncia de burnout de 33 a 42% entre os médicos, sendo essa alta
prevaléncia atribuida ao aumento da complexidade do sistema de saude suico, aumento
que se mostra como tendéncia mundial®’2.

Ao pesquisar o tema “satide dos médicos no Brasil”, verificou-se a incidéncia da
sindrome de burnout e como consequéncia, o0 consumo de drogas, muitas vezes com
dependéncia de outras substancias quimicas. Segundo pesquisa realizada pelo Conselho
Federal de Medicina®®® na qual os seus pesquisadores expdem que mesmo tendo havido
um esforgo de pré-notificacdo intensa, somente alcancaram respostas proximas a 50%,
dos médicos inscritos no ano de 2009.

Mas, 0os mesmos pesquisadores ressaltaram na obra ja citada que isso ndo se
tornou um impedimento para a retirada de certas conclusdes a partir das informacdes
coletadas. A pesquisa trouxe dados importantes onde registra que “seguindo o padrao da
populacdo brasileira, os médicos adoecem dos mesmos males e usam medicamentos
equivalentes”, talvez pelo desgaste profissional, também chamada de sindrome do
esgotamento profissional, o burnout. Ressalta, ainda, um padrdo de consumo de drogas,
muitas vezes com dependéncia de algumas substancias®®®.

Com a pesquisa, dados consideréaveis foram apontados, como a alta incidéncia de
doencas que sdo mais ameacadoras a salde: distirbios oculares de refracdo,
acometimentos osteomusculares, cardiovasculares e a hipertensao arterial. Outras como:
0s transtornos mentais e comportamentais, com nitida predominancia dos estados
depressivos, e as apontadas com destaque, enfermidades enddcrinas, metabdlicas e
nutricionais. Ao final, os pesquisadores relataram que somente trés médicos revelaram o
uso de neurolépticos, medicamento utilizados para a doenga psicose, mas que essa ndo
seria a prevaléncia real e esperada. Sobre o cometimento de burnout em meédicos
brasileiros, vale citar algumas pesquisas realizadas no Pais, em especial, aquelas que
tiveram como foco o sistema publico de satide!®®.

Em Recife, no ano de 2009, foi realizada uma pesquisa sobre o tema'’®, tendo
como campo de estudo um hospital publico de nivel terciario, que atua nas areas de
assisténcia, ensino e pesquisa, ou seja, num hospital de nivel terciario, que faz parte de
menos de 5% das necessidades em saude e compreendem 0s servigos de média e alta
complexidade (sendo exemplos: hemodialise, medicina nuclear, tomografia,

quimioterapia, radioterapia, etc.)'’3.
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A pesquisa envolveu 171 médicos que atendiam aos critérios de inclusdo foram
convidados a participar, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. A
pesquisa utilizou-se o conceito de referéncia de Maslach, Jackson e Leiter!’t. A sindrome
resulta de um processo que envolve a superposicdo de: (1) alta exaustdo emocional (EE):
perda ou desgaste dos recursos emocionais com sentimentos de esgotamento e tensao; (2)
alta despersonalizacdo (DP): distanciamento emocional contraproducente frente aos
pacientes, colegas e organizacao; (3) baixa realizagéo pessoal no trabalho (RP): tendéncia
a autoavaliaco negativa, com declinio no sentimento de competéncia®’3,

A populacao, constituida por médicos do quadro funcional, contratados segundo
regimento da Consolidacéo das Leis do Trabalho - CLT, com carga horaria que variava
entre 20 e 40 horas semanais e atividades desenvolvidas na assisténcia ambulatorial,
hospitalar e urgéncia-emergéncia de Pediatria e Tocoginecologia.

A pesquisa constatou, entre outros fatores, que a proporcdo de 71,5% estava
vinculada a trés ou mais servigos. Desenvolviam atividades na assisténcia hospitalar
(82,9%), assisténcia ambulatorial (79,7%), ensino em graduacdo (55,7%), ensino em pos-
graduacdo (35,4%) e pesquisa (27,2%). Em torno de 72,8% trabalhavam como
plantonistas. Quanto ao esgotamento dos meédicos, verificou-se que os médicos sentiam
todos os dias (18,4%) e algumas vezes na semana (41,1%) que estavam esgotados ao
terminar o trabalho. Todos os dias (25,9%), e algumas vezes na semana (21,5%) que
trabalhavam demais. Algumas vezes na semana ficavam esgotados pela manha ao pensar
no trabalho (27,2%)*"3.

Outra pesquisa avaliou 350 médicos de Salvador, Bahia, Brasil relevando que o:
(...) “excesso de inser¢des de trabalho, em média duas insergdes por médico e sobrecarga
de trabalho, especialmente, em regime de plantdo”. Comentando a pesquisa que “Esses
resultados sdo semelhantes aos obtidos em outros estudos”*. Concluindo que “Essa
situacdo apresenta-se inadequada, pois a atividade medica caracteriza-se pela necessidade
de tempo para interag@o entre médico e paciente, acompanhamento e estudo dos mesmos,
bem como para atualizagéo cientifico-tecnoldgica™ ™.

Para uma compreensdo desse capitulo, cujos temas envolveram “profissdo
médica: fungoes, especialidades e atributos”, ndo ha como deixar de comentar que,
embora as situacdes apresentadas demonstrem as dificuldades do cotidiano do médico
brasileiro, os valores médicos devem estar sempre a frente dessas dificuldades.

Pessottit”™ expde que em pleno final século XX, a propria eficacia clinica agora,

exige que se entenda o homem que estd doente, ndo se exaurindo a medicina no
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enguadramento de casos concretos e casos clinicos ja estabelecidos. Expressa claramente
o autor que “[...] E a propria arte médica que depende, agora, de urna volta ao estudo do
homem, para além do conhecimento da niachine huinaine”. Completa seu raciocinio
dizendo que “Aliés, a clinica médica tende a ser, cada vez mais, uma acdo do médico
sobre 0 homem integral e menos sobre a maquina organica. Mesmo porque essa maguina
respondera, fatalmente, as emocGes, conflitos e ansiedades que sdo a marca (até
ontoldgica, segundo o Existencialismo) do homem” 1™, Assim, o compromisso do médico
estd acima de situacbes econdmico-sociais, e tem como primordial os interesses dos
pacientes os quais devem sobrepujar aos dos médicos.

O respeito a vida € um principio absoluto da evolugdo humana, que acompanha a
medicina desde sua existéncia. Almeidal’® relembra que “Um dos pilares mais antigos e
fundamentais da profissdo médica € a obrigacdo de atuar em busca do beneficio do
paciente, 0 bonum facere. Que o primeiro e primario dever do médico é para com o seu
paciente ndo resta davida. O compromisso do médico deve ser sempre com o bem-estar
do paciente e seus melhores”’®, Cita ainda Almeida, que Hurwitz e Richardson “afirmam
que um dos propositos do juramento médico é declarar os valores nucleares da profissdo
e produzir e fortalecer a necessaria determinagio nos médicos”. ( p.283)7.

Nesse contexto, 0 médico no seu cotidiano deve encontrar fundamentos que
justifiguem a orientagdo correta a tomar: o ponto de referéncia dos valores, como
comunidade, entendemos serem imprescindiveis (p.10)"".

Logo, sdo os valores que sdo a construcdo da profissdo médica, 0s quais serdo o
guia para uma exceléncia médica. Eles tém papel fundamental na relagdo médico-
paciente. Os demais fatores que envolvem o atendimento médico, sendo por vezes
complicadores para o tratamento, ndo podem ser motivo para uma ma prestacdo na
assisténcia da saude, talvez um agravante.

Preocupante o relato de Schraiber!’® ao expor no seu trabalho as recentes e
constantes criticas sobre a qualidade da assisténcia médica, expressando que: “A falta de
compromisso surge como situagdo na qual o profissional se cré isento da responsabilidade
individual. Isto ocorre, sendo frente ao conjunto de repercussdes de seu ato, a0 menos da
parte que entende, ou representa para si proprio, como mais "externa" a sua técnica”’®.

Mas, torna-se importante relembrar a licdo de Gomes, citada por Neves!” de que
“Cuidar do ser humano é a missdo maior da profissdo médica, neste sentido, defende que
a Etica Médica vem a ser o tecido conjuntivo da Medicina, ou o plasma germinativo da
conduta que oferece o sentido benemerente da acdo e preenche os vazios do
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conhecimento, além de resguardar o bem maior da vida, acima da prépria vontade
humana” (p.104)*"°.

No século XIX, os médicos sabiam muito bem a importancia da medicina regrada
no regime dos fatos e na ética dos fatos, com principios basicos de que qualquer
consideracdo que ndo possuisse carater clinico ndo deveria ser abalizada no processo de
tomada de decisdo do tratamento. Gracia (p.110)*®°, ao comentar o positivismo dessa
época, de maneira muito simples, explica que: “A fun¢do da ciéncia médica €, assim,
estabelecer o catalogo dos fatos que tém a ver com a salde e a doenca, manipulando-os
adequadamente. Um bom médico é aquele que sabe tudo isto, ndo o que tem bom coracéo
ou mostra ternura perante seu paciente.”.

Segue Gracia pontuando que “[...] atualmente, os valores, ao contrario do que era
consenso na pratica médica, desempenham um papel de grande relevancia na medicina,
devem ser relevados, pois a técnica podera estad devidamente correta, mas sem eles ndo
conquistara o “adjetivo de humano”(p.109)!¥°, O autor ainda esclarece que esse
continente, que ele denomina de “terra incognita de valores”, para ser inserida no
cotidiano dos profissionais da saude deve seguir trés niveis: conhecimento, habilidades e
atitudes ou caréter (p.110)*°.Esse € um processo de humanizagio do mundo da sadde e
da doenca, no qual os valores sdo essenciais a vida e 0 seu conhecimento é imprescindivel,
e que além de boa vontade, os profissionais da saude necessitam de maturidade
psicoldgica e humana (p.114)%0,

Ao comentar o topico “atitudes”, Gracia exterioriza que as pessoas que podem
assistir os demais sdo aqueles que t€m a “posse de um inconsciente bem limpo, bem
arejado”, “‘sem ter ou transmitir angustia” (p.114)*8°. Acrescenta neste ponto que®’:

Entendo que a personalidade madura é a que se sabe débil e falivel, que
ndo tem, portanto, exageradas dificuldade em reconhecer seus proprios
erros: a que esta aberta aos demais e disposta a prender com eles; a que
sabe escutar; a que da razdes e compreende os limites de seus proprios
raciocinios: a que, enfim, esta disposta a aceitar e respeitar aos outros ndo
por pensarem como ela, mas sim por serem outros como ela (p.114)*,

Isto posto, pertence aos médicos a busca da consciéncia dos papéis dinamicos e
importantes que a sociedade atual Ihes impdem como agentes positivos de mudancas em
qualquer conjectura, utilizando dos elementos potenciais que lhes sdo prerrogativa,
valorizando o compromisso para com o bem-estar do seu paciente, aprofundando-se na

“terra incognita de valores”.
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PARTE 2 - A PESQUISA DE CAMPO
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3.0S CAMINHOS DA PESQUISA *!

* A presente pesquisa foi submetida para apreciacdo dos pares e aprovada para publicacdo, em formato de artigo,
na Revista Brazilian Journal of Medical and Biological Research, sob o titulo: “Threats to bioethical principles in
medical practice in Brazil: new medical ethics code period” e na Revista International Archives of Medicine, sob
o titulo: “Medical Ethics Code: an analysis from Ethical-Disciplinary cases against Medical Professionals within
the specialty of Psychiatry”2018; 11 (11). doi: 10.3823/2552. Publicacdo Braz J Med Biol Res vol.51 no.5
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Este capitulo destina-se a apresentar o percurso metodoldgico, o contexto, os sujeitos
envolvidos na pesquisa e os instrumentos de coleta dos dados. Complementa-se com a anélise
dos resultados, a partir da coleta de informag6es presentes em documentos fisicos e virtuais
recolhidos nos autos dos processos ético-profissionais do Pleno do Tribunal Superior de Etica
Médica, precisamente no setor denominado Coordenagdo de Processos (COPRO) do CFM,
setor que possui a guarda dos processos éticos e no banco de dados do Sistema Integrado de
Entidades Médicas (SIEM) do CFM, o qual tem em sua base o registro de todos os médicos
ativos e inativos do Pais, com informac6es sobre idade, sexo, formatura, local de inscrigéo,
especialidades e entre outros. Os dados do Conselho Federal de Medicina séo sigilosos e foram
fornecidos para a pesquisadora por meio do “termo de declaragdo de sigilo”, embora a autora
da tese ja tenha essa responsabilidade funcional, por atuar na instituicdo desde 1964. Pesquisas
também foram efetuadas por meio de livros fisicos e literatura em sitios eletrdnicos concernente
a parte teorica.

Em todo o caso, e apesar de ser um estudo apenas documental, a pesquisa cumpriu com
todas as normas éticas exigiveis na matéria, desde logo as estipuladas na Declaracdo de

Helsinquia da Associacdo Médica Mundial.

3.1 PERCURSO METODOLOGICO

3.1.1 Contextualizacdo do campo investigado

Sobre a visdo, misséo e valores do CFM, a entidade assim se define:
Viséo

Ser reconhecida nacionalmente como uma instituicdo capaz de atuar com exceléncia
pelo bom exercicio ético e técnico no &mbito da prestacdo de servicos médicos, em atendimento
as expectativas da sociedade, além de ser instrumento da valorizacéo e de defesa da dignidade
profissional do médico, contribuindo para o debate em questBes relacionadas a Saude e a
Medicina.

Misséo

Promover o bem-estar da sociedade, disciplinando o exercicio da medicina por meio da
sua normatizacdo, fiscalizacdo, orientacdo, formacéo, valorizacao profissional e organizagéo,
diretamente ou por intermédio dos Conselhos Regionais de Medicina (CRMs), bem como
assegurar, defender e promover o exercicio legal da medicina, as boas praticas da profissao, o
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respeito e a dignidade da categoria, buscando proteger a sociedade de equivocos da assisténcia
decorrentes da precarizacao do sistema de saude.

Valores

Atuar com elevado padrdo ético; ser leal aos objetivos institucionais; ter
comprometimento com a justica, a responsabilidade e a transparéncia; agir em obediéncia a
legislacdo que disciplina a gestdo publica, prestar servicos de exceléncia; buscar o

aperfeicoamento continuo e com eficiéncia®.

Conselho Federal de Medicina — breve histérico

Seu marco de criagio foi o Decreto-Lei n. 7.955/45' aprovado & época, pelo entdo,
Presidente da Republica Getulio Vargas, durante o IV Congresso Sindicalista Médico
Brasileiro, o que permitiu a configuracéo institucional do Conselho de Medicina, preservada
até os dias de hoje.

Sua aplicacao, entretanto, sé teve inicio em 1951, quando foi constituido, na forma da lei,
0 Conselho Federal Provisorio de Medicina — que promoveu a formacdo dos primeiros
Conselhos Regionais que, por sua vez, em elei¢éo indireta, escolheu os membros do primeiro
Conselho Federal de Medicina.

Foi no cerne das entidades médicas enquanto representativas da classe, que surgiu o
embrido administrativo dos Conselhos de Medicina, futuros 6rgdos promotores da ética e
guardides da qualidade da medicina, em nome do estado e a favor da comunidade. O movimento
organizado visava criar um organismo com a finalidade de zelar pelos principios da deontologia
médica e da ética profissional.

Enquanto aguardavam a nova lei, 0 Conselho Federal de Medicina elaborou seu regimento
interno e envidou esforgos para organizar novos conselhos nos demais estados, conseguindo
apenas os Conselhos Regionais de Sdo Paulo, Minas Gerais e Goias, provavelmente em vista
das varias dificuldades apontadas e resisténcias oferecidas em determinado setor de atividade
médical®?,

Em 30 de setembro de 1957, o Presidente da Republica, também médico, Juscelino
Kubitschek sancionou a lei que instituiu o0 Conselho Federal (CFM) e os Conselhos Regionais
de Medicina (CRMs). O Conselho Federal de Medicina tornou-se autarquia federal, com sede
em Brasilia, Distrito Federal, ou seja, na capital federal, com jurisdicdo em todo o territério
nacional, por forca de lei (Lei n. 3268/57)8L.
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Por meio da Resolugdo CFM n.1, de 17 de dezembro de 195783 baixada pelo Presidente
do o6rgdo, Prof. Agostinho Menezes Monteiro, surgiram as primeiras instrugdes para as
instalacBes, bem como, o primeiro modelo de requerimento de inscricdo do médico nos
Conselhos Regionais de Medicina. Nos primeiros anos, em 1957 contou com 14.265 inscritos;
em 1958, com 22.804; em 1959 com 29.114; em 1960 com 31.532.

A sede atual do CFM foi inaugurada em 1994, tendo como arquiteto Paulo Zimbres,
graduado em Arquitetura e Urbanismo pela Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da
Universidade de Sdo Paulo. Esta obra foi objeto do Prémio de melhor trabalho, na categoria
“Edificacdo acima de 750,00 m? (obra construida)”, do “Saldo Brasiliense de Arquitetura, 1997

— Athos Bulcio”, com o Projeto intitulado “Conselho Federal de Medicina™8,

Figura 2. Representacao fotografica do CFM.

Fonte: Fotos do prédio sede do Conselho Federal de Medicina. Brasilia, DF.
Direito de imagem concedido pelo fotdgrafo Marcio Arruda.

O mandato dos membros do Conselho Federal de Medicina tem a duracéo de cinco anos
e é meramente honorifico. Vérias foram as gestdes desde 1957. A atual gestdo assumiu em 2015

e exerce seu mandato até o ano de 2019, quando acontecerdo novas eleigdes.
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Em 2017, o 6rgdo completou 60 anos e, no evento comemorativo foi lembrada a trajetdria da
autarquia, bem como celebrada a importancia do papel dos que atuaram como presidentes.

Sobre a populacéo médica no Brasil

O Conselho Federal de Medicina do Brasil conta em 2016 com a populacdo médica de
429.353 profissionais (médico por inscricdo). Tendo em vista a existéncia de mais de uma
inscricdo por profissional médico considerou-se como universo de trabalho, o somatorio de
inscrigdes ativas “principais” (429.353) e “secundarias” (36.821), totalizando 466.174
registros. Por género, a populacdo médica conta com 241.588 homens (56,27%) e 187.765
mulheres (43,73%), enquanto o nimero de inscri¢bes distribui-se entre 265.425 (61,82%)
homens e 200.749 (46,75 %) mulheres.

