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APRESENTAÇÃO
(1ª EDIÇÃO)

O Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp)

apresenta o caderno de Ética em Ginecologia e Obstetrícia, efetivando mais

uma missão institucional no sentido de zelar, promover e difundir informa-

ções para que o exercício da medicina seja pautado pela ética, além de

amparado por normativas e leis vigentes. Este caderno vem somar-se ao

conjunto de publicações que, por iniciativa da atual gestão do Cremesp, visa

esclarecer dúvidas pertinentes à prática diária, por meio de consulta fácil e

rápida a guias dirigidos especificamente a determinadas áreas ou temas

que envolvam a atuação do médico. Entre os anteriormente publicados, só

para citar alguns, estão  o “Guia da Relação Médico-Paciente”, “Medicamentos

Genéricos”, “Aids e Ética Médica” e “Manual de Diretoria Clínica”.

Desta vez dirigimo-nos aos ginecologistas e obstetras, especialistas que

estão entre aqueles que deparam-se com dilemas éticos mais freqüentemente

que outros. Diretamente envolvidas com a reprodução e o nascimento, ques-

tão da mulher — e também da humanidade —, a Ginecologia e a Obstetrícia

ocupam hoje lugar de destaque nos debates bioéticos. Os avanços da revo-

lução biológica que confluíram para essas especialidades e os problemas

legais e morais em torno de assuntos como aborto ou uso de preservativos,

são apenas exemplos do delicado terreno da rotina desses colegas. Espera-

mos que esta publicação possa dirimir muitas das dúvidas com que depa-

ram-se os profissionais no atendimento a suas pacientes.

Gabriel David Hushi
Presidente do Cremesp em exercício

no período de abril a outubro de 2002



APRESENTAÇÃO
(2ª EDIÇÃO)

Com intuito de manter a publicação atualizada, apresentamos a segun-

da edição do caderno de Ética em Ginecologia e Obstetrícia, com algumas alte-

rações em relação à primeira. A mais importante delas refere-se à Resolução

1639/02, do Conselho Federal de Medicina, que aumenta o tempo de guar-

da do prontuário médico de 10 para 20 anos, ajustando-se à legislação

vigente.

Também foram acrescentadas novas referências bibliográficas com o

propósito de ampliar o campo de pesquisas dos interessados, além de pe-

quenas mudanças de termos, com o objetivo de adequar o texto a uma

linguagem mais apropriada ao universo dos profissionais da Medicina.

A atuação dos ginecologistas e obstetras e a saúde da mulher são

indissociáveis. O Cremesp vem pautando seus trabalhos na melhoria dessa

relação, especialmente no que tange a mudanças que possam contribuir

para legitimar as conquistas do gênero feminino nos serviços de saúde. Os

admiráveis avanços técnicos que permeiam a atuação desses profissionais,

também devem ter correspondente no que possa significar melhores condi-

ções de vida para as mulheres, dentro de uma abordagem que respeite a

autonomia das pacientes e reconheça seus direitos.

Esperamos que esta segunda edição chegue a todos aqueles que a so-

licitaram e contribua para melhorar a qualidade do atendimento.

Regina Ribeiro Parizi Carvalho

Presidente do Cremesp



INTRODUÇÃO

Este caderno de Ética em Ginecologia e Obstetrícia é resultado do trabalho

conjunto da Câmara Técnica de Saúde da Mulher do Cremesp, em parceria

com representantes da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia

e Obstetrícia (Febrasgo) e da Sociedade de Obstetrícia e Ginecologia do Esta-

do de São Paulo (Sogesp), preocupados com os aspectos relacionados à má

prática em nossa especialidade.

Para a elaboração deste caderno foi realizado um detalhado levanta-

mento nas seções de Denúncias e de Processos Disciplinares do Cremesp,

que demonstrou serem a Ginecologia e a Obstetrícia as especialidades mais

denunciadas, respondendo por 12% dos expedientes-denúncia e 30% dos

Processos Ético-Disciplinares. Foram pesquisados quais os artigos do Código

de Ética Médica eram os mais infringidos e identificou-se, no mérito dos

Processos Disciplinares, as situações-problemas mais freqüentes e potencial-

mente conflituosas na relação médico-paciente.

A análise das peculiaridades do trabalho médico na especialidade, as

principais características das infrações éticas cometidas e o conhecimento

do funcionamento dos serviços hospitalares de assistência ao parto – parti-

cularmente no que se refere à inserção dos tocoginecologistas nas ativida-

des assistenciais e as condições de trabalho – nos indicaram os temas mais

relevantes que deveriam constar deste livro.

Poucas são as especialidades médicas cujos profissionais se colocam di-

ante de tantos dilemas éticos e bioéticos. Muitas vezes, essas situações desta-

cam-se por limitações legais, sociais, culturais, morais e econômicas. Observa-



mos, em algumas ocasiões, o abuso de poder do especialista, que vai desde

omitir informação que impeça a tomada de decisões pela paciente até a prá-

tica de procedimentos médico-cirúrgicos sem o consentimento informado.

Certamente, a mulher pertence a um dos grupos sociais de maior

vulnerabilidade, não somente devido aos aspectos biológicos próprios, mas

fundamentalmente aos decorrentes da desinformação, das dificuldades de

acesso a programas públicos de qualidade em atenção à saúde reprodutiva,

da escassa educação em saúde e, particularmente, da desigualdade de gê-

nero. Várias dessas questões foram inseridas nesta publicação com o obje-

tivo de esclarecer e estimular o debate entre os especialistas.

O livro está dividido em capítulos por afinidade de assunto, com o obje-

tivo de facilitar a consulta. Na pesquisa das referências bibliográficas, o co-

lega terá a oportunidade de aprofundar os assuntos apresentados.

Esperamos que o caderno de Ética em Ginecologia e Obstetrícia do Cremesp

apresente as situações de risco profissional aos tocoginecologistas e os au-

xilie para uma melhor interação com suas pacientes, elevando o nível de

conscientização sobre a importância de uma adequada relação médico-pa-

ciente pautada no respeito aos direitos reprodutivos como parte integrante

dos direitos humanos fundamentais.

A Câmara Técnica de Saúde da Mulher do Cremesp deseja que este

contribua na mudança de atitudes e de posturas arraigadas, introduzindo

uma abordagem humanizada à mulher, baseada nos preceitos técnicos e

éticos de nossa especialidade.

Cristião Fernando Rosas

Coordenador da Câmara Técnica de Saúde da Mulher
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CONSIDERAÇÕES
SOBRE A RESPONSABILIDADE

MÉDICA

Imperícia, Imprudência e Negligência

“Não é imperito quem não sabe, mas aquele que não sabe aquilo que um

médico, ordinariamente, deveria saber; não é negligente quem descura alguma

norma técnica, mas quem descura aquela norma que todos os outros observam;

não é imprudente quem usa experimentos terapêuticos perigosos, mas aquele que

os utiliza sem necessidade...” Esse argumento, utilizado pelo procurador geral

da Corte de Apelação de Milão, Itália, coloca a responsabilidade médica

sobre a ótica da ponderação.

O médico, ao exercer sua profissão deve, em obediência a princípios

éticos norteadores de sua atividade, zelar e trabalhar pelo perfeito desem-

penho ético da Medicina e pelo prestígio e bom conceito da profissão.

É o guardião da vida, bem maior assegurado ao ser humano. Do médi-

co, exige-se correção, dedicação, respeito pela vida, devendo, em razão de

seu mister, agir sempre com cautela, diligência, evitando que seu paciente

seja conduzido ao sofrimento, à dor, à angústia e à perdas irreparáveis.

Nesse sentido, o “erro médico” deve ser visto como exceção, aconteci-

mento isolado ou episódico, sendo certo que a responsabilidade do médico

pode gerar efeitos nas esferas ética, cível e criminal.

Ao médico é vedado praticar atos profissionais danosos ao paciente que

possam ser caracterizados como imperícia, imprudência ou negligência.

Essas modalidades de culpa podem ser aferidas pelo Conselho Regio-

nal de Medicina, como falta ética, na Justiça Cível, para fins de indenização

I
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ou na Justiça Criminal para enquadrar a conduta a um tipo penal.

A negligência evidencia-se pela falta de cuidado ou de precaução com

que se executam certos atos. Caracteriza-se pela inação, indolência, inércia,

passividade. É um ato omissivo. Oposto da diligência, vocabulário que re-

mete à sua origem latina diligere, agir com amor, com cuidado e atenção,

evitando quaisquer distrações e falhas.

A diligência exigível é a mediana do homem normal. Exemplo da negli-

gência seria o desleixo ou a falta dos controles obstétricos obrigatórios du-

rante uma assistência ao parto.

A imprudência resulta da imprevisão do agente em relação às conseqüên-

cias de seu ato ou ação. Há culpa comissiva. Age com imprudência o profis-

sional que tem atitudes não justificadas, açodadas, precipitadas, sem ter cau-

tela. É resultado da irreflexão, pois o médico imprudente, tendo perfeito co-

nhecimento do risco e também ignorando a ciência médica, toma a decisão

de agir, assim mesmo. Exemplo de imprudência seria o caso da alta prematu-

ra, ou a realização de uma operação cesariana sem a equipe cirúrgica mínima

necessária.

A imperícia, por sua vez, ocorre quando o médico revela, em sua atitu-

de, falta ou deficiência de conhecimentos técnicos da profissão. É a falta de

observação das normas, deficiência de conhecimentos técnicos da profis-

são, o despreparo prático. A imperícia deverá ser avaliada à luz dos progres-

sos científicos que sejam de domínio público e que, em todo caso, um pro-

fissional medianamente diligente deveria conhecer, por exemplo, a utiliza-

ção de técnica não indicada para o caso.
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13

Aspectos das Denúncias, Processos
Disciplinares e das Principais Infrações Éticas

de Tocoginecologistas

Baseado em levantamento de cerca de 12 mil denúncias registradas en-

tre janeiro de 1996 e janeiro de 2002 pelo Conselho Regional de Medicina de

São Paulo – Cremesp, a especialidade que aparece no topo é a Tocoginecologia,

respondendo com cerca de 12%. Das denúncias, 86% são referentes à Obste-

trícia e 14% à Ginecologia. Dentre as denúncias que se transformaram em

processos disciplinares (PD), 30% são referentes à especialidade.

Analisando outros aspectos dos processos contra os tocoginecologistas,

observamos que 45% destes possuem Título de Especialista, 60% são do

Interior, 57% estão na faixa etária entre 40 e 54 anos de idade, 80% são do

sexo masculino e 50% são formados por faculdades do Estado de São Pau-

lo, enquanto 47% em outros Estados e 3% no Exterior.

Em relação à Obstetrícia, as principais queixas colocadas em ordem

decrescente são: assistência ao parto com óbito do recém-nascido (RN); as-

sistência ao parto com complicações maternas; parto com seqüelas no re-

cém-nascido;  assistência ao parto com óbito materno; assistência ao parto

com óbito materno e do RN; pré-natal (mau acompanhamento, medicação

errada, falta de cuidados, falta de exames, má indicação para o tipo de

parto, não observância de sintomas abortivos e eclâmpsia); prática do abor-

to e complicações; laqueadura sem consentimento; complicações anestésicas;

infecção puerperal e corpo estranho.

Em relação à Ginecologia, as principais queixas, também em ordem decres-

cente, são: assédio sexual, respondendo por 43% das queixas; complicações de

histerectomia; tratamento clínico ginecológico; complicações de outras cirurgias

ginecológicas; laqueadura tubárea; aborto; cirurgia sem consentimento; falhas

do diagnóstico de tumor de mama e cauterização do colo uterino.

Além das queixas acima, não se pode esquecer as denúncias contra a

cobrança de honorários médicos (indevida ou exorbitante) e a quebra da rela-

ção médico-paciente. Também cabe lembrar aos tocoginecologistas que atual-

mente algumas atitudes estão tornando-se corriqueiras, podendo caracterizar

infração ética, devendo ser evitadas, como a realização de atendimentos à dis-

tância, prescrição sem exame direto da paciente e a delegação de responsabi-
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lidade médica a profissionais não habilitados, principalmente na área de obste-

trícia, onde quem faz o atendimento é a enfermeira e o médico toma conduta

baseado apenas nas informações passadas, sem ver e examinar a paciente

(Art. 62 – “É vedado prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame

direto do paciente, salvo em casos de urgências e impossibilidade comprovada de

realizá-lo, devendo, nesse caso, fazê-lo imediatamente cessado o impedimento”).

Recomenda-se, portanto, que se o tocoginecologista não estiver disponível

naquele instante, deverá sempre reavaliar a paciente o mais breve possível, a

fim de confirmar, ou não, o diagnóstico e tomar a conduta mais adequada.

Dos processos concluídos e julgados contra a especialidade, até o mo-

mento, 18% sofreram condenação e as penalidades aplicadas foram:  Censu-

ra Confidencial em 32% dos casos, Censura Pública em 30%, Advertência

Confidencial em 19%, Suspensão do Exercício em 12%  e Cassação em 7%.

As infrações éticas mais freqüentes ocorreram contra os seguintes arti-

gos do Código de Ética Médica (CEM): 29, 2, 5, 4, 31, 32, 34, 44, 57 e  69.

Destes, a infringência do Artigo 29 ocorreu em quase 50% dos casos –

“Praticar atos profissionais danosos ao paciente, que possam ser caracterizados

como imperícia, imprudência ou negligência”.

Dos outros Artigos do Código de Ética Médica, citamos:

Capítulo I

Princípios Fundamentais

Artigo 2º - O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser humano, em

benefício da qual deverá agir com o máximo de zelo e o melhor de sua capacidade

profissional.

Artigo 5º - O médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e

usar o melhor do progresso científico em benefício do paciente.

Artigo 4º -  Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético

da Medicina e pelo prestígio e bom conceito da profissão.

Capítulo III

Responsabilidade Profissional

Artigo 31– Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico

que indicou ou do qual participou, mesmo quando vários médicos tenham assisti-

do o paciente.

Artigo 32 – Isentar-se de responsabilidade de qualquer ato profissional que

tenha praticado ou indicado, ainda que este tenha sido solicitado ou consentido
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pelo paciente ou seu responsável legal.

Artigo  34 – Atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstâncias ocasionais,

exceto nos casos em que isso possa ser devidamente comprovado.

Artigo 44 – Deixar de colaborar com as autoridades sanitárias ou infringir a

legislação vigente.

Capítulo V

Relação com Pacientes e Familiares

Artigo 57 – Deixar de utilizar todos os meios disponíveis de diagnósticos e

tratamento a seu alcance em favor do paciente.

Artigo  69 – Deixar de elaborar prontuário médico para cada paciente.

O Código de Ética Médica (CEM) – Resolução CFM nº 1246/88 –

normatiza a responsabilidade ético-disciplinar, zelando pelo cumprimento

irrestrito da boa prática médica, sendo complementada pela Lei Federal nº

3268/57, de 30 de setembro de 1957, que dispõe sobre os Conselhos de

Medicina e sobre as sanções disciplinares a serem aplicadas quando ocor-

rem infrações a este Código, sem a qual torna-se incompleta.

Assim, o Conselho Regional de Medicina (CRM) toma a prerrogativa

legal de receber denúncias, apurar os fatos, julgar os profissionais e ponde-

rar qual sanção deve ser aplicada  a cada tipo de infração deste código.

O Código de Processo Ético-Profissional está regulamentado pela Reso-

lução CFM nº 1617/01, de 16 de maio de 2001, e segue as etapas processuais

descritas abaixo.

O médico denunciado está sujeito à apuração da denúncia, que tem

duas fases: a  sindicância (expediente) é a fase preliminar para averiguação

dos fatos denunciados, coleta de provas, manifestação escrita ou audiência

com os envolvidos. As sindicâncias são abertas a partir de denúncias enca-

minhadas ao CRM ou por iniciativa do próprio conselho. Se forem constata-

dos indícios de infração ética, passa-se à segunda fase, chamada de proces-

so ético-disciplinar (PD). Instaurado o PD, segue-se a notificação do acusado

e a fase da instrução do processo, quando o denunciante e o denunciado

têm iguais oportunidades de apresentar provas de acusação e defesa, inclu-

sive com a opção da presença de advogados.  O próximo passo é o julga-

mento, realizado pelas Câmaras de Julgamento do CRM. São formados por

conselheiros, que decidirão pela inocência ou culpa do médico.  O resultado

deve ser homologado pelo Plenário de Conselheiros do CRM.
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O poder de disciplinar e aplicar penalidades aos médicos compete exclusiva-

mente ao CRM em que estavam inscritos na época em que ocorreu o ato punível.

As sanções disciplinares do médico estão previstas no artigo 22 da Lei

Federal 3268/57. Começam com Advertência Confidencial em Aviso Reser-

vado, seguindo para Censura Confidencial em Aviso Reservado, Censura

Pública em Publicação Oficial, Suspensão do Exercício Profissional por até

30 dias e Cassação do Exercício Profissional, que necessita ser referendado

pelo Conselho Federal.

Além da denúncia ao CRM, o paciente ou familiar insatisfeito tem o

direito de acionar o profissional na Justiça, nas esferas Criminal e Cível.
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A Autonomia, Não-Maleficência,
Beneficência, Justiça e Eqüidade

A Obstetrícia e a Ginecologia tratam das fases mais significativas da

vida – nascimento, crescimento, reprodução e envelhecimento – e enfren-

tam dilemas éticos imprevistos em cada avanço do conhecimento médico.

Sem sombra de dúvida, a revolução biológica desencadeada pela des-

coberta do DNA, por Watson e Crick, em 1953, criou as condições para o

surpreendente movimento de inovação científica. Em decorrência disso, si-

tuações surgiram inéditas, não só para as pacientes, mas também para os

profissionais de saúde. Os dilemas vão desde as necessidades básicas de

saúde pública e direitos humanos, até as mais complexas conseqüências do

aprimoramento técnico, como a utilização do genoma humano.

É exatamente nesse ambiente de grandes avanços e de preocupações

contraditórias que a bioética emerge. Como define Maria do Céu Patrão

Neves, a bioética (1996) “é a ética aplicada à vida, um novo domínio da reflexão

e da prática, que toma como seu objetivo específico as questões humanas na sua

dimensão ética, tal como se formulam no âmbito da prática clínica ou da investi-

gação científica, e como método próprio a aplicação de sistemas éticos já estabele-

cidos ou de teorias a estruturar”.

O modelo de análise bioética comumente utilizado e de grande aplica-

ção na prática clínica na maioria dos países é o “principalista”, introduzido por

Beauchamp e Childress, em 1989. Esses autores propõem quatro princípios

PRINCÍPIOS
BIOÉTICOS

II
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bioéticos fundamentais: autonomia, beneficência, não-maleficência e justiça.

O princípio da autonomia requer que os indivíduos capacitados de deli-

berarem sobre suas escolhas pessoais, devam ser tratados com respeito

pela sua capacidade de decisão. As pessoas têm o direito de decidir sobre as

questões relacionadas ao seu corpo e à sua vida. Quaisquer atos médicos

devem ser autorizados pelo paciente.

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (Figo), por meio

do seu Comitê para Assuntos Éticos da Reprodução Humana e Saúde da

Mulher, divulga, desde 1994, em um dos seus marcos de referência ética

para os cuidados ginecológicos e obstétricos: O princípio da autonomia enfatiza

o importante papel que a mulher deve adotar na tomada de decisões com respeito

aos cuidados de sua saúde. Os médicos deverão observar a vulnerabilidade femini-

na, solicitando expressamente sua escolha e respeitando suas opiniões.

Em pacientes intelectualmente deficientes e no caso de crianças, o prin-

cípio da autonomia deve ser exercido pela família ou responsável legal.

O princípio da beneficência refere-se à obrigação ética de maximizar o

benefício e minimizar o prejuízo. O profissional deve ter a maior convicção

e informação técnica possíveis que assegurem ser o ato médico benéfico ao

paciente (ação que faz o bem).

Como o princípio da beneficência proíbe infligir dano deliberado, esse

fato é destacado pelo princípio da não-maleficência. Esse, estabelece que a

ação do médico sempre deve causar o menor prejuízo ou agravos à saúde

do paciente (ação que não faz o mal). É universalmente consagrado através

do aforismo hipocrático primum non nocere (primeiro não prejudicar), cuja

finalidade é reduzir os efeitos adversos ou indesejáveis das ações diagnósticas

e terapêuticas no ser humano.

O princípio da justiça estabelece como condição fundamental a eqüida-

de: obrigação ética de tratar cada indivíduo conforme o que é moralmente

correto e adequado, de dar a cada um o que lhe é devido. O médico deve

atuar com imparcialidade, evitando ao máximo que aspectos sociais, cultu-

rais, religiosos, financeiros ou outros interfiram na relação médico-paciente.

Os recursos devem ser equilibradamente distribuídos, com o objetivo de

alcançar, com melhor eficácia, o maior número de pessoas assistidas.

Outro importante marco de referência ética para os cuidados ginecoló-

gicos e obstétricos do Comitê para Assuntos Éticos da Reprodução Humana
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e Saúde da Mulher (FIGO, 1994) assinala: Ao se oferecer os cuidados de saúde à

mulher, o princípio da justiça requer que todas sejam tratadas com igual considera-

ção, independentemente de sua situação socioeconômica.

É importante constatar que os quatro princípios não estão sujeitos a

qualquer disposição hierárquica. Se houver conflito entre si, no sentido de

aplicá-los corretamente, deve-se estabelecer como, quando e o quê deter-

minará o predomínio de um sobre o outro.