Atualmente, a maior parte de profissionais registrados encontra-se no estado de S&o
Paulo, 129.326 (27,74%), sequido do estado do Rio de Janeiro, 64.818 (13,9%), e, em seguida,
Minas Gerais, 49.455 (10,61%), incluindo inscri¢cGes primérias e secundarias.

3.1.2 Amostragem
Sujeitos de Pesquisa

Apoiado em Malhotra (2001)*®° tem-se o conceito de estudo por amostragem. Assim é
que’®:

[...] Estudo por amostragem para populag@es infinitas, ou em contextos de
constante mudanca, pode ser realizado com a coleta de parte de uma populacéo
(amostragem), denominada amostra. Amostra é um subgrupo de uma
populacdo, constituido de n unidades de observacao e que deve ter as mesmas
caracteristicas da populacéo, selecionadas para participacio no estudo [...]*%.

A presente pesquisa possui como amostra de 206 recursos e 19 remessas, o total de 224
recursos de médicos e/ou pacientes submetidos a julgamento ao Pleno do TSEM do CFM,
considerando os processos julgados no periodo de 13 de abril de 2010 a 03 de agosto de 2016.
Tais dados foram obtidos no ano de 2016, a partir do banco de dados do CFM e de consulta nos
acordéos proferidos pelo Pleno do TSEM. Trés bases foram utilizadas na pesquisa: processos
(224); médicos processados (191) e processos/penalidades (146).

A base processos (224) refere-se a todos os processos analisados, independente de
terem decisdes de penalidades, que também tiveram como resultado: o ndo conhecimento do
recurso; ou O seu acatamento em caso de prescri¢cdo; ou sofreram revisdo; ou tiveram o

julgamento anulado; foram extintos ou foram concedidas interdi¢do total, interdi¢do parcial,
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interdicdo revogada, suspensao total e definitiva. Os quatros Gltimos séo processos de interdigdo
ou suspensdo temporaria, os quais ndo se enquadram em punicBes!®®. A base
médicos/processados (191) é aquela em que os médicos apareceram em dois Ou mais processos,
computando-se apenas uma vez os repetidos, para efeito do perfil. Esse dado foi considerado
no resultado da pesquisa. E a base processos/penalidades (146), a que os médicos sofreram
efetivamente as penalidades previstas no Codigo de Etica Médica, incluindo-se os profissionais
punidos uma ou mais vezes.

Considera-se ainda como registro de dados do Conselho Federal de Medicina, 429.353
profissionais médicos, em 2016. Tendo em vista que os profissionais podem ter mais de um
registro (a legislacdo exige que os médicos estejam registrados em cada estado federal no qual
atuam), a populacao geral para este estudo foi a soma de ativos registros primarios (429.353) e
secundarios (36.821), totalizando 466.174 inscri¢cdes. A populacdo médica consistiu de 241.588
homens (56,27%) e 187.765 mulheres (43,73%), enquanto o ndmero de inscrigdes foi
distribuido entre 265.425 homens (61,82%) e 200.749 mulheres (46,75%), computando

registros primarios e secundarios.

3.1.3 Coleta de dados: procedimentos e instrumentos

A primeira etapa da investigacdo diz respeito ao levantamento histérico documental das
esferas federal e estadual e estrangeira. Foi consultado amplo acervo bibliografico,
especialmente a literatura relacionada aos temas: medicina, bioética e legislacdes afins.

Em um segundo momento, desenvolveu-se pesquisa de natureza descritiva, com base
no levantamento de dados técnicos consubstanciados no acervo do Conselho Federal de
Medicina, tanto da base de dados extraidos nos autos dos processos ético-profissionais do Pleno
do Tribunal Superior de Etica Médica, precisamente no setor denominado Coordenacio de
Processos (COPRO), que possui a guarda dos processos éetico-profissionais, quanto no banco
de dados do Sistema Integrado de Entidades Médicas (SIEM), o qual tem em sua base o registro
de todos os médicos ativos e inativos do Pais, com informagdes sobre idade, sexo, formatura,
local de inscrigéo, especialidades e entre outros.

De acordo com Gil (2008)*¢7,

[...] as pesquisas descritivas possuem como objetivo a descrigdo das
caracteristicas de uma populacdo, fendbmeno ou de uma experiéncia. Por
exemplo, quais as caracteristicas de um determinado grupo em relagéo
a sexo, faixa etéria, renda familiar, nivel de escolaridade etc.[...] Uma
das técnicas de obtencdo dos dados refere-se ao levantamento de
registros técnico- documentais?®’.
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Ja para Trivifios (1987, p. 110)!88 o estudo descritivo pretende descrever “com
exatidao” os fatos e fenomenos de determinada realidade”, de modo que o estudo descritivo ¢
utilizado quando a intencdo do pesquisador € conhecer determinada comunidade, suas
caracteristicas, valores e problemas relacionados a cultura.

A pesquisa contou ainda com um subgrupo, extraido da amostra principal, ao colher
amostra das infracbes cometidas por médicos atuantes na area da Psiquiatria, no periodo de
2010 a 2016, a partir do ambito dos recursos dos processos ético-disciplinares julgados no
Tribunal Pleno do Conselho Federal de Medicina, tendo como base o Cédigo de Etica Médica,
elencando alguns elementos que permitam delinear o perfil profissional dos envolvidos.

Vale mencionar que ndo foram utilizados os julgamentos das Camaras do Tribunal
Superior de Etica Médica (TSEM) do CFM, somente 0s recursos ao Pleno que interpostos em
face as decisdes proferidas nos processos ético-profissionais, por maioria, pelas camaras do
CFM, ou das decisdes de cassacdo do exercicio profissional proferidas pelos Conselhos
Regionais. A competéncia do TSEM esta disciplinada em resolu¢des do CFM e na sua lei de

criacéo.

3.2 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram analisados por meio dos pacotes estatisticos Excel e SPSS
(versdo 21). Paratanto, foram utilizadas estatisticas descritivas, tais como: média, desvio padréo
e contagem de frequéncia.

Os resultados apresentados neste estudo foram obtidos por meio de frequéncias e obedecem
a seguinte ordem por: faixa etaria por género; unidade federativa (estado); atos infringidos da
especialidade; artigos mais infringidos, penalidades e atos mais violados conforme artigos do
Codigo de Etica Médica, 2009. A Tabela 1 demonstra a distribuicio dos médicos, considerando

0 género e a faixa etéria.
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Tabela 1. Grupos etérios de médicos envolvidos em processos, de acordo com o género (n

=191 médicos)

Faixas etarias* Homens Mulheres Total

25 a 35 anos 1 0.6 1 4.5 2 1
36 a 45 anos 18 10.7 6 27.3 24 12.6
46 a 55 anos 38 22.5 4 18.2 42 2
56 a 65 anos 52 30.8 10 455 62 325
66 a 75 anos 47 27.8 1 45 48 25.1
76 ou mais 13 7.7 - - 13 6.8
Total 169 88.4 22 115 191

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho
Federal de Medicina, 2010-2016. *Data referéncia: Data nascimento/ data do
julgamento.

A Tabela 1 demonstra que a maioria dos casos encontra-se na faixa etaria de 56 a 65
anos na data do julgamento. Ademais, se for levada em consideracdo uma proporcdo da
guantidade total de registros de médicos inscritos, por género, no periodo pesquisado, pelos
médicos citados nos recursos ao TSEM, ha uma proporcao de 0,067% de homens e 0,011% de
mulheres processadas. Também se buscou conhecer a distribuicdo dos processos, por regides e
Unidades Federativas do Brasil.

No que diz respeito a distribuicdo por Estados, observa-se que a maioria dos
profissionais citados nos processos corresponde a regido Sudeste (50,89%), seguido por Centro-
Oeste (20,09%), Sul (11,16%), Nordeste (9,82%) e Norte (8,03%). Os estados respectivamente:
Sdo Paulo (28,1%), Rio de Janeiro (12%), Minas Gerais (9,4%), Goias (7,1%), Parana,
Pernambuco, Santa Catarina e Mato Grosso (4,4%). Ademais, relacionando a quantidade total
de registros de médicos inscritos por regido, e 0s processos por penalidade, tem-se, ainda, uma
proporcao de 0,05% para homens, correspondente a regido Sudeste, sendo que para mulheres

esta proporcao foi de 0,01%, conforme explicitado na Tabela 2.
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Tabela 2. NUmero e percentual de processos médicos, por regido brasileira e estado (n

= 224 casos).

Regido/Estado
Centro-Oeste
Distrito Federal
Goiés
Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Nordeste
Bahia
Ceara
Pernambuco
Rio Grande do Norte
Norte
Acre
Amapa
Amazonas
Para
Rondbnia
Tocantins
Sudeste
Espirito Santo
Minas Gerais
Rio de Janeiro
Séo Paulo
Sul
Parand
Rio Grande do Sul
Santa Catarina
Total

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho
Federal de Medicina, 2010-2016.

Homens
42 93.3
7 35
15 7.5
11 5.5
9 45
19 86.36
2.0
2.0
4.0
3 1.5
17 94.44
1 0.5
1 0.5
5 25
5 25
2 0.9
3 15
100 87.71
2 1.0
19 9.5
24 11.9
55 274
23 92.0
9 4.5
5 25
9 45
201 89.73

Mulheres
3 6.66
1 4.3
1 4.3
1 4.3
3 13.63
1 4.3
2 8.67
1 5.55
1 4.3
14 12.28
1 4.3
2 8.7
3 13.0
8 34.8
2 8.0
1 4.3
1 4.3
23 10.26

w N o1 o P

114
3
21
27
63

224

Total
20.08
31
7.1
5.4
4.5
9.82
2.2
1.8
4.5
1.3
8.03
0.4
0.4
2.7
2.2
0.9
13
50.89
1.3
9.4
121
28.1
11.16
4.5
2.2
4.5
100

As especialidades que mais possuem registros de penalidades encontram-se na Tabela

3. Deve-se notar que os dados incluem trés casos de interdicdo preventiva, mas nao sdo

considerados penalidades. A Ginecologia (19,1%), a Clinica Médica (13,0%) e a Cirurgia

Plastica (12,3%) estdo entre as especialidades mais punidas; e as com menor indice estdo: a

Cirurgia Geral e Cirurgia Cabeca e Pescoco, as duas com apenas (0,7%).
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Tabela 3. Atos infringidos, segundo especialidades ou area de atuacdo médica (n = 146
processos/penalidades)

Especialidades Homem Mulher Total
Ginecologia e Obstetricia 27 20.1 1 8.3 28 19.1
Clinica Médica 17 12.7 2 16.7 19 13.0
Cirurgia Pléstica 15 11.2 3 250 18 12.3
Administragdo em saide 15 11.2 1 8.3 16 11.0
Endocrinologia e Metabologia 10 7.5 3 250 13 8.9
Psiquiatria 6 45 - - 6 4.1
Oftalmologia 6 45 - - 6 4.1
Medicina Legal e Pericia Médica 6 4.5 - - 6 4.1
Cardiologia 5 3.7 1 8.3 6 4.1
Pediatria 3 2.2 1 8.3 4 2.7
Urologia 3 2.2 _ _ 3 2.1
Radiologia e Diagnostico por Imagem 2 1.5 1 8.3 3 21
Geriatria e Gerontologia 3 2.2 - - 3 2.1
Anestesiologia 3 22 - - 3 21
Reumatologia 2 15 - - 2 14
Ortopedia e Traumatologia 2 1.5 - - 2 1.4
Cirurgia Vascular 2 1.5 - - 2 14
Cirurgia do Aparelho Digestivo 2 1.5 - - 2 14
Hematologia e Hemoterapia 15 - - 2 1.4
Cirurgia Geral 1 0.7 - - 1 0.7
Cirurgia Cabeca e Pescoco 1 0.7 - - 1 0.7
Cancerologia 1 0.7 - - 1 0.7
Total 134 100 12 100 146 100

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de
Medicina, 2010-2016.* Os dados séo relatados como numero (%6).

Outro aspecto verificado foram os artigos infringidos (Tabela 4). Entre eles, destacam-
se os artigos 18, 1°, 30, 14 e 40, nos processos analisados. A infragdo ao artigo 18 corresponde
ao fato de Desobedecer aos acordaos e as resolucdes do Conselho Federal e dos Conselhos
Regionais de Medicina ou desrespeita-los.

O segundo e o terceiro artigos mais infringidos relacionam-se respectivamente a Causar
dano ao paciente, por acdo ou omissdo, caracterizavel como impericia, imprudéncia ou
negligéncia e a Usar da profissdo para corromper costumes, cometer ou favorecer crime. A

categoria Outros corresponde aos artigos com frequéncia menor que dez.
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A Tabela do Quadro Comparativo de correspondéncia dos artigos do CEM de 1988,

com os do Codigo de Etica Médica de 2009 foi utilizada nos julgamentos considerados neste

trabalho.

Tabela 4. Artigos infringidos do Coddigo de Etica Médica, de 2009 (n =

processos/penalidades)

Artigo

18
1
14
30
40
32
38
112
111
51
68
17
21
15
31
102

Outros*

Total

38 (8.19%)
34 (7.33%)
27 (5.82%)
26 (5.60%)
18 (3.88%)
17 (3.66%)
17 (3.66%)
16 (3.45%)
15 (3.23%)
14 (3.02%)
14 (3.02%)
12 (2.59%)
11 (2.37%)
10 (2.16%)
10 (2.16%)
10 (2.16%)

175 (37.32%)

Cassacao

22 (6.83%)
20 (6.21%)
25 (7.76%)
22 (6.83%)
15 (4.66%)
9 (2.80%)
16 (4.97%)
12 (3.73%)
10 (3.11%)
4 (1.24%)
9 (2.80%)
9 (2.80%)
9 (2.80%)
9 (2.80%)
9(2.80%)
8 (2.48%)

114 (35.40%)

Censura
Pablica
8 (11.76%)
7 (10.29%)
1 (1.47%)
2 (2.94%)
2 (2.94%)
5 (7.35%)
1 (1.47%)
3 (4.41%)
2 (2.94%)
5 (7.35%)
2 (2.94%)
1 (1.47%)
1 (1.47%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

28 (41.18%)

Suspensédo por
30 dias

1 (2.56%)
6 (15.38%)
1 (2.56%)
2 (5.13%)
0 (0.0%)
3 (7.69%)
0 (0.0%)
1 (2.56%)
1 (2.56%)
0 (0.0%)
3 (7.69%)
0 (0.0%)
1 (2.56%)
1 (2.56%)
1 (2.56%)
1 (2.56%)

17 (43.59%)

Censura
Confidencial
7 (23.33%)
1 (3.33%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (3.33%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
2 (6.67%)
5 (16.67%)
0 (0.0%)
2 (6.67%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (3.33%)
11 (36.67%)

Censura
Pablica
0 (%)
0 (%)
0 (%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

5 (100.0%)

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina,
2010-2016. Os dados séo relatados como nlimero (%).
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No que se refere as decisdes com penalidades tomadas pelo Pleno do TSEM do

Conselho Federal de Medicina, verifica-se na Tabela 5, que a deliberacdo com maior frequéncia

nos recursos foi a de cassacdo (37,6%), absolvigdo (15,7%), censura publica em publicacéo

oficial (11,7%), seguida da suspenséo do exercicio profissional até 30 (trinta) dias (7,6%) e

censura confidencial (5,3%). As decisdes de recurso que ndo julgaram o merito tém numero

expressivo (21,42%), como o julgamento anulado, acatado, extingdo e revisdo e outras. As

decisdes de revisdo, interdicdo parcial, total e revogada evidenciam frequéncias baixas

(1,78%).
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Tabela 5. Decisdes proferidas pelo Conselho Federal de Medicina, segundo género (n = 224

processos/penalidades)

Decisdes Homens Mulheres Total
Cassacao 78 38.8 5) 21.7 83 37.1
Absolvicéo 26 12.9 7 30.4 33 14.7
Censura Plblica 23 11.4 2 8.7 25 11.2
Suspensao por 30 dias 15 7.5 2 8.7 17 7.6
Néo conhecido 19 9.5 1 43 20 8.9
Acatado 8 4.0 - - 8 3.6
Revisdo 3 15 - - 3 1.3
Julgamento anulado 3 15 1 43 4 1.8
Censura Confidencial 10 5.0 2 8.7 12 5.4
Censura Aviso Reservado 4 2.0 1 43 5 2.2
Extinguido 7 3.5 2 8.7 9 4.0
Interdicéo Total 2 1.0 - - 2 0.9
Interdicéo Parcial 1 0.5 - - 1 0.4
Interdicdo Revogada 1 0.5 - - 1 0.4
Suspensdo Total 1 0.5 - _ 1 0.4
Total 201 100 23 100 224 100

Os dados da Tabela 6 demonstram que o ato mais punido envolve a impericia,
imprudéncia, negligéncia (18,49%), seguido da publicidade médica (10,27%) e do desrespeito

ao pudor do paciente (10,27%).
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Tabela 6. Atos infringidos, segundo processos com indices mais elevados de punigédo
(n = 146 processos/atos punidos)

Atos Frequéncia Percentagem

Impericia / imprudéncia / negligéncia 27 18.49
Publicidade 19 13.01
Desrespeito ao pudor do paciente 15 10.27
Abortamento e cometimento de crime 9 6.16
Concorréncia desleal 9 6.16
Desrespeito ao pudor do paciente e cometimento de crime 9 6.16
Tratamento n&o reconhecido 9 6.16
Atestacéo falsa 6 4.10
Exploracéo de trabalho médico 6 4.10
Atestacdo falsa e cometimento de crime 3 2.05
Atestacdo de ébito irregular 2 1.36
Cobranga de honorarios indevida 2 1.36
Cometimento de crime 2 1.36
Exagero no diagndstico ou prognéstico 2 1.36

Interagdo farmécia e medicina 2 1.36

Publicidade e interagdo farmacia e medicina 2 1.36

Outros 23 15.75
Total 146 100

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina,
2010-2016.

Apresentados acima os dados da pesquisa de campo, contextualiza-se o campo
investigado na construcao do perfil do médico envolvido em processos ético-disciplinares no
TSEM do CFM, no periodo de 2010 a 2016, utilizando-se trés bases: processos (224); médicos
processados (191) e processos/penalidades (146) e suas variaveis, 0 que nos permite a

apresentacdo da discussao no capitulo que segue.
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4. EM RELACAO AOS MEDICOS PSIQUIATRAS: ACHADOS E ANALISE
DOS DADOS
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Elegeu-se a area da psiquiatria especificamente nesta investigacdo, motivado na
percepcao de que sdo os profissionais que lidam com os pacientes mais vulneraveis, sem

preterir outra &rea de atuacdo/especialidade.

4.1 Amostra
A amostra foi composta de sete processos ético-profissionais julgados pelo pleno
do TSEM, nos quais ou o profissional era especialista em Psiquiatria ou atuava nesta

especialidade no ato alvo do cometimento (ou consumacdo) da infragéo ética.

4.2 Procedimento

Trata-se de um subgrupo extraido da amostra principal, representando a coleta de
amostras das infracbes cometidas por medicos atuantes na area da Psiquiatria. A pesquisa
de levantamento foi realizada com base nos dados dos processos ético-profissionais
extraidos do CFM nessa area de atuagdo/especialidade, o que permitiu elencar alguns
elementos para o delineamento do perfil profissional dos envolvidos.

A base de dados compreendeu: 7(sete) Processos /Penalidades.

4.3 Resultados

Os resultados foram apresentados por meio de frequéncias e obedecem a seguinte
ordem por: relacdo entre a quantidade de tempo desde que o médico fez a graduacdo,
casos e penalidades; relacdo entre a idade média dos médicos, casos e penalidades;
porcentagem dos artigos infringidos pelos médicos e porcentagem das penas impostas aos
médicos, compreendendo o periodo de 2010 e 2016.

Os médicos psiquiatras com recursos ao pleno do TSEM tinham uma idade média
de 49,8 anos (DP = 10,25) na época do ato, todos do sexo masculino. Em média tinham
24,5 anos de formados (DP = 9,97) a época do fato, 29,71 (DP = 9,82) na abertura do
processo e 31,28 (DP =9,81) na data do julgamento, em que a média de anos entre a

ocorréncia do ato e o inicio do processo foi de 5,14 (DP = 2,34), conforme Tabela 7.
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Tabela 7. Relagéo entre o periodo de tempo desde que 0 médico se formou e 0s casos e

penalidades (n = 7).

Periodo médio desde a

Formados Anos
formatura
Quando ocorreu o episodio
03 -25(2) - 28(2) - 29 - 34 24.6

Quando o caso foi aberto

08-30-31-33-35(2) 36 29.7
No momento da decisdo

10-30-32-36(2) - 37 -38 31.2

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de
Medicina, 2010-2016.

No que diz respeito ao tempo de julgamento, levou em média 1,7 anos (DP =
0,81), considerando a data de inicio do processo, para que o pleno do TSEM emitisse uma

decisdo sobre 0s processos.

Graéfico 1. Relacdo entre a quantidade de tempo desde que o médico fez a graduacéo,

casos e penalidades

35
31,2
29,7
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o
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o

Quando o episddio ocorreu Quando o caso foi aberto Na época do julgamento

Fonte: Grafico elaborado pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina, 2010-
2016.

A média da idade do médico julgado é de 56,57 (DP = 10,50), sendo de 55 (DP
=10,25), na data da pratica do ato e de 49,85 (DP=9,85), na data da abertura do processo,
conforme Figura 4.



150

Graéfico 2. Relacdo entre a idade média dos médicos, casos e penalidades
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Fonte: Grafico elaborado pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina, 2010-
2016.

Dos sete processos analisados, apenas em trés deles, os médicos tinham
especializacdo em Psiquiatria, quatro deles concluiram especializagdes ap6s o ato da
infracdo e um deles especializou-se em outra area.

Ademais, foram observados também os artigos do (CEM) infringidos, sendo
possivel existir em um mesmo processo mais de uma infracdo. Os resultados estdo

dispostos na Tabela 8.

Tabela 8. Quantificacdo de artigos do codigo de ética médica que foram violados, entre
2010 e 2016

Ndmero do artigo Total
N %
30 3 21.4
40 3 21.4
14 2 14.2
102 1 7.1
35 1 7.1
58 1 7.1
80 1 7.1
81 1 7.1
77 1 7.1

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do Conselho
Federal de Medicina, 2010-2016.

De acordo com a Tabela 8, os artigos mais infringidos foram o de n. 30 e 0 de n.
40, que dizem respeito, respectivamente, a “Usar da profissdo para corromper costumes,

cometer ou favorecer crime” e “Aproveitar-se de situacfes decorrentes da relacao
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médico paciente para obter vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer outra

natureza”.

Graéfico 3. Porcentagem dos artigos infringidos pelos médicos no periodo de 2010 e 2016

71 30
p 21,4

40
ula
102
H35

7,1

.

7,1
7,1

21,4 M58
u 80

81

7,1

7,1

14,2

Fonte: Grafico elaborado pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina, 2010-
2016.

Posteriormente, foram verificadas as frequéncias das punicGes dadas pelo Pleno
do TSEM em relacdo aos processos julgados. Os resultados sdo sumarizados na Tabela
9.

Tabela 9. Lista de punicBes nos sete casos

: Percentual

Penalidade N %
Cassacédo 3 42.9
Suspensao total e definitiva 1 14.2
Censura Confidencial 1 14.2
Suspensao por 30 dias 1 14.2

Desconhecida 1 14.2

Fonte: Tabela elaborada pela pesquisadora com base nos dados do
Conselho Federal de Medicina, 2010-2016.

Assim, conforme a Tabela 9, a cassacdo do exercicio profissional atinge o
percentual de 42,9%, sendo a segunda de 14,28 %, resultado de interdi¢des cautelares,
que ndo se confundem com penalidades, mas sdo medidas que suspendem a pratica
médica, até julgamento final do processo, ante a plausibilidade do direito invocado,
visando garantir a eficacia do processo principal e, a0 mesmo tempo evitando a lesdo

temida aos pacientes e o risco do esvaziamento do resultado do processo (CPEP).
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Graéfico 4. Porcentagem das penas impostas aos médicos no periodo de 2010 e 2016
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Fonte: Gréfico elaborado pela pesquisadora com base nos dados do Conselho Federal de Medicina, 2010-
2016.

Ressalta-se que ndo foram encontradas pesquisas anteriores que tratassem
especificamente das violagdes dos preceitos éticos por especialistas em Psiquiatria ou que
estivessem atuando nesta especialidade. O que se encontra na literatura sdo levantamentos
relacionados aos CRMS especificos, levando em conta todas as especialidades. Estudo
interessante é a pesquisa de Scheffer'® que ao contemplar o censo brasileiro de médicos
especialistas estabelece comparagdes internacionais e enfatiza as desigualdades na
distribuicdo de médicos no pais. O estudo registra que “[...] o aumento consistente do
nimero de médicos no Brasil é permeado por profundas desigualdades em trés
dimensdes: a) distribuicdo geogréfica; b) inser¢do nos setores publico e privado da salde;
c) especializacdo profissional. Ademais, tomando como referéncia o estado de Séo Paulo
que abriga a maior populagio médica do Brasil**®, o nimero de médicos envolvidos em
processos éticos tem crescido nos Ultimos anos, onde em dez anos (2001 a 2011) cresceu
de 1.022 para 3.089, representando um aumento de 302%.

As causas da elevagdo dessas demandas éticas séo diversas, tais como: a maior
conscientizacdo da populacdo acerca de seus direitos, a precarizagdo das condicGes de
trabalho, principalmente no setor publico, a influéncia da midia, a deterioracdo na
qualidade da relagio médico-paciente®!* e a formagao deficiente dos médicos durante a

graduacdo e pés-graduacgdo®. No entanto, o Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo
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aponta que, além da deterioracéo do ensino médico, a evolucao do quantitativo esta ligada

ao proprio aumento quantitativo de médicos®®?.

4.4 Discusséo Parcial

Assim, esta investigacdo demonstra que o perfil do médico envolvido em
processos julgados pelo pleno do TSEM é bastante semelhante aqueles encontrados em
outras pesquisas que buscam investigar o0 médico envolvido em processos ético-
disciplinares, independentemente da especialidade!®?. Além disso, percebe-se também
que este perfil também é semelhante a outros levantamentos que consideram toda a
populacdo médica, independentemente de responder processos ético-disciplinares®192.

Os profissionais, todos do sexo masculino, apresentam mais de 20 anos de
formados. A posicdo de destaque do ponto de vista socioecondmico que muitos
profissionais atingiram ja neste momento de suas carreiras realimenta o “pensamento
magico” de onipoténcia. Outra possibilidade pode ser a recompensa financeira que o
médico passa a ter ap6s seu ingresso no mercado de trabalho, sentindo a necessidade de
aumentar, com o passar do tempo, o numero de fontes de renda (plantdes, empregos,
atividades sub-remuneradas)®.

Cabe ressaltar também o papel da formacdo dos médicos envolvidos nos
processos, visto que, dos casos analisados, um pouco mais da metade dos profissionais
ndo era portador do titulo de especialista em psiquiatria ao longo de todo o processo,
apesar do processo ter sido enquadrado na especialidade. Em relacdo a aqueles que
apresentaram titulo de especialista apenas um deles ja era especialista antes do ato alvo
do processo, enquanto os outros dois médicos obtiveram o titulo de especialista depois da
abertura do processo. Coerente com estes resultados observa-se que a busca por
aperfeicoamento técnico pode servir como fator protetivo contra erros que ocasionem
danos aos pacientes e, consequentemente, em processos éticos, uma vez que eleva o grau
de confianca nos servigos prestados, tornando a relagdo entre médico e paciente mais
estreital®?,

Este aspecto da formacdo também se reflete nos artigos infringidos nos processos.
Mesmo que estes ndo se relacionem especificamente ao erro médico tradicional, onde ha
dano ao paciente por procedimento técnico inadequado, isto pode refletir uma falha na
formacdo do profissional. Os principios da bioética devem ser utilizados no exame e

compreensdo de situacOes de conflito presentes cotidianamente no atendimento ao



154

paciente, e quando violados pelos médicos podem trazer graves prejuizos ao paciente. O
Pleno do TSEM acena que ndo se admite que o profissional da medicina desrespeite 0s
Direitos Humanos, corrompendo costumes, cometendo ou favorecendo crime. De igual
maneira, ressalta a importancia da relacdo do medico com pacientes e familiares, punindo
aquele que, nessa relacédo, obtenha vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer
outra natureza®. Tais atos fragilizam, sobretudo, dois principios bioéticos, a saber: o da
beneficéncia, “pois o profissional se compromete em avaliar os riscos e os beneficios
potenciais (individuais e coletivos) e a buscar o maximo de beneficios, reduzindo ao
minimo os danos e riscos”®*; e o da nao maleficéncia, que é o que “determina a obrigagdo
de n&o infligir dano intencionalmente”%,

Parece 6bvio que a violagdo aos principios bioéticos deixa consequéncias para a
populaco atendida®. No caso da psiquiatria, a relagio médico-paciente é peculiar, pois
mesmo que esta obedeca a um principio geral de zelar pela saide e a dignidade dos
pacientes, seu objetivo final é colaborar para que o paciente retome o caminho do
crescimento e da maturidade emocional. E a plena intergagdo social. No cumprimento
desta tarefa, deve haver um importante esforco do médico no sentido de ajudar o paciente
a compreender melhor a origem e o significado dos seus sintomas*®’.

Dessa forma, a violacdo dos preceitos éticos é passivel de varias punicoes. Elas
influenciam até os julgamentos civeis e criminais, mesmo em face da independéncia das
instancias, pois o principio da independéncia das instancias ndo é absoluto, admitindo a
interferéncia de outras esferas. Nesse contexto, os médicos tém o dever de conhecer e
respeitar os preceitos éticos, sob pena de sofrer severas punicGes dos Conselhos de
Medicina que detém autonomia para exercitar 0 poder de policia administrativa sobre a
conduta do profissional a ela submetida'®.

Outro ponto diz respeito a quantidade reduzida de processos analisados. Apesar
disto refletir de que a Psiquiatria ndo é uma das areas de atuacdo que conta com maior
nimero de processos éticos, tal como observado por outros autores®®%2 faz-se
necessario observar um recorte temporal maior, até mesmo para que estes dados possam
servir como critérios de comparagéo entre as vigéncias no novo CEM/2009%e 0 CEM/88.1
Esta limitacdo ndo reduz a relevancia desta pesquisa, que pode servir para direcionar
orgédos médicos, tal como a ABP e o CFM para atos interventivos que busquem reduzir

atos que violem os preceitos éticos do Codigo de Etica Médica.
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Contribuicdes para o campo dos profissionais da Psiquiatria

Como contribuigdo ao campo dos profissionais da Psiquiatria tem-se a destacar
que a presente pesquisa objetivou aprofundar o conhecimento sobre a atuacgao judicante
dos Conselhos de Medicina, em especial, sobre 0s processos ético-profissionais que
envolveram medicos nos estados da federacdo e sua revisdo pelo Tribunal Pleno do
Conselho Federal. Ademais, evidencia-se a constatacao do tipo de infragdes e penalidades
éticas a que os profissionais atuantes na area da Psiquiatria estdo sujeitos, demonstrando
assim que diante do ato infracional, o Colegiado Médico, seus pares, punem com mais

severidade.
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5. DISCUSSAO GERAL
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Partindo do objetivo da presente pesquisa que foi o de tracar um perfil do médico
que infringiu os principios éticos previstos no Codigo de Etica da profissdo, no periodo
de 2010 a 2016, séo apresentados neste topico pontos de reflexdo e de discussdo, tendo
em vista os resultados obtidos na investigacao.

Os resultados demonstram que a maioria dos recursos do Pleno do TSEM
envolvem profissionais do sexo masculino, sendo a maior parte da faixa etaria de 56 a 65
anos, conforme demonstrado anteriormente, no gréfico 1.

Por outro lado, a faixa de 25 a 35 anos, ou seja, a dos recém-formados, tem um
percentual baixissimo de 0,6 (%). Esse achado constata que as ocorréncias éticas com 0s
profissionais nos primeiros anos de exercicio, seja nas instituicdes publicas ou privadas,
sdo praticamente inexpressivas. Isso talvez se deva ao fato de que, durante este periodo,
o profissional esteja mais atento com o conhecimento tedrico e mais atualizado e, ndo
raro, sob a supervisdo e o0 acompanhamento de médicos mais experientes.

Mas no Brasil, a tendéncia € de que essa taxa de novas inscricdes aumente ainda
mais nos proximos anos, pois com a expansao de cursos e vagas de medicina, anualmente
entram muito mais médicos no mercado de trabalho do que saem®.

Entretanto, € necessario observar que ha um maior numero de inscri¢bes do sexo
masculino, mesmo se relevando o nimero de inscri¢bes no periodo do ato do suposto
delito, conforme anteriormente apresentado no grafico 2. Porém, esta tendéncia tem
sofrido modificacdes, visto que ha expressivo aumento de inscricdes ativas femininas em
2016, conforme gréafico 3. Detecta-se, portanto, um nimero cada vez maior de mulheres
se formando, de homens, indicando uma “feminiza¢do” da profissdo, enfoque para um
aprofundamento em pesquisas futuras considerando-se que as caracteristicas do seu
exercicio profissional, escolhas dos locais de trabalho e a preferéncia de especializacédo
em determinadas areas basicas devem apontar alguns diferenciais do apurado na presente
pesquisa.

Observa-se que a pesquisa “Demografia Médica de 2015 reitera uma crescente
tendéncia de feminizacdo da medicina no Brasil (42,5%), mas que o percentual de homens
ainda maior, especialmente no grupo com 50 a 54 anos (de 55,6%) e chegando a 77,6%
entre os médicos com idade entre 65 e 69 anos. Logo, mesmo que 0 marco da presente
pesquisa tome como referéncia a faixa etaria dos médicos a época do julgamento,
concluindo que o maior percentual de homens que se envolveram em processos éticos
encontra-se entre 56 a 65 (30.8%), pode-se constatar que esse perfil é bastante

compreensivel, visto que ¢ a faixa etaria prevalecente de médicos atuantes no pais.
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O Conselho Federal de Medicina registrou que médicos com faixa etaria entre 50
e 59 anos de idade, apenas 18,1% sdo mulheres, mas em se tratando de profissionais com
até 27 anos de idade, essa porcentagem aumenta para 40,2%'%°. Em 2011'%¥ nova
pesquisa registra uma mudanca significativa da populacdo feminina, qual seja, a faixa
etaria de 45 a 49 atingindo o percentual de 44,22 (%) e a de 50 a 54, de 41,41 (%). Por
sua vez, a mais recente, de 2015° pontua que no cenario atual, as mulheres sdo maioria,
entre os médicos com 29 anos ou menos (56,2%); dado que corrobora o baixo percentual
de mulheres processadas pelo TSEM, o que no futuro, poder-se-a ter uma composi¢édo
diferenciada de processos por parte das mulheres médicas, nessa faixa etaria.

Observa-se que a maior concentracdo de médicos envolvidos em processos ético-
profissionais sdo da Regido Sudeste. A regido Sudeste do Brasil é a segunda menor regido
do pais, sendo maior apenas que a regiao Sul, é a mais desenvolvida, responsavel por
55,2%, do PIB brasileiro. Ela é composta por quatro estados: Espirito Santo, Minas
Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo®®,

Registre-se que o Sudeste conta com a maior razdo médico-habitante (2,70
médicos por 1.000 moradores). Nessa regido estdo 55,3% dos médicos e 42% da
populacio do pais®. Os profissionais médicos preferem os grandes centros urbanos, em
decorréncia de melhores condicdes de trabalho, de vida, de emprego, de qualificacdo e
especializacdo e outros que caracterizem melhorias pela satisfacdo profissional induz as
escolhas dos médicos, ponto abordado no terceiro capitulo®. Mas, isso também é um fator
que induz o aumento da jornada de trabalho — a tradicional do trabalhador brasileiro é de
40 horas — para 80 horas ou mais por semana®.A regifo Sudeste nesse ponto esta acima
da média nacional com 17,5%.> Outra constatacdo interessante é que os médicos das
regides Sudeste, como do Nordeste sdo 0s que mais se deslocam para outras cidades em
suas rotinas de trabalho, atendendo em dois ou mais municipios.®

Por sua vez, a regido Centro-Oeste!®, segunda regido com mais envolvidos em
processos éticos no Tribunal pleno do CFM, e formada por trés estados: Goias, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, mais o Distrito Federal, onde se localiza Brasilia, a capital
do pais e a cidade mais populosa da regido. Segunda maior regido do Brasil em superficie
territorial, superada apenas pela Regido Norte. Mas, por outro lado, é a regido menos
populosa brasileira. A regido Centro-Oeste contou em 2011 com 1,97 médicos por 1.000
habitantes. Com 14,6% de registros secundarios em relacdo ao total de registros de
médicos, junto com Norte (12,8%) e Nordeste (10,4%), tem 0 maior nimero de inscri¢des

secundarias, o que sujeitas & mobilidade regional e interestadual de médicos'®®. Conta
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com menor nimero de municipios e com maior distancia entre eles, sendo uma das
regides com maior porcentagem de médicos que trabalham exclusivamente na cidade
onde moram.