Para exemplificar, é interessante registrar o que nos relatam Pedro Piva

e Antonacci Carvalho (1993): “em um paciente com risco iminente de vida, justi-

fica-se a aplicação de medidas salvadoras (diálise, amputação, histerectomia, ven-

tilação assistida, transplantes etc.) mesmo que tragam consigo algum grau de so-

frimento, prevalecendo assim o princípio da beneficência sobre o da não-

maleficência. O primeiro objetivo neste momento é a preservação da vida”.

Por outro lado, quando a paciente encontra-se em fase de morte inevi-

tável e a cura já não é mais possível, o princípio da não-maleficência pre-

pondera sobre o da beneficência, ou seja, tomam-se medidas que proporcio-

nam o alívio da dor em primeira instância. Se instituído nesta fase um trata-

mento mais agressivo, visando a cura (um transplante, por exemplo), além

de ineficaz, traria maior sofrimento.

Uma paciente com câncer, sob quimioterapia, desenvolve uma pneu-

monia bacteriana e, por estar em fase depressiva, recusa-se a tomar os an-

tibióticos prescritos. Os médicos responsáveis certamente não concordarão

com tal recusa, que pode representar a morte da paciente. O princípio da

autonomia está sendo utilizado acima dos outros princípios.

Em relação à criança, com dissemos anteriormente, o princípio da auto-

nomia deve ser exercido pela família ou responsável legal. Entretanto, estes

não têm o direito de forçá-las a receber tratamentos nocivos ou

desproporcionalmente penosos, às vezes, por motivos religiosos. Conseqüen-

temente, os médicos devem intervir ou negar-se a adotar condutas específi-

cas quando as decisões dos pais ou responsáveis legais forem contrárias

aos melhores interesses da criança.

Tendo em vista a vastidão do assunto, concluímos com a narrativa de

Daisy Gogliano (1993): “toda e qualquer terapêutica médica tem por fundamen-

to e por pressuposto o respeito à dignidade humana, na tutela de direitos privados

da personalidade e na relação médico-paciente, em que sobreleva o direito ao res-
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peito da vontade do paciente sobre o tratamento; o direito do doente ou enfermo

à dignidade e à integridade (físico-psíquica); o direito a informação que se deve

fundar no consentimento esclarecido; o direito à cura apropriada e adequada; o

direito de não sofrer inutilmente, na proporcionalidade dos meios a serem empre-

gados, na diferenciação que se impõe entre terapêutica ineficaz e terapêutica fútil,

isto é, na utilização de uma terapia racional e vantajosa, que não conduza a uma

terapia violenta e indigna”.
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REFERÊNCIA ÉTICA PARA
TOCOGINECOLOGISTAS

III

Princípios Fundamentais
1. As mulheres tendem a ser vulneráveis por circunstâncias sociais, culturais e econômi-

cas. No passado, a relação médico-paciente e os cuidados com as mesmas foram, com

freqüência, dominados pelo paternalismo;

2. O princípio da autonomia enfatiza o importante papel que a mulher deve adotar na toma-

da de decisões, com respeito aos cuidados de sua saúde. Os médicos deverão observar a

vulnerabilidade feminina, solicitando expressamente sua opção e respeitando suas opiniões;

3. Quando for solicitada decisão relativa a cuidados médicos, as mulheres deverão rece-

ber informação completa sobre as várias opções terapêuticas disponíveis, incluindo seus

riscos e benefícios;

4. Quando um  médico não for capaz ou não desejar praticar um ato por razões extra-

médicas, ou contrárias aos ditames de sua consciência, deverá fazer todo o possível para

oferecer uma adequada referência;

5. Devido a natureza íntima dos cuidados obstétricos e ginecológicos, existe a necessida-

de de se proteger a confidencialidade da paciente;

6. Além de oferecer cuidados ginecológicos e obstétricos, os profissionais têm a responsa-

bilidade de considerar o bem-estar da mulher e sua satisfação psicológica;

7. Ao se oferecer os cuidados de saúde à mulher, o princípio da justiça requer que todas

sejam tratadas com igual consideração a despeito de sua situação socioeconômica.

Recomendações Éticas
A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), por in-

termédio de seu Comitê para assuntos éticos da Reprodução Humana e

Saúde da Mulher, produziu vários documentos para estimular o debate en-

tre os seus afiliados. No ano de 1994, o referido Comitê estabeleceu um

marco de referência ética para os tocoginecologistas:
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O Termo de Consentimento Esclarecido refere-se ao documento assinado

pelo paciente, ou responsável, consentindo ao médico a realização de determi-

nado procedimento diagnóstico ou terapêutico, após haver recebido informa-

ções pertinentes. Tem como finalidade garantir a autonomia do paciente e de-

limitar a responsabilidade do médico que realiza os procedimentos.

Contemplando, portanto, o que preconiza o Código de Ética Médica no

seu artigo 46, que enseja ser vedado ao médico efetuar qualquer procedi-

mento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente

ou seu responsável legal, salvo em iminente perigo de vida.

O texto deve ser desprovido de tecnicismo, de detalhes excessivos, per-

mitindo que o paciente ou seu representante legal, antes da realização do

procedimento médico, possa mudar de opinião. Em linhas gerais, o modelo

proposto deveria conter:

➜ Identificação do paciente ou de seu responsável;

➜ Nome do procedimento;

➜ Descrição Técnica (em termos leigos e claros);

➜ Possíveis insucessos;

➜ Complicações pré e pós-operatórias;

➜ Descrição da anestesia;

➜ Destino da peça operatória;

➜ Explicação quanto à possibilidade de modificação de conduta du-

rante o procedimento;

➜ Declaração de que as explicações foram efetivamente entendidas;

CONSENTIMENTO
ESCLARECIDO

IV
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➜ Confirmação de autorização, com local e data da intervenção cirúrgica;

➜ Modelo para revogação da cirurgia;

➜ Assinatura de testemunhas.

Obviamente, não se deve pensar nesse documento nas emergências,

nos graves perigos para a saúde pública, quando se considera que a informa-

ção seja claramente prejudicial à saúde do paciente e na recusa explícita.

O Termo de Consentimento Esclarecido torna-se obrigatório e extensi-

vo aos pacientes inférteis e doadores. Os aspectos médicos envolvendo to-

das as circunstâncias da aplicação de uma técnica de Reprodução Assistida,

serão detalhadamente expostos, assim como os resultados já obtidos na-

quela unidade de tratamento, bem como a técnica proposta. As informa-

ções devem também atingir dados de caráter biológico, jurídico, ético e eco-

nômico. O documento será em formulário especial e estará completo com a

concordância, por escrito, da paciente ou do casal infértil.

Contudo, é necessário frisar que o Termo de Consentimento Esclarecido

deve ser praticado sempre segundo as normas emanadas do Código de

Ética Médica, sem que se converta num compromisso de resultados.

Quanto à legalidade do consentimento, entendemos que será conside-

rado válido quando acompanhado de informações sobre a evolução do

caso e os riscos normalmente previsíveis, em função da experiência habitual

e dos dados estatísticos.

Existe a possibilidade de o médico pensar que, uma vez assinado o

Termo, está absolvido de qualquer complicação que possa ocorrer – muito

embora possa ser uma peça importante em sua defesa. Entendemos que a

existência do documento não o isenta de sofrer processo por possível erro,

diante de um mau resultado, assim como o médico não pode excluir sua

responsabilidade num ato profissional de que tenha participado ou indica-

do, ainda  que o mesmo tenha sido solicitado ou consentido.

Não resta dúvida que o exercício da medicina, nos dias de hoje, oferece

maior risco de contestações e de processos. É compreensível, nesse contex-

to, a preocupação do médico em defender-se, contudo, a melhor defesa é o

exercício profissional realizado com conhecimento competente e uma atitu-

de respeitosa com aqueles que precisam de tratamento; o que resultará

numa boa relação médico-paciente, que é fundamental na prática médica.
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Assim, o consentimento do paciente ou de seus representantes legais

representa uma delegação de poderes para aquilo que necessariamente

deve ser feito. A licitude de um ato médico não pode ficar apenas na depen-

dência da vontade de uma pessoa. O que legitima o ato médico não é a sua

permissão, mas sim a sua indiscutível necessidade.
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A ginecologia-obstetrícia oferece ao médico que a adota como sua es-

pecialidade um dos maiores desafios da medicina. Se, por um lado, a ver-

tente ginecológica lhe apresenta a oportunidade de diagnosticar e tratar,

com maior ou menor resolubilidade, desde patologias às vezes triviais até

outras seriamente comprometedoras, por outro lado, a vertente obstétrica o

obriga a manter em mente certezas como a de que o processo de gestação

e  parto são fisiológicos, têm uma dinâmica própria, oriunda da natureza do

processo reprodutivo e que há de se respeitar essa dinâmica.

Se na patologia a competência dos profissionais é demonstrada por sua

capacidade de agir prontamente para identificar um diagnóstico e propor ágil

e efetivo tratamento, no acompanhamento dos processos fisiológicos o pro-

fissional deve adotar atitude expectante, respeitando o desenrolar desse pro-

cesso, evitando intervenções desnecessárias que possam perturbar seu bom

andamento, e agir apenas caso e quando haja imperativo. Afinal, nossa pro-

fissão de médico é uma atividade de serviço às pessoas com o propósito de

que se mantenham com saúde, respeitando sua integridade e os preceitos

éticos de beneficência, não maleficência, autonomia e justiça.

Como é de conhecimento geral, os ginecologistas-obstetras são profis-

sionais que exercem sua prática, apoiada em seus conhecimentos e experiên-

cias, num dos mais importantes períodos do ciclo vital: a vida reprodutiva (e

pós-reprodutiva) feminina. Esta, além dos biológicos, envolve aspectos so-

ciais, culturais e outros. É importante que saibamos valorizar a interconexão

que existe entre o corpo, a mente, as emoções, os fatores sociais e o meio

RELAÇÃO
MÉDICO-PACIENTE E

MÉDICO-CASAL-FAMÍLIA

V
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ambiente. Assim, se em determinadas ocasiões sua paciente será atendida

individualmente, há que reconhecer a tendência progressiva de inclusão da

família na assistência, tendência essa amplamente fundamentada em evi-

dências científicas e que hoje já conta com preceitos legais para sua efetivação

(Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei Estadual 10.241, de 17/03/99).

Essa tendência de inclusão da família foi, em parte, iniciativa de alguns pro-

fissionais com base nas citadas evidências científicas e no reconhecimento

que todos sentem-se melhor com o atendimento quando a usuária do servi-

ço não fica isolada e percebe-se acolhida (reduzindo a possibilidade de mal-

entendidos, litígios e denúncias) e, em parte, o atendimento às reivindica-

ções dos movimentos sociais pela humanização da assistência.

O importante é estabelecer um bom canal de comunicação, seja com a

paciente, seja com sua família. Nesse sentido, em publicação anterior (Guia

da relação médico-paciente), o Cremesp propôs aos médicos uma postura cujo

pressuposto é o reconhecimento da cidadania de usuários, clientes e res-

pectivas famílias, oferecendo várias sugestões aos que desejam estabelecer

melhores relações profissionais com as pessoas que os demandam, algu-

mas das quais são, com adaptações:

➜ Prestar atendimento humanizado, marcado pelo bom relacionamen-

to pessoal e pela dedicação de tempo e atenção necessários.

➜ Saber ouvir a mulher e sua família, esclarecendo dúvidas e compreen-

dendo suas expectativas, com registro adequado de todas as informações

no prontuário.

➜ Explicar detalhadamente, de forma simples e objetiva, o diagnóstico

e o tratamento para que a mulher entenda claramente o que se passa com

ela, os benefícios das intervenções e também as possíveis complicações e

prognósticos.

➜ Após o devido esclarecimento, deixar que a mulher escolha o trata-

mento, sempre que existir mais de uma alternativa. Ao prescrever medica-

mentos, dar a opção do genérico, sempre que possível.

➜ Ter consciência dos limites da medicina e falar a verdade para a

mulher, diante da inexistência ou pouca eficácia de um tratamento.

➜ Estar disponível nas situações de urgência, sabendo que essa dispo-

nibilidade requer administração flexível das atividades.

➜ Indicar para a mulher outro(a) médico(a) sempre que o tratamento
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exigir conhecimentos que não sejam de sua especialidade ou capacidade,

ou quando ocorrerem problemas que comprometam a relação.

Entre os direitos da paciente relacionados na referida publicação, são

de especial validade na situação de atendimento obstétrico:

➜ Direito ao acompanhante: a mulher tem direito a ser acompanhada

por pessoa por ela indicada, se assim desejar, nas consultas, internações,

exames pré-natais e no momento do parto; e de receber do profissional

adequado, presente no local, auxílio imediato e oportuno para a melhoria

do conforto e bem-estar;

➜ Direito ao atendimento digno: a mulher tem direito a um atendi-

mento digno, atencioso e respeitoso, sendo identificada e tratada pelo nome

ou sobrenome. A mulher não pode ser identificada ou tratada por números,

códigos, ou de modo genérico, desrespeitoso ou preconceituoso;

➜ Direito à autonomia: a mulher pode consentir ou recusar, de forma

livre, voluntária e esclarecida, com adequada informação, procedimentos

diagnósticos ou terapêuticos a serem nela realizados;

➜ Direito à informação: a mulher deve receber informações claras, ob-

jetivas e compreensíveis sobre hipóteses diagnósticas; diagnósticos realiza-

dos; exames solicitados; ações terapêuticas, riscos, benefícios e inconve-

nientes das medidas propostas e duração prevista dos tratamentos. Deve

ser informada sobre a necessidade ou não de anestesia, o tipo de anestesia

a ser aplicada, o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afetadas, os

efeitos colaterais, os riscos e as conseqüências indesejáveis e a duração

esperada do procedimento; os exames e as condutas a que será submetida;

a finalidade dos materiais coletados para exame; as alternativas de diag-

nósticos e terapêuticas existentes, no serviço onde está sendo realizado o

atendimento ou em outros serviços; além do que mais julgar necessário;

➜ Direito ao prontuário: a mulher tem direito a um prontuário indivi-

dual, em que estejam registrados, com letra legível, o diagnóstico e o trata-

mento, este com o nome genérico e com as dosagens utilizadas, o nome

dos profissionais que a atendem, com o devido número de registro no ór-

gão de controle e regulamentação e controle da profissão e registro da quan-

tidade de sangue recebida e dos dados que permitam identificar a sua ori-

gem, sorologias efetuadas e prazo de validade;

➜ Direito ao respeito: a mulher tem direito a ter assegurado, durante as
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consultas, internações, procedimentos diagnósticos e terapêuticos, a satisfa-

ção de suas necessidades, a integridade física, a privacidade, a individua-

lidade, o respeito aos valores éticos e culturais, a confidencialidade de toda

e qualquer informação pessoal e a segurança do procedimento; ter um local

digno e adequado para o atendimento; receber ou recusar assistência mo-

ral, psicológica, social ou religiosa;

➜ Direito à segunda opinião: a mulher tem direito a procurar uma se-

gunda opinião ou parecer de um outro médico sobre o seu estado de saúde;

➜ Direito ao sigilo: a mulher tem direito a ter resguardado o segredo

sobre dados pessoais, por meio da manutenção do sigilo profissional, desde

que não acarrete riscos a terceiros ou à saúde pública.
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Prontuário

Artigo 69 do CEM: “É vedado ao médico deixar de elaborar prontuário médico para cada

paciente”.

Artigo 39 do CEM: “É vedado ao médico receitar ou atestar de forma secreta ou ilegível,

assim como assinar em branco folhas de receituários, laudos, atestados ou quaisquer outros

documentos médicos.”

Importância
Apesar de constituir infração ao CEM, ainda é uma das mais freqüentes

infrações à ética médica. Deve ser realçado que o prontuário médico é um

instrumento valioso para a paciente, para o médico e demais profissionais

de saúde, além da instituição que a atende, bem como para o ensino, a

pesquisa, a elaboração de censos, propostas de assistência à saúde pública

e para a avaliação da qualidade da assistência médica prestada.

O correto e completo preenchimento do prontuário tornam-se grandes

aliados do médico para sua eventual defesa judicial junto a autoridade com-

petente.

Definição
O prontuário médico, na verdade prontuário do paciente, é o conjunto de

documentos padronizados, ordenados e concisos, destinados ao registro de

todas as informações referentes aos cuidados médicos e paramédicos pres-

tados ao paciente.

PRONTUÁRIO
E SEGREDO MÉDICO

VI
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As anotações no prontuário ou ficha clínica devem ser feitas de forma

legível, permitindo, inclusive, identificar os profissionais de saúde envolvidos

no cuidado à mulher. Além disso, o médico está obrigado a assinar e carimbar

ou, então, assinar, escrever seu nome legível e sua respectiva inscrição no

CRM. É importante enfatizar que não há lei que obrigue o uso do carimbo.

Nesse caso, o nome do médico e seu respectivo CRM devem estar legíveis.

Documentos padronizados do Prontuário Médico
Fichas e outros documentos:

1. atendimento ambulatorial

2. atendimento de urgência

3. evolução médica

4. evolução de enfermagem e de outros profissionais assistentes

Obs.: no caso de internação, as evoluções devem ser diárias, com data e horário

em todas elas.

5. partograma (em obstetrícia)

6. prescrição médica

7. prescrição de enfermagem e de outros profissionais assistentes

Obs.: no caso de internação, as prescrições devem ser diárias, com data e horário

em todas elas.

8. exames complementares (laboratoriais, radiológicos, ultra-sono-

gráficos e outros) e seus respectivos resultados

9. descrição cirúrgica

10. anestesia

11. débito do centro cirúrgico ou obstétrico (gasto de sala)

12. resumo de alta

13. boletins médicos

Obs.: o nome completo da paciente deve constar em todas as folhas do prontuário.

Os documentos gerados no pronto-socorro e no ambulatório deverão

ser arquivados junto com o prontuário, em caso de internação hospitalar.

Não se justifica registrar e arquivar separadamente os documentos gerados

no pronto-socorro, posto que os atendimentos feitos neste setor devem ser

registrados com anamnese, diagnóstico e resultados de exames laboratoriais,

se porventura efetuados, terapêutica prescrita e executada, bem como a

evolução e alta.
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Itens obrigatórios:

1. identificação da paciente

2. anamnese

3. exame físico

4. hipóteses diagnósticas

5. diagnóstico(s) definitivo(s)

6. tratamento(s) efetuado(s)

Modelo:

O modelo de cada uma das fichas, assim como a padronização do pron-

tuário, pode ficar a cargo de cada Instituição.

O que não deve ser feito no Prontuário
1. Escrever à lápis

2. Usar líquido corretor, conhecido como “branquinho”

3. Deixar folhas em branco

4. Fazer anotações que não se referem à paciente

Tempo de arquivamento e
responsabilidade pela guarda do Prontuário
O prontuário médico é um documento de manutenção permanente pelos

médicos e estabelecimentos de saúde (Resoluções CFM nº 1638 e 1639/02).

Ele pode ser, posteriormente, utilizado pelos interessados como meio de

prova até que transcorra o prazo prescricional de 20 (vinte) anos para efei-

tos de ações que possam ser impetradas na Justiça.

Todos os documentos originais que compõem o prontuário devem ser

guardados pelo prazo mínimo de 20 (vinte) anos, a fluir da data do último

registro de atendimento da paciente. Ao final desse tempo, o prontuário

pode ser substituído por métodos de registro capazes de assegurar a restau-

ração plena das informações nele contidas (microfilmagem, por exemplo) e

os originais poderão ser destruídos.

Compete ao médico, em seu consultório, e aos diretores clínicos e/ou

diretores técnicos, nos estabelecimentos de saúde, a responsabilidade pela

guarda dos documentos.
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Acesso ao prontuário
1 – Solicitação pela própria paciente:

Artigo 70 do CEM: “É vedado ao médico negar ao paciente acesso a seu pron-

tuário médico, ficha clínica ou similar, bem como deixar de dar explicações neces-

sárias a sua compreensão, salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou para

terceiros.”

Artigo 71 do CEM: “É vedado ao médico deixar de fornecer laudo médico ao

paciente, quando do encaminhamento ou transferência para fins de continuidade

do tratamento ou na alta, se solicitado.”

Artigo 11 do CEM: “O médico deve manter sigilo quanto às informações con-

fidenciais de que tiver conhecimento no desempenho de suas funções. O mesmo se

aplica ao trabalho em empresas, exceto nos casos em que seu silêncio prejudique

ou ponha em risco a saúde do trabalhador ou da comunidade”.

O segredo médico é instituto milenar, cuja origem já constava no jura-

mento de Hipócrates: “O que, no exercício ou fora do exercício e no comércio da

vida, eu vir ou ouvir, que não seja necessário revelar, conservarei como segredo.”

É importante salientar que o prontuário pertence à paciente e que, por

delegação desta, pode ter acesso ao mesmo o médico. Portanto, é um direito

da paciente ter acesso, a qualquer momento, ao seu prontuário, recebendo por

escrito o diagnóstico e o tratamento indicado, com a identificação do nome do

profissional e o número de registro no órgão de regulamentação e controle da

profissão (CRM, Coren etc.), podendo, inclusive, solicitar cópias do mesmo.

2 – Solicitação dos familiares e/ou do responsável legal do paciente:

Quando da solicitação do responsável legal pela paciente – sendo esta

menor ou incapaz – o acesso ao prontuário deve ser-lhe permitido e, se

solicitado, fornecer as cópias solicitadas ou elaborar um laudo que conte-

nha o resumo das informações lá contidas.

Caso o pedido seja feito pelos familiares da mulher, será necessária a

autorização expressa dela. Na hipótese de que ela não tenha condições

para isso ou tenha ido a óbito, as informações devem ser dadas sob a forma

de laudo ou até mesmo cópias. No caso de óbito, o laudo deverá revelar o

diagnóstico, o procedimento do médico e a “causa mortis”.