Tais consideracdes podem ser apontadas como uma das explicacGes para o
elevado indice de processos éticos, entre outras variantes.

Os estados de S&o Paulo e do Rio de Janeiro sdo 0s que tém maior numero de
recursos submetidos a julgamento no Pleno. Além do nimero de inscrigbes também
serem 0s maiores do pais, € possivel que estes estados apresentem um ndmero maior
processos devido ao maior rigor de seus Conselhos Regionais ou até maior acesso a
justica, que pode gerar aumento do ndmeros de dendncias, ndo resultando
necessariamente em punicdes®®; entretanto, os dados aqui levantados ndo séo suficientes
para precisar esta hipotese. Além disso, tais estados ocupam o terceiro e o segundo lugar,
respectivamente, em relacdo a proporcdo de médicos por habitante (Sdo Paulo com razao
de 2,7 e Rio de Janeiro, com razdo de 3,75 médicos por 1.000 habitantes), ficando atras,
apenas, do Distrito Federal, com 4,28 médicos por 1.000 habitantes o que torna natural
gue o namero de processos supere o dos demais estados, como explicitado nos graficos 4
e 5, anteriormente apresentados.

Quanto as penalidades, o mais frequente em relacdo aos recursos foi o de cassacao
do exercicio profissional, ou seja, o cancelamento da licenca (37,6%); absolvicao
(15,7%); censura publica em uma publicacdo oficial (11,7%), suspensdo da pratica
profissional por até 30 dias (7,6%); e censura confidencial (5,3%). A cassacdo do
exercicio é a penalidade mais severa aplicada aos médicos que violaram seriamente as
normas deontoldgicas, e isso, sempre deve ser imposto pelo Conselho Federal de
Medicina. A cassacao do registro profissional é definitiva e ndo pode ser revertida.

E 16gico que por ser o Tribunal Pleno a Gltima instancia dos julgamentos éticos,
0s recursos a ele submetidos sédo provavelmente de delitos mais graves. Por isso que a
atuacdo desse oOrgdo tem “uma relevancia grande para o destino individual dos
profissionais e a aplicacdo das sancbes extremas precisa ser consentdnea com a
realidade”, conforme expde NaliniZ®,

Em relagdo aos artigos do CEM 2009/2010 que foram infringidos em maior
medida, depois do descumprimento de normas gerais do CFM, que incidiram mais
punicdo, destaca-se o de causar dano ao paciente, por acdo ou omissdo, caracterizavel
como impericia, imprudéncia ou negligéncia, que decorre do mau resultado ou resultado

adverso da pratica médica por acdo ou omissdo do medico.
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Os artigos do codigo ético mais frequentemente violados foram 18, 1, 30, 14 e 40.
A infracdo ao artigo 18 € "Desobedecer ou desrespeitar os julgamentos e as resolucdes
dos Conselhos Federais e Regionais de Medicina”, que é um regulamento geral. O
segundo e o terceiro artigos mais violados foram "causando danos aos pacientes através
de acdo ou omissdo que poderiam ser caracterizados como negligéncia, imprudéncia ou
negligéncia” e "Usando a profissdo para corromper costumes ou cometer ou favorecer
crime”. Também € importante mencionar que o artigo 14 foi o mais severamente punido,
ja que teve o maior numero de cassacdo de registro profissional. Em resumo, o gréafico 7,
do capitulo 4 apresenta as frequéncias totais e 0s nimeros por penalidade.

Vé-se, portanto, que o classico erro médico por conduta culposa tem sido punido
com mais rigor na esfera ética. Tais resultados estdo na mesma linha daqueles encontrados
em estudos internacionais >2%? e nacionais 1°°2%, entre outros, que destacam a impericia,
imprudéncia ou negligéncia como principais praticas responsaveis pela ma conduta de
meédicos no exercicio de sua profissao.

Comenta Fragata®® que “Os erros sdo verdadeiramente inevitaveis, em toda a
escala bioldgica e s6 diferem com o tipo de actividade. Cenarios incertos, equipamentos
diversos, interfaces, monitorizacdo, comunicacdo, transi¢bes, fazem o erro ndo so
possivel, como provavel. O erro é verdadeiramente humano e nunca sera abolido (...)”.

No mesmo trabalho, Fragata 2** expde que:

A referéncia ao problema da inducdo de danos relacionados com 0s
tratamentos médicos — complicagdes — data de 1991 e baseou-se no
Harvard Medical Practice Study, envolvendo a andlise de 30.000
processos clinicos e concluindo que, em cerca de 4% dos casos, teria
havido um evento adverso e que em metade a dois tercos dos casos esse
evento derivava de um erro que poderia ter sido evitado. 1- Estudos
semelhantes, replicados na Austrélia e no Reino Unido, conduziram a
taxas ainda piores — 17 e 10% respectivamente. Estes dados n&o
causaram, na altura, qualquer impacto e seria o relatério do Institute of
Medicine — “to Err is Human” — 2000 que langaria o tema da seguranca
na Medicina, ao revelar que até 98.000 americanos poderiam morrer
por ano nos EUA em consequéncia de erros. 2 - Mas 0 IOM também
introduziu a mensagem de que tal acontecia, ndo por
responsabilidade directa do pessoal trabalhando mal, mas sim pelo
contexto sistémico em que trabalhavam. A questdo ndo € tanto
“quem fez isto» mas antes «porqué e como €é que isto NoOs
aconteceu”(...)2%,

Vé-se, assim, um exemplo de que os eventos adversos causam, com frequéncia,
erros na pratica médica. Porém, o erro por negligéncia, impericia e impudéncia é sempre

uma violacdo de normas de conduta, com afastamento ou desvio do que seria esperado,



161

ndo sendo aceitos pelos pares, conforme apurado no grafico 7, do quarto capitulo. De
igual forma, repudia-se o delito de corromper costumes ou cometer ou favorecer de crime,
artigo 30, do CEM/2009, figurando como o terceiro artigo mais presente nas decisdes do
Pleno do TSEM do CFM.

Por outro lado, a publicidade médica fora dos parametros éticos também é
inaceitavel pelos pares. Tal infracdo é rotulada por trazer, na maioria das vezes, exposicao
de pacientes e promessas de cura com tratamentos e de medicamentos milagrosos, sem
embasamento em referéncias cientificas, na maioria deles, colocando em risco a saude da
populacdo (publicidade enganosa). Mas, parte considerdvel dos médicos tem sido
penalizada por atos mais relacionados ao carater e a honestidade do que a formacéo
técnica, comprovando que é comportamento considerado irremediével e fora do alcance
pedagdgico das penas mais brandas.

Os numeros referentes as especialidades ndo indicam infracdes cometidas por
especialistas, ou seja, médico detentor de titulo de especialista, mas atos praticados no
exercicio daquela especialidade. Aparecem em realce, a Ginecologia e Obstetricia,
Clinica Médica, Cirurgia Plastica e Administracdo em Saude. As trés primeiras sdo
algumas das areas mais procuradas pelos pacientes, tanto no Sistema de Saude publico
como particular, oferecendo uma possivel explicacdo para 0s numeros elevados.
Entretanto, a Administracdo em Salde, que ndo se trata de uma especializacdo mas sim
de uma area de atuacéo, € preocupante uma vez que a ndo observancia de normas éticas
pelo médico, na atuacdo da Administracdo em Salde, gera danos em toda organizacéao,
atingindo direta e indiretamente pacientes, funcionérios, os pares e demais profissionais
da saude®8,

Assim, esta investigacdo demonstra que o perfil do medico envolvido em
processos julgados pelo pleno do TSEM ¢ bastante semelhante aqueles encontrados em
outras pesquisas que buscam investigar o médico envolvido em processos ético-
disciplinares, independentemente da especialidade!®?. Além disso, percebe-se também
que este perfil também é semelhante a outros levantamentos que consideram toda a
populacdo médica, independentemente de responder processos ético-disciplinares®192,

Os profissionais, todos do sexo masculino, apresentam mais de 20 anos de
formados. A posicdo de destaque do ponto de vista socioecondmico que Muitos
profissionais atingiram j& neste momento de suas carreiras realimenta o “pensamento
magico” de onipoténcia. Outra possibilidade pode ser a recompensa financeira que o

médico passa a ter apos seu ingresso no mercado de trabalho, sentindo a necessidade de
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aumentar, com o passar do tempo, o numero de fontes de renda (plantdes, empregos,
atividades sub-remuneradas)®3. N&o sendo de descurar o impacto do cansaco profissional
e mesmo do burnout.

Cabe ressaltar também o papel da formacdo dos médicos envolvidos nos
processos, Visto que, dos casos analisados, um pouco mais da metade dos profissionais
ndo era portador do titulo de especialista em psiquiatria ao longo de todo o processo,
apesar do processo ter sido enquadrado na especialidade. Em relacdo aqueles que
apresentaram titulo de especialista apenas um deles ja era especialista antes do ato alvo
do processo, enquanto os outros dois médicos obtiveram o titulo de especialista depois da
abertura do processo. Coerente com estes resultados observa-se que a busca por
aperfeicoamento técnico pode servir como fator protetivo contra erros que ocasionem
danos aos pacientes e, consequentemente, em processos éticos, uma vez que eleva o grau
de confianca nos servicos prestados, tornando a relacdo entre médico e paciente mais
estreital®,

Esse aspecto da formacdo também se reflete nos artigos infringidos nos processos.
Mesmo que estes ndo se relacionem especificamente ao erro médico tradicional, onde ha
dano ao paciente por procedimento técnico inadequado, isto pode refletir uma falha na
formacdo do profissional. Os principios da bioética devem ser utilizados no exame e
compreensdo de situacdes de conflito presentes cotidianamente no atendimento ao
paciente, dado que ao serem violados pelos médicos podem resultar em graves prejuizos
ao paciente. O Pleno do TSEM acena que nao se admite que o profissional da medicina
desrespeite os Direitos Humanos, corrompendo costumes, cometendo ou favorecendo
crime. De igual maneira, ressalta a importancia da relagdo do médico com pacientes e
familiares, punindo aquele que, nessa relacdo, obtenha vantagem fisica, emocional,
financeira ou de qualquer outra natureza.? Tais atos fragilizam, sobretudo, dois principios
bioéticos essenciais: o da beneficéncia, “pois o profissional se compromete em avaliar os
riscos e 0s beneficios potenciais (individuais e coletivos) e a buscar o maximo de
beneficios, reduzindo ao minimo os danos e riscos”*%; e o da ndo maleficéncia, que é
principio que “determina a obrigagio de ndo infligir dano intencionalmente”1%,

A punicdo dos medicos, prevista em lei e no CEM, tem finalidade preventiva
dissuasoria, pois a classe médica tem ciéncia que se cometer um delito ético pode sofrer
repreendas de seus pares (adverténcia confidencial em aviso reservado, censura

confidencial em aviso reservado, censura publica em publicacdo oficial, suspensdo do
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exercicio profissional até 30 (trinta) dias e até a cassacdo do exercicio profissional, ad
referendum do Conselho Federal, que ndo tem reabilitagio)2®.

Dessa forma, a violagcdo dos preceitos éticos € passivel de varias punicdes. Elas
influenciam até os julgamentos civeis e criminais, mesmo em face da independéncia das
instancias, pois o principio da independéncia das instancias ndo é absoluto, admitindo a
interferéncia de outras esferas. Nesse contexto, os médicos tém o dever de conhecer e
respeitar os preceitos éticos, sob pena de sofrer severas puni¢Bes dos Conselhos de
Medicina, que detém autonomia para exercitar o poder de policia administrativa sobre a

conduta do profissional a ela submetida'®.

LIMITACOES DO ESTUDO

Apesar dos objetivos tracados nesta investigacdo terem sido alcancados, esta ndo
esta livre de limitacBes. A primeira delas, diz respeito ao periodo em que a pesquisa foi
realizada, pois mesmo que os dados analisados sejam de recursos julgados no periodo de
2010 a 2016, as infragBes éticas, em sua grande maioria, foram cometidas antes desse
periodo. Logo, faz-se necessaria a realizacdo de uma nova pesquisa que busque superar
tal limitacdo, tomando o presente estudo como base comparativa como o intuito de

apontar possiveis diferencas ou ndo em relacao ao perfil do médico ora levantado.
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CONSIDERACOES FINAIS

ALGUNS PONTOS SOBRE A BIOETICA E SUA RELACAO COM O CODIGO DE ETICA
MEDICA

Na contemporaneidade ndo hd como negar a necessidade de se estabelecer debates sobre
questdes que se apresentam plurais e que exigem serem interpretadas a luz de diferentes
perspectivas. Dai a importancia da bioética enquanto conjunto de conhecimentos voltados a
compreender a vida em suas vérias dimens6es, demandando de sua base estrutural uma postura
multi, inter e/ou transdisciplinar, a permitir questionar sobre conflitos de valor suscitados pelo
desenvolvimento tecnocientifico, social, cultural, entre outros, sobretudo os relacionados aos
seres Vivos, e particularmente ao ser humano. Busca-se o desenvolvimento de uma consciéncia
embasada em referenciais especificos da vida em sociedade que conduzam a condi¢do “mais
do que viver” e sim do (con) viver, de modo respeitoso e tolerante entre diferentes grupos
sociais, sem imposicBes, mas pela via da compreensao de paradigmas condizentes as diversas
realidades?®®.

Do ponto de vista historico, a Bioética teve sua terminologia cunhada pelo médico
americano Van Rensselaer Potter, no inicio dos anos setenta. Tal expressdo foi configurada no
livro “Bioethics: Bridge to the future”. A Bioética de Potter ao considerar a inter-relagdo da
“ética” com o “saber bioldgico” representava uma tentativa de delimitar um espago (mesmo em
terreno ainda movedico) e uma abertura ao campo do ser humano de modo a assegurar sua
sobrevivéncia e a do planeta. Tal conotacdo inicial focava-se em questdes de uma ética global,
mais precisamente em uma ética da preservacdo do planeta no futuro. Neste sentido,
incorporava conceitos ampliados relacionados a “qualidade da vida humana” (incluindo o
respeito ao meio ambiente e ao ecossistema), além de questdes biomédicas especificas?’’.

No entanto, as inquietacdes bioéticas relacionadas com o meio ambiente e o planeta,
propostas por Potter, de certa forma, foram compaginadas com o dominio mais estriro da ética
biomédica, por forte influéncia do fundador do Kennedy Institute of Ethics, Andre Hellegers,
em 1971. Este pesquisador liderou um grupo de estudos com médicos e tedlogos que viam com
preocupacdo o progresso médico tecnoldgico, bem como as implicagdes e os desafios no que
diz respeito aos “sistemas éticos” do mundo ocidental, reafirmando a bioética como ponte entre

amedicina, a filosofia e a ética?®’. Assim, o “enfoque biomédico” passou a imperar como base
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de construcdo do pensamento bioético. Dessa forma, a Bioética surgiu fortemente nos anos
setenta, nos Estados Unidos, e se propagou pela Europa nos anos oitenta e alcangou 0 mundo
nos anos noventa.

Para uma breve compreensdo do paradigma bioético principialista norte-americano
torna-se preciso mencionar duas producgdes iniciais que retrataram reflexdes bioéticas. A
primeira producéo foi o relatério Belmont, datado de 1978, com a proposta de abordar questdes
sobre o controle da pesquisa com seres humanos. O referido relatorio assinalou trés principios
a serem considerados: respeito pelas pessoas (autonomia), beneficéncia e justica®. Destaca-se,
no entanto que, por pessoa autonoma entendia “o individuo capaz de deliberar sobre seus
objetivos pessoais e agir sob a orientagio dessa deliberagio”, entre outros pontos?%,

Enquanto o relatério Belmont considerava somente questdes éticas relacionadas a
pesquisa com seres humanos, os pesquisadores Beauchamp e Childress, em 19792 retomaram
a visdo principialista, porém englobando o campo da prética clinica e assistencial. Assim, por
meio da obra “Principles of Biomedical Ethics”, os autores consolidaram a Bioética sob a égide
de quatro principios: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

Diante dessa trajetoria, tem-se a destacar a Bioética “principialista” como resultante da
cultura anglo-americana, influenciada pelo pragmatismo filoséfico anglo-saxdo, concretizada
tanto na esfera dos procedimentos como no processo de tomada de decisdes.

O que se pretende enfatizar ¢ que a visao “anglo-americana” concentra uma perspectiva
mais individualista e categoriza os principios, sobretudo quando trata da autonomia da pessoa.
Por esta razdo, o principio da autonomia foi gradualmente hierarquizado em relacédo aos demais,
questdo esta que contribuiu para a ado¢do de uma visao individual dos conflitos e também
prioritaria no processo de analise e de deciséo. E, sob esta Otica, a bioética foi difundida para
além dos Estados Unidos da América. Assim, destaca Garrafa?%:

[...] trata-se de uma bioética anglo-saxdnica, com forte conotagdo individualista
cuja base de sustentacdo repousava sobre a autonomia dos sujeitos sociais,
categoria que, por sua vez, tinha como uma de suas consequéncias operacionais/
préticas, a exigéncia ou necessidade de aplicacdo dos chamados Termos de
Consentimento Informado®®.