Entenda-se que, em qualquer caso, o prontuário original, na sua totali-

dade ou em partes, não deve ser fornecido aos solicitantes, pois é docu-
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mento que, obrigatoriamente, precisa ser arquivado pela entidade que o

elaborou. Entenda-se, também, que os laudos médicos não devem ser co-

brados facultando-se, porém, a critérios da entidade, a cobrança das

xerocópias quando fornecidas por ela.

3 – Solicitação por outras entidades:

Neste caso, temos constatado que os convênios médicos e as compa-

nhias de seguro são os principais solicitantes. Salvo com autorização ex-

pressa da paciente, é vedado ao médico fornecer tais informações.

Sem o consentimento da mulher, o médico não poderá revelar o conteúdo de

prontuário ou ficha médica (Artigo 102 do CEM), salvo por justa causa, isto é,

quando diante de um estado extremo de necessidade. Haverá justa causa

quando a revelação for o único meio de conjurar perigo atual ou iminente e

injusto para si e para outro.

Exemplos de “Justa Causa”:

a) Para evitar casamento de portador de defeito físico irremediável ou

moléstia grave e transmissível por contágio ou herança, capaz de por em

risco a saúde do futuro cônjuge ou de sua descendência, casos suscetíveis

de motivar anulação de casamento, em que o médico esgotará, primeiro,

todos os meios idôneos para evitar a quebra do sigilo;

b) Crimes de ação pública incondicionada quando solicitado por autori-

dade judicial ou policial, desde que estas, preliminarmente, declarem tratar-

se desse tipo de crime, não dependendo de representação e que não expo-

nha o paciente a procedimento criminal;

c) Defender interesse legítimo próprio ou de terceiros.

Dever legal, ou seja, aquele que deriva não vontade de quem o confia a

outrem, mas de condição profissional, em virtude da qual ele é confiado e na

natureza dos deveres que, no interesse geral, são impostos aos profissionais.

Exemplos de “Dever Legal”:

a) Leis Penais – Doenças infecto-contagiosas de notificação compulsó-

ria, de declaração obrigatória (toxicomanias), etc.

b) Crimes de ação pública cuja comunicação não exponha o paciente a

procedimento criminal (Lei da Contravenções Penais, artigo 66, inciso II);

c) Leis Extras-Penais: Médicos militares, médicos legistas, médicos sani-

taristas, médicos peritos, médicos de juntas de saúde, médicos de compa-
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nhias de seguros, médicos de empresas, atestados de óbito, etc.; ou autori-

zação expressa da paciente; permanece essa proibição: a) mesmo que o

fato seja de conhecimento público ou que a paciente tenha falecido; b) quan-

do o médico depõe como testemunha. Nesta hipótese, o médico compare-

cerá perante a autoridade e declarará seu impedimento.

Artigo 105 - Revelar informações confidenciais obtidas quando do exame médi-

co de trabalhadores, inclusive por exigência dos dirigentes de empresas ou institui-

ções, salvo se o silêncio puser em risco a saúde dos empregados ou da comunidade.

Artigo 106 - Prestar às empresas seguradoras qualquer informação sobre as

circunstâncias da morte de paciente seu, além daquelas contidas no próprio ates-

tado de óbito, salvo por expressa autorização do responsável legal ou sucessor.

Artigo 107 - Deixar de orientar seus familiares e de zelar para que respeitem o

segredo profissional a que estão obrigados por lei.

Artigo 108 - Facilitar o manuseio e conhecimento dos prontuários, papeletas e

demais folhas de observações médicas sujeitas ao segredo profissional, por pes-

soas não obrigadas ao mesmo compromisso.

Os diretores técnicos ou clínicos que autorizarem a saída de prontuário

das suas instituições violam o artigo 108 do CEM.

O acesso ao prontuário pela figura do médico auditor enquadra-se no

princípio do dever legal, já que tem ele atribuições de peritagem sobre a co-

brança dos serviços prestados pela entidade, cabendo ao mesmo opinar pela

regularidade dos procedimentos efetuados e cobrados, tendo, inclusive, o di-

reito de examinar a paciente, para confrontar o descrito no prontuário. Toda-

via, esse acesso sempre deverá ocorrer dentro das dependências da institui-

ção de assistência à saúde responsável por sua posse e guarda, não podendo

a instituição ser obrigada, a qualquer título, a enviar os prontuários aos seus

contratantes públicos ou privados (Resolução CFM nº 1614/01).

4 - Solicitação de autoridades policiais ou judiciárias:

Com relação ao pedido de cópia do prontuário pelas Autoridades Poli-

ciais (delegados, p.ex.) e/ou Judiciárias (promotores, juízes, etc.), vale tecer

alguns esclarecimentos sobre segredo médico.

O segredo médico é uma espécie do segredo profissional, ou seja, resul-

ta das confidências que são feitas ao médico pelos seus clientes, em virtude

da prestação de serviço que lhes é destinada.
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O segredo médico compreende, então, confidências relatadas ao pro-

fissional, bem como as percebidas no decorrer do tratamento e, ainda, aquelas

descobertas e que o paciente não tem intenção de informar.

Desta forma, o segredo médico é, penal (artigo 154 do Código Penal) e

eticamente, protegido (artigo 102 e seguintes do Código de Ética Médica),

na medida em que a intimidade do paciente deve ser preservada.

Entretanto, ocorrendo as hipóteses de “justa causa” (circunstâncias que

afastam a ilicitude do ato), “dever legal” (dever previsto em lei, decreto, etc.)

ou autorização expressa do paciente, o profissional estará liberado do se-

gredo médico.

Assim, com as exceções feitas acima, aquele que revelar as confidências

recebidas em razão de seu exercício profissional deverá ser punido.

É de se ressaltar, que o segredo médico também não deve ser revelado

para autoridade judiciária ou policial. Não há disposição legal que respalde

ordens desta natureza.

É oportuno salientar que este entendimento foi sufragado pelo Colendo

Supremo Tribunal Federal ao julgar o “Habeas Corpus” nº 39308 de São

Paulo, cuja ementa é a seguinte:

“Segredo profissional. Constitui constrangimento ilegal a exigência da revela-

ção do sigilo e participação de anotações constantes das clínicas e hospitais.”

Conseqüentemente, a requisição judicial, por si só, não é “justa causa”.

Entretanto, a solução para que as autoridades obtenham informações

necessárias é que o juiz nomeie um perito médico, a fim de que o mesmo

manuseie os documentos e elabore laudo conclusivo sobre o assunto. Ou

então, solicitar ao paciente a autorização para fornecer o laudo médico re-

ferente a seu estado.

Outrossim, deverão ser sempre resguardadas todas as informações con-

tidas no prontuário médico por força do sigilo médico que alcança, além do

médico, todos os seus auxiliares e pessoas afins que, por dever de ofício,

tenham acesso às informações confidenciais constantes do prontuário.
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Segredo Médico

A observância do sigilo médico constitui-se numa das mais tradicionais

características da profissão médica.

O segredo médico é um tipo de segredo profissional e pertence ao pa-

ciente. Sendo o médico o seu depositário e guardador, somente podendo

revelá-lo em situações muito especiais como: dever legal, justa causa ou

autorização expressa do paciente. Revelar o segredo sem a justa causa ou

dever legal, causando dano ao paciente, além de antiético é crime, capitula-

do no artigo 154 do Código Penal Brasileiro.

“A justa causa, abrange toda a situação que possa ser utilizada como justifica-

tiva para a prática de um ato excepcional, fundamentado em razões legítimas e de

interesse coletivo, ou seja, uma razão superior relevante, a um estado de necessi-

dade”. Como exemplo de justa causa, para a revelação do segredo médico,

temos a situação de um paciente portador de uma doença contagiosa incu-

rável de transmissão sexual e que se recusa a informar e proteger seu par-

ceiro sexual do risco de transmissão, ou ainda, que deliberadamente pratica

o sexo de forma a contaminar outras pessoas.

O dever legal se configura quando compulsoriamente o segredo médi-

co tem de ser revelado por força de disposição legal expressa que assim

determine. Por exemplo: atestado de óbito, notificação compulsória de doen-

ças etc. Outra situação específica de revelação de segredo médico por dever

legal, é a comunicação de crime de ação pública, especialmente os ocasio-

nados por arma de fogo ou branca, e as lesões corporais que apresentam

gravidade. Nesse caso, a comunicação deverá ocorrer à autoridade policial

ou do Ministério Público da cidade onde se procedeu o atendimento, obser-

vando a preservação da paciente.

Vale lembrar, que o médico não está obrigado a comunicar às autorida-

des crime pelo qual seu paciente possa ser processado. O dever de manuten-

ção do segredo médico decorre de necessidade do paciente em confiar em

ter que confiar, irrestritamente no médico, para que o tratamento se estabele-

ça da melhor forma possível e com a menor possibilidade de agravo à saúde.

Neste sentido, o médico não pode revelar à autoridade, por exemplo,

um aborto criminoso, posto que isso ensejará procedimento criminal contra

a sua paciente.
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DIREITOS SEXUAIS E
REPRODUTIVOS

VII

Conceito

“A Saúde Reprodutiva é um estado de completo bem-estar físico, mental e social em

todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas funções e processos, e não a

simples ausência de doença ou enfermidade. A Saúde Reprodutiva implica, por consegüinte,

que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatória, tendo a capacidade de repro-

duzir e a liberdade de decidir sobre quanto e quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta

última condição o direito de homens e mulheres de serem informados e de terem acesso aos

métodos eficientes, seguros, aceitáveis e financeiramente compatíveis de planejamento fa-

miliar, assim como a outros métodos de regulação de fecundidade a sua escolha e que não

contrariem a Lei, bem como o direito de acesso a serviços apropriados de saúde que propi-

ciem às mulheres as condições de passar em segurança pela gestação e parto, proporcio-

nando aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio.”
Conferência Internacional sobre População e
Desenvolvimento – Programa de Ação - § 7.2

O Direito à saúde implica em gozar do mais alto nível de bem-estar

físico, mental e social e não somente ausência de doença. Neste amplo e

integrador conceito, devemos incluir os direitos sexuais e reprodutivos. O

desconhecimento destes direitos como parte integrante dos Direitos Huma-

nos fundamentais e uma atitude cultural de resistência com posturas

culpabilizantes ante o exercício da sexualidade, têm trazido prejuízo às

mulheres e restringido o acesso destas ao pleno exercício destes Direitos.

Em termos gerais, os direitos sexuais e reprodutivos abarcam  o direito de

atenção à saúde sexual e reprodutiva e o direito à autodeterminação

reprodutiva.
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Para um melhor entendimento sobre os Direitos Sexuais e Reprodutivos

é necessário compreender que este conceito, no âmbito internacional, re-

monta à Assembléia Geral das Nações Unidas-1948, na qual se considerou

homens e mulheres iguais em dignidade. Entretanto, os direitos reprodutivos

foram reconhecidos, pela primeira vez como Direitos Humanos, na Confe-

rência Internacional de Direitos Humanos, celebrada em Teerã -1968.

Não obstante estes avanços, na Conferência Mundial de Direitos Huma-

nos, de Viena-1993, foi enfatizado que os direitos das mulheres e meninas

constituem-se em Direitos Humanos inalienáveis. A declaração e o progra-

ma de Ação de Viena adotado pela Conferência Mundial de Direitos Huma-

nos, em 1993, declarou: “Todos os direitos humanos são universais, indivisíveis e

interdependentes e estão relacionados entre si. A comunidade internacional deve

tratar os Direitos Humanos de forma global e de maneira justa e eqüitativa, dando-

lhes, a todos, o mesmo peso.”

Este e outros postulados foram referendados mais adiante na Confe-

rência Internacional sobre População e Desenvolvimento – Cairo-1994, as-

sim como na Quarta Conferência Mundial sobre a Mulher – Beijing-1995. O

aporte destas Conferências foi o reconhecimento de novos Direitos, entre

eles os sexuais e reprodutivos e, principalmente, o estabelecimento de es-

tratégias para a implementação de ações que têm como meta a eqüidade

de gênero.

Com este novo enfoque, espera-se por intermédio de ações concretas

na prática diária dos Tocoginecologistas, transformar a qualidade de vida

das mulheres.

Dentro do novo marco conceitual que apresentamos na página seguin-

te, estão contemplados importantes aspectos que devem ser considerados

pelos tocoginecologistas, pois seus conhecimentos técnicos são tão impor-

tantes quanto os sentimentos e a decisão de suas pacientes. Portanto, é indis-

pensável considerar as raízes humanitárias da medicina, em especial da obs-

tetrícia e ginecologia, onde o tocoginecologista desempenha papel funda-

mental como agente promotor dos direitos sexuais e reprodutivos, destacan-

do-se o direito a informação e educação.
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 Direitos Sexuais e Reprodutivos
1. Direito à vida: implica que nenhuma mulher deve ser colocada sob risco ou perigo em

razão de gravidez.

2. Direito à liberdade e segurança: reconhece que as pessoas têm o direito a poder des-

frutar e a controlar sua vida sexual e reprodutiva e que nenhuma mulher deverá estar

sujeita a gravidez, esterilização ou abortos forçados.

3. Direito à igualdade: de estar livre de todas as formas de discriminação, incluindo sua

vida sexual e reprodutiva.

4. Direito à privacidade: significa que todos os serviços de atenção à saúde da mulher

deverão ser confidenciais e que todas as mulheres tenham o direito a fazer escolhas au-

tônomas com respeito à procriação.

5. Direito à liberdade de pensamento: significa que todas as pessoas têm o direito de

estar livre da interpretação restritiva de textos religiosos, crenças, filosofias e costumes

como instrumentos para limitar sua liberdade, em matéria de atenção à saúde sexual e

reprodutiva.

6. Direito à informação e educação: no que concerne à saúde sexual e reprodutiva, para

assegurar a saúde e o seu bem-estar.

7. Direito a  contrair ou não o matrimônio e a planejar e formar uma família.

8. Direito a decidir a ter ou não filhos e quando tê-los.

9. Direito à atenção e proteção da saúde: inclui os direitos dos usuários de saúde à infor-

mação, acesso, opção e escolha, segurança, privacidade, confidencialidade, trato digno,

conforto e opinião.

10. Direito aos benefícios do progresso científico: inclui reconhecimento que todas as

pessoas têm o direito de acesso a todas as tecnologias reprodutivas que sejam seguras e

aceitáveis.

11. Direito à liberdade de reunião e participação política: entende que toda pessoa tem o

direito a influenciar os governos para outorgar prioridade à saúde e aos direitos, em

matéria de sexualidade e reprodução.

12. Direito a não ser submetido a torturas e maltratos: inclui os direitos das crianças e

adolescentes à proteção contra a exploração e o abuso sexual e o direito de todas as

pessoas à proteção contra a violência sexual, o abuso e o assédio sexual.
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Aborto - Considerações Éticas e Legais

Para analisar o aborto sob o ponto de vista da ética médica é necessá-

rio, primeiramente, situá-lo no campo estratégico da saúde reprodutiva das

mulheres. Por saúde reprodutiva, entende-se uma série de condições que

traduzem o completo bem-estar físico e psíquico das mulheres, assim como

sua satisfatória adequação na área reprodutiva.

Por aborto, ou abortamento, entende-se a interrupção voluntária, ou não,

da gestação antes de completar 22 semanas. Quando a idade gestacional não

é conhecida, utilizam-se como parâmetros o peso fetal menor do que 500 gra-

mas, ou ainda, estatura que não ultrapasse 16,5 cm. Sob o ponto de vista clíni-

co, o aborto pode ser precoce (até 12 semanas) ou tardio (13-22 semanas). Sob

o ponto de vista jurídico, o aborto é simplesmente a interrupção da gestação,

com o intuito da morte fetal, independentemente da idade gestacional.

No Brasil, o aborto voluntário ou provocado é considerado ato crimino-

so e detalhado no Código Penal nos artigos 124 até 127. Já, o aborto legal

ou permitido por lei é explicitado no artigo 128 do CPB em situação bem

caracterizada de exclusão de antijuridicidade, cujo texto é:

 Não se pune o aborto praticado por médico:

➜ Se não houver outro meio de salvar a vida da gestante.

➜ Se a gravidez for resultante de estupro e o aborto for precedido do con-

sentimento da gestante e, quando menor ou incapaz, de seu representante legal.

A partir de 1989, estabeleceu-se o primeiro programa público de assis-

tência ao aborto previsto por lei na cidade de São Paulo. Os critérios adotados

por esse programa para a realização de abortamentos legais são:

Na gravidez por estupro - Aborto Sentimental - são necessários:

➜ Boletim de ocorrência policial com a data da ocorrência do estupro e

da comunicação à autoridade policial.

➜ Termo de autorização ou consentimento assinado pela gestante ou,

no caso de incapaz, por seu responsável legal, solicitando interrupção.

➜ Termo de consentimento informado da instituição hospitalar deta-

lhando os riscos e complicações do procedimento.

➜ Avaliação multiprofissional (médico, psicólogo, enfermeira, assisten-

te social).

42 Cadernos Cremesp - Ética em Ginecologia e Obstetrícia



➜ Gestação até 20 semanas. Uma parte dos hospitais de referência

realiza o aborto somente até 12 semanas.

➜ Não é necessário autorização judicial.

No risco de vida materno - Aborto Terapêutico:

➜ Avaliação de no mínimo dois profissionais (ideal que sejam três), sen-

do ainda que um deles deverá ser especialista na patologia que está moti-

vando a interrupção. O Prontuário Médico deverá conter as justificativas

médicas detalhando o risco materno.

➜ Ter clareza de que a interrupção da gestação é a única e a mais

adequada maneira de preservar a saúde da gestante.

➜ Ter a anuência e/ou consentimento esclarecido assinado pela ges-

tante ou por seus familiares.

➜ Ter apoio e acompanhamento de uma equipe multiprofissional espe-

cialmente psicólogos, tendo em vista que a gestação é desejada.

➜ Em situações especiais, por exemplo: coma, choque, câncer,

quimioterapia, radioterapia; a conduta deve ser individualizada e discutida

com a equipe médica.

➜ O preenchimento completo do prontuário médico da paciente é obriga-

tório por toda a equipe, onde deverão ser anotadas as opiniões e avaliações.

➜ Informar a Diretoria Clinica da instituição.

➜ Não é necessário autorização judicial.

Aborto por Anomalia Fetal – Aborto Seletivo:

Com o avanço experimentado pela medicina, especialmente na área

de diagnósticos por imagem, tem sido possível a detecção precoce das

malformações do feto, muitas delas incompatíveis com a vida extra-uterina.

Mesmo não estando previstas nas  possibilidades legais do Código Pe-

nal Brasileiro, tem sido possível a interrupção da gestação mediante autori-

zação judicial.

Dentre as causas mais freqüentes está a anencefalia. Entretanto toda e

qualquer patologia fetal, incompatível com a vida, tem sido objeto de auto-

rização judicial. Num levantamento de 263 autorizações judiciais, as causas

mais freqüentes de autorizações judiciais foram: anencefalia (104), malfor-

mações congênitas múltiplas (39), malformações do sistema urinário (34

casos) anomalias ósseas (17), erros de fechamento da linha média (10 ).*
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➜ A Síndrome de Down (Trissomia do cromossomo 21), patologia

freqüentemente diagnosticada ainda dentro do primeiro trimestre, por não

ser incompatível com a vida extra-uterina não tem justificativa para obten-

ção de autorização judicial para a interrupção.

➜ Malformações fetais, porém com chance de sobrevida, não têm

embasamento legal para a interrupção da gestação, salvo naqueles casos

que envolvem risco de vida materna, conseqüente à patologia fetal.

 Para a interrupção da gestação por anomalia fetal são necessários:

a) Que a gestante expresse claramente o desejo da interrupção quando

comunicada do diagnóstico fetal.

b) Um ou mais exames de ultra-sonografia morfológica, assinado por 2

especialistas detalhando os achados no organismo fetal.

c) Laudo de avaliação psicológica da gestante.

d) Carta da gestante ou do casal, solicitando à autoridade judicial a

possibilidade de interrupção de sua  gestação, mediante laudos médicos.

e) Relatório ou laudo do médico assistente, esclarecendo à autoridade

judicial que o feto não terá sobrevida ao nascer.

f) Se for patologia pouco conhecida, deverá fornecer cópia de artigo cien-

tífico ou publicação sobre a patologia (lembre-se que o juiz pode não conhe-

cer esta doença fetal e terá que consultar literatura pertinente ou solicitar que

um perito o faça). Desta maneira, tenta-se facilitar a decisão judicial.

Aborto Provocado ou Criminoso:

De modo geral é motivado pelo surgimento de gestação não planejada e

muitas vezes não desejada. O aborto provocado tem seu quadro clínico mani-

festado de acordo com o método utilizado para sua efetivação. Tende a ser

realizado sob condições de risco e sem os necessários cuidados de assepsia e

de anti-sepsia, como por exemplo nas introduções de sonda uterina, agulhas

de tricô e outras substâncias. Na maior parte das vezes, evolui com hemorragia

e infecção uterina, podendo haver septicemia e falência de múltiplos órgãos

decorrentes da infeção. Este quadro grave requer medidas urgentes médicas e/

ou cirúrgicas, a fim de que se evite a evolução para o óbito materno – que é

uma conseqüência possível. O aborto realizado em condições de risco repre-

senta uma importante causa de morte materna na cidade de São Paulo. Estima-

se que sejam realizados perto de 1 milhão de abortos por ano no Brasil.
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Evidentemente que para se firmar o diagnóstico de aborto provocado,

deve  o tocólogo se valer dos dados clínicos e de exame ginecológico minu-

cioso, alem de tentar obter informação correta da paciente. Algumas vezes,

vê-se o médico diante de uma situação em que o aborto foi provocado por

métodos medicamentosos, porém, o exame clínico simula um abortamento

espontâneo.

É mister saber se esta situação coloca a paciente em uma situação de

risco de morte. Somente com uma boa interação e confiança na relação

médico-paciente pode-se ter certeza do acesso a todas as informações ne-

cessárias e que, às vezes, são mascaradas pelo medo da paciente ser discri-

minada ou descuidada em seu tratamento ou, ainda pior, temor de ser de-

nunciada à polícia, já que o aborto provocado teve o seu consentimento e

ela poderá responder criminalmente.

Segredo Médico
Quanto ao segredo médico nos casos de abortamento, vale destacar o

parecer n° 24.292/00 – Cremesp:

“1. Sempre que, ao examinar mulher grávida, em situação clínica de

abortamento, deve o médico, levantar dados de anamnese, e histórico obstétrico,

bem como proceder aos exames clínico e obstétrico, além de, se necessário, utili-

zar-se de exames complementares para auxiliá-lo no raciocínio clínico. Isto objeti-

va esclarecer se está diante de um aborto espontâneo (natural) ou aborto induzido

ou provocado, e proceder assim, ao tratamento específico a cada situação de acor-

do com as necessidades clínicas da paciente, objetivando um menor agravo a sua

saúde, bem como, preservar o seu futuro obstétrico.

2. Diante de um abortamento, seja ele, natural ou provocado, não pode o

médico comunicar o fato a autoridade policial ou mesmo judicial, em razão de

estar diante de uma situação típica de segredo médico.

O segredo médico pertence ao paciente, sendo o médico o seu depositário e

guardador, somente podendo revelá-lo em situações muito especiais como: dever

legal, justa causa ou autorização expressa do paciente. Revelar o segredo sem a

justa causa ou dever legal, causando dano ao paciente além de antiético é crime.

Portanto, ao ter ciência de tentativa de aborto da paciente, o médico não po-

derá revelar o fato às autoridades policiais e/ou judiciais, posto que a comunicação

ensejará procedimento criminal contra a mesma.
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Vale ressaltar que se o abortamento foi praticado contrariamente à vontade

da paciente, o médico deve buscar o seu consentimento, ou de seu responsável

legal, para comunicar o crime.” Parecer n° 6.823/91- Cremesp.

Código de Ética Médica

No que diz respeito aos artigos do Código de Ética Médica que podem

instruir eticamente os profissionais que lidam com o abortamento em qual-

quer de suas formas, merecem destaque:

Capítulo I

Art. 7° - O médico deve exercer a profissão com ampla autonomia, não sendo

obrigado a prestar serviços profissionais a quem ele não deseje, salvo na ausência

de outro médico, em casos de urgência, ou quando sua negativa possa trazer da-

nos irreversíveis ao paciente.

Capítulo II

Direitos do Médico

É direito do médico:

Art. 21- Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as práticas

reconhecidamente aceitas e respeitando as normas legais vigentes no País.

Art. 28- Recusar a realização de atos médicos que, embora permitidos por lei,

sejam contrários aos ditames de sua consciência.

Capítulo III

Responsabilidade Profissional

É vedado ao médico:

Art. 43- Descumprir legislação específica nos casos de transplante de órgão ou

tecidos, esterilização, fecundação artificial e abortamento.

Capítulo IV

Direitos Humanos

É vedado ao médico:

Art. 46- Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o con-

sentimento prévios do paciente ou de seu responsável legal, salvo em iminente

perigo de vida.

Considerações Finais
No que diz respeito à  terapêutica  do abortamento, deve o profissional

estar devidamente capacitado para o manejo das técnicas instrumentais,
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bem como para a resolução dos abortamentos por técnicas aspirativas, como

a aspiração manual intra-uterina. Além disso, deve o profissional discutir

com a paciente os procedimentos a serem adotados, obter sua autorização

para o manuseio uterino e ainda oferecer aconselhamento pós-aborto.

Desta maneira, consideramos que exercem a medicina de forma ética

os médicos que respeitam  os artigos do Código Penal, especialmente aque-

les que dizem respeito às permissões legais de abortamento, assim como

aqueles que observam os artigos do Código de Ética Médica, sempre com a

finalidade única de promover a saúde e o bem-estar de seu paciente, nos

casos relacionados ao aborto.
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A Ética e o Manejo de Queixas Sexuais

Os ginecologistas como referência
para o atendimento de queixas sexuais
O símbolo da medicina – o caduceu – é um bastão envolvido por duas

cobras. As duas cobras simbolizam o poder duplo do medicamento: o poder

curativo do remédio e o poder mortal do veneno. A diferença está justamente

na dose. E o cajado, ao qual as cobras se submetem, simboliza o poder do

saber médico, o poder de quem sabe usar do “veneno” (químico, físico, trau-

mático-cirúrgico, etc.) na dose exata que o transforma em remédio.

O estudo sistemático do fenômeno chamado Relação Médico-Paciente,

à luz da moderna medicina psicossomática, mostra que, além do medica-

mento, também a postura profissional e a atitude pessoal do médico exer-

cem efeitos iatrogênicos ou terapêuticos, dependendo do modo que o mé-

dico se aplica, como profissional e como ser humano, ao paciente.

Ao arquitetar a profissão médica, Hipócrates cuidou de assentá-la numa

base sólida, forjada não por apenas uma, mas sim por duas obras, complemen-

tares e indissociáveis: os Aforismos e o Juramento. Nos Aforismos, o poder do

saber técnico. No Juramento, o compromisso do uso ético daquele poder.

O contexto da sexualidade talvez seja onde mais claramente a postura

ética do médico produza efeitos terapêuticos, ao passo que atitudes antiéticas

produzem grandes e graves iatrogenias.

A palavra sexo tem a mesma origem das palavras “secção” e “seção”. Todas

vêm do latim sexus, que significa “dividido”, “partido”, expressando a idéia bási-

ca da negação da unidade, ou seja, algo que não é único, não é homogêneo.

Sexualidade é o atributo ou condição dos seres sexuados. Apesar de cada

espécie sexuada constituir uma única espécie, esta não é unitária ou homogê-

nea, pois é dividida (ou seccionada) pelas diferenças sexuais dentro da espécie.

Nos animais, a sexualidade se expressa quase exclusivamente como atri-

butos biológicos (anatomia e instinto). Nos seres humanos, a condição biológi-

ca é apenas um dos componentes, ao qual somam-se os demais componentes

próprios das ciências humanas (psicológico, sociológico, cultural, econômico,

moral, ético, filosófico, histórico, político etc.), tornando a sexualidade humana

um vasto campo interdisciplinar, que poderia ser definido como o campo de

estudo do prazer humano senso latu, e não apenas do prazer sensorial genital.
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Viciada ao longo de um processo cultural (e econômico) que vem desde

Galileu (séc. XVI), passando por Descartes (séc. XVII), pela Revolução Industrial

(séc. XIX) e chegando aos nossos dias, a formação médica afastou-se do con-

ceito global e abrangente de ser humano. Difundiu-se a idéia de que o ser

humano é uma “máquina perfeita e maravilhosa”. O humano foi reduzido

aos aspectos bio-físico-químicos, e a sociedade está hoje formando profissio-

nais predominantemente voltados ao conhecimento científico do “animal-

máquina” humano, e não do ser humano em toda sua ampla realidade.

É por isso que hoje, tanto para o leigo quanto infelizmente para muitos

médicos, o termo “sexualidade” é freqüentemente reduzido ao conceito bio-

lógico de “genitalidade”, este sim relativo ao comportamento do acasa-

lamento ou coito. Diferentemente, a nosso ver, se a genitalidade fosse um

livro, a sexualidade certamente seria uma enciclopédia inteira.

Em decorrência desse reducionismo conceitual, passou a fazer sentido

para a sociedade a idéia de que, por ocasião de dificuldades do prazer na

vida a dois, os médicos a serem procurados seriam aqueles especializados

na biologia genital de cada sexo: os urologistas e os ginecologistas.

Dado sintomático é que na seara da urologia com freqüência há, entre

médico e paciente – quando ambos masculinos – um consenso cultural de

que qualquer dificuldade sexual deva ser conseqüência de desarranjo bioló-

gico. Tal pressuposto é sintoma do machismo que cria, no homem, um abis-

mo de distância entre a razão e a emoção. Na cultura machista, a emoção

masculina é a priori negada, não reconhecida, e portanto freqüentemente

não identificada como etiologia de muitas disfunções sexuais.

Infelizmente é fato que nossa cultura ocidental, patriarcal e machista, dis-

crimina e desvaloriza o sofrimento emocional, enquanto respeita e valoriza o

sofrimento corporal. Não é sem razão que as pessoas mais valorizadas da cul-

tura cristã, os santos católicos, têm em comum uma história de vida com gran-

des sofrimentos, prioritariamente corporais (pobreza, miséria, fome, violências

diversas, prisão, torturas diversas, morte após agonia prolongada etc.), sendo o

sofrimento emocional mera conseqüência secundária ao corporal.

Aliás, entre os santos, os mais reconhecidos são justamente aqueles

que, sofrendo terríveis agruras corporais, mantiveram-se (lendariamente)

emocionalmente equilibrados, em conseqüência da resignação decorrente

da fé. Muito menos alguém já se tornou santo por ter vivido uma vida plena
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de satisfação e ter se tornado um exemplo do prazer de viver. Igualmente o

sofrimento prioritariamente corporal é valorizado na cultura judaica, não

tão focalizado em indivíduos santos como no cristianismo, mas difusamente

conceituado no histórico sofrimento coletivo do povo israelita.

Sem nenhum demérito aos urologistas e serviços urológicos éticos, é

fato que este fator cultural (aliado a interesses financeiros) favorece o

surgimento de verdadeiras “oficinas” de instalação de próteses penianas,

onde a negligência, imprudência e imperícia diagnósticas levam à piora da

alienação emocional do paciente e à produção de lesões irreversíveis nos

corpos cavernosos de muitos homens cuja indicação terapêutica adequada

seria exclusivamente uma psicoterapia.

Por outro lado, a clientela do ginecologista é a mulher, a quem a cultura

machista reconhece todo o direito de ser emocional. É freqüente a mulher

possuir a percepção do quanto suas emoções interferem nas suas funções

biológicas e expressar isto a seu ginecologista, durante a anamnese, asso-

ciando o surgimento dos sintomas ginecológicos com eventos emocionais.

Infelizmente, também é freqüente o ginecologista desprezar essas as-

sociações. Por não ter recebido formação ampla sobre a realidade humana,

freqüentemente julga os relatos emocionais como mera perda de tempo,

que prolongam desnecessariamente a consulta e são irrelevantes para o

raciocínio clínico, raciocínio este formatado na visão “mecânica” ou “bio-

físico-química” de ser humano.

Tal panorama freqüente da relação ginecologista-paciente é terreno fértil

para conflitos de relacionamento, principalmente com as pacientes que exi-

gem mais atenção do ginecologista para suas questões emocionais. Entre

estas, certamente, estão as portadoras de disfunções sexuais.

Alguns ginecologistas esperam que suas pacientes sejam tão racionais

e isentas de emoção quanto eles próprios e que falem objetivamente sobre

seus sinais e sintomas, comportando-se no consultório como se fossem ape-

nas corpos femininos e não mulheres por inteiro.

A possibilidade mais terrível de desajuste na relação ginecologista-

paciente portadora de queixas sexuais ocorre quando a formação do médi-

co é tão “mecânica” tecnicamente e tão machista culturalmente a ponto de

confundir a necessidade de apoio e orientação emocionais da paciente com

“desejo de intimidade” ou “insinuação erótica”. Várias situações de assédio
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sexual que levam ginecologistas aos tribunais da justiça comum e do Cremesp

contêm elementos referentes a esse despreparo profissional.

Na ausência de uma formação humanística como elemento integrante

da formação médica, o ginecologista logo percebe que a visão bio-físico-

química da mulher não é suficiente para dar resolução à maioria das quei-

xas sexuais com que se depara na clínica diária. Num estudo abrangendo

4.753 ginecologistas (Abdo e Oliveira Jr., 2002), 49% dos especialistas reco-

nheceram que possuem conhecimento insuficiente e conseqüente insegu-

rança para a abordagem de questões sexuais de suas pacientes.

Tal situação torna-se mais preocupante na medida em que, desde 11/

04/2002, a Sexologia, entre diversas outras, deixou de pertencer à catego-

ria de “Especialidade Médica” e passou a ser reconhecida como “Área de

Atuação Médica”, por decisão conjunta da Comissão Nacional de Residên-

cia Médica, Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina.

Área de Atuação é definida como “modalidade de organização do tra-

balho médico, exercida por profissionais capacitados para exercer ações

médicas específicas, sendo derivada e relacionada com uma ou mais espe-

cialidades”. O conjunto das entidades citadas entendeu que a Sexologia passa

a ser área de atuação de duas especialidades: a Tocoginecologia e a Urologia.

Portanto, acentua-se a tendência do ginecologista ser cada vez mais e mais

o profissional de referência para o contingente de mulheres portadoras de

queixas sexuais e para os demais profissionais da saúde.

É urgente que os responsáveis pela formação dos ginecologistas no Bra-

sil atentem para isso, criando programas de capacitação interdisciplinar espe-

cífica em Sexologia e oferecendo pelo menos uma boa formação

interdisciplinar básica no assunto para os que não desejarem se aprofundar

na área. Caso contrário teremos também uma provável piora das estatísticas,

que atualmente já apontam os ginecologistas como os especialistas brasilei-

ros mais expostos a denúncias e processos de assédio sexual, grande número

deles decorrentes de inabilidades no manejo da relação com pacientes,

freqüentemente necessitadas de algum tipo de ajuda referente à sexualidade.

As estatísticas da Seção de Denúncias do Cremesp durante os últimos

sete anos (janeiro de 1995 a março de 2002), demonstram que os tocogine-

cologistas são o segmento mais denunciado por assédio sexual entre todas

as especialidades, respondendo por 34,34% do total de denúncias de assé-
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dio, e também são o segmento mais processado por assédio sexual entre

todas as especialidades, figurando isoladamente como réus em 25,80% do

total de processos disciplinares autuados no período estudado.

Reforçando a importância de reconhecer a natureza interdisciplinar do

saber e do trabalho com sexualidade e capacitar-se o ginecologista para o

desempenho interdisciplinar, vale citar, do Código de Ética Médica, o Artigo

41 – É vedado ao médico deixar de esclarecer o paciente sobre as determinantes

sociais, ( ... ) de sua doença; o Artigo 5º - O médico deve aprimorar continuamente

seus conhecimentos e usar o melhor do progresso científico em benefício do pa-

ciente; e o Artigo 57 – É vedado ao médico deixar de utilizar todos os meios

disponíveis de diagnósticos e tratamento a seu alcance em favor do paciente.

Em relação a capacitação emocional que deve fazer parte da formação

interdisciplinar do ginecologista para um bom desempenho no manejo de pa-

cientes com queixas sexuais, poderíamos citar, ainda do Código de Ética Médi-

ca: o Artigo 48 – É vedado ao médico exercer sua autoridade de maneira a limitar o

direito do paciente de decidir livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar; o Artigo

55 – É vedado ao médico usar da profissão para corromper os costumes, ( ... ); o

Artigo 63 - É vedado ao médico desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob seus

cuidados profissionais; e o Artigo 65 - É vedado ao médico aproveitar-se de situações

decorrentes da relação médico-paciente para obter vantagem física, emocional, ( ... ).

Situações Freqüentes no Manejo de Queixas Sexuais
Discriminação Sexual da Paciente

Ginecologistas de qualquer sexo que sofrem conflitos quanto à própria

sexualidade, ou aqueles de qualquer sexo que possuem formação moral

extremamente machista, rígida, intolerante e conservadora podem apre-

sentar tendências a tratar de modo pouco amistoso ou até hostil pacientes

homossexuais, bissexuais ou transgênero.

O Artigo 1º do Código de Ética Médica diz: ”A Medicina é uma profissão a

serviço da saúde do ser humano e da coletividade e deve ser exercida sem discrimi-

nação de qualquer natureza”. No Artigo 47º encontramos: “É vedado ao médico

discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto”. Em São

Paulo, a Lei Estadual 10.948 define penalidades para quem praticar quais-

quer tipos de ato discriminatórios a cidadãos homossexuais, bissexuais ou

transgênero.
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Conduta durante a Anamnese

A insegurança decorrente da insuficiência de conhecimentos com fre-

qüência acarreta, durante a anamnese, atitudes tais como: ignorar a queixa

sexual; não se dispor a ouvir a paciente; prescrever intempestivamente

medicamentos que sabe serem ineficazes; desvalorizar a queixa; pressupor

que toda queixa sexual é de base emocional e fazer encaminhamento brus-

co, apressado e prematuro para psicólogo ou psiquiatra.

No Código de Ética temos: Art. 2º - O alvo de toda a atenção do médico é a

saúde do ser humano, em benefício da qual deverá agir com o máximo de zelo e o

melhor de sua capacidade profissional. Art. 5º - O médico deve aprimorar conti-

nuamente seus conhecimentos e usar o melhor do progresso científico em benefí-

cio do paciente. Art. 57º – É vedado ao médico deixar de utilizar todos os meios

disponíveis de diagnósticos e tratamento a seu alcance em favor do paciente.

É fundamental aqui evitar pelo menos duas iatrogenias mais freqüentes:

dificultar para a paciente a livre manifestação da queixa, geralmente inibe o

esforço que a mesma está fazendo, geralmente com alto custo emocional, de

buscar ajuda para sua dificuldade sexual. Isto pode prolongar, às vezes até

por anos, o sofrimento da paciente, até que ela volte a ter coragem de reiniciar

essa busca de ajuda. Apenas ouvir, com atenção e interesse, mesmo que

nada mais se saiba fazer depois de ouvir, já é uma atitude médica que, muito

freqüentemente, produz um efeito terapêutico ansiolítico na paciente.

Ao receber encaminhamento de médico ginecologista, geralmente o psi-

cólogo ou psiquiatra sente-se descomprometido com a pesquisa de fatores

biológicos da dificuldade sexual, pelo pressuposto de que o ginecologista que

encaminha é o responsável pelo diagnóstico e tratamento desses fatores or-

gânicos. Se o encaminhamento foi apressado e negligente, pacientes porta-

doras de distúrbios sexuais devidos a causas orgânicas não diagnosticadas

podem perder muito tempo e dinheiro com psicoterapias que resultarão ine-

ficazes, mesmo com psicoterapeutas reconhecidamente competentes.

Conduta durante o Exame Físico

Vale citar as recomendações do Comitê de Ética do Colégio Americano

de Obstetras e Ginecologistas (Costa, 2000):

A solicitação de ter um acompanhante presente durante o exame físico sem-

pre deve ser respeitada, independente do sexo do ginecologista. Uma terceira pes-
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soa durante o exame pode trazer benefícios para o paciente e médico, indepen-

dente do sexo do acompanhante.

O exame da paciente deve ser realizado com o mínimo de contato físico ne-

cessário para obter os dados indispensáveis para o diagnóstico e o tratamento.

Acrescente-se a Recomendação Cremesp 01/88:

( ... ) Que (os médicos) expliquem às pacientes, previamente e de forma deta-

lhada os procedimentos que irão realizar durante o exame ginecológico, em aten-

ção ao disposto no artigo 46 do Código de Ética Médica: “É vedado ao médico

efetuar qualquer procedimento sem o esclarecimento e o consentimento prévios

do paciente ou de seu responsável legal, salvo em iminente perigo de vida”.

Conduta com o Parceiro Sexual durante o Tratamento

Uma condição importante e facilitadora do sucesso terapêutico na abor-

dagem dos distúrbios sexuais é a participação ativa e colaboradora do par-

ceiro sexual no tratamento. Ocorre que esse efeito benéfico só pode vir a

acontecer caso ambos, paciente e parceiro, participem e envolvam-se jun-

tos no tratamento por livre e espontânea vontade.

Eventualmente alguns ginecologistas, por desconhecimento técnico ou

por ansiedade de “curar a qualquer custo e o mais rápido possível” assumem

a conduta de obrigar a paciente a trazer um parceiro não colaborativo ao

consultório, ou o forçam a entrar na sala de consultas quando ele apenas

vem na função de motorista ou acompanhante. Além de impor uma presença

indesejada, para a paciente ou para o parceiro, durante a consulta, alguns

ginecologistas fazem citações para o parceiro, na presença da paciente ou

não, de informações colhidas em consultas anteriores privativas da paciente.

Assim procedem a fim de conferir com o parceiro a realidade dos fatos

relatados pela paciente ou simplesmente como técnica (equivocada!) de

provocar o diálogo no casal, sem perceber o altíssimo custo emocional de

um ou ambos ao enfrentarem tal “diálogo” sem oportunidade de um prévio

e necessário amadurecimento preparatório.

Aqui cabe lembrar dos seguintes artigos do Código de Ética, que clara-

mente impedem esse tipo de conduta impositiva: Art. 11 - O médico deve

manter sigilo quanto às informações confidenciais de que tiver conhecimento no

desempenho de suas funções. ( ... ); Art. 29 - Praticar atos profissionais danosos ao

paciente, que possam ser caracterizados como imperícia, imprudência ou negli-
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gência; Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o

consentimento prévios do paciente ou de seu responsável legal, (... ); Art. 48 -

Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir livre-

mente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar.