O processo evolutivo da bioética (considerando seu nascimento até os dias atuais),
enquanto corpus de conhecimento vem contribuindo também para a evolucdo da vida em

sociedade, ao mesmo tempo, em seu préoprio aprofundamento tanto de ordem epistemoldgica
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quanto metodoldgica, com vista a incorporar debates candentes, para além dos ja existentes.
Estudiosos europeus tém contribuido incisivamente para o campo da bioética, questionando e
complementando a visdo principialista no sentido de que se tomada por si s6 pode tornar-se
insuficiente para analisar as mudangas e os “macroproblemas” éticos surgidos no século XX e
no inicio do século XXI?% Além do mais, as fissuras no tecido social mostram-se
desproporcionais, entre os paises dos hemisférios Norte e Sul, notadamente a partir dos
impactos da globalizacdo e de seus aspectos decorrentes.

Assim é que temas como: vulnerabilidade, discriminacdo, humanizacdo, exclusdo
social, transgenia, entre tantos outros questionamentos da atualidade, passaram a ser
incorporados sob esta abrangente e diversificada &rea nominada Bioética e necessitam ser
debatidos mais fortemente considerando fronteiras globais e locais, até porque, a compreensdo
do que venha a ser bioética neste inicio de século XXI, pode variar de um contexto para outro
e de uma nagéo para outra®t®,

Nesta esfera globalizada, a Bioética passa a ter papel preponderante no sentido da
consolidacdo de seus paradigmas para o enfrentamento dos problemas sociais, culturais, entre
outros. Decorre assim, que a Bioética pressupde uma dindmica propria e a incorporacdo de uma
visdo cada vez mais ampliada e comprometida. Cenéarios ao apontarem para a diversidade e a
pluralidade de posturas, visdes e valores, por vezes, de forma conflituosa e extremamente
radical exigem da Bioética revisdo de suas questdes fundantes, certamente a partir de seus
principios, a ponto de incorporar, quica, referenciais/critérios de outras ordens que contemplem
a multiplicidade de pontos de vista de diferentes grupos sociais.

Assim, os Codigos de Etica representam a consolidacio de principios éticos assumidos
pela sociedade, segundo Segre e Cohen?'!. Tomando por base que os principios sdo mutaveis,
evidencia-se que os codigos, por decorréncia, carecem de serem sempre alterados considerando
a dindmica do “pensamento ético”; esta atualizagdo necessita ser realizada por meio da andlise
critica e de revisao periddica de questdes conflitantes e até mesmo, resistentes.

Dessa forma, a bioética ao enfocar aspectos referentes a vida humana, em seu sentido
maior, trata das incessantes questdes afetas as relagdes entre as reflexdes tedricas, fundadas em
grandes principios, e sua inscricdo em uma pessoa ou coletividade, pondo & prova principios do
respeito a autonomia dos pacientes, da solidariedade e exigindo um olhar para com o outro

respaldado no respeito e na dignidade 2.
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Em se tratando de alguns eixos da Etica Médica codificada tem-se como estabelecido,
por exemplo, as obrigacfes dos médicos para com a sociedade e para com 0 ser humano,
enquanto portador de direitos; a questao dos direitos humanos na relagdo médico-paciente, entre
outros pontos.

Em relagdo ao CEM/2009, € preciso lembrar que este recebeu influéncia, em sua
elaboracdo, da viséo principialista, apesar de evolugdes conceituais terem sido incorporadas. A
insercdo de novos elementos aos referenciais bioéticos existentes permite ao profissional
médico desenvolver sua pratica cada vez mais responsavel, humana e historicamente
contextualizada. Assim, segundo Nunes'’’, os valores universais podem e devem ancorar as
relacfes humanas e a pratica profissional.

Portanto, ao se considerar alguns fundamentos bioéticos no exercicio da pratica médica,
opta-se, na presente investigacdo, refletir, mesmo que sucintamente, sobre os principios da
beneficéncia e da autonomia. O principio da beneficéncia se refere a obrigacdo ética de
maximizar o beneficio e minimizar o prejuizo®2. Dai porque o profissional necessita estar
convicto e informado tecnicamente quanto a praticas que assegurem aos pacientes condicdes
benéficas de acolhimento e tratamento. Tomando por base que o principio da beneficéncia
pressupde ndo infligir dano deliberado, tem-se, por decorréncia, o principio da néo
maleficéncia. Estabelece-se assim que a acdo médica deve implicar sempre em reduzido
prejuizo ou agravo a saude do paciente. Ao ndo prejudicar o paciente tenciona-se reduzir os
possiveis efeitos adversos das acdes diagnosticas e terapéuticas.

Por sua vez, o principio da autonomia ressalta que as pessoas sdo capacitadas para
deliberar sobre suas escolhas pessoais, 0 que para tanto, devem ser tratadas com respeito pela
sua capacidade de decisdo e pela liberdade de escolha. Segundo o CEM, destaca-se que a
relacdo do profissional médico com seu paciente necessariamente deve pressupor o principio
da autonomia, o que implica a determinacdo de que fica vedado efetuar qualquer procedimento
sem o0 esclarecimento e consentimento prévios do paciente ou responsavel, salvo em situagoes
de perigo iminente de vida?.

Autonomia implica na autodeterminacdo da pessoa em tomar decisdes relacionadas a
sua vida, sua saude, sua integridade fisico-psiquica e suas relagdes sociais. Pressupde existéncia
de opcdes, liberdade de escolha e requer que o individuo seja capaz de agir de acordo com as

deliberacdes feitas. O respeito a autodeterminacdo fundamenta-se no principio da dignidade da
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pessoa humana, acatando-se o imperativo categérico kantiano que afirma que a pessoa humana
é um fim em si mesmo?:. Algumas varidveis contribuem para que um individuo torne-se
autbnomo, tais como condicdes bioldgicas, psiquicas e sociais. Em eventuais situacdes
transitdrias ou permanentes uma pessoa pode ter a autonomia diminuida, cabendo a terceiros o
papel de decidir.

Fica evidente, entdo, que os principios da beneficéncia e da autonomia aqui
considerados ndo podem ser vistos em separado aos demais principios e referenciais, uma vez

que se adota para efeito de analise, um enfoque multidisciplinar.

O QUE A INVESTIGACAO AINDA TEM A REVELAR

No periodo de 2010 a 2016, ingressaram 2.616 recursos no CFM, ja existindo 414
remanescentes aguardando julgamento, totalizando 3.030, dos quais 224 foram julgados pelo
Pleno e, 2449, pelas Camaras do CFM, restando, desta forma, 357 ainda aguardando apreciacao.

A constatacdo do aumento de 3.679 processos éticos no periodo de 2010 a 2016, com 0
ingresso de mais 2.836 processos éticos para julgamento no Conselho Federal de Medicina,
totalizando 6.515 processos é relevante no contexto social, por se tratar de dentncias de delitos
éticos que, muitas vezes, trazem danos irreparaveis aos pacientes. Tais delitos, comumente
chamados de erros médicos, sao frequentemente veiculados na midia, fragilizando a profisséo,
levando ao desacreditamento da sociedade médica em geral, conforme apontam Carvalho e
Vieira?!*, No entanto, como comprova a pesquisa, esse registro ndo é nada significante em
comparacao ao numero de médicos inscritos e ativos, que em 2016 encontra-se em 436.573
médicos, sem contar em relacdo ao numero da populacdo Brasileira, que passou de 207,7
milhGes em 2017. Contudo, esté estatistica ndo deve, em hipo6tese alguma, servir de fundamento
para qualquer justificativa quantitativa de indice de irrelevancia do potencial lesivo, que é a
saude fisica e mental (psiquica) do paciente.

Esse raciocinio € utilizado como norte para os delitos penais e Carvalhido?® explica
que:

Tomando como bases os principios da adequacdo social, da legalidade, da
proporcionalidade e o da razoabilidade, veremos que o principio da insignificancia
caminha lado a lado com estes. Destaca-se aqui que o principio da adequacdo social
absorve total aprovagdo da sociedade, enquanto no principio da insignificancia a
conduta delitiva é tolerada devido a sua infima lesividade. Com isso, ha de se afirmar
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gue quando as ofensas sdo minimas, ndo é justificavel a incidéncia do Direito Penal,
pois isso tornaria este guardido de fatos de infima importancia [...]%.

O estudo demonstra que a importancia da pesquisa € trazer dados concretos, observando
inclusive o papel social do médico dentro do contexto da salde brasileira, com o intuito de
constatar o perfil do médico envolvido em processo ético, para incitar uma reflexdo a todos 0s
envolvidos, desde aqueles que tém funcdo na educacao médica, o préprio médico, incluindo os
personagens que ditam regras na sistematizacdo da saude brasileira, e principalmente, o
Conselho Federal de Medicina que tem como missdo institucional, de antes de punir 0s
infratores da ética, buscar uma prevencao para a ndo ocorréncia de infragfes éticas, zelando
pelo bom desempenho técnico e moral da medicina.

Importante ressaltar a relevancia do ensino da ética médica, contemplando a ciéncia
bioética, aos médicos brasileiros, ndo s aos graduandos, mas a atualizacdo constante da matéria
daqueles que j& exercem a profisséo.

Em sua obra, Neves?'® explicita tal necessidade,em que discute a utilizagdo de uma
melhor metodologia pedagdgica para a obtencdo do melhor resultado ensino-aprendizagem:

De acordo com Correa (2000:8), a deontologia médica traz uma perspectiva limitada
sobre as a¢fes do médico, seria necessario ultrapassa-la para adequa-la aos saberes
atuais frutos de uma constante e veloz mudanga do mundo contemporaneo, plural,
conflitado e globalizado. Assim, ndo se trata apenas de conhecer os deveres e 0s
direitos dos médicos, mas sim transcender estas discussoes a luz das necessidades
impostas pelo avango do conhecimento cientifico. O autor acredita que os grandes
desafios da chamada revolugdo bioldgica ultrapassam o olhar deontolégico, sendo
necesséaria uma reflexdo mais ampla sobre os problemas resultantes da evolugdo
tecnocientifica ocorrida nesta area 2°.

Abordando a ciéncia bioética, traz o estudo a ponderacdo sobre a importancia de se
propagar o conhecimento e a aplicabilidade dos seus principios, que devem ser observados na
maior medida possivel dentro das possibilidades juridicas e faticas do atendimento médico®
buscando valores para a humanizacdo da medicina, cujas modernas literaturas ja precisam que
é a tarefa da medicina do século XXI.

Segundo Gracia:'®

[...] O debate social sobre os valores se converteu num dos grandes objetivos
das sociedades ocidentais, a partir dos anos 1960, e ndo restam ddvidas de que
a bioética nasceu com esse fim. A bioética deve portanto, assumir sua
responsabilidade de ser foro de debate dos problemas de valor relativos a
administracdo do corpo humano e da vida. Trata-se de um campo que carece de
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mudangas profundas, por parte ndo somente dos profissionais, mas também da
sociedade. E a bioética médica é convocada a desempenhar nessa mudanca um
papel importante, fundamental. Como repeti aqui tantas vezes, a bioética
médica tem por objetivo educar os profissionais da salde e os usuarios dos
servicos de salde, ou seja, todos, quantos as questfes de valor relativas a
gestacdo da vida e do corpo, da salde e da doenca. Dos meios aos fins: assim
vejo, ou assim quero Vvé-la, a tarefa da medicina no século XXI (p.102-103)%°,

Neste cenario, é que o Codigo de Etica Médica atual (2009/2010) e o anterior (1998)
sistematizaram preceitos que contemplam a boa pratica médica, neles inseridos os principios
da bioética e contemplam ainda a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, reafirmando a
relevancia dos padrdes internacionais de direitos humanos na relacdo médico-paciente.

Destacaram-se ainda, os esforcos da Constituicdo de 1988% em trazer em seu artigo 196
um avancgo significativo a satide brasileira: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso igualitario as acOes e servicos para sua promocgao, protecdo e
recuperagao’.

Tal preceito constitucional anuncia que a equidade funciona, primordialmente, com foco
em reorientar 0s servigos para adequar a oferta de salde a um puablico que apresente maior
necessidade e que obtém menor acessibilidade as a¢des. E, por outro lado, trabalhar em prol de
mapear a reorientacdo dos fluxos de investimentos e das regides que ainda ndo contam com
servico de qualidade minima.

No entanto, um das perguntas do estudo foi: como estéo sendo realizados os salvamentos
e 0s tratamentos? Quem estd tendo direito a eles? Qual a postura do médico frente a tais
indagacdes? Como profissional tem tido oportunidade de exercer seu papel? De que forma?
Adequada ou inadequadamente?

A pesquisa reafirmou situacGes consideraveis para a sua conclusdo, expondo que a
interacdo médico/paciente, médico/médico e outras sdo influenciadas por varios fatores, dentre
0s quais, se destaca o contexto laboral que reflete, em muito, no desempenho técnico e moral
da préatica médica.

Constatou-se que nos dias atuais, a populacdo estd mais esclarecida, mas conta com
namero elevado de pessoas precisando de atendimento médico constante. Embora o médico

tenha maior autonomia para exercer seu oficio, nem todo paciente pode custear seu tratamento.
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Decorrem, pois, outros problemas bem mais graves para esse profissional administrar e seu
papel social depender& de como administrard tais questdes.

Enfrenta ainda, o profissional da medicina junto aos seus pacientes, dificuldades
econbmicas, de politicas de saude, de condi¢cbes precérias de trabalho, bem como falta de
aparato necessario para clinicar, diagnosticar, operar. Com salarios abaixo do valor de mercado
e frequentemente, carga horaria excessiva, desvalorizacdo profissional, burocracias, entre
outros quesitos, 0 que compromete a sua autonomia para exercer seu oficio de forma compativel
com a sua profissdo.

Outro complicador € que o Sistema Unico de Sadde brasileiro ndo dispde de condicdes
adequadas para atender toda a demanda da assisténcia publica. E ainda assisténcia a saude
privada, também deficiente, acaba por enfrentar problemas com a cobertura de determinados
procedimentos clinicos ou cirurgicos e até com a marcacao de consulta em tempo habil. O que
sobrecarrega ainda mais o sistema publico.

Por outro lado, enfrenta o profissional o tecnicismo da medicina, tendo que lidar com
os beneficios cientificos tecnoldgicos e a capacidade afetiva. Os principios da ética médica, que
norteiam a profissdo médica jamais podem ser desrespeitados, independentemente dos sistemas
modernos tecnoldgicos. Outra missdo do médico e estar atento a toda essa evolucao, que cresce
quase numa velocidade de um cometa. Muitas sdo as resolucbes do Conselho Federal de
Medicina que séo atualizadas nessa mesma velocidade, em face ao avango da medicina. Mas,
as relacbes humanas entre médico e paciente permitem que sejam ofertadas os procedimentos
mais avancados da tecnologia, embora ndo se admita uma substitui¢do absoluta da mao-de-obra
humana por técnicas e sistemas inteligentes e avancados de computadores.

A necessidade de formacéo e atualizagdo de conhecimento técnicos dos profissionais da
medicina se torna, assim, evidente para garantir um atendimento com uma técnica atual e digna
ao paciente®.

Pontos importantes para o estudo foram colhidos nas pesquisas demograficas médicas
no Brasil do CFM (2005 e 2015°), e da Maria Helena Machado®® e do Conselho Regional de
Medicina de S&o Paulo (20118 e 2013'6). A pesquisa conclui que ha uma ma distribuicéo de
médicos no Brasil por regido, a maioria manteve-se localizada nos grandes centros (p.45)%.

A pesquisa demonstra em breve sintese, as caracteristicas demogréaficas dos médicos, a

partir de uma investigacdo nas 27 (vinte e sete) Unidades da Federacdo. Assim, esse
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levantamento permitiu cruzar os dados para obter percentuais bem mais precisos quanto ao
namero de inscritos, nimero por regido e nimero de médicos processados por regido, por idade
e sexo, 0 que contribuiu sobremaneira, para a exatiddo do estudo dos dados da tese em questéo.

Assim, quando consideramos que certas regides tém mais processos éticos, devemos
levar em consideragéo o fator da concentragcdo maior de homens na medicina e, em todas as
pesquisas da demografia médica (2005 e 2015) tem registros muitos semelhante, na regido Sul
e Sudeste; o exercicio da medicina por homens é majoritaria, com énfase nos estados de Goias
e Santa Catarina. O registro da insercdo das mulheres na medicina, mais favoraveis nos estados
de Pernambuco e Alagoas'®.

Vé-se, portanto, que os profissionais médicos ainda preferem os grandes centros urbanos
em decorréncia de melhores condi¢des de trabalho, de vida, de emprego, de qualificacdo e
especializacdo e outros que caracterizem melhorias, com busca pela qualidade de vida.

Revela a pesquisa (CREMESP) que os profissionais que obtiveram registro de médico
no periodo situado entre 1980 a 1989, a maioria atua nas capitais, principalmente na regido sul
e sudeste, mas boa parte atua também no interior. Nestas regides Sul e Sudeste ha um equilibrio
na distribuicdo dos médicos entre interior e capital. JA no Norte e Nordeste, mais de 60% dos
médicos atuam em capitais, podendo chegar mais de 80% em algumas unidades, com exce¢do
apenas do estado de Roraima, que fica na Regi&o Norte (p.64)4.

Outro dado apurado na pesquisa (2004) e relevante para o estudo € o de que as
instituicBes publicas eram as que mais formavam (66,4%), sendo que a maior parte desses
profissionais possuia até 15 anos de formados (48,2%), sendo (78,1%) pds-graduados. O maior
contingente de médicos tinha até 15 anos de formados ou menos (44,5%), com titulo de
especialistas (58,9%)*°.

No que se refere a médicos portadores de especialidade medicas, tem-se que na Pesquisa
do Conselho Federal de Medicina (2004)'* 59,9% dos médicos respondentes informaram
possuir um titulo de especialidade, 31% disseram ter dois e 9,1% declaram possuir trés titulos.
Outro registro importante € as trés especialidades que mais forneceram titulos de especialistas
foram Pediatria (10,4%), Cardiologia (10%) e Ginecologia e Obstetricia (9%). Ressaltando que
0s entrevistados poderiam informar mais de uma especialidade (p.58)**°. Comparada com a de
2015, 59% — ou 228.862 deles — tém titulo de especialista. Os outros 159.341 profissionais, ou

41% do total, chamados de generalistas na pesquisa, ndo tém titulo de especialista emitido por
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sociedade ou via Residéncia Médica. Além da Clinica Médica (especialidade com maior
namero, 35.060 médicos, o equivalente a 10,6% de todos os titulos de especialista) estdo nesse
grupo a Pediatria, a Cirurgia Geral, a Ginecologia e Obstetricia, a Anestesiologia e a
Cardiologia. As seis especialidades consideradas basicas ou gerais (Clinica Médica, Pediatria,
Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia, Medicina de Familia e Comunidade e Medicina
Preventiva e Social) concentram 40,3% do total de especialistas.

A pesquisa ja citada no inicio do estudo assinala que a maioria dos proprios profissionais
entende que necessita dessa atualizacdo, pois dessa forma serdo cada vez mais tecnicamente
qualificados para atender seus pacientes. O que gera confianca tanto do profissional que esta
atendendo, quanto do paciente, podendo assim, por conseguinte, resultar em ascensdo
profissional.

Por fim, a pesquisa de 2011 expressa que a crescente uma tendéncia de feminizagao
da medicina no Brasil (42,5%) e que sobre a idade, o percentual de homens é maior, passando
de 55,6% no grupo com 50 a 54 anos e chegando a 77,6% entre os médicos com idade entre 65
e 69 anos. Dado que corrobora com a idade dos médicos mais processados. Registra também
que as desigualdades de distribuicdo de médicos ainda sdo imensas, embora o Brasil ter razéo
nacional de 2,11 médicos por 1.000 habitantes.

Corroborando quase totalmente com a pesquisa de 2015°, apenas com indices maiores,
continua a pesquisa, indicando que a regido Sudeste conta com 0 maior nimero de médicos por
1.000 habitantes, acima da regido Sul e da Centro-Oeste. J& Sdo Paulo tem 117.995 médicos,
que equivalem a 28,1% do pais, para uma populacdo que corresponde a 21,7% do total. Na
regido Nordeste trabalham 17,4% dos médicos brasileiros e vivem 27,8% do total da populacéo,
mas que as regides Norte e Nordeste estdo abaixo da razdo nacional e que as outras trés demais
regides tém razdo médico/habitante acima da média nacional.

Fatores relacionados a salide do médico no Brasil sdo contemplados no estudo que
revelou que o profissional da medicina vive, hoje, grande crise institucional, tanto relacionada
aos aspectos internos a corporacao, ao ambiente de trabalho individual e organizacional, quanto
aos aspectos do processo de trabalho médico. Outros fatores como: aumento da jornada de
trabalho do médico, multiemprego, a redugdo relativa e absoluta do valor do trabalho médico,

a baixa remuneracéo e, em especial, a deterioracdo geral das condicdes de trabalho, impedem,
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em muitos casos, a realizac¢ao plena de seu trabalho profissional. Essas sdo algumas razdes dos
males acometidos a satide dos médicos brasileiros.
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Abstract

We aimed to outline the profile of medical professionals in Brazil who have violated the deontological norms set forth in the
ethics code of the profession, and whose cases were judged by the higher tribunal for medical ethics between 2010 and 2016.
This survey was conducted using a database formed from professional ethics cases extracted from the plenary of the medical
ethics tribunal of the Federal Council of Medicine. These were disciplinary ethics cases that were judged at appeal level
between 2010 and 2016. Most of these professionals were male (88.5%) and their mean age was 59.9 years (SD=11.62) on the
date of judgment of their appeals, ranging from 28 to 95 years. Most of them were based in the southeastern region of Brazil
(50.89%). Articles 1 and 18 of the medical ethics code were the rules most frequently violated. The sentence given most often
was the cancellation of their professional license (37.6%) and the acts most often sentenced involved malpractice, imprudence,
and negligence (18.49%). It is acknowledged that concern for the principles of bioethics was present in the appeal decisions

made by the plenary of the medical ethics tribunal of the Federal Council of Medicine.

Key words: Bioethics; Ethics codes; Medical ethics; Threats
Introduction

The comprehension of moral issues within medical
activity has been discussed since the days of Hippocrates.
It involves elements that demarcate medical activities and
signal the need for doctors to be aware of their responsi-
bility towards patients and repair possible damages as a
result of misconduct. Bioethical principles have become
the fundamental basis for the development of professional
practice and have come to dictate a particular way of
defining and managing the values involved in the relation-
ships between healthcare professionals and their patients
(1). With time and consequent evolution of scientific and
legal knowledge, views on the medical profession and its
consequences for patients’ lives have also changed (2).

These issues have been taken up especially by the
field of ethics in professional medical practice. However,
although applied ethics using the principles of bioethics
has become a reality, violation of these deontological rules
within the medical practice in Brazil has grown (3,4). There-
fore, this subject is extremely important for the medical
profession itself and especially for the Brazilian population.
This is the consequence for the innumerous investigations
and professional ethics cases opened within regional medi-
cal councils to investigate ethical violations both nationally
(3,4) and internationally (5).
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Several factors may be related to the increased numbers
of cases. Among these, the following can be highlighted:
a) greater awareness among the population regarding their
rights; b) deterioration of working conditions, particularly in
the public sector; c) influence of the media; d) deterioration
of the quality of the doctor-patient relationship; and e) insuffi-
cient training for doctors at undergraduate and postgraduate
levels, especially from the bioethics point of view (4).

However, there are only few studies investigating
the profile of doctors who violate these principles within
the Brazilian context. Studies with this objective were
conducted previously (3,4), but all included a part of the
medical population, generally from one specific regional
medical council. Thus, investigations including the entirety
of Brazilian territory are scarce. For example, Bitencourt
et al. (3) analyzed ethical cases relating to medical errors,
but only of doctors registered with the Regional Medical
Council of Bahia. These authors observed that the majority
of the cases involved male doctors, with a mean age around
40 years, and related to obstetrics and gynecology (23.2%)
and general surgery (8.8%).

The ethical code of the medical profession includes
25 fundamental principles of the practice of medicine,
10 norms of medical rights, 118 deontological rules of
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ethics and four general provisions. Only transgressions of
the deontological rules subject the professional to penalties
provided by law. It needs to be highlighted that both the
current (6) and previous codes of medical ethics (7) contain
systematic guidelines that determine appropriate medical
practice, and that were defined based on the principles of
bioethics. Thus, decisions made by the Federal Council of
Medicine (regulatory board of physicians in Brazil) in cases
of professional ethics have corroborated that medical
practice should be in line with these norms. Failure to do
so would be a flagrant violation (6,7).

Infractions of this nature are judged by the Upper
Tribunal for Medical Ethics of the Federal Council of
Medicine. The tribunal is composed of 27 counsellors who
are elected at assemblies of doctors in each state and one
full member and his/her respective alternate representing
the Brazilian Medical Association. This tribunal is the
highest body within the Federal Council of Medicine and
it has the power to judge appeals submitted based on
decisions in professional ethics cases mostly made by the
chambers of the Federal Council of Medicine, or based
on decisions to revoke a professional license made by
regional medical councils. Revocation of the license is
the most severe penalty that is applied to doctors who
have seriously violated the deontological norms and this
always has to be imposed by the Federal Council of
Medicine. License revocation is definitive and cannot be
reversed.

Based on the above, the present investigation had the
general aim of outlining the profile of Brazilian physicians
who violated the deontological norms that are set forth
in the professional ethics code and were judged by the
Upper Tribunal for Medical Ethics of the Federal Council
of Medicine between 2010 and 2016. In addition to high-
lighting the theoretical importance of the established bioethi-
cal principles, the present study also sought, at a practical
level, to deepen the knowledge about the judicial actions
of the Federal Council of Medicine plenary court and,
especially, its analysis on these appeals, thus establishing
a descriptive portrayal of the data.

Material and Methods

Sample

The Federal Council of Medicine had 429,353 medical
professionals registered in 2016. Considering that profes-
sionals can have more than one registration (the legisla-
tion requires that doctors are registered in each federal
state in which they practice), the overall population for
this study was the sum of active primary (429,353) and
secondary registrations (36,821), thus totaling 466,174
registrations. The medical population consisted of 241,588
men (56.27%) and 187,765 women (43.73%), while the
number of registrations was distributed between 265,425
men (61.82%) and 200,749 women (46.75%). Currently, the
largest proportion of registered professionals are located in
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the state of Sao Paulo (129,326; 27.74%), followed by the
state of Rio de Janeiro (64,818; 13.9%) and Minas Gerais
(49,455; 10.61%), including both primary and secondary
registrations.

Between 2010 and 2016, 2,616 appeals were filed with
the Federal Council of Medicine, and a further 414 had
already been filed before the study period and were
awaiting judgment. Thus, the total nhumber was 3,030
appeals, of which 224 were judged by the plenary body and
2449, by the chambers of the Federal Council of Medicine.
Thus, 357 appeals were still awaiting judgment at the end of
this period.

The sample for the present study consisted of 206
appeals and 19 referrals, thus totaling 224 appeals from
doctors and/or patients that were submitted for judgment
by the plenary body of the Upper Tribunal for Medical
Ethics of the Federal Council of Medicine, taking into
consideration cases that were judged between April 13,
2010, and August 3, 2016. These data were obtained in
2016 from the Federal Council of Medicine database and
through consulting the decisions handed down by the
plenary body of the Upper Tribunal for Medical Ethics.
Three databases were used in the present study: cases
(224), doctors sued (191) and cases/penalties (146).

Procedures

This survey used the database of professional ethics
cases judged at appeal level by the plenary body obtained
from the Federal Council of Medicine. In addition, demo-
graphic distribution data were also gathered. Cases were
named appeals if filed by the applicant, and referrals if
even without any manifestation of the parties are judged
ad referendum by the Plenary of the Federal Council of
Medicine, as the penalty is license revocation, under the
terms of the law (8).

Cases that were opened at the first court level by
regional medical councils before 2010 but received final
judgment by the plenary body of the Federal Council of
Medicine during this period were taken into consideration.
The starting date for this study (April 13, 2010) was the
date on which it was enforced the new medical ethics code.

The results are presented as frequencies in the follow-
ing order: age group at the time of the judgment; gender;
federal state; medical specialty; article of the medical
ethics code of 2009 that was more often violated; penalty
applied; and the year of sentence.

It should be mentioned that the judgments of the
chambers of the Upper Tribunal for Medical Ethics of the
Federal Council of Medicine were not used. Rather, only
the appeals to the plenary body were used. The results
from the latter take precedence over judgments in profes-
sional ethics cases handed down as majority decisions
by the chambers of the Federal Council of Medicine,
or over judgments to revoke professional licenses handed
down by regional medical councils. The powers of the
Upper Tribunal for Medical Ethics are regulated through
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resolutions by the Federal Council of Medicine and the law
that created this body.

Data analysis

Data were analyzed using the Excel and SPSS
(version 21, USA) statistical packages. Descriptive statis-
tics such as the mean, standard deviation and frequency
counts were used.

Results

One hundred and ninety-one doctors were cited in
appeals. Sometimes the same doctor appeared in two
or more different cases, and this information was taken
into consideration in the results. Most of the professionals
were male (88.5%) and their mean age was 59.9 years
(standard deviation, SD=11.62), ranging from 28 to 95 years.
Table 1 presents the distribution according to gender and
age in a more detailed manner.

Table 1 shows that most of these doctors were in the
age group from 56 to 65 years at the time when their
cases were judged, corresponding to 0.067% of the male
doctors and 0.011% of the female doctors of the total
number of doctors registered during the study period.

The distribution of the cases according to regions of
Brazil and the federal states is shown in Table 2. The
majority of professionals cited in cases were located in
the Southeastern region (50.89%), followed by the Central-
Western region (20.09%), Southern region (11.16%), North-
eastern region (9.82%), and Northern region (8.03%). The
distribution according to the states was as follows: S&o
Paulo (28.1%), Rio de Janeiro (12%), Minas Gerais (9.4%),
Goias (7.1%), and Parana, Pernambuco, Santa Catarina,
and Mato Grosso (4.4% each). Furthermore, the proportion
of the total number of doctors of southeastern region was
0.05% for men, and 0.01% for women.

The specialties for which there were penalties are
detailed in Table 3. It should be noted that the data include
three cases of preventive interdictions, but these are not
considered penalties. The articles of the ethical code most
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often infringed were 18, 1, 30, 14, and 40. The infraction of
article 18 is "Disobeying or disrespecting the judgments
and resolutions of the Federal and Regional Councils
of Medicine", which is a general regulation. The second
and third most infringed articles were "Causing harm to
patients through action or omission that could be char-
acterized as malpractice, imprudence or negligence" and
"Using the profession to corrupt customs or commit or
favor crime". It is also important to mention that article 14
was the most severely punished, since it had the largest
number of license cancellations. The category "Others"
corresponds to articles that were infringed less than ten
times. The table correlating the articles of the medical
ethics codes of 1988 and 2009 was used in the judgments
in this study. In summary, Table 4 presents the total fre-
quencies and numbers by penalty.

Regarding court decisions, the most frequently made in
relation to the appeals were license cancellation (37.6%);
absolution (15.7%); public censure in an official publication
(11.7%); suspension of professional practice for up to 30
days (7.6%); and confidential censure (5.3%). A significant
number of appeals (21.42%) were judged not to have merit
and were described as annulled, extinguished, revised, etc.
There were low frequencies of revision, partial interdiction,
total interdiction and revocation decisions (1.78%) (Table 5).

Data are reported as number and percent of n=224.

The data of Table 6 show that the acts most often
punished were malpractice, imprudence and negligence
(18.49%), followed by medical advertising (10.27%) and
disrespect of the patient’s modesty (10.27%).

Discussion

The present study had the main objective of outlining
the profile of doctors who violated the deontological norms
set forth in the professional code of ethics between 2010
and 2016. The results show that most appeals heard
by the plenary body of the Upper Tribunal for Medical
Ethics of the Federal Council of Medicine involved male
professionals and in the age group from 56 to 65 years.

Table 1. Age groups of doctors with a lawsuit according to gender.

Age group Men Women Total
n % n % n %

25 to 35 years 1 0.6 1 4.5 2 1
36 to 45 years 18 10.7 6 27.3 24 12.6
46 to 55 years 38 22.5 4 18.2 42 2
56 to 65 years 52 30.8 10 45.5 62 325
66 to 75 years 47 27.8 1 4.5 48 25.1
76 years and over 13 7.7 - - 13 6.8
Total 169 88.48 22 11.51 191 100

Data are reported as number and percent of n=191 doctors.
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Table 2. Medical lawsuits per Brazilian region and federal state.

Federal region and state Men Women Total
n % n % n %
Central-Western region 42 93.33 3 6.66 45 20.08
Federal District 7 3.5 - - 7 3.1
Goias 15 7.5 1 4.3 16 71
Mato Grosso 11 515 1 4.3 12 54
Mato Grosso do Sul 9 4.5 1 4.3 10 4.5
Northeastern region 19 86.36 3 13.63 22 9.82
Bahia 4 2.0 1 4.3 5 2.2
Ceara 4 2.0 - - 4 1.8
Pernambuco 8 4.0 2 8.67 10 4.5
Rio Grande do Norte 3 1.5 - - 3 1.3
Northern region 17 94.44 1 5.55 18 8.03
Acre 1 0.5 — - 1 0.4
Amapa 1 0.5 - - 1 0.4
Amazonas 5 2.5 1 4.3 6 2.7
Para 5 2.5 - - 5 2.2
Rondbnia 2 0.9 - - 2 0.9
Tocantins 3 15 - - 3 1.3
Southeastern region 100 87.71 14 12.28 114 50.89
Espirito Santo 2 1.0 1 43 3 1.3
Minas Gerais 19 9.5 2 8.7 21 9.4
Rio de Janeiro 24 11.9 3 13.0 27 12.1
Sao Paulo 55 27.4 8 34.8 63 28.1
Southern region 23 92.0 2 8.0 25 11.16
Parana 9 4.5 1 4.3 10 4.5
Rio Grande do Sul 5 2.5 - - 5 2.2
Santa Catarina 9 45 1 4.3 10 4.5
Total 201 89.73 23 10.26 224 100

Data are reported as number and percent of n=224 cases.

These results are concordant with the findings from previous
studies (3,4,9,10), which showed similar profiles.

It needs to be noted that the number of male doctors
registered was greater, and the number of registrations
at the time of the infraction is relevant. However, this
situation has been changing, given that the number of
active female registrations in 2016 is significantly greater.
Increasingly more women, and more women than men,
are now graduating as doctors, which indicates that a
"feminization" of the profession is taking place. Therefore,
this debate should be deepened in the new future, given
that this population might have different professional
practice characteristics, choices of workplace, and spe-
cialization preferences than found in the present study (10).

The States of S&o Paulo and Rio de Janeiro were the
states with the largest numbers of appeals submitted for
judgment by the plenary body. In addition to having the
largest number of registered doctors in Brazil, another reason
for having more cases might be a greater rigor displayed
by the regional councils in these states. However, the data
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gathered could not confirm this hypothesis. Moreover,
these states are in third and second place, respectively,
in relation to the ratio of doctors per 1000 inhabitants
(2.7 for Sao Paulo and 3.75 for Rio de Janeiro), and only
behind the Federal District, which has 4.28 doctors per
1000 inhabitants (9,10).

The actions of malpractice, imprudence or negligence
resulting from poor or adverse results from medical practice
due to action or omission by the doctor were the most often
punished. This indicates that classical medical errors in
which the doctor is answerable because of inappropriate
conduct have been punished with greater rigor. These
results are in line with studies from Brazil (3,4) and from
other countries (5), which have placed malpractice, impru-
dence or negligence as the main reasons for professional
misconduct among doctors.

On the other hand, unethical medical advertising is
also unacceptable. This infraction generally consists of pre-
senting patients with promises of cure through miraculous
treatments and medications, usually without scientific
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Table 3. Specialty or field of activity of doctors with infractions.