Cabe lembrar dos mesmos artigos perante a conduta de impor a parti-

cipação indesejada do parceiro durante o exame físico sexual.

Atenção para os Sinais Precoces que

Antecedem uma Conduta Inadequada

O trabalho com sexualidade exige capacitação técnica específica e se-

renidade emocional. Estados de insatisfação afetiva ou sexual, que inevita-

velmente podem ocorrer na vida de qualquer pessoa, favorecem o

surgimento de ilusões e fantasias. Estas podem evidenciar na pauta emocio-

nal (não-falada, não-dita) da relação ginecologista-paciente a possibilidade

imaginária de encontrar satisfação para essas carências através da trans-

gressão do limite profissional da relação, ampliando-a para uma relação de

caráter pessoal, afetivo e erótico.

Por parte da paciente, pode surgir a fantasia de que o ginecologista, ou

a ginecologista, seria um ser muito especial, muito diferente dos mortais

comuns, e que possuiria o condão de resolver sua dificuldade sexual atra-

vés de uma relação sexual imaginada com efeito “mágico”. Caso o(a) gine-

cologista se deixe envolver pela ilusão, a “mágica” não acontece (simples-

mente porque tudo não passava de um pensamento mágico) e a decepção

que se segue é profunda e muito dolorosa, levando a paciente ao entendi-

mento de ter sido enganada pelo médico, que não fez a “mágica” imagina-

da e, ainda por cima, aproveitou-se dela, explorando-a sexualmente como

objeto, sem nada dar em troca.

Por parte do(a) ginecologista, fases da vida emocionalmente frágeis e

perda da auto-estima sexual podem favorecer ilusões ou fantasias de que a

paciente (confiante, agradecida, admiradora, totalmente entregue às suas

mãos) poderia ser um caminho rápido e eficaz de recuperar a auto-estima,

momentaneamente perdida devido alguma eventual infelicidade vivida

pela(a) médico(a). Caso a paciente se deixe envolver, o que é freqüente pela

sua própria fragilidade emocional, logo o profissional percebe que a pacien-

te não é alguém que se dá por satisfeita apenas pela imaginária honra de
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proporcionar-lhe prazer. É um ser humano, e como tal, também cobra, espe-

ra e exige uma dedicação que o(a) ginecologista nunca teve intenção de

dar. Aqui também se estabelece a relação de exploração sexual, com o con-

seqüente desejo de vingança da parte explorada.

Caso o ginecologista perceba comportamento sedutor inequívoco por

parte da paciente e não se sinta seguro tecnicamente para resolver a situa-

ção, ou então percebe em si mesmo dificuldade de respeitar o limite ético

do papel profissional com uma dada paciente, é prudente valer-se do Códi-

go de Ética Médica, especialmente quanto aos artigos abaixo:

Artigo 7º – “O médico deve exercer a profissão com ampla autonomia, não

sendo obrigado a prestar serviços profissionais a quem ele não deseje salvo na

ausência de outro médico, em casos de urgência, ou quando sua negativa possa

trazer danos irreversíveis ao paciente.”

Art. 61 – “É vedado ao médico abandonar paciente sob seus cuidados.”

Parágrafo 1º - “Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiquem o bom rela-

cionamento com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o médico tem o

direito de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente ao pa-

ciente ou seu responsável legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e

fornecendo todas as informações necessárias ao médico que lhe suceder.”

Portanto, tomar a iniciativa de encerrar eticamente e definitivamente a

relação profissional e pessoal com a paciente pode ser a última chance an-

tes de concretizar-se o crime de assédio sexual, que sempre estará caracte-

rizado – vide “Assédio Sexual”, neste manual – mesmo que a iniciativa da

aproximação erótica seja exclusivamente da paciente. Note-se que, caso a

relação médico-paciente seja encerrada apenas formalmente, mas não

comprovadamente de fato, e contatos eróticos vierem a ocorrer com a ex-

paciente após algum tempo, ainda assim pode permanecer a caracterização

do crime de assédio sexual.
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Assédio Sexual

Importância
As estatísticas da Seção de Denúncias do Cremesp durante os últimos

sete anos (janeiro de 1995 a março de 2002) demonstram que:

➜ Tocoginecologistas são o segmento mais denunciado por quaisquer

motivos entre todas as especialidades, respondendo por 12% do total geral

de denúncias por quaisquer motivos recebidas pelo Cremesp, correspondendo

quase ao dobro dos 5,01% do segundo colocado, o segmento dos pediatras.

➜ Tocoginecologistas também são o segmento mais denunciado por

assédio sexual entre todas as especialidades, respondendo por 34,34% do

total de denúncias de assédio sexual, também ficando com quase o dobro

dos 18,18% do segundo colocado, o segmento da clínica médica.

➜ Assédio sexual é motivo cinco vezes mais freqüente nas denúncias

contra tocoginecologistas que no conjunto de todas as especialidades, abran-

gendo 1,05% do total geral de denúncias recebidas pelo Cremesp em todas

especialidades, mas correspondendo ao motivo de 5,20% do total de de-

núncias no segmento dos tocoginecologistas.

➜ Tocoginecologistas são o segmento mais processado por assédio sexual

entre todas as especialidades, figurando isoladamente como réus em 25,80%

do total de processos disciplinares autuados no período estudado, enquanto os

demais 74,20% distribuíram-se por todas as outras especialidades.

➜ Processo Disciplinar foi o destino de 19,83% das denúncias de assédio

sexual em todas especialidades, enquanto 80,17% foram arquivadas, dentre as

denúncias que tiveram a fase inicial de apuração concluída no período estudado

➜ Um terço (33,33%) do total de médicos julgados por abuso sexual

foram condenados e punidos, considerando o período do estudo e dentre

todas as especialidades.

➜ Pesquisa norte-americana (Rutter, P. – 1989) utilizando entrevistas com

mais de 1.000 pessoas, entre profissionais e pacientes, dá conta que aproxima-

damente 70% dos psicoterapeutas já tiveram pelo menos uma paciente rela-

tando história de relacionamento sexual com um terapeuta anterior; entre 20 e

30% das estudantes universitárias, incluindo alunas de medicina, já haviam

sofrido abordagem sexual por parte de seus professores; e aproximadamente

13% dos médicos tinham tido envolvimento sexual com suas pacientes.
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Frente a esses dados é de fundamental importância para os médicos,

em especial para os tocoginecologistas, o conhecimento dos princípios éti-

cos e legais pertinentes à temática do assédio sexual.

Considerações conceituais
Atualmente os termos “abuso”, “agressão”, “violência” e “assédio” sexual

são utilizados na linguagem coloquial de modo genérico, tomando-os como

sinônimos, tanto nos casos tecnicamente caracterizados como assédio quan-

to nos de estupro, atentado violento ao pudor, posse sexual mediante frau-

de e atentado ao pudor mediante fraude.

Até maio de 2001, o Código Penal Brasileiro tipificava os crimes contra

a liberdade sexual nos seguintes artigos:

Art. 213. ESTUPRO: “Constranger mulher à conjunção carnal, mediante violên-

cia ou grave ameaça”. Note-se que o conceito pressupõe o exercício de poder

violento, física ou psicologicamente, e não se aplica a homens, pois o legislador

entende por conjunção carnal exclusivamente a penetração vaginal. O estupro

é legalmente considerado crime hediondo desde 1990, sendo insuscetível de

anistia, graça, indulto, fiança ou liberdade provisória, obrigando-se a imediata

prisão temporária do indiciado. Pena: reclusão de 3 a 8 anos. É direito da mu-

lher praticar o aborto em gestação decorrente de estupro.

Art. 214. ATENTADO VIOLENTO AO PUDOR: “Constranger alguém, mediante

violência ou grave ameaça, a praticar ou permitir que com ele se pratique ato libidi-

noso diverso da conjunção carnal”. Note-se que o conceito também pressupõe

exercício de poder violento, física ou psicologicamente, e se aplica tanto a

mulheres quanto a homens, pois o legislador entende por ato libidinoso a

penetração anal, oral, ou todas as demais formas de relação sexual. Este cri-

me também é considerado hediondo. Pena: reclusão de 2 a 7 anos.

Art. 215. POSSE SEXUAL MEDIANTE FRAUDE: “Ter conjunção carnal me-

diante fraude”. Note-se que o conceito não pressupõe violência, mas sim exer-

cício do poder de persuasão pela atitude de iludir, enganar ou mentir para a

mulher a fim de obter a penetração vaginal. Pena: reclusão de 1 a 3 anos. A

pena é dobrada caso a mulher seja virgem, com idade entre 14 e 18 anos.

Art. 216. ATENTADO AO PUDOR MEDIANTE FRAUDE: “Induzir, mediante

fraude, alguém a praticar ou permitir que com ele se pratique ato libidinoso diverso

da conjunção carnal”. Note-se que o conceito também não pressupõe violên-
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cia, mas poder de persuasão fraudulenta, e enquadra todos os modos de

relação sexual exceto a penetração vaginal. Pena: reclusão de 1 a 2 anos,

que também dobra se a vítima tem idade entre 14 e 18 anos.

Em maio de 2001, o Código Penal foi acrescido do Artigo 216-A, que

define o crime de Assédio Sexual:

Art. 216-A. ASSÉDIO SEXUAL: “Constranger alguém com o intuito de obter

vantagem ou favorecimento sexual, prevalecendo-se o agente da sua condição de

superior hierárquico ou ascendência inerentes ao exercício de emprego, cargo ou

função”. Pena: detenção de 1 a 2 anos.

Portanto, o que diferencia o assédio sexual dos demais crimes contra a

liberdade sexual não é o exercício do poder da violência, nem o da persua-

são, mas sim o poder inerente ao emprego, cargo ou função, ou seja: o poder

da posição profissional que o agente ocupa na relação profissional com a

vítima. Esse é o caso das relações patrão-empregada, chefe-subordinada, reli-

gioso-fiel, professor-aluna, terapeuta-cliente e médico-paciente, entre outras.

Os primeiros quatro tipos de crimes contra a liberdade sexual têm em

comum a obtenção do ganho sexual a partir do uso de um poder que é

atributo individual do agente – seja força física, agressividade, hostilidade

ou habilidade de persuasão. Diferentemente, o assédio sexual implica que o

agente faça uso de um poder que não lhe pertence enquanto indivíduo,

mas sim pertence coletivamente à sua profissão e a todos seus colegas pro-

fissionais: o poder de ter a confiança da paciente no seu médico.

Confiança é o sentimento de quem confia, ou seja, de quem deposita fé.

A medicina nasceu num lugar de fé, um templo religioso, na Ilha de Cós (Grécia),

dedicado a Asclépio, deus da cura na Grécia Antiga. Hipócrates, filho de um

sacerdote desse templo, via todas as noites o pai trajar-se de adereços, másca-

ra e munir-se de um cajado com duas serpentes enroladas para representar

Asclépio, visitando um a um os doentes que, às dezenas, aguardavam com fé,

confiando, deitados no chão do templo, por aquela visita curadora.

Hipócrates observou e aprendeu quão fundamental era o poder daquela fé

dos doentes em Asclépio, que favorecia o processo da cura e que permitia a seu

pai, fantasiado de deus, ser respeitado e obedecido mesmo quando prescrevia

tratamentos dolorosos ou desagradáveis. Hipócrates também entendeu que esse

poder não pertencia à pessoa de seu pai, homem comum, mas sim era o poder

do mito que ele representava enquanto usava seus trajes profissionais.
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Hipócrates deu os primeiros passos para separar a medicina da religião ao

criar o método da observação clínica, que deu origem a um dos poderes da

medicina: o poder do conhecimento técnico. Mas não imaginou a profissão

médica divorciada do poder do “mito do curador” que desperta a confiança (fé)

do paciente em seu médico. Tanto que se dedicou não apenas à sistematização

técnica da prática médica, mas também, com igual empenho, a perpetuar atra-

vés de um ritual – o Juramento – o primeiro código de ética médica.

Não haveria necessidade alguma de criar um instrumento moderador e

regulamentador do poder do médico se não existisse um poder a ser regula-

mentado. Além do poder do conhecimento, também o poder profissional do

mito, que alavanca a confiança da paciente e, exclusivamente, em seu benefí-

cio pode ser exercido. Tal preceito vigora há aproximadamente 2.500 anos,

estando presente no atual Código de Ética Médica em dezenas de seus artigos.

O Juramento, atualmente Código de Ética Médica, foi criado justamente

para modular e direcionar o poder mítico do médico, e também fortalecê-lo,

acrescentando-lhe mais um poder: o da autoridade moral. Este é oriundo da

fé coletiva que a sociedade deposita na capacidade dos médicos respeita-

rem as finalidades e os limites do uso de seu poder, colocando-o exclusiva-

mente a serviço do benefício para o paciente, nunca o prejudicando.

Assim, o assédio sexual praticado por médico não só traz prejuízo indi-

vidual à vítima, mas traz também prejuízo coletivo a todos os colegas profis-

sionais, por abalar a credibilidade e a respeitabilidade que sustentam o po-

der mítico (não místico!) e a autoridade moral da profissão médica, bases

fundamentais do sentimento de confiança, que deve presidir a relação mé-

dico-paciente.

O assédio sexual também é uma forma de violência moral no contexto das

relações de gênero, ao qual se associam os conceitos de honra e vergonha,

ensejando processo de ressarcimento por dano moral. Durante o seminário

nacional “Violência Contra a Mulher” (São Paulo, maio de 1994) ficou demons-

trado que  o assédio sexual é uma das diversas formas de violência para com o

sexo feminino na sociedade brasileira. Apesar de pouco denunciado, o assédio

tem sido apontado como algo corriqueiro nas relações de trabalho.

Na área da saúde vários depoimentos mostraram que o assédio é mais

comum do que se imagina. No entanto, a denúncia é muito difícil devido à

relação de profunda dependência e fragilidade que se estabelece entre
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médico e paciente. Qualquer forma de violência deve ser repelida e denun-

ciada, especialmente se ligadas ao conceito de gênero, associadas à discri-

minação sexual e violência contra a mulher.

Considerações preventivas de situações de assédio sexual
É importante assinalar que a relação médico-paciente é, por princípio e

natureza, uma relação profissional de poder assimétrico, ou seja, sempre o

médico ocupa a posição superior de poder decorrente da ascendência de

sua função profissional, conforme exposto acima.

Vale sempre a pena lembrar daquele colega neurologista, Sigmund Freud,

criador da Psicanálise, que ensinava que todo comportamento ou manifes-

tação emocional da paciente na relação com seu médico devem ser toma-

dos como um sintoma, ou seja, devem ser interpretados e diagnosticados

como elemento da personalidade da paciente, vista como um ser global, e

não apenas como um órgão doente.

No contexto do ambiente profissional, a paciente não se relaciona com

o médico-homem-real, que geralmente é um estranho desconhecido para

ela, mas sim com o médico-personagem-idealizado (o mito!), pelo qual pode

ter sentimentos e fantasias, por vezes amorosas e/ou sexuais. É fenômeno

análogo ao profundo amor que algumas pessoas sentem por artistas de

cinema ou televisão, sem nunca ter conhecido as pessoas reais que eles

são, por trás de suas imagens. Com freqüência, tais mulheres são vítimas

rotineiras de homens reais (pai, marido, filho, amante, patrão) que as explo-

ram sem dar retorno afetivo suficiente, e buscam satisfação na relação com

personagens masculinos idealizados, como um médico, por exemplo.

Ao profissional médico cabe ajudar a paciente no que lhe for possível,

encaminhando-a se necessário à psicoterapia, e não se deixar levar pelos

papéis que as fantasias da paciente oferecem, inconscientemente, ao perso-

nagem-médico. Quando a relação se concretiza, com consentimento ou até

por iniciativa da própria paciente, termina a fantasia. O personagem-médi-

co sai de cena e aparece o médico-homem-real. A paciente percebe que,

mais uma vez, está sendo explorada por um homem que não pretende dar-

lhe todo o afeto que ela necessita e passa a ter pelo médico os mesmos

desejos de vingança que tem pelos outros homens que a exploram.

Na hipótese da paciente consentir e aceitar a aproximação sexual de
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iniciativa do médico, como também na hipótese de partir da paciente a

iniciativa da aproximação sexual, sempre o ato estará acontecendo dentro

do contexto daquela relação profissional de poder assimétrico. Assim, mes-

mo que o médico sinta-se levado pelas circunstâncias, ou mesmo que ele

venha a ser constrangido pela paciente, permanece a tipificação do assédio

sexual. O médico estará sempre arcando, solitariamente, com toda a res-

ponsabilidade criminal que porventura decorra dessa aproximação sexual.

Na hipótese do médico perceber que tem dificuldade de resistir às ma-

neiras sedutoras ou às fantasias amorosas da paciente (que sempre são

SINTOMAS !!!), pois elas encaixam-se e complementam as fantasias do pró-

prio homem-médico, CUIDADO !!! O médico está pronto para entrar rapida-

mente numa situação típica de assédio sexual. Vale a pena procurar por

ajuda adequada!

Uma outra situação diferente e freqüente é a associação ignorância-

desconfiança. As autoridades policiais, reiteradamente, têm autuado médi-

cos ante a apresentação de queixa-crime de pacientes, alegando terem sido

submetidas a atos de “violência, abuso ou assédio sexual”. A análise do

Cremesp de várias dessas denúncias, por muitas vezes revelam apenas ab-

soluta ignorância das pacientes a respeito de exames de mama e/ou mal

entendidos do que venha a ser “exame especular” ou “exame de toque”, que

são confundidos com “atos libidinosos”.

Por ser grande a dificuldade de se provar os fatos, ficando geralmente a

palavra da paciente contra a do médico, o Cremesp recomenda que os mé-

dicos, ao fazerem exames ginecológicos, o façam sempre na presença de

uma auxiliar e/ou pessoa acompanhante da paciente. Recomenda, ainda,

que os médicos expliquem de modo detalhado o quê e por quê farão os

procedimentos do exame ginecológico, em atenção ao artigo 46 do Código

de Ética Médica: é vedado ao médico efetuar qualquer procedimento médico

sem o esclarecimento e o consentimento prévios da paciente ou de seu responsá-

vel legal, salvo em perigo iminente de vida.

Por outro lado, o artigo 56 do Código de Ética Médica veda ao médico

desrespeitar o direito da paciente de decidir livremente sobre a execução de práti-

cas diagnósticas ou terapêuticas , salvo em caso de iminente perigo de vida. Isto se

aplica para os casos em que a paciente recuse a presença de terceiros du-

rante o exame ginecológico. A rigor o médico deve respeitar essa escolha
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da paciente, mas deve antes, informar sobre a necessidade da presença de

profissional auxiliar durante o exame e esgotar todos os argumentos para

conquistar a adesão da paciente.

Por fim, vale citar que alguém já teve a idéia de utilizar um gravador

(som) para registrar a consulta ginecológica, a fim de prevenir-se e resguar-

dar-se de acusações de assédio sexual. O uso de gravador e fita cassete não

faz parte do arsenal necessário para a boa prática médica que, a propósito,

tem no segredo médico o pilar mestre para a cumplicidade necessária ao

estabelecimento de diagnósticos mais precisos e verídicos.

O médico tem em mãos uma grande arma: o prontuário médico. Tal

elemento deve sim ser usado ao extremo. Seu preenchimento com riqueza

de detalhes é peça fundamental, inclusive para a defesa do próprio médico,

tanto perante o Cremesp quanto perante a Justiça Comum.
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Planejamento Familiar

“Fundado nos princípios da dignidade de pessoa humana e da paternidade responsá-

vel, o planejamento familiar é livre decisão do casal, competindo ao Estado propiciar recur-

sos educacionais e científicos para o exercício desse direito, vedada qualquer forma coerciti-

va por parte de instituições oficiais ou privadas.”

 § 7º do artigo 226  da Constituição Federal

A esterilização cirúrgica

A Lei 9.263/96 veio preencher uma lacuna que existia em nossa legislação

e regulamentou o § 7º do artigo 226 da Constituição Federal – que trata do Plane-

jamento Familiar e fundamenta os princípios gerais que norteiam o assunto.

Segundo a lei, o Planejamento Familiar é entendido dentro de uma vi-

são de atendimento global e integral à saúde e deve orientar-se por ações

preventivas e educativas e pela garantia de acesso igualitário a informa-

ções, meios, métodos e técnicas disponíveis para regulação da fecundidade.

Vale ressaltar, que somente é permitida a esterilização cirúrgica volun-

tária e por intermédio de laqueadura tubária, vasectomia ou outro método

cientificamente aceito.

Critérios para a realização da esterilização cirúrgica:
I – Em homens e mulheres, em capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou

pelo menos com dois filhos vivos – desde que observado o prazo mínimo de sessenta

dias entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico – período no qual será propiciado

à pessoa interessada, acesso ao serviço de regulação da fecundidade, incluindo aconse-

lhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilização precoce.

II – Em caso de risco à vida ou à saúde da mulher ou do futuro concepto, testemunhado

em relatório escrito e assinado por dois médicos.

III – A esterilização cirúrgica, como método contraceptivo, somente será executada por

laqueadura tubária, vasectomia ou outro método cientificamente aceito, sendo vedada

por meio de histerectomia ou ooforectomia.

IV – Será obrigatório constar no prontuário médico o registro da expressa manifestação de

vontade em documento escrito e firmado. Após informação dos riscos da cirurgia, possíveis

efeitos colaterais, dificuldade de reversão e opções de contracepção reversíveis existentes.

V – É vedada a esterilização cirúrgica em mulher durante os períodos do parto, aborto

ou até o 42º dia do pós-parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade,

por cesarianas sucessivas anteriores ou quando a mulher for portadora de doença de

base e a exposição a segundo ato cirúrgico ou anestésico representar maior risco para
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sua saúde. Neste caso, a indicação deverá ser testemunhada em relatório escrito e assi-

nado por dois médicos.