5/7

Specialty Men Women Total
n % n % n %
Obstetrics and Gynecology 27 20.1 1 8.3 28 19.1
Internal Medicine 17 12.7 2 16.7 19 13.0
Plastic Surgery 15 11.2 3 25.0 18 12.3
Healthcare Administration 15 11.2 1 8.3 16 11.0
Endocrinology 10 7.5 3 25.0 13 8.9
Psychiatry 6 4.5 - - 6 41
Ophthalmology 6 45 - - 6 4.1
Forensic Medicine and Medical Examiner 6 4.5 - - 6 4.1
Cardiology 5 3.7 1 8.3 6 41
Pediatrics 3 2.2 1 8.3 4 2.7
Urology 3 2.2 3 21
Radiology and Imaging diagnostics 2 1.5 1 8.3 3 21
Geriatrics and Gerontology 3 2.2 - - 3 21
Anesthesiology 3 2.2 - - 3 21
Rheumatology 2 1.5 - - 2 1.4
Orthopedics and Traumatology 2 1.5 - - 2 14
Vascular Surgery 2 1.5 - - 2 1.4
Digestive Tract Surgery 2 1.5 - - 2 1.4
Hematology and Hemotherapy 1.5 - - 2 1.4
General Surgery 1 0.7 - - 1 0.7
Head and Neck Surgery 1 0.7 - - 1 0.7
Cancerology 1 0.7 - - 1 0.7
Total 134 100 12 100 146 100
Data are reported as number and percent of n=146.
Table 4. Articles of the 2009 medical code of ethics that were infringed.
Article Total License Publicly Suspended for Confidential Confidential
cancellation censured 30 days censure warning
18 38 (8.19%) 22 (6.83%) 8 (11.76%) 1 (2.56%) 7 (23.33%) 0 (0.0%)
1 34 (7.33%) 20 (6.21%) 7 (10.29%) 6 (15.38%) 1 (3.33%) 0 (0.0%)
14 27 (5.82%) 25 (7.76%) 1 (1.47%) 1 (2.56%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
30 26 (5.60%) 22 (6.83%) 2 (2.94%) 2 (5.13%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
40 18 (3.88%) 15 (4.66%) 2 (2.94%) 0 (0.0%) 1 (3.33%) 0 (0.0%)
32 17 (3.66%) 9 (2.80%) 5 (7.35%) 3 (7.69%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
38 17 (3.66%) 16 (4.97%) 1 (1.47%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
112 16 (3.45%) 12 (3.73%) 3 (4.41%) 1 (2.56%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
11 15 (3.23%) 10 (3.11%) 2 (2.94%) 1 (2.56%) 2 (6.67%) 0 (0.0%)
51 14 (3.02%) 4 (1.24%) 5 (7.35%) 0 (0.0%) 5 (16.67%) 0 (0.0%)
68 14 (3.02%) 9 (2.80%) 2 (2.94%) 3 (7.69%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
17 12 (2.59%) 9 (2.80%) 1 (1.47%) 0 (0.0%) 2 (6.67%) 0 (0.0%)
21 11 (2.37%) 9 (2.80%) 1 (1.47%) 1 (2.56%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
15 10 (2.16%) 9 (2.80%) 0 (0.0%) 1 (2.56%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
31 10 (2.16%) 9(2.80%) 0 (0.0%) 1 (2.56%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
102 10 (2.16%) 8 (2.48%) 0 (0.0%) 1 (2.56%) 1 (3.33%) 0 (0.0%)
Others* 175 (37.32%) 114 (35.40%) 28 (41.18%) 17 (43.59%) 11 (36.67%) 5 (100.0%)

Data are reported as number and percent of n=146 cases with penalty. *Articles with n<10 violations.
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Table 5. Decisions of the Federal Council of Medicine by gender.
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Decision Men Women Total
n % n % n %
License cancellation 78 38.8 5 21.7 83 37.1
Absolved 26 12.9 7 30.4 33 14.7
Publicly censured 23 11.4 2 8.7 25 11.2
Suspended for 30 days 15 7.5 2 8.7 17 7.6
Unknown 19 9.5 1 4.3 20 8.9
Accepted 8 4.0 - - 8 3.6
Revision 3 1.5 - - 5 1.3
Judgment annulled 3 1.5 1 4.3 4 1.8
Confidential censure 10 5.0 2 8.7 12 54
Confidential warning 4 2.0 1 43 5 22
Extinguished 7 3.5 2 8.7 9 4.0
Total interdiction 2 1.0 - - 2 0.9
Partial interdiction 1 0.5 - - 1 0.4
Revoked interdiction 1 0.5 - - 1 0.4
Total or definitive suspension 1 0.5 - - 1 0.4
Total 201 100 23 100 224 100
Data are reported as frequency and percent.
Table 6. Actions most often punished.
Acts Frequency Percent
Malpractice/imprudence/negligence 27 18.49
Advertising 19 13.01
Disrespect for patient’s modesty 15 10.27
Abortion and committing a crime 9 6.16
Unfair competition 9 6.16
Disrespect for patient’s modesty and committing a crime 9 6.16
Unrecognized treatment 9 6.16
False testimony 6 4.10
Exploitation of medical work 6 4.10
False testimony and committing a crime 3 2.05
Irregular death certification 2 1.36
Improper charging of fees 2 1.36
Committing a crime 2 1.36
Exaggeration of diagnosis or prognosis 2 1.36
Interaction between pharmacy and medicine 2 1.36
Advertising and interaction between pharmacy and medicine 2 1.36
Others 23 15.75
Total 146 100

Data are reported as frequency and percent.

basis or against evidence-based medicine, thus putting
the population’s health at risk. However, a considerable
proportion of these doctors are penalized for acts that are
more related to character and honesty than to technical
training, thus proving that dishonest behavior is consid-
ered irremediable and beyond the educational effect of
mild penalties (11).
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Our data indicate that infractions were not committed
by specialists, i.e., doctors holding specialist titles, but
rather by general doctors practicing that specialty. Obstet-
rics and gynecology, internal medicine, plastic surgery and
healthcare administration are highlighted in this regard.
The first three are among the specialties most sought
by patients, within both the public healthcare system and
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private care (12,13), which might explain the high num-
bers. However, healthcare administration, which is not
a specialty but a field of activity, is a matter of concern.
Failure of healthcare administration doctors to adhere
to ethical standards can affect the whole organization
including patients, employees, peers and all healthcare
professionals both directly and indirectly (14,15). A specific
code of ethics for healthcare managers would be of great
value.

Even though the data analyzed came from appeals
judged between 2010 and 2016, most of the infractions
were committed before this period. Therefore, as future
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Abstract

Objective: To identify the nature of infractions committed by doctors
working within the field of psychiatry, between 2010 and 2016, from
the scope of appeals within ethical-disciplinary cases judged at the
Plenary Tribunal of the Federal Medical Council, based on the medical
ethics code, and to list some elements that make it possible to outline
the professional profile of those involved.

Method: This was a document-based investigation in the form of
a retrospective and descriptive study. Data were gathered using the
Federal Medical Council (CFM) database and from consultation of
judgments issued by the Plenary Body of the Medical Ethics Tribunal
(TSEM), of the CFM. The investigation used a sample consisting of
206 appeals and 19 referrals, totaling 224 appeals by doctors who
underwent trials. We took into account cases judged between April
13, 2010 and August 3, 2016. Three databases were used in the
investigation: cases (224); doctors facing charges (191) and cases/pe-
nalties (146). Based on the records of the 191 doctors charged, the
ethical-disciplinary cases of seven doctors working in psychiatry were
analyzed specifically for the present study, whether or not they had a
specialist title. Characterization of infractions committed encompassed
references to the articles of the medical ethics code most frequently
infringed in the field of psychiatry, along with a survey of the mo-
tives for these infractions and some characteristics relating to these
professionals’ profile.

Results: Among the findings from this investigation, infractions of
the articles of the medical ethics code can be highlighted, such as ar-
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ticle 30 “[...] Use of the profession to corrupt customs and to commit
or favor crime [..]" and article 40 “[...] Taking advantage of situations
arising from the doctor-patient relationship to obtain physical, emo-
tional, financial or any other advantage [..]". The professional profile
of those involved in these cases was also shown: the average age
was 49.8 years, and all of these professionals were male. The mean
length of time since graduation among the psychiatrists with appeals
to the plenary body of the TSEM was 31.2 years at the time of jud-
gment. The punishment handed down most frequently was to strike
these professionals off the register, reaching the percentage of 42.9%.
Among the five professionals with specialist titles, four complemented
their studies with specializations, after the episode that originated the
ethics charges.

Conclusion: The data gathered showed that the professionals were
punished for irregularities in the sphere of ethics, including issues
going beyond technical and/or scientific competence. This makes it
possible to highlight that punishments proportional to the serious-
ness of the infraction act were applied, along with the importance
of bioethics in medical training and the need for specialization, from
the results of the judgments on ethical-professional cases before the
plenary body of the TSEM.
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Introduction te the professional practice of doctors who work

In Brazil, the Federal Constitution states that “the
exercise of any work, trade or profession is free”,
but with the reservation that this is so, provided
that “the professional qualifications that the law
establishes are complied with” [1]. For doctors
to be legally qualified to practice the profession,
they must have diplomas issued by official medi-
cal schools or that are recognized in this country,
along with registration in the respective Regional
Medical Councils [2].

The Federal Medical Council (CFM), together with
the Regional Medical Councils (CRMs), are autar-
chic entities regulated by means of decree [3]. Their
primary function is to monitor, inspect and evalua-

2

in different branches of medicine in Brazil, and to
judge any infractions, based on the medical ethics
code [4].

Therefore, the Medical Councils are important
bodies for defending society with regard to the
population’s health, with the purposes of inspection
and standardization of medical practice, defense of
ethical professional practice and good technical and
humanistic training, and quality assurance regarding
provision of medical services [5].

The medical profession needs to be connected
to ethically committed behavior, and to be prac
ticed with humanity and sensitivity, case by case,
respecting patients and society. According to Sarlet
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[6], to construct a true medical subject, (...) mora-
lity, ethics, rectitude of character, sincere empathy,
welcoming otherness, social conscience (...) are in-
dispensable requirements.

The councils are composed of a collegiate body
of doctors who are elected by their regularly regis-
tered peers through direct secret election, by an
absolute majority of votes, in accordance with the
councils’ internal regulations [7]. They are structured
into chambers and plenary bodies for the purpose
of adjudicating complaints against doctors who vio-
late medical ethics, within a system of norms that
assures counter-argument and full defense, with the
means and appeals inherent to this, in compliance
with the fundamental rights and guarantees provi-
ded for in the Brazilian Constitution [1] .

The norms for protecting ethics judgments are
drawn up by the peers themselves [7], including
with public consultation to the population. These
discipline ethical medical action and establish the
configuration of doctor-patient relationships, as well
as the duties and rights of these professionals, thus
regulating the entire process of the cases in sphere
of ethics. Ethical practice is called the medical ethics
code (CEM) [4] and the procedural process, i.e. the
rite of the judgments, is called the Code of Ethical-
Professional Process (CPEP) [8].

Regarding the task of judging appeals relating
to matters of ethical nature that are place before
the CFM, the composition and organization of the
CFM comprises plenary bodies and chambers. For
example, the Higher Medical Ethics Tribunal (TSEM)
deals with appeals for acquittal or in relation to
disciplinary penalties imposed on doctors by the re-
gional councils. These penalties may range from a
confidential warning to striking these professionals
off the register. The competence of TSEM is set
forth in CFM resolutions and in the law that created
medical councils [2].

Appeals to the plenary body are placed as a
consequence of decisions handed down in ethical-
professional cases that were determined by means
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of a majority vote in the chambers of the CFM; or
decisions to annul professional practice that were
issued by regional councils (CRMs); or decisions sub-
mitted to the chambers regarding decisions reached
unanimously in the ethical-professional cases by the
chambers of the CRMs; or decisions handed down
by a majority or unanimously in ethical-professional
cases heard by the plenary body of the CRMs [8].
The procedures of ethical-professional cases take
place under conditions of confidentiality.

The specialty of psychiatry

As provided by law 3.268/1957, which is in force in
Brazil [2], a doctor with a diploma registered in a
Regional Medical Council (CRM) may work in any
field, even without a specialist title. Consequently,
CFM has been unable to create a norm to make it
compulsory that acts within the field of psychiatry
can only be performed by doctors with this title.
However, this reality may change through the regu-
lations of the normative competencies of CFM, as
prescribed by law 12.842/2013, also known as the
Law of Medical Acts [9].

In Brazil, there is still no legal requirement for a
specialist title in Psychiatry, although the main goal
of this specialty encompasses relief of suffering and
mental wellbeing of patients. The legislation in for-
ce [2] only determines that, in order to announce
actuation in any branch or medical specialty, profes-
sionals need to be registered in the CRM. Regarding
the specialty, the CFM norms recommend that, to
perform procedures, doctors need to have speci-
fic training. This indispensably includes training of
three years and a title obtained through a medical
residency program in psychiatry (CNRM) or through
a competition arranged jointly by the Brazilian Me-
dical Association (AMB) and the Brazilian Associa-
tion of Psychiatry (ABP) [10], among other recom-
mendations and determinations defined in related
resolutions.

However, it needs to be stressed, as mentioned
before, that law 12.842/2013 discipline the super-
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visory attributes of CRMs and the CFM, encom-
passing inspection and control of procedures of
an experimental nature when these do not meet
the requirements determined by that law [9]. In
this context, the CFM is expressly authorized to
lay down norms regarding medical procedures,
and may also consent to them through requiring
that doctors practicing them have a certain de-
gree of technical knowledge. The CFM may also
prohibit doctors who do not have a specialist title
from performing certain procedures. One example
of this power/duty is the recent CFM resolution
2.113/2014 [11], which was issued because of the
need to control both patients and doctors invol-
ved with compassionate therapy using cannabidiol.
This resolution established that only medical spe-
cialists in neurology and its areas of practice, or in
neurosurgery or psychiatry, may prescribe cannabi-
diol for treatment of childhood and adolescent epi-
lepsy, when this is refractory to other treatments.

It is also worth mentioning the recent decree
8.516/2015, which was issued to regulate training
in relation to the National Registry of Specialists,
with the objective of providing support for the Mi-
nistries of Health and Education, as a source of in-
formation for setting parameters for actions within
Public Health and healthcare training [12]. This regis-
ter will have official information regarding the me-
dical specialty of each medical professional, coming
from the databases of the National Commission of
Medical Residency (CNRM), the CFM, the Brazilian
Medical Association (AMB) and specialties related
to these bodies. The same decree also establishes
a Joint Commission of Specialties, within the scope
of the CFM, and gives it the competence to define
the country’s medical specialties, by consensus. In
this, the CNRM has the responsibility to determine
the competence matrix for the training of specialists
within medical residency [12].

In 2013, given the importance of this topic, the
CFM consolidated several resolutions in the field
of psychiatry, reiterating the universal principles of
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protection for human beings, defense of private
medical acts performed by psychiatrists and the
minimum safety criteria for hospitals or psychiatric
care of any kind, while also defining a model for
anamnesis and expert script within psychiatry [13].

Psychiatry fulfills a well-defined social function,
which makes it distinct from other areas of me-
dicine. It seeks to affirm the dominant values in
social and human relations. Costa, quoting Reinal-
do (2004), [14] stated that: “[...] psychiatry directly
affects the bodies of people; it is a reality that
plays a role in transformation of the subject, thus
taking on the burden of his life and guiding his
existence [...]".

For the most part, this specialty treats vulnerable
patients, while always facing the dilemma of exerci-
sing its authority and, at the same time, respecting
the decisions of its patients, who often present re-
duced autonomy due to their disease.

Koerich [15] accurately observed that, in the case
of the mentally ill, daily practice is confronted with
the complication that some mental illnesses affect
the thought process. Thus, “[...] information and
consent may be greatly altered by the way the
patient interprets the doctor's words and integra-
tes them into his pathological system.” Likewise,
Wijnendaele [16] pointed out that “certain serious
mental illnesses are accompanied by a decrease
in consciousness, i.e. in the ability of patients to
perceive the pathological nature of their condi-
tion.”.

In turn, the actions of bodies such as the ABP
has great relevance in regulating medical practice
within the specialty of psychiatry. However, ultima-
tely, it is up to the plenary body of the TSEM to
judge ethics cases against doctors with or without
specialist titles, and to make judgments. It may
apply penalties ranging from confidential warnings
in the form of a notice of reservation (the most le-
nient penalty) to cassation of the professional prac-
tice (the most severe penalty). Although psychiatry
is not among the medical specialties that present
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the highest numbers of ethics lawsuits [17], it is not
free from violations of ethical precepts.

In this light, the present paper aimed to identify
the nature of the infractions committed by doctors
practicing within the field of psychiatry, between
2010 and 2016, from the scope of the appeals aga-
inst ethical-disciplinary cases judged at the plenary
tribunal of the CFM, based on the medical ethics
code. This paper also aimed to list some elements
that would make it possible to outline the profes-
sional profile of those involved.

Method

Sample

The sample was composed of seven ethics cases
judged by the plenary body of the TSEM, in which
the professional was either a psychiatry specialist
or acted within this specialty in the episode that
caused the case to be brought. The mean age of
the doctors thus charged was 49.8 years (SD = 10.2)
when the episode occurred. All of these professio-
nals were male.

Procedure

This study comprised a survey, in which ethical-
professional cases in the field of psychiatry were
extracted from the CFM database. Its scope con-
sisted of ethical-disciplinary cases that were judged
at appeal level, i.e. appeals and referrals in ethical-
professional cases, (in office or out of office), by the
plenary body of the CFM. Cases judged between
2010 and 2016 were considered, and specifically
from April 13, 2010, to August 3, 2016. Cases that
were opened at the primary level at CRMs before
2010 received their final judgments from the federal
plenary body during this period.

Data analysis
Data were analyzed using the Excel and SPSS (ver-
sion 21) statistical software. Descriptive statistics
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were used, such as mean, standard deviation and
frequency.

Results

Among the psychiatrists with appeals to the plenary
body of the TSEM, the mean length of time since
graduation was 24.6 years (SD = 9.97) when the
episode occurred, 29.7 (SD = 9.8) when the case
was opened and 31.2 (SD =9.8) at the time of the
judgment, such that the mean time that elapsed
between the occurrence of the episode and the
beginning of the case was 5.1 years (SD = 2.3),
as shown in Table 1. The mean time taken for the
judgment to be reached was 1.7 years (SD = 0.8),
from the date when the case began, for the plenary
body of the TSEM to issue a ruling on the case.

The mean age of the doctors at the time of the
judgment was 56.6 (SD = 10.5). It was 49.8 (SD =
9.8) at the time when the episode occurred, and 55
(SD = 10.2) at the time when the case was opened,
as shown in Table 2.

Among the seven cases analyzed, only in three of
them did the doctors have a specialization title in
psychiatry. The other four doctors concluded their
specializations after the infraction occurred and one
of these specialized in another field.

Table 1. Relationship between the length of time
since the doctor graduated and the cases
and penalties (n = 7).