VI – Não será considerada a manifestação da vontade expressa durante a ocorrência de

alterações na capacidade de discernimento por influência de álcool, drogas, estados

emocionais alterados ou incapacidade mental temporária ou permanente.

VII – Na vigência de sociedade conjugal, a esterilização depende do consentimento ex-

presso de ambos os cônjuges.

VIII – A esterilização cirúrgica em pessoas absolutamente incapazes somente poderá

ocorrer mediante autorização judicial.

IX – É obrigatório o preenchimento de ficha de registro individual de notificação de este-

rilização, devendo a mesma ser encaminhada ao SUS e cópia a ser arquivada junto ao

prontuário da paciente.

X – Os estabelecimentos hospitalares interessados em realizar esterilização cirúrgica, de-

verão se credenciar junto ao SUS.

É bom frisar que a realização da esterilização cirúrgica em desacordo

com o estabelecimento no artigo 10 da Lei 9.263/96, submeterá o infrator à

reclusão de dois a oito anos e multa. Podendo, ainda, a pena ser aumenta-

da em um terço se a esterilização for praticada durante a gestação, parto e

puerpério ou se a esterilização não for voluntária em indivíduo com capaci-

dade civil plena.

O nosso Código de Ética Médica aborda a questão nos seguintes artigos:

É vedado ao médico:

Artigo 42 – Praticar ou indicar atos médicos desnecessários ou proibidos pela

legislação do País.

Artigo 43 – Descumprir legislação específica nos casos de transplantes de ór-

gãos ou tecidos, esterilização, fecundação artificial e abortamento.

Artigo 67 – Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre mé-

todo contraceptivo ou conceptivo, devendo o médico sempre esclarecer sobre a

indicação, a segurança, a reversibilidade e o risco de cada método.

É direito do médico:

Artigo 28 – Recusar a realização de atos médicos que, embora permitidos por

lei, sejam contrários aos ditames de sua consciência.

A legislação em vigor é extremamente permissiva em relação a autono-

mia e a manifestação da vontade, desde que respeitada algumas condições.

Porém, ela é paradoxalmente restritiva quando aplicada à mulher na condi-

ção de gestante, proibindo a laqueadura tubária durante os períodos do
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parto, aborto ou puerpério. No nosso entendimento, o “espírito de lei” visa a

redução da incidência da cesárea para o procedimento de laqueadura. Es-

tão excluídos dessa proibição os casos de cesáreas de repetição, pelo maior

risco a futura gestação devido às más condições uterinas. Com este entendi-

mento, deve-se considerar a gestante em estados avançados de doenças

crônicas, tais como, diabetes melitus, cardiopatia e hipertensão arterial, en-

tre outras que também aumentam o risco materno. Nestas circunstâncias, a

indicação deve ser assinada por dois médicos, com o consentimento ex-

presso da paciente.

Diante desta consideração, na ausência de indicação médica, não se

deve proceder  a esterilização cirúrgica durante os períodos do parto, abor-

to e até 42º dia do puerpério.

Embora com algumas controvérsias, a legislação em análise é um avan-

ço em respeito aos direitos reprodutivos, e o artigo 10 da lei 9.263/96  não

deve ser interpretado isoladamente, mas como parte integrante de um con-

junto de ações de atenção à mulher, ao homem e ao casal, dentro de uma

visão de atendimento global e integral à saúde.
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Reprodução Assistida

De acordo com a Resolução n.º 1358 de 11/11/1992, o CFM adotou as

normas éticas para a utilização das Técnicas de Reprodução Assistida (RA),

considerando a importância da infertilidade humana como um problema

de Saúde. O avanço científico já existente na área, aponta a necessidade de

harmonizar estas técnicas com os princípios da ética moderna.

Princípios gerais
Em relação às técnicas de reprodução assistida, temos como princípios

gerais que as mesmas facilitem o processo de procriação, podendo ser em-

pregadas quando exista possibilidade efetiva de sucesso e que não sejam

aplicadas com a intenção de selecionar qualquer característica biológica do

futuro filho, inclusive o sexo. O consentimento informado deve ser obrigató-

rio e realizado em formulário especial.

Finalizando, é proibido a fecundação de óvulos humanos com outra

finalidade que não seja a procriação e o máximo ideal de oócitos e pré-

embriões a ser transferidos não deve ser superior a quatro.

Usuários de técnicas de RA
Toda mulher poderá ser beneficiária das técnicas de RA, desde que te-

nha concordado em documento de consentimento informado e, se estiver

casada ou em união estável, conte com a aprovação do companheiro.

Clínicas, centros ou serviços que aplicam RA
Os serviços que aplicam as técnicas de RA assumem responsabilidade

pelo controle de doenças infecto-contagiosas, coleta, manuseio, conserva-

ção, distribuição e transferência de material biológico, devendo ter um res-

ponsável médico pelos procedimentos, um registro das gestações – nasci-

mentos e malformações de fetos ou recém-nascidos – e um registro perma-

nente das provas diagnósticas a que é submetido o material biológico, vi-

sando evitar a transmissão de doenças.

Doação de gametas e pré-embriões
A doação nunca terá caráter lucrativo ou comercial, os doadores não de-

vem conhecer a identidade dos receptores e vice-versa, podendo em situações

especiais serem fornecidas informações sobre os doadores para médicos.

67Cadernos Cremesp - Ética em Ginecologia e Obstetrícia



As instituições devem manter, de forma permanente, em registro de

dados clínicos de forma geral, características fenotípicas dos doadores bus-

cando semelhança com as receptoras e pela análise do registro das gesta-

ções. Além disso, evitar que um doador tenha produzido mais de duas doa-

ções, de sexos diferentes, em área de 1 milhão de habitantes. Não será

permitido que médicos e demais integrantes dos serviços participem como

doadores nos programas de RA.

Criopreservação de gametas ou pré-embriões
As instituições poderão usar o método da criopreservação ao material

considerado excedente, que não poderá ser descartado ou destruído, de-

vendo o casal exprimir sua vontade em relação ao destino dos pré-embriões,

em casos de separação ou quando desejarem doá-los.

Diagnósticos e tratamento de pré-embriões
As técnicas poderão ser utilizadas exclusivamente no diagnóstico e tra-

tamento de doenças genéticas ou hereditárias, com precisas indicações e

suficientes  garantias de sucesso, sendo obrigatório o consentimento infor-

mado do casal.

Sobre a gestação de substituição
Desde que exista um problema médico que impeça ou contra-indique

a gestação na doadora genética, poderá haver a doação temporária do

útero, devendo existir um parentesco até o segundo grau entre as doado-

ras, sendo os demais casos sujeitos à autorização do CRM.

Nesta prática não poderá existir caráter lucrativo ou comercial.

Outras situações em reprodução humana
Consentimento informado

Em relação ao número de  pré-embriões, este deverá ser informado ao

casal, para que decida quantos serão transferidos a fresco, devendo o exce-

dente ser criopreservado, não podendo ser descartado ou destruído.

Vale a pena ressaltar que o consentimento informado é necessário para

resguardar a noção de autonomia das pessoas, sendo obtido após informa-

ções sobre a evolução e os riscos pertinentes ao caso.
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Em última análise, o consentimento representa uma delegação de pode-

res para aquilo que necessariamente deva ser feito, jamais excluindo a res-

ponsabilidade médica em ato profissional que tenha participado ou indicado.

Paciente RH negativo sensibilizada

No presente caso, o último filho teve problemas pela incompatibilidade

materno-fetal e, em gestação futura se for gerado um feto Rh positivo, a

probabilidade de complicações perinatais é elevada, apesar da terapêutica

com tranfusões intra-uterinas, portanto não sendo descabida a proposição

de inseminação com sêmem heterólogo de doador Rh negativo.

Preservação de sêmen de doadores

Sobre esta questão da preservação de sêmen de doadores para

inseminação heteróloga, segundo o Código de Ética Médica de 1.988, no

capítulo IV,  não existe nenhum impedimento desde que dentro de normas

científicas e respeitados os artigos 67 e 68 do Código de Ética Médica.

Aplicação de técnicas de RA em casais sorodiscordantes

Não há empecilhos éticos para a utilização de técnicas de RA entre tais

casais e, neste caso, haveria o receio de que a mulher soro negativa para o

HIV poderia ser contaminada, juntamente com o RN, pelo marido

soropositivo, o que representa uma realidade. Porém, com a utilização das

técnicas de RA, a possibilidade de ocorrer tal contaminação é infinitamente

menor porque uma separação cuidadosa dos espermatozóides reduz os ní-

veis de HIV no sêmen em 10.000 vezes (Quayle e Cols, 1988).

Transferência de embriões de um determinado casal para

uma terceira pessoa sem  vínculo familiar

A cessão temporária de útero doador, não pertencente à família da

doadora genética, deve ser previamente autorizada pelo CRM, devendo-se

seguir as demais recomendações:

1. Proibição do útero de aluguel que implique em compensação finan-

ceira ou remuneração da mãe gestacional.

2. Consentimento esclarecido à mãe que doará o útero sobre os aspec-

tos envolvidos na gravidez e de seus riscos.
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3. Esclarecimento da impossibilidade de interrupção da gravidez, salvo

raras exceções, autorizadas judicialmente.

4. Garantia de registro da criança pelos pais genéticos.

Criopreservação de embriões por tempo indeterminado

A questão demandou uma consulta do Cremesp ao CFM, uma vez que

certas clínicas de RA teriam que definir com seus clientes o destino dos pré-

embriões. Segundo a Resolução 1358/92, a intenção foi reduzir o risco de

gestações múltiplas (máximo de 4) e criar oportunidades para transferências

futuras.

Os clientes muitas vezes já manifestaram seu desinteresse pela preser-

vação dos embriões congelados e, a fim de evitar que no futuro as técnicas

de RA possam beneficiar apenas populações de maior poder aquisitivo, o

CFM deverá retomar as discussões e  se pronunciar a respeito da guarda por

tempo indeterminado dos pré-embriões.

70 Cadernos Cremesp - Ética em Ginecologia e Obstetrícia



Violência Sexual e Aspectos Éticos da Assistência

Introdução
A violência contra a mulher pode ser entendida como uma relação de

forças que convertem as diferenças entre os sexos em desigualdade. Consiste

na maneira pela qual os homens exercem controle sobre as mulheres, casti-

gando-as e socializando-as dentro de uma categoria subordinada. O abuso

sexual é, sobretudo, considerado uma violência de “gênero”, termo pelo qual

compreende-se o conjunto de papéis que a sociedade atribui, em cada cultu-

ra, para homens e mulheres. Assim, o sexo feminino destina para a mulher a

menstruação, a gravidez, o parto e a amamentação. Mas é o gênero feminino

que define que a mulher seja a responsável pelas trocas de fraldas e pelos

cuidados com a criança. Enquanto o sexo determina condições estritamente

biológicas, o gênero constrói comportamentos não biológicos.

A “Convenção de Belém do Pará” define como violência contra a mu-

lher “qualquer ato ou conduta baseada no gênero, que cause morte, dano ou sofri-

mento físico, sexual ou psicológico à mulher”. Reafirmando a importância da

questão, a IV Conferência Mundial sobre Direitos da Mulher, em Beijing,

reiterou que a violência contra a mulher constitui obstáculo a que se alcan-

ce a igualdade, o desenvolvimento e a paz.

No Brasil, o estupro é definido pelo artigo 213 do Código Penal como

“constranger mulher à conjunção carnal, mediante violência ou grave ameaça”.

Entende-se por “violência”, o emprego de força física suficientemente capaz

de sobrepujar a resistência da vítima. A “grave ameaça” configura como pro-

messa de efetuar tamanho mal, capaz de impedir a resistência da vítima. A

“conjunção carnal” corresponde exclusivamente ao coito vaginal, o que limita

esse crime às vítimas do sexo feminino. No artigo 214, é tipificado o atentado

violento ao pudor, crime de “constranger alguém, mediante violência ou grave

ameaça, a praticar ou permitir que com ele se pratique ato libidinoso diverso da con-

junção carnal”. Aqui, se incluem todas as situações diferentes da penetração

vaginal: mordidas, sucção das mamas, manobras digitais eróticas e a pene-

tração anal ou oral. Embora não sejam os únicos, o estupro e o atentado

violento ao pudor constituem os tipos de crime sexual mais freqüentes e que,

com maior probabilidade, o médico se deparará em sua prática cotidiana.

É importante destacar que, segundo o artigo 13 do Estatuto da Criança
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e do Adolescente, os profissionais de saúde têm o dever de denunciar os

casos de que tenham conhecimento, suspeitos ou confirmados, fundamen-

tando-se em evidências consistentes e sustentáveis. A denúncia deve ser

feita ao Conselho Tutelar ou Vara da Infância e da Juventude local, sem

prejuízo de outras medidas legais.

Violência sexual enquanto problema de Saúde Pública
A violência sexual é um fenômeno universal que atinge, indistintamen-

te, mulheres de todas as classes sociais, etnias, religiões e culturas. Em nos-

so meio, apesar da falta de estatísticas apropriadas, admite-se que apenas

entre 10 a 20% dos casos que realmente acontecem, cheguem ao conheci-

mento das autoridades competentes. A subnotificação, reflexo da relutância

e do constrangimento da mulher em denunciar o ocorrido, decorre de inú-

meros fatores. Teme-se o interrogatório policial, o atendimento do IML, a

divulgação pela imprensa e a ameaça de vingança do agressor. A mulher

teme, principalmente, não ser acreditada. Esse sentimento, aparentemente

infundado, de fato se justifica: são incontáveis os casos de discriminação,

preconceito, humilhação e abuso de poder em relação às mulheres em situa-

ção de violência sexual. Assim, é compreensível que muitas escolham viver

seu drama em silêncio, abdicando de seus direitos fundamentais, incluindo-

se o de ser atendida nos serviços públicos de saúde.

As conseqüências bio-psico-sociais são difíceis de mensurar, embora afe-

tem a maioria das vítimas e suas famílias. Na esfera emocional, a violência

sexual produz efeitos intensos e devastadores, muitas vezes irreparáveis. Para a

saúde, os danos do abuso sexual são expressivos, com particular impacto so-

bre a saúde sexual e reprodutiva. A gravidez, decorrente do estupro, se destaca

pela complexidade de reações e sentimentos que provoca, tanto para a vítima

como para a sociedade. Geralmente é encarada como uma segunda violência,

intolerável para a maioria das mulheres. Os traumatismos físicos, genitais ou

extragenitais, embora verificados na menor parcela dos casos, assumem gravi-

dade alarmante para algumas vítimas, particularmente as crianças. Casos ex-

tremos podem terminar em morte, freqüentemente por asfixia mecânica, ex-

pressão máxima do exercício do poder masculino. Para completar o preocupante

quadro, grande parte das sobreviventes da violência sexual é infectada por

DST/Aids, somando-se severas conseqüências físicas e emocionais.

72 Cadernos Cremesp - Ética em Ginecologia e Obstetrícia



Princípios éticos do atendimento de emergência
O médico deveria estar adequadamente capacitado para o manejo clí-

nico e psicológico das vítimas de agressão sexual, incluindo-se a coleta de

evidências forenses e o conhecimento da legislação específica local. A negli-

gência para com esses aspectos, particularmente os psicológicos, pode re-

sultar no processo de “revitimização” da paciente pelos serviços de saúde.

Em se tratando de ocorrências durante a infância, a preocupação é ainda

maior, exigindo do médico disponibilidade, paciência e experiência.

O primeiro contato com o serviço de saúde geralmente é realizado nos

serviços de emergência. Nesse momento, a mulher encontra-se frágil e vulne-

rável, podendo manifestar sentimentos de degradação, humilhação, vergo-

nha, culpa, medo, labilidade emocional, desestruturação psíquica e depres-

são. Logo após o episódio de violência, a mulher tem forte necessidade de

acolhimento. O médico que está em contato com ela deve ter postura cuida-

dosa, lembrando a importância de estabelecer um bom vínculo. É fundamen-

tal fazer com que a mulher sinta-se acreditada e acolhida. Não se deve, em

nenhum momento, colocar a veracidade da sua história em questão ou as

circunstâncias em que tenha acontecido, por mais incomuns que possam

parecer. Deve-se manter postura o mais neutra possível, evitando julgamen-

tos e manifestações de valores pessoais. Nas ocorrências com crianças, é im-

portante lembrar que elas podem chegar muito confusas, assustadas e traí-

das, necessitando de especial atenção. Deve-se evitar contatos físicos desne-

cessários, os quais podem ser sentidos como ameaça de novo abuso por

tenderem a desconfiar dos adultos. Deve-se sempre explicar a elas o que será

feito, respeitando seus limites e tentando conquistar sua confiança.

Os profissionais de saúde deveriam estar adequadamente preparados

para avaliar os riscos envolvidos com a violência sexual em cada caso, ofe-

recendo contracepção de emergência, profilaxia para a hepatite B, proteção

medicamentosa contra as DST não virais e quimioprofilaxia para a infecção

pelo HIV. Além disso, as vítimas deveriam receber informações claras e com-

pletas sobre seus direitos, e esclarecimentos quanto aos efeitos possíveis da

agressão sexual para sua saúde reprodutiva. Esta etapa do atendimento é

fundamental para proteger a mulher dos danos e agravos da violência e

deve ser instituída até 72 horas da violência sexual.

No entanto, é exatamente nesse momento em que a mulher encontra
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grande dificuldade em receber atendimento apropriado. São muitos os mé-

dicos que acreditam, erroneamente, que não se pode ou que não se deve

atender a vítima, examiná-la ou prescrever medicamentos. De fato, é funda-

mental que se esclareça que não há nenhum impedimento legal ou ético

para que o médico preste a assistência que julgar necessária. Por outro lado,

se atentarmos para a gravidade dessas circunstâncias, a simples recusa in-

fundada do atendimento poderia ser caracterizada, ética e legalmente, como

imperícia e omissão de socorro, com todas as suas conseqüências.

O atendimento aos eventuais traumatismos físicos, genitais ou

extragenitais, não constitui o ponto principal do problema. No entanto, de-

veria ser oferecido e garantido para todas as mulheres atendimento ade-

quado às suas necessidades, incluindo-se o exame físico e ginecológico,

mesmo para aquelas sem queixas de danos físicos. Essas ações devem res-

peitar as limitações emocionais e a fragilidade de cada mulher, atendendo-

se as orientações do Código de Ética Médica. Os dados sobre a violência

sofrida e suas circunstâncias, bem como os achados do exame físico e as

terapêuticas instituídas, devem ser cuidadosamente descritos e registrados

em prontuário médico. Essas medidas garantem ao médico a proteção futu-

ra necessária nos casos de interesse da Justiça, podendo ser confeccionado,

com base nas informações resgatadas do prontuário médico, o Laudo Indi-

reto de Exame de Corpo de Delito e Conjunção Carnal.

Mas é no campo da contracepção de emergência e da profilaxia das

DST/Aids que as dificuldades, na prática, se acumulam. Menos de 10% das

mulheres em situação de violência sexual, atendidas nos serviços públicos

de emergência, recebem proteção contra a gravidez indesejada e as DST.

Neste caso, é preciso destacar que a contracepção de emergência é um

direito da mulher. O método tem a recomendação da Organização Mundial

da Saúde (OMS), da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia

(FIGO) e da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia

(Febrasgo). Além disso, está normatizado pelo Ministério da Saúde e não

apresenta nenhuma restrição legal nos códigos brasileiros.

No entanto ainda persiste, para uma pequena minoria de médicos e pro-

vedores de saúde, a falsa convicção de que a contracepção de emergência seja

um método abortivo. A literatura médica tem acumulado evidências científicas

consistentes e suficientes que apontam em contrário. O mecanismo de ação se
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baseia na inibição ou postergação da ovulação, na disfunção do corpo lúteo

(fenômeno semelhante ao produzido durante a amamentação), e na alteração

da função e da capacitação dos espermatozóides. Não há qualquer evidência

científica de que a contracepção de emergência hormonal possa atuar sobre o

processo de nidação e resultar em abortamento. Frente a essas condições, res-

taria refletir sobre as conseqüências éticas e legais da recusa do médico em

prescrever a contracepção de emergência, particularmente por motivos de or-

dem religiosa ou outros de foro íntimo. Também se deve considerar o agravo

da situação nos casos em que essa recusa resulte numa gravidez do agressor.

Princípios éticos nos casos de gravidez
decorrente da violência sexual
Mais da metade dos casos de violência sexual ocorre durante período

reprodutivo da vida da mulher, embora a taxa de gravidez decorrente do

estupro varie entre 1 e 5%. A Lei 2848, artigo 128 do Código Penal Brasilei-

ro, estabelece que não se pune o aborto praticado por médico quando não

há outro meio de salvar a vida da gestante, ou se a gravidez resulta da

violência sexual. Nos casos de gravidez decorrente de estupro, somente o

médico pode praticar o abortamento e o consentimento da gestante, ou de

seu representante legal, é imprescindível. No entanto, apesar da lei datar de

1940, ou seja, por quase 60 anos, a realização desses abortos foi feita de

forma excepcional pelos serviços públicos de saúde. A maioria das vítimas

não dispunha de acesso a serviços de saúde que concordassem em realizar

o procedimento, pelos mais diferentes motivos. Com seus direitos desrespei-

tados, mas convencidas de praticar o abortamento, grande parte dessas

mulheres recorria aos serviços clandestinos. Para aquelas com menores re-

cursos econômicos, restava o abortamento em condições inseguras. As con-

seqüências, embora jamais possam ser devidamente mensuradas, certamente

ceifaram a vida de milhares de mulheres e comprometeram o futuro

reprodutivo de tantas outras.

Entendendo a gravidade dessa situação, um enorme esforço gerou os

primeiros serviços interdisciplinares para atender a esses casos. As ações

foram fundamentadas em bases epidemiológicas disponíveis e protocolos

cuidadosos de intervenção e acompanhamento foram definidos, incluindo-

se a atenção ao abortamento previsto por lei. Com o apoio de entidades
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representativas médicas e de outras áreas do conhecimento, novas iniciati-

vas foram implantadas na última década. Atualmente, quase todos os Esta-

dos contam com ao menos um serviço que ofereça a possibilidade do

abortamento previsto por lei. De acordo com o estabelecido pelos Fóruns

Interprofissionais sobre Atendimento ao Aborto Previsto por Lei, bem como

pela Norma Técnica para a Prevenção e Tratamento dos Agravos Resultan-

tes da Violência Sexual Contra Mulheres e Adolescentes, do Ministério da

Saúde, apenas o termo de consentimento para interrupção da gestação é

exigência jurídica no Brasil, sendo desejável que se anexe ao prontuário

médico cópia do Boletim de Ocorrência Policial. A decisão pela realização

do abortamento cabe aos serviços de saúde, não sendo necessária a obten-

ção de autorização judicial ou da requisição de cópia do Laudo do IML.

É fundamental que esteja claro que o abortamento em casos de violên-

cia sexual é um direito, e não uma obrigação da mulher. Ela deve sempre

ser esclarecida de suas opções, considerando-se a possibilidade de manter a

gestação até seu termo e permanecer com a criança ou entregá-la em doa-

ção. Para cada opção, os serviços de saúde deveriam estar capacitados a

atender a mulher dentro de suas necessidades e especificidades. A decisão,

sempre difícil e complexa, cabe somente a cada uma delas. Ao médico, cabe

o respeito à sua autonomia de decidir, atuando como agente que garanta

que essa decisão seja tomada de forma absolutamente livre, consciente,

esclarecida e informada.

Embora os limites legais e éticos do abortamento em casos de violência

sexual sejam cada vez mais conhecidos pelos médicos, ainda são poucos

aqueles que o realizam. Entretanto, os médicos cada vez mais se debruçam

atentamente sobre esta questão, na medida que passam a entender a

transcendência do problema e a perceber a responsabilidade que lhes cabe

em garantir os direitos da mulher.

Apesar dessa mudança crítica de postura ser fundamental, ela ainda

não atinge em igual proporção a prática médica cotidiana. Muitos médicos

necessitam transpor uma série de desafios, alguns deles de caráter pessoal,

para poder chegar a concretizar suas convicções. A medicina sempre orien-

tou e lutou pela defesa da vida e a obstetrícia, em particular, pela preserva-

ção do feto. Não é tarefa fácil mudar séculos de educação cartesiana e

hipocrática, ainda que essa atitude esteja plenamente respaldada na lei, nos
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princípios da Bioética e no Código de Ética Médica.

Por outro lado, o mesmo respeito e liberdade de decisão devem ser

garantidos ao médico que opta, por questões de foro íntimo ou objeção de

consciência, em não realizar o abortamento previsto por lei. Essa posição é

garantida pela lei e pelo Código de Ética Médica e deve sempre ser preserva-

da. No entanto, a legítima possibilidade de recusa do médico em realizar o

abortamento não pode ser confundida com eventuais posições questionáveis,

cuja única finalidade é demover a mulher de obter seus direitos. Não seria

ético, por exemplo, que o médico se declarasse contrário ao abortamento,

alegando o risco de graves conseqüências ou de morte, quando esses riscos

são, de fato, inexistentes ou extremamente baixos.

A decisão em não realizar o abortamento, quando baseada em ques-

tões de foro íntimo, deve ser colocada de forma franca e honesta para a

paciente e sua família, e o encaminhamento do caso para outro médico não

objetor e para serviços especializados é um direito da mulher e dever do

médico. A simples negação em realizar o procedimento, abandonando a

mulher à própria sorte, tem conseqüências graves e deveria ser ponto de

reflexão de cada médico. Afinal, será ela quem enfrentará a gestação e o

parto, quem cuidará da criança, e quem vivenciará toda sorte de discrimina-

ção, preconceito e dificuldade em decorrência dessa atitude. Em outros ca-

sos, convencida em não terminar a gravidez, recorrerá ao aborto clandesti-

no e inseguro, colocando em risco a própria vida.

Considerações finais
Ainda persiste um enorme abismo entre a reflexão da sociedade acerca

dos crimes sexuais e o que ela realmente promove quando se depara frente

a eles. A expectativa dos profissionais de saúde, legistas, autoridades policiais

e magistrados, de poder contar com provas materiais do abuso, é freqüen-

temente frustrada e, muitas vezes, entendida de forma distorcida como fal-

sa alegação ou inexistência do crime sexual. Paradoxalmente, temos exigi-

do que, além de violentada, a vítima apresente-se brutalmente ferida para

ser acreditada. Para as crianças, raras portadoras de marcas físicas da vio-

lência, sequer admitimos que sua palavra possa ter a mesma credibilidade

daquela que oferecemos ao adulto agressor. Tendemos a considerar seus

relatos fantasiosos, incapazes de diferenciar o lúdico do real. As privamos
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de seus direitos simplesmente por serem crianças, protegendo, incompreen-

sivelmente, o agressor.

Entendemos que a mudança dessa realidade passa, necessariamente,

pela transformação de toda a sociedade. Até lá, a violência sexual continua-

rá presente no cotidiano, com prevalência insuportável e inadmissível. As

vítimas da violência sexual esperam mais que a simples aplicação de proto-

colos. Esperam receber um trato digno, respeitoso e acolhedor. E que as

possamos proteger da revitimização. Cabe aos profissionais de saúde o re-

conhecimento de seu importante papel no destino dessas mulheres. E o

exercício ético e responsável de medidas protetoras de sua saúde e de seus

direitos humanos.
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ÉTICA NO EXERCÍCIO
DA TOCOGINECOLOGIA

VIII

A Equipe Cirúrgica

A composição da equipe cirúrgica  em tocoginecologia é de responsa-

bilidade direta do cirurgião responsável ou titular. Esta responsabilidade en-

globa o estabelecimento do número de auxiliares necessários, bem como a

avaliação da qualificação técnica dos profissionais da equipe cirúrgica, le-

vando-se em conta a experiência, habilitação e capacitação dos mesmos e

a complexidade do procedimento cirúrgico a ser realizado.

Deve o tocoginecologista responsável observar a qualificação de seu

auxiliar médico, considerando que o mesmo deve possuir as condições téc-

nicas para substituí-lo, em caso de eventual impedimento do titular durante

o ato cirúrgico.

Nos hospitais-escola podem os acadêmicos de medicina atuarem como

auxiliares de cirurgia, desde que supervisionados pela equipe  de precepto-

res e dentro de um programa de treinamento. Os profissionais de enferma-

gem devidamente habilitados e capacitados podem atuar na condição de

instrumentadores cirúrgicos, bem como os estudantes de enfermagem, des-

de que supervisionados pela equipe formadora.

Ainda dentro das obrigações do cirurgião titular, está a descrição cirúr-

gica do procedimento, sua indicação, intercorrências e complicações da ope-

ração, além da fiel caracterização da equipe cirúrgica, sendo vedada a inclu-

são de nomes de profissionais que não participaram do ato, para efeito de

cobrança.
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A Relação com o Serviço de
Apoio Diagnóstico e Terapêutico

É notório o progressivo deslocamento do modelo liberal da primeira

metade do século XX – quando a Obstetrícia e a Ginecologia eram exercidas

em consultório e na residência da paciente, com mínima tecnologia – para

o atendimento nos dias atuais, realizado em hospitais com sofisticados equi-

pamentos diagnósticos e terapêuticos.

Importante análise realizada por Greenlick (1995), da Universidade de

Oregon, EUA, prevê para o ano de 2005, um profissional cercado de apare-

lhos de altíssima tecnologia e irreversivelmente afastado do atendimento

individual ao paciente.

Por que realizar o exame ginecológico se a mamografia, a ultra-sonografia,

a histeroscopia e a ressonância ultramagnética fornecem informações precisas?

Como assinala Siqueira (1997): “a medicina passa a ser exercida com

base em novas regras extraídas da racionalidade moderna, que produz gra-

ves rupturas não só no relacionamento médico-paciente, mas também no

atendimento do próprio ser humano doente. Este último, é substituído pelo

seu órgão doente que se transforma no objeto exclusivo da atenção médica”.

A ação do médico tocoginecologista afasta-se cada vez mais do pacien-

te, dirigindo-se para um universo repleto de equipamentos complexos per-

tencentes a um hospital ou clínica diagnóstica ou terapêutica, de proprieda-

de pública ou privada.

Não se questiona a importância dos equipamentos. São fundamentais

para o tocoginecologista estabelecer o diagnóstico e administrar a conduta

terapêutica. Contudo, a anamnese pormenorizada e o exame físico cuida-

doso não podem ser substituídos, transformando-se em atos cansativos e

ultrapassados diante do poder inesgotável dos aparelhos.

Os tocoginecologistas que solicitam e os médicos que executam exa-

mes diagnósticos e terapêuticos encontram-se profissionalmente relaciona-

dos, envolvendo também a paciente. A esse relacionamento, na atualidade,

cada vez mais interpõe-se a instituição pagadora que pode comprometer a

qualidade da assistência.

É inegável que há inúmeras reclamações envolvendo esses quatro seg-

mentos.
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Uma das queixas mais freqüentes está relacionada com a falta de infor-

mações simples e precisas à paciente ou seus familiares sobre o estado de

saúde da mesma, bem como seus exames complementares.

A forma pouco clara ou erudita, em termos médicos, com que são pres-

tadas as informações e o não entendimento das mesmas pela assistida,

gera interpretações errôneas e conflitos. A situação é agravada pela neces-

sidade de explicações mais detalhadas, nos casos graves ou com diagnósti-

co a esclarecer, pois há muito desgaste emocional.

A paciente tem direito aos seus exames subsidiários, mesmo se realiza-

dos em consultório, ambulatório ou hospital, de qualquer natureza, seja

filantrópica, particular, pública ou de ensino (exames laboratoriais, ultra-

sonografia, cardiotocografia, radiografia, histeroscopia, tomografia e outros).

Eventuais exames realizados em outros laboratórios ou clínicas devem

ser anotados no prontuário da paciente e devolvidos à mesma. Não devem

ser retidos, uma vez que ela pode desejar consultar outro facultativo.

Nenhuma cobrança de honorário ou taxa deve ser imposta pela entre-

ga dos exames complementares à paciente.

Outra queixa comum é a falta de informação no formulário do exame

solicitado: por quê motivo determinado exame está sendo solicitado?

É insustentável que um especialista seja incapaz de especificar o por-

quê do exame e a sua suspeita diagnóstica. A clareza no pedido é impres-

cindível para o médico que irá realizar o procedimento, no sentido de obter

o maior número de informações e aprimorar o resultado do mesmo, para o

estabelecimento de diagnóstico preciso e o tratamento adequado.

Muitas denúncias têm sido feitas em relação aos convênios de saúde

de baixo padrão, que remuneram mal a equipe médica e não permitem que

a paciente escolha o especialista ou o laboratório. Restrições de coberturas,

limitações de atendimentos e exames por parte desses planos privados de

saúde constituem uma das principais causas de conflitos na assistência à

saúde da mulher. Esta última, no papel de consumidora que paga tais con-

vênios, deve exigir seus direitos e há instâncias competentes nesse sentido.

Difícil é a situação do tocoginecologista, em más condições de trabalho

e de remuneração, acúmulo de empregos e atividades, aumento de tensão

e estresse profissional, falta de tempo para se dedicar ao aprimoramento

científico que,  por temor de ser demitido, não denuncia o mau empregador.
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A situação conflitante vem à tona quando a paciente pergunta, ao

médico que está realizando o exame, o resultado do mesmo. Na realiza-

ção de uma ultra-sonografia em uma gestante, por exemplo, a mãe ques-

tiona o médico, logo após o procedimento, se o seu concepto está bem e

perfeitamente formado.

Tais condições colocam os profissionais que executam os procedimen-

tos diagnósticos em extrema dificuldade.

O relacionamento médico-paciente estabelecido inicialmente foi com o

tocoginecologista consultante que fez a anamnese, exame físico, exame

ginecológico e solicitou o procedimento (a ultra-sonografia da gestante, no

caso citado). Portanto, é o mais indicado para dar o resultado. O médico

ultra-sonografista deve orientá-la para que o procure levando o laudo do

exame. Se constatar alguma anormalidade materna, fetal ou feto-anexial,

deverá procurá-lo antes da próxima consulta de pré-natal agendada ou,

imediatamente, de acordo com a gravidade do seu achado.

Muitas mulheres lêem o resultado dos seus exames antes de entregá-

los ao seu médico assistente. Tal atitude não deve prejudicar a relação médi-

co-paciente, pois os exames lhes pertencem e estão no seu direito. Contudo,

a situação torna-se delicada quando mostram e pedem a opinião de um

outro tocoginecologista ou familiar médico. A recomendação é para que

estes últimos também orientem a paciente a procurar o seu médico

consultante inicial.

É importante, também, lembrar que é vedada a realização de exames

compulsórios, sem a autorização da paciente, como condição necessária

para internação hospitalar, exames pré-admissionais ou periódicos e, ainda,

em estabelecimentos prisionais e de ensino.

Como bem assinala o Manual da Relação Médico-Paciente (Cremesp,

2001) a mulher deve receber informações claras, objetivas e compreensíveis sobre

hipóteses diagnósticas, diagnósticos realizados, exames solicitados, ações terapêu-

ticas, riscos, benefícios e inconvenientes das medidas propostas e duração prevista

do tratamento.

No caso de procedimentos diagnósticos e terapêuticos invasivos, deve ser

informada sobre a necessidade ou não de anestesia, o tipo de anestesia a ser

administrada, o instrumental a ser utilizado, as partes do corpo afetadas, os efei-

tos colaterais, os riscos e as conseqüências indesejáveis, a duração esperada do
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procedimento, os exames e as condutas a que será submetida, a finalidade dos

materiais coletados e as alternativas diagnósticas e terapêuticas existentes no

serviço onde está sendo realizado o atendimento e em outros serviços.

Aspectos elementares da relação humana necessitam ser resgatados. O

convívio entre os profissionais, fundamentado na confiança, na honestida-

de, no diálogo franco e no respeito mútuo, certamente diminuirá as dificul-

dades inerentes ao relacionamento dos tocoginecologistas com o serviço

de apoio diagnóstico e terapêutico.
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As Condições de Trabalho

É importante que as condições de trabalho permitam o exercício digno das

atividades profissionais em todas as especialidades. A Tocoginecologia não é

exceção, contudo, as condições necessárias para o seu exercício demandam

certas especificidades, seja por seu objeto de trabalho – a vida reprodutiva

feminina – seja por tratar-se de especialidade tanto clínica quanto cirúrgica.

Há vários documentos, como os manuais de acreditação, assim como

preceitos legais, que estabelecem como deve ser estruturado o atendimento

tocoginecológico em hospitais. É importante lembrar, sempre, que a reali-

dade é dinâmica: casas de parto, anexas ou não a hospitais, detêm reco-

mendações próprias, ainda não contempladas pelos manuais citados. Por

outro lado, as evidências científicas tornaram obsoletas, ou até mesmo con-

tra-recomendadas, práticas tradicionais desses serviços, como a tricotomia

e o enema de rotina na admissão, que ainda não foram retiradas de vários

documentos oficiais.

As condições para o exercício da prática contemplam aspectos estrutu-

rais e de relação com a instituição. Em termos de recursos físicos e materiais,

é preconizado:

1) Para a assistência ginecológica e de pré-natal:

➜ existência de consultório gineco-obstétrico, mobiliado para oferecer

conforto ao profissional que nele realiza as atividades, assim como ao clien-

te e seu acompanhante. Deve oferecer as condições adequadas para o exa-

me ginecológico, contando com o equipamento preconizado nas determi-

nações legais e recomendações específicas. O consultório deve apresentar

boa iluminação e ventilação e manter sala de exame com privacidade e

sanitário.

2) Para a assistência ao parto:

➜ Área de recepção da parturiente: esta deve ter espaço suficiente para

o recebimento de uma maca.

➜ Sala de exame, ou admissão, ou higienização de parturientes, com

possível acesso  ao Centro Cirúrgico ou Centro Obstétrico; deve dispor os

equipamentos previstos para o consultório, além de amnioscópio, sonar e

cardiotocógrafo disponíveis ou exclusivos. Deve possuir sanitário, permitir

circulação de maca, além de oferecer condições de aeração e iluminação.
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➜ Sala de pré-parto, dimensionada com um leito de pré-parto para cada

10 leitos obstétricos ou fração, oferecendo conforto para a parturiente e

condições de acomodação de seu acompanhante. O pré-parto pode ser rea-

lizado no quarto de internação quando este for individual. A sala deve con-

tar com o equipamento preconizado, assim como com sanitário e pia com

sabão líquido e toalha de papel.

➜ Posto de enfermagem: apenas se há mais de 30 leitos de pré-parto.

➜ Área de escovação.

➜ Sala de parto normal: recomenda-se uma sala para cada 20 leitos de

internação. A sala de parto normal torna-se optativa se os mesmos são

realizados no quarto de internação, adotando-se a modalidade de assistên-

cia denominada “PPP” - pré-parto/parto/puerpério. Essa modalidade é a que

melhor se adapta à atual legislação vigente, que preconiza a presença de

acompanhante (da preferência de escolha da parturiente) durante o traba-

lho de parto e o próprio parto.

➜ Sala de parto cirúrgico ou curetagem: deve haver uma para cada três

salas de parto normal ou fração. Cada sala de parto normal ou cirúrgico

deve conter uma única mesa de parto.

➜ Área para assistência ao recém-nascido, com o equipamento de en-

fermagem e o preconizado para reanimação.

➜ Área de recuperação pós-anestésica, com espaço no mínimo para

duas macas, com equipamento de monitoramento e rede de gases. Cabe

lembrar que a alta da recuperação pós-anestésica é de responsabilidade

intransferível do anestesiologista.

➜ Internação: a legislação preconiza o sistema de alojamento conjunto

de mães e bebês para a promoção de maior vínculo mãe-filho.

É importante que os tocoginecologistas possam contar com uma equi-

pe composta por vários profissionais que complementem sua atuação, para

que a assistência se torne o mais integral possível. A responsabilidade pela

assistência poderá ser dividida com a enfermeira obstétrica, apta a acompa-

nhar vários aspectos da gestação, do trabalho de parto e a maioria dos

partos vaginais; ambos, com o anestesista e o pediatra/neonatologista, com-

põem a equipe mínima de assistência obstétrica. Também é imprescindível

um núcleo de apoio de profissionais de enfermagem. A disponibilidade de

psicólogos e assistentes sociais enriquece as possibilidades de atuação em
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prol do bem-estar de mães, bebês e família; atualmente alguns serviços ofe-

recem a opção de “doulas” para o suporte emocional durante o trabalho de

parto e o próprio parto – mulheres com experiências positivas em seus par-

tos que contribuem para dar segurança e tranqüilidade à parturiente quanto

à normalidade de seu trabalho de parto.

Ainda como condições adequadas de trabalho, é recomendável que os

serviços contem com prontuários sistematizados, Serviços de Apoio Diag-

nóstico e Terapêutico (laboratório, radiologia, ultrassonografia etc), acesso a

serviços de hemoterapia, assim como acesso a UTI de adulto ou neonatal,

quando necessário. Deve haver facilidade de acesso às consultas com ou-

tras especialidades, quando isso se tornar necessário. Devem oferecer aco-

modações para o conforto médico. Não deve ser negligenciada a provisão

de material de consumo, como medicamentos básicos, material de enfer-

magem, provisão de roupa limpa ou descartável, luvas esterilizadas etc.

Em relação às condições de trabalho oferecidas pela instituição: deve

ser respeitada a legislação trabalhista caso o profissional seja contratado,

ou haver uma relação de confiança  no caso de ser autônomo. Recomenda-

se que a instituição propicie oportunidades de afastamento para participa-

ção em congressos e cursos de atualização e, quando possível, sejam orga-

nizadas reuniões clínicas para discussão de temas técnicos e administrati-

vos. Caso hajam normas de atendimento, é importante que elas sejam da-

das ao conhecimento do profissional e estejam acessíveis, sempre que ne-

cessário. É importante que seja oferecida ao profissional a oportunidade de

participar nas diferentes comissões hospitalares: Ética Médica (por eleição),

Infecção Hospitalar (por contrato), Revisão de Prontuários (por indicação),

Mortalidade Materna (por indicação) e outras.