When the

episode 03 - 25(2) - 28(2) - 29 - 34 24.6
occurred

When the case 4o 35_31.33.3502)-36 297
was opened

Atthetimeof 14 35 35 362)-37-38 312

the judgment
Source: Federal Medical Council, 2010-2016.



Table 2. Relationship between the doctors’ mean
age and the cases and penalties (n = 7).

29-48(2)-53-54-56-61 4938

When the episode
occurred

When the case
was opened
At the time of
the judgment

34 -54 -56 (2) - 60 - 62 - 63 55

36-55-56-59-61-64-65 56.6

Source: Federal Medical Council, 2010-2016.

Furthermore, the articles of the CEM that were
infringed were noted, including the possibility that
more than one infraction per case could exist. These
results are shown in Table 3.

As shown in Table 3, the articles most often in-
fringed were numbers 30 and 40, which state, res-
pectively

Table 3. Quantification of articles of the medical
ethics code that were infringed, between
2010 and 2016.

30 3 214
40 3 21.4
14 2 14.2
102 1 7.1
35 1 7.1
58 1 7.1
80 1 7.1
81 1 7.1
77 1 7.1

Source: Federal Medical Council, 2010-2016.

/Use of the profession to corrupt customs and to\
commit or favor crime” and “Taking advantage
of situations arising from the doctor-patient re-
lationship to obtain physical, emotional, financial
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Following this, the frequencies of the punish-
ments given by the plenary body of the TSEM in
relation to the cases judged were ascertained. These
results are shown in Table 4.

Table 4. List of punishments in the seven cases.

Cassation B 42.9
Total and definitive suspension 1 14.2
Confidential censure 1 14.2
Suspension for up to 30 days 1 14.2
Unknown 1 14.2

Source: Federal Medical Council, 2010-2016.

Thus, as shown in Table 4, 42.9% of these pro-
fessionals were struck off the register. The second
most frequent result was precautionary interdiction
(14.2%). This should not be confused with a pe-
nalty: rather, it is a measures that suspends me-
dical practice until the final judgment of the case
has been handed down, given the plausibility of
the right invoked. This has the aim of ensuring the
effectiveness of the main proceedings and, at the
same time, avoiding injuries that patients fear and
the risk of dissipation of the result from the case
(CPEP).

It needs to be emphasized that no previous re-
search specifically dealing with violations of ethical
precepts by specialists in psychiatry or doctors who
were acting in this specialty could be found. What
can be found in the literature are surveys relating
to specific CRMs, which take into account all spe-
cialties. Furthermore, taking the reference point of
the state of Sdo Paulo, which has the largest po-
pulation of doctors in Brazil [18], the number of
doctors involved in ethics cases has grown over re-
cent years. Over the ten-year period from 2001 to
2011, this number grew from 1.022 to 3.089, thus
representing an increase of 302%. The rise in ethics
complaints has a variety of causes, such as greater
awareness of the population about their rights, pre-
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carious working conditions, especially in the public
sector, influence of the media, deterioration in the
quality of the doctor-patient relationship [17, 19]
and the poor training of doctors during undergra-
duate and postgraduate studies [17]. However, the
Regional Medical Council of Sdo Paulo has pointed
out that, in addition to the deterioration of medical
education, the evolution of the quantity of com-
plaints is linked to the increase in the numbers of
doctors [20].

It seems obvious that violations of bioethical prin-
ciples have consequences for the population served
[21]. Within psychiatry, the doctor-patient relation-
ship is peculiar, because even if it obeys a general
principle of caring for the health and dignity of pa-
tients, its ultimate goal is to collaborate such that
the patient returns to the path of growth and emo-
tional maturity. In carrying out this task, doctors
need to make significant efforts towards helping
their patients to better understand the origin and
meaning of their symptoms [22].

Discussion

The results found in the present investigation
showed that the profile of the doctors involved in
cases judged by the plenary body of the TSEM was
very similar to what was found in other studies that
sought to investigate doctors involved in ethical-
disciplinary cases, regardless of their specialty [23].
Moreover, it was also noticed that this profile was
also similar to what was seen in other surveys that
considered the entire medical population, whether
or not there were any ethical-disciplinary charges
[17, 23]. These professionals were all male and gra-
duated more than 20 years previously.

The prominent position (from a socioeconomic
point of view) that many professionals have already
reached at this point in their careers reinforces the
"magical thinking" of omnipotence. Another possi-
bility may relate to the level of financial reward that
doctors starts to have after entering the job market,
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in which they feel the need, over time, to increase
their number of sources of income (shifts, jobs and
underpaid activities) [24].

It is also worth mentioning the role of the training
that the doctors involved in these cases had had.
Among the cases analyzed, just over half of the pro-
fessionals did not have a specialist title in psychiatry
at any time during the procedures of the case, even
though the case against them was framed within
this specialty. In relation to those who did have
a specialist title, only one of them was already a
specialist before the episode that caused the case,
while the other two doctors obtained their specialist
title after the beginning of the case against them.
Coherently with these results, it was seen that the
search for technical improvement can serve as a
protective factor against errors that cause damage
to patients and, consequently, ethics lawsuits, since
this increases the degree of trust in the services
rendered, thereby making the doctor-patient rela-
tionship closer [23].

This aspect of training was also reflected in the
articles infringed in these cases. Even though the-
se do not relate specifically to traditional medical
errors, in which harm is done to a patient through
an improper technical procedure, this may reflect a
failure in the professional’s training. Bioethical prin-
ciples should be used in examining and understan-
ding situations of conflict that are present in the
daily care provided for patients. Violation of this
care by doctors may cause serious damage to pa-
tients.

The plenary body of the TSEM has stated that
medical professionals are not allowed to disrespect
human rights, corrupt customs or commit or favor
crime. Likewise, it has emphasized the importance
of doctors’ relationships with patients and relatives,
and has punished those who, in this relationship,
obtain physical, emotional or financial advantages,
or advantages of any other nature [4]. Such acts,
above all, weaken two bioethical principles, namely:
beneficence, “because the professional undertakes
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to evaluate the potential risks and benefits (indivi-
dual and collective) and to seek maximum benefits,
thereby reducing harm and risks to the minimum”
[15]; and non-maleficence, which is what “determi-
nes the obligation not to inflict damage intentio-
nally” [26].

Punishment for doctors, which is provided for by
law and through the CEM, has a preventive dete-
rrent purpose. The medical profession is thus aware
that if an ethics offense is committed, the individuals
concerned may be reprimanded by their peers, in
any of the following manners: confidential warning
in a notice of reservation; confidential censure in a
notice of reservation; public censure in an official
publication; suspension of professional practice for
up to 30 days; and as far as being struck off the
register, after referral to the Federal Council, from
which there is no rehabilitation [27].

Thus, violation of ethical precepts gives rise to
liability to a variety of punishments. These punish-
ments may even influence civil and criminal trials,
even though such proceedings are independent,
since the principle of independence of different
courts is not absolute, and influence from other
spheres is accepted. In this context, doctors have a
duty to know about and respect ethical precepts,
or else they may face the penalty of severe punish-
ment from the medical councils. These bodies have
autonomy to exercise administrative policing power
over the conduct of professionals whose cases they
assess [24].

Given the findings of the present investigation,
it can be concluded that the objectives were met.
However, like any scientific endeavor, it was also not
free from limitations. These limitations relate to the
low number of cases analyzed. Although this re-
flects the fact that psychiatry is not one of the areas
of activity with the highest numbers of ethics cases,
as also observed by other authors [17, 23], there is
a need to make observations over a longer period
of time. This would also make it possible for the-
se data to serve as criteria of comparison between
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the period in which the new CEM 2009 has been
in force [4] and the period of the old CEM 1988
[28]. Nonetheless, this limitation does not reduce
the relevance of the present investigation, which
may serve to direct medical bodies such as the ABP
and CFM towards interventions that seek to reduce
the numbers of acts that violate the ethical precepts
of the CEM.

Some points about bioethics and its
relationship with the medical ethics code
Today, the need to establish debates on issues that
present plurality and that require interpretation in
the light of different perspectives cannot be de-
nied. Hence, bioethics is important as a body of
knowledge that has the aim of enabling unders-
tanding of life in its various dimensions. It requires
a multi, inter and/or transdisciplinary stance within
its structural basis, to allow questioning in relation
to conflicts of value raised by techno-scientific, so-
cial and cultural development, among other issues,
especially those relating to living beings, and par-
ticularly to humans. Development of awareness
based on specific references relating to life in so-
ciety that lead to a condition of "more than living"
and a situation in which different social groups
live together respectfully, without impositions, but
through understanding paradigms that fit diverse
realities, is sought.

From a historical point of view, the terminolo-
gy of bioethics was coined by the American doc
tor Van Rensselaer Potter, at the beginning of the
1970s. This expression was configured in the book
“Bioethics: the bridge to the future”. In Potter's
bioethics, “ethics” and “biological knowledge”
were taken to be interrelated, and this represented
an attempt to delimit a space (even though without
stable foundations) and an opening for humans to
assure their survival and that of the planet. This ini-
tial connotation focused on issues of global ethics
and, more precisely, on the ethics of preserving the
planet in the future. In this regard, it incorporated

This article is available at: www.intarchmed.com and www.medbrary.com



expanded concepts relating to the "quality of hu-
man life" (including respect for the environment
and ecosystem), as well as specific biomedical is-
sues [29].

However, the bioethical concerns relating to the
environment and the planet that Potter proposed
were, in a way, pushed into a secondary position
through limitation to the scope of biomedical, un-
der strong influence from the founder of the Kenne-
dy Institute of Ethics, Andre Hellegers, in 1971. This
researcher led a study group formed by doctors and
theologians who viewed medical and technological
progress with concern, along with the implications
and challenges regarding the "ethical systems" of
the Western world. They therefore reaffirmed that
bioethics was a bridge between medicine, philo-
sophy and ethics [29]. Thus, the "biomedical ap-
proach" came to prevail as the basis for construc
tion of bioethical thinking. Consequently, bioethics
arose strongly in this form in the United States in
the 1970s, spread through Europe in the 1980s and
reached the rest of the world in the 1990s.

To reach rapid understanding of the American
principlist bioethical paradigm, two early studies that
portrayed bioethics need to be mentioned. The first
was the Belmont report, dated 1978, which aimed
to address issues relating to controlling research that
was conducted on human subjects. This report re-
ferred to three principles that should be considered:
respect for people (autonomy), beneficence and jus-
tice [30]. However, it can be noted that the term
“autonomous person” can be understood to mean
an individual who is “capable of deliberating on his
personal goals and acting under the guidance of
that deliberation”, among other things [17, 23].

While the Belmont report only considered ethical
matters relating to research conducted on human
subjects, the researchers Beauchamp and Childress
returned to the principlist view in 1979 [25], but
encompassing the field of clinical practice and care.
Thus, through their Principles of Biomedical Ethics,
these authors consolidated bioethics under the ae-
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gis of four principles: autonomy, beneficence, non-
maleficence and justice.

In view of this trajectory, "principlist" bioethics
can be highlighted as resulting from American cul-
ture, influenced by Anglo-Saxon philosophical prag-
matism and solidified both in the sphere of proce-
dures and in the decision-making process.

What should be emphasized is that the "Anglo-
American" vision concentrates on individualistic
perspectives and categorizes the principles, espe-
cially when it comes to the autonomy of the per-
son. Thus, the principle of autonomy was gradua-
lly ranked in relation to other principles, and this
contributed towards adoption of an individual view
of conflicts, which was taken to be the priority
in analysis and decision-making processes. Thus,
bioethics became disseminated beyond the United
States with this point of view, as pointed out by
Garrafa [31].

/it Is Anglo-Saxon bioethics, with strong ind/'vidua-\
listic connotations, for which the basis of support
rested on the autonomy of social subjects. In turn,
one of the operational or practical consequences
of this was the requirement or necessity to apply

so-called informed consent statements [31]. )

N

The evolutionary process of bioethics (going from
its birth to the present day) as a body of knowled-
ge has also contributed to the evolution of life in
society at the same time. This has occurred through
reaching greater epistemological and methodologi-
cal depth, with a view to incorporating the latest
debates, in addition to those already in existence.
European scholars have contributed incisively to the
field of bioethics and have questioned the principlist
view through the notion that if this is taken alone,
it becomes insufficient to analyze the changes and
the ethical "macroproblems" that emerged in the
twentieth century and the beginning of the twenty-
first century [32]. In addition, fissures in the social
fabric have become disproportionate among the
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countries of both the northern and the southern
hemispheres, notably due to the impact of globali-
zation and situations resulting from this.

Thus, themes such as vulnerability, discrimination,
humanization, social exclusion and transgenderism,
among many other questions of the present day, are
now incorporated under this broad and diversified
field named bioethics and need to be debated more
strongly, considering both global and local bounda-
ries. This is particularly because understanding of
what will become bioethics in this early part of the
twenty-first century may vary from one context to
another and from one nation to another [32].

In this globalized sphere, bioethics has a pre-
ponderant role in consolidation of paradigms for
coping with social, cultural and other problems.
It follows that bioethics presupposes its own dy-
namics and incorporation of an increasingly ex-
panded and committed view. Scenarios pointing
towards diversity and plurality of positions, visions
and values, sometimes in a conflicting and extre-
mely radical way, require revision of the founding
issues of bioethics, and certainly from its princi-
ples, to the point of perhaps incorporating refe-
rence points and criteria of other orders that take
into account the multiplicity of points of view of
different social groups.

Thus, ethics codes represent consolidation of
ethical principles that are taken on by society, ac
cording to Segre and Cohen [33]. On the basis that
principles are changeable, it is evident that codes
consequently always need to be altered bearing
in mind the dynamics of "ethical thinking". These
updates need to be accomplished through critical
analysis and periodic review of conflicting and even
resistant issues.

Thus, through focusing on aspects of human life
in its broadest sense, bioethics deals with the inces-
sant questions relating to the relationships between
theoretical reflections based on great principles and
how these apply to individuals or groups. Bioethics
therefore tests the principles of respect for patients’
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autonomy and solidarity, and demands that other
people should be regarded with respect and dignity
[29].

Among the strands of medical ethics, doctors’
obligations towards society and towards human
beings as holders of rights and the issue of human
rights in the doctor-patient relationship, among
other things, have been established through coding.

In relation to CEM 2009, it needs to be borne in
mind that this was drawn up under the influence of
the principlist vision, although conceptual evolutions
were incorporated. Insertion of new elements into
existing bioethical reference points allows medical
professionals to develop their practice, which is in-
creasingly responsible, human and historically con-
textualized. Thus, according to Nunes [34], universal
values can and should anchor human relations and
professional practice.

Therefore, in considering bioethical foundations
within medical practice, it was decided in the pre-
sent investigation to reflect, albeit briefly, on the
principles of beneficence and autonomy. The prin-
ciple of beneficence refers to the ethical obligation
to maximize benefit and minimize injury [27]. Hence,
professionals need to be convinced and technically
informed regarding practices that assure beneficial
conditions of treatment and reception for patients.
From the basis that the principle of beneficence pre-
supposes that no deliberate damage is inflicted, the
principle of non-maleficence consequently arises. It
is therefore established that medical action should
always imply reduction of harm or injury to the
patient’s health. Through not harming the patient,
the aim is to reduce the possible adverse effects of
diagnostic and therapeutic actions.

In turn, the principle of autonomy emphasizes
that people are empowered to deliberate regarding
their personal choices. People therefore should be
treated with respect regarding their decision-ma-
king and freedom of choice. As stated in the CEM,
it should be noted that the relationships of medical
professional with their patients must necessarily pre-
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suppose the principle of autonomy. This implies that
it is forbidden to carry out any procedure without
firstly explaining it to the patient or guardian and
receiving consent to proceed, except in situations of
imminent danger of loss of life [4].

Autonomy implies self-determination by an in-
dividual with regard to making decisions relating
to his or her life, health, physical-psychological in-
tegrity and social relationships. It presupposes the
existence of options and freedom of choice and
requires that the individual should be able to act in
accordance with the deliberations made. Respect
for self-determination is based on the principle of
the dignity of human nature, in accordance with
the Kantian categorical imperative, which states
that the human being is an end in itself [35]. Cer-
tain variables contribute towards making an indi-
vidual autonomous, such as biological, mental and
social conditions. In some transient or permanent
situations, a person may have present diminished
autonomy, and third parties then have the role of
making decisions.

It is therefore evident that the principles of bene-
ficence and autonomy considered here cannot be
seen separately from the other principles and refe-
rence points, given that a multidisciplinary approach
is adopted for the purpose of analysis.

Study limitations

This study presented important limitations regarding
the absence of any other research samples with the
same objective. Such samples would arise through
analysis on judgments from the plenary bodies of
CRMs that would point out the infractions that ca-
rried the heaviest penalties, along with other data
in the field of psychiatry, from professionals either
with or without specialist titles.

Another important limitation relates to the sam-
ple size. Because of the small number of cases invol-
ving acts within psychiatry, only the results found in
relation to these cases could be considered.
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Contributions towards the field of activity
of psychiatry professionals

Among the contributions of the present investiga-
tion towards the field of activity of psychiatry pro-
fessionals, it needs to be highlighted that it aimed to
deepen the knowledge of the adjudicating actions
of the medical councils. In particular, it aimed to
focus on ethical-professional cases against doctors
in Brazilian states and their reviews by the plenary
body of the Federal Council. Furthermore, the types
of infractions and ethics penalties to which profes-
sionals acting within the field of psychiatry were
subject were ascertained, thus demonstrating that
in judging situations of infraction, the medical body
and peers of the accused handed down punish-
ments of greater severity.
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Note

The sample for this investigation comprised 206
appeals and 19 referrals, thus totaling 224 appeals
by doctors who were facing charges. Cases judged
between April 13, 2010, and August 3, 2016, were
taken into consideration. Three databases were
used in this investigation: cases (224); doctors facing
charges (191) and cases/penalties (146). This text re-
lates to the PhD thesis in Bioethics of the first author
of this article, which is to be defended at the Univer-
sity of Porto, Portugal, in 2018, and which has been
accepted for publication in the Brazilian Journal of
Medical and Biological Research: (Gracindo, Giselle.
Threats to Bioethical Principles in Medical Practice
in Brazil: Period of the New Medical Ethics Code.
Accepted for publication in the Brazilian Journal of
Medical and Biological Research (6988.R1), on No-
vember 23, 2017. bjournal@terra.com.br.
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