Caso o serviço mantenha um setor de estatística com monitoramento

dos indicadores hospitalares, sugere-se que ao profissional tocoginecologista

sejam dadas as condições de cotejar periodicamente seu atendimento com

a média hospitalar, possivelmente por meio dos seguintes indicadores: nú-

mero de pacientes/dia, número de óbitos total, maternos, em menores de 7

dias, de 7 a 28 dias, entre 28 dias e 1 ano; número de partos normais;

número de cesarianas, número de cesarianas em primigestas; número de

partos vaginais após cesáreas; total de partos; número de nascidos vivos;

total de cirurgias; entre outros.
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Para ilustrar a importância destas recomendações, reportamo-nos à

pesquisa sobre condições de atendimento a partos e nascimentos realizada

pelo Cremesp em 1997/98, quando foram investigados 99 hospitais dos

673 estabelecimentos que prestam assistência a partos no Estado de São

Paulo, sendo 16 públicos, 73 privados e 10 universitários. Destes, 63% não

tinham consultório ginecológico e 59% não tinham consultório de pré-na-

tal; 68% tinham o equipamento mínimo, mas apenas 15% tinham todos os

equipamentos (mínimo = mesa para exame ginecológico, fita métrica,

estetoscópio de Pinard, balança antropométrica, estetoscópio clínico,

esfigmomanômetro, luvas e material para exame); 77% tinham sala de pré-

parto, sendo que em apenas 7% o equipamento era completo; em 22% a

admissão era realizada por profissional não médico, nem enfermeira obsté-

trica ou enfermeira; 50% dos serviços não apresentavam equipamento mí-

nimo na sala de parto normal; apenas 26% contavam com anestesiologistas

nas 24 horas; apenas 30% referiram pediatra ou neonatologista na sala de

partos; 35% reportaram falta de medicamentos, entre outros dados. Final-

mente, 63% das instituições detinham taxas de cesárea superiores a 50% e

mais de um terço apresentavam essa taxa acima de 70%.

Os autores concluem:

“A partir dos resultados expostos e discutidos, é possível identificar as condi-

ções precárias de infra-estrutura referentes a recursos materiais e humanos das

maternidades”.... “Os dados quanto à presença de equipamento mínimo revelam o

provável risco a que estão expostas as gestantes por falta importante destes recur-

sos, evidenciados desde a sala de admissão, o pré-parto e as salas de parto normal

e cirúrgico. Esse fato é mais preocupante nos hospitais privados, porém também

ocorre nos serviços públicos e nos hospitais universitários”.

E, entre outras conclusões, sugerem “algum encaminhamento de

normatização desses espaços de assistência, objetivando maior qualidade de aten-

ção ao parto e melhores condições de trabalho para os profissionais”.
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Delegação a Outros Profissionais
de Atos Exclusivos do Médico

Por características próprias da especialidade, não pode nem deve o

tocoginecologista atuar sozinho. Em algumas ocasiões, o simples acompa-

nhamento do exame íntimo de uma paciente por parte da profissional de

enfermagem; outras, por meio do trabalho em equipe multidisciplinar, mos-

tram que esta colaboração é tão imprescindível, que a falta da mesma tor-

naria difícil ou incompleta a atuação do tocoginecologista.

Para uma adequada atuação inter e multidisciplinar, deve-se atentar para

as normas técnicas e para as competências profissionais estabelecidas nas

leis que as regulamentam. Assim como devem ser aceitas ou recomendadas

pelas instituições responsáveis pela fiscalização do exercício profissional.

Fato ainda comum na prática obstétrica atual e que tem motivado inú-

meros processos disciplinares, é a delegação do acompanhamento do tra-

balho de parto a profissionais não habilitados a esse mister.

Por razões econômicas, alguns estabelecimentos de saúde, não man-

têm equipes de tocoginecologistas de plantão, recaindo sobre estes a res-

ponsabilidade de assumirem o plantão em obstetrícia à distância, criando

algumas vezes situações onde a auxiliar de enfermagem executa irregular-

mente a assistência ao parto.

Somente a enfermeira obstétrica tem a competência legal e habilitação

para prestar assistência ao parto normal.

A Lei 7.498/86, que regulamenta o exercício da enfermagem, estabele-

ce que compete às enfermeiras obstétricas ou à obstetriz:

a) Assistência à parturiente e ao parto normal;

b) Identificação das distócias obstétricas e tomada de providências até

chegada do médico;

c) Realização de episiotomia, episiorrafia e aplicação de anestesia local,

quando necessária.

Há certos atos que continuam sendo de competência e do âmbito ex-

clusivo do médico, como auxiliar operações, entre elas, a cesariana, come-

tendo infração ética o médico que opera sem o auxílio de outro médico.

O Código de Ética Médica dispõe:

É vedado ao médico:
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Artigo 30 – Delegar a outros profissionais atos ou atribuições exclusivos da

profissão médica.

Artigo 38 – Acumpliciar-se com os que exercem ilegalmente a Medicina ou

com profissionais ou instituições médicas que pratiquem atos ilícitos.
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Ética na Assistência ao Parto

As ocorrências decorrentes da assistência obstétrica têm contribuído com

um grande número de questionamentos e denúncias no Conselho Regional

de Medicina. Não bastasse esse motivo, uma reflexão sobre a ética na assis-

tência ao parto merece destaque pelas modificações que estamos vivenciando

nos últimos anos no que se refere ao tipo de atenção que se presta às mulhe-

res e aos seus fetos, segundo os conceitos da “humanização do parto”.

Se nos reportarmos aos parteiros mais antigos – formados pelas nossas

tradicionais Escolas Médicas, e mesmo pelas menos tradicionais – mas que

no passado freqüentaram os grandes Serviços de Obstetrícia que existiam,

perceberemos que os alunos do quarto, quinto e sexto anos que se interes-

savam pela especialidade faziam estágios e ao terminarem seus cursos mé-

dicos já tinham uma experiência muito grande no acompanhamento do

trabalho de parto. E também na sua assistência final, com uma capacitação

em procedimentos obstétricos que hoje, a maioria das residências médicas

em Obstetrícia, não consegue transmitir. Isto se deve a mudanças sociais, no

sistema de saúde e, inclusive, a super especialização que transformou os

hospitais-escola em Centros de Atenção Terciário, cuja ênfase é para a ges-

tação de alto risco, diminuindo a autoconfiança que os especialistas têm na

assistência ao parto ao se formarem.

No aspecto da “humanização” do parto, ou mesmo da humanização da

própria assistência médica e de enfermagem, seja ambulatorial ou hospitalar,

no qual o conceito da autonomia – um dos pilares da bioética – preceitua o

respeito à autodeterminação humana, fundamentando a aliança terapêutica

entre o médico e o paciente, e também aos princípios da beneficência (maximizar

os benefícios e minimizar os prejuízos) e da não maleficência (não causar da-

nos), faz com que a assistência obstétrica prestada nos moldes que vem sendo

aplicada em inúmeros serviços e mesmo em clínica privada possa ser questio-

nada eticamente. Pois nos modelos antigos, onde a mulher era submetida aos

procedimentos de forma passiva, excessivamente manipulada, seja por proce-

dimentos ou mesmo por medicações, acarretando em inúmeros casos, algum

prejuízo – o que estaria ferindo o dogma da não maleficência.

Dessa forma, quais os aspectos éticos que merecerão ser destacados, a

fim de que possamos proceder uma assistência digna?
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Inicialmente, merece destaque a assistência pré-natal, onde as gestan-

tes receberão por parte da equipe de saúde (às vezes, unicamente o médico

se constitui em toda a equipe) orientações quanto ao desenvolvimento da

gravidez e possíveis intercorrências, como o desencadeamento do trabalho

de parto e sobre o aleitamento natural. Além de identificar a presença ou

não de fatores de risco que possam comprometer a saúde materna e/ou

fetal, evitando que desfechos desfavoráveis ocorram no momento do par-

to. Grande parte das complicações materno-fetais não existiria se o pré-

natal tivesse sido minimamente eficiente.

Ao se atender uma gestante no Pronto Atendimento de uma maternida-

de, onde são avaliadas as condições de trabalho de parto, é fundamental que

se faça uma consulta primorosa, pois na maioria das vezes o médico desco-

nhece a gestante e a evolução do pré-natal. Uma anamnese precisa e um

exame físico apurado, a fim de não restarem dúvidas quanto às condutas a

serem tomadas – seja a de internação ou mesmo a de recusa da gestante –

vai se constituir num dos pilares da boa assistência, bem como numa defesa

do médico, em caso de qualquer intercorrência. Essa consulta deverá ser ano-

tada na ficha de atendimento ambulatorial e, se possível, com documentação

anexada (registro da cardiotocografia e de pressão arterial).

Decidida uma conduta, esta deverá ser apresentada para a gestante e

sua família, orientando-os  sobre os motivos que a justificaram. O acolhi-

mento da gestante, que normalmente se encontra atemorizada frente à si-

tuação, e a adequada relação médico-paciente nesse momento define, mui-

tas vezes, em situações de insucessos, a postura da família frente ao médico

do ponto de vista de questionamentos (seja no âmbito do Conselho Regio-

nal de Medicina ou da Justiça).

Ao recusar-se a internação de uma gestante por não estar em franco

trabalho de parto, a mesma deve ser orientada dos procedimentos que de-

verá tomar a partir de então e, simultaneamente, deverá estar assegurada a

respeito das condições favoráveis do seu estado de saúde e do feto.

Em se tratando de parturiente, deverá ser internada e, sempre que pos-

sível, favorecer a permanência de um familiar ou quem a parturiente desig-

nar para acompanhá-la no trabalho de parto.

Sabemos das dificuldades de alguns serviços em respeitar estes proce-

dimentos, ou mesmo de ter condições físicas e de privacidade para que os
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acompanhantes permaneçam durante o trabalho de parto e do próprio par-

to. Porém, o obstetra deve buscar equalizar o melhor possível essa situação,

em benefício do cumprimento dessa nova postura, e pleiteando junto à

direção do serviço condições para essa prática.

Durante o acompanhamento do trabalho de parto, o obstetra deve fi-

car atento aos preceitos de beneficência e não maleficência, isto é, aliado

aos cuidados do acompanhamento do bem-estar materno e fetal – que

deverão estar anotados com horários e assinatura do examinador. O médi-

co também deve atentar às necessidades de alimentação da parturiente,

evitar os preceitos antigos de tricotomia e enteroclisma de rotina, utilizan-

do-os somente quando indicados e da forma cientificamente correta, além

de evitar a manutenção rotineira de cateterismo venoso quando não indi-

cado e a utilização sistemática de drogas ocitócicas, que não raramente

produzem agravos desnecessários.

As intervenções médicas como a ruptura artificial de membranas, utili-

zação de ocitocina, bem como a indicação de analgesia endovenosa ou de

outras formas, são perfeitamente exeqüíveis, desde que consubstanciadas,

justificadas e anotadas no prontuário.

Na assistência ao parto propriamente dito, seja normal ou instru-

mentalizado, ou mesmo quando da necessária indicação de via alta, o obs-

tetra deverá estar ciente da justeza do procedimento e fazer constar no

prontuário os motivos, além de apresentar à parturiente e acompanhante

as justificativas pertinentes.

As cesáreas, realizadas sem consistência na indicação, podem ser enca-

radas como procedimentos desnecessários e que impõem riscos aumenta-

dos tanto na morbidade quanto na mortalidade materna. O obstetra deve

estar qualificado para assistir ao trabalho de parto com toda segurança do

bem-estar fetal e apto a terminá-lo de forma conveniente, mesmo que

instrumentalizado por fórcipe ou vácuo-extrator quando necessário, evitan-

do a realização da cesárea por insegurança nas suas capacitações em per-

mitir o parto vaginal. A busca do aprimoramento e destreza nos procedi-

mentos obstétricos, ou mesmo um melhor conhecimento da fisiologia do

trabalho de parto e do próprio parto, permitirão aumentar a segurança,

permitindo um maior número de partos vaginais.

Os cuidados no terceiro e quarto períodos, com uma prevenção de compli-
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cações em situações de maior risco minorarão as complicações  freqüentes.

Em suma, uma associação de capacitação do obstetra, acolhimento da

gestante e família, responsabilidade na assistência ao parto – com registro

dos exames e procedimentos no prontuário – e o entendimento de que as

equipes de saúde e os aparelhos disponibilizados para o atendimento da

população devem ser viabilizados para os interesses da própria população

e não  primariamente aos interesses da Instituição, são as melhores formas

de se garantir um atendimento ético.
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Ética no Ensino da Tocoginecologia

Os aspectos éticos da tocoginecologia como profissão médica têm me-

recido considerações em diversos fóruns e o tema é relativamente claro em

vários dos seus aspectos dentro da prática médica; embora existam ainda

tópicos, principalmente na esfera da bioética, que estão merecendo estudos

mais aprofundados. Surge entretanto, mais  uma faceta nova nesta área:

que é o enfoque ético do seu ensino. Tentaremos abordá-lo a seguir.

A comunicação entre o docente ou preceptor e o aluno
Em todo o ensino, seja em que área for, aquele que está na posição de

ensinar traz consigo um “quê” de modelo, sendo que as suas atitudes e

posturas perante os estudantes e pacientes,  passarão a ser copiadas e refle-

tirão, em grande parte, nas próprias atitudes e condutas dos seus alunos.

Nesse aspecto, os professores, tutores e preceptores precisam atuar junto

aos seus alunos de forma respeitosa. Isto é, colaborando para diminuírem

suas ansiedades, dirimindo suas dúvidas e inseguranças, aceitando seus er-

ros e orientando-os, pois será esta mesma atitude que muito provavelmente

eles reproduzirão junto às suas pacientes.

A postura do professor no contato com a paciente, seja na forma de se

dirigir a ela, seja no respeito às suas indagações, na colocação delas como

centro ativo e participativo das atenções, na forma como a examina e lhe

transmite suas impressões e orientações, servirão de modelo para os alunos

e residentes nas suas atuações profissionais. Os professores precisam  estar

mais presentes nas atividades práticas transmitindo essas posturas.

A especialidade, por lidar com o aparelho genital feminino, com a sexua-

lidade da paciente, com suas fantasias e com seus tabus, indubitavelmente,

resvala também nesses aspectos, tanto naquele que está ensinando quanto

naqueles que estão aprendendo. Assim sendo, deve-se lidar com os temas

tocoginecológicos com a maior naturalidade, seja nos aspectos fisiológicos,

seja nos desvios da normalidade e nas doenças, evitando-se qualquer refe-

rência que discrimine a mulher ou desvirtue os aspectos didáticos-pedagó-

gicos. Ao surgirem situações em que os aprendizes, principalmente no con-

tato com as pacientes durante o exame físico, se sintam constrangidos ou

mesmo mobilizados em sua sexualidade, uma conversa reservada com o
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docente ajudará a administrar de forma adequada essa situação.

Nas visitas didáticas ou mesmo assistenciais, na presença dos alunos e das

pacientes, o docente deverá sempre ter em mente que a paciente é um ser

ativo, e como tal deve permanecer, participando, ouvindo e sendo ouvida, evi-

tando que ela venha a sentir-se um objeto de estudo. Estando ela ouvindo e

participando, as discussões devem ser compreensíveis e quando não forem,

devem ser explicadas para que a paciente não conclua de forma errônea. Quando

isto não for possível, alguém da equipe deverá traduzir, logo que possa, os

termos técnicos e o que foi discutido numa linguagem acessível.

Os alunos são geralmente mais jovens que as pacientes e, freqüentemente,

estão em grupos numerosos. Homens e mulheres, na enfermaria ou no am-

bulatório, portanto, é extremamente  importante que venham  travestidos  de

respeito, seja através da roupa branca ou avental (denotando atividade pro-

fissional no hospital), seja pela postura na condução da anamnese e do exa-

me físico, tanto por parte de quem os realiza quanto daqueles que estão

assistindo, evitando-se comentários não pertinentes, irônicos às vezes, ou

conversas paralelas. Aliás, essas conversas devem ser evitadas também du-

rante os procedimentos cirúrgicos ou propedêuticos, pois não raramente com-

prometem o bom relacionamento médico-paciente. O docente deve reforçar

essas atitudes e, sempre que possível, deixar a paciente segura de que os atos

praticados pelos alunos estão sempre supervisionados por ele.

Dentre a relação docente-aluno existe ainda os aspectos das visitas ou

discussões de casos, onde se analisam condutas tomadas, principalmente na

área obstétrica – mais passível de controvérsias – onde as referências feitas aos

colegas devem ser pautadas pelo respeito e a ética, evitando-se críticas às con-

dutas na frente de pacientes. Mesmo na ausência delas, a discussão deve ser

encaminhada privilegiando os aspectos técnicos e as correções devem ser fei-

tas com respeito denotando o aspecto construtivo da relação docente-aluno.

O cuidado com o pudor das pacientes
Qualquer paciente que se exponha ao médico apresenta certo

desnudamento, seja de seus sentimentos, seja de seu próprio corpo. A mu-

lher, no ginecologista, tem esse sentimento exacerbado, seja pela apresen-

tação de seus sintomas, muitas vezes vinculados à sua sexualidade e mes-

mo quando não o são, aparecem  por força da própria anamnese, que con-
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templa esses aspectos. Além disso, o exame físico específico recai sobre seu

aparelho genital. As mulheres que freqüentam os hospitais de ensino, nor-

malmente, pertencem a uma classe social menos favorecida, o que

freqüentemente se associa a maior timidez frente a pessoas de nível superior

e diante dos estudantes, como já referido, mais jovens e numerosos; isso

implica que sejam mais recatados e respeitosos em relação ao pudor das

pacientes. Na anamnese, é importante serem delicados no tato com aspec-

tos que possam constrangê-las, evitando sempre expô-las nesses aspectos

de forma pública ou perante as outras pacientes e familiares. Durante o

exame físico, devem mantê-las sistematicamente cobertas, despindo-as so-

mente o necessário para realizar o exame e tornando a cobri-las. Nos proce-

dimentos diagnósticos e cirúrgicos, mesmo quando sedadas, devem ser res-

peitadas, mantendo-as cobertas o máximo possível.

O sigilo médico
O sigilo é um dos elementos fundamentais da confiança e da relação

médico-paciente. Ele deve ser reforçado pelas atitudes dos docentes frente

aos alunos no dia-a-dia, não revelando fatos que impliquem na quebra do

mesmo. Casos freqüentemente contados em aulas não podem em hipótese

alguma, desnudar o sigilo. O respeito aos próprios alunos, não expondo-os

perante a turma por fatos ocorridos, nem aos outros médicos em decorrên-

cia das condutas tomadas em serviço. Isso, embora não invoque o sigilo do

paciente, mostra uma atitude  respeitosa do docente que, na formação do

aluno, moldará seu caráter ético.

O sigilo implica também, como já exposto, nas visitas, em não expor dados

da paciente perante as companheiras de enfermaria, bem como aos familiares.

A relação do professor com a indústria
farmacêutica e de equipamentos
O desenvolvimento da ginecologia e da obstetrícia foi acompanhado

pelo aparecimento de novos medicamentos e aparelhos que, sem sombra

de dúvidas, contribuíram para melhores diagnósticos e terapêuticas mais

eficazes e seguras. Ambas as indústrias tiveram a necessidade de se cerca-

rem de profissionais da especialidade para desenvolverem suas pesquisas.

Os médicos prestadores de serviço das referidas empresas têm seus víncu-
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los bem definidos, estes muitas vezes trabalhistas ou, quando não, de

divulgadores de pesquisas que falam sobre os produtos e que devem deixar

clara esta  vinculação à empresa.

Alguns professores são convidados pelas referidas firmas para ministra-

rem aulas sobre alguns temas, geralmente dentro de suas áreas, cuja em-

presa tem algum produto vinculado. Para tanto, têm vantagens financeiras,

recebendo por aula ou  por outros meios, como inscrições em congressos e

passagens internacionais. Se a aula não fizer referência ao produto específi-

co, não há infringência ética, porém, se forem citados produtos comerciais,

é necessário que se deixe claro que o evento ou aula está sendo patrocina-

do pela empresa. Esses professores, porém, nos seus cursos curriculares e

extracurriculares não poderão citar nomes comerciais ou marcas de apare-

lhos ao ensinarem seus alunos, sob o risco de estarem se vinculando comer-

cialmente à propaganda dos referidos produtos, o que não seria ético. Além

disso, começam a ocorrer descrenças em professores conceituados em rela-

ção a determinados temas, com receio que estejam a serviço da indústria

farmacêutica ou de aparelhos médicos.

Finalizando, os preceitos da ética médica devem ser exercidos de forma

mais intensa no relacionamento didático, pois não raramente, as discussões

teóricas e o ensino da ética nas faculdades de Medicina deixam de atingir

de forma eficiente o aluno, da maneira esperada. As atitudes dos docentes

nas suas atividades, sejam em sala de aula, nos ambulatórios, nas enferma-

rias, nos Pronto-Socorros e nas salas de parto, sem nenhuma dúvida vão ser

a melhor forma de disseminação, propagação e multiplicação das atitudes

éticas, sejam elas positivas ou negativas.
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Direitos do Tocoginecologista

➜ O médico não pode, em qualquer circunstância ou sob qualquer pre-

texto, renunciar à sua liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer

restrições ou imposições possam prejudicar a eficácia e correção de seu

trabalho.

➜ Exercer a Medicina sem ser discriminado por questões de religião,

raça, sexo, nacionalidade, cor, opção sexual, idade, condição social, opinião

política ou de qualquer outra natureza.

➜ Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as prá-

ticas reconhecidamente aceitas e respeitando as normas legais vigentes

no país.

➜ Apontar falhas nos regulamentos e normas das instituições em que

trabalhe, quando as julgar indignas do exercício da profissão ou prejudiciais

ao paciente, devendo dirigir-se, nesses casos, aos órgãos competentes e,

obrigatoriamente, à Comissão de Ética e ao Conselho Regional de Medicina

de sua jurisdição.

➜ Recusar-se a exercer sua profissão em instituições, públicas ou privadas,

cujas condições de trabalho não sejam dignas ou possam prejudicar o paciente.

➜ Suspender suas atividades, individual ou coletivamente, quando a

instituição pública ou privada para a qual trabalhe não oferecer condições

mínimas para o exercício profissional ou não o remunerar condignamente,

ressalvadas as situações de urgência e emergência, devendo comunicar

imediatamente sua decisão ao Conselho Regional de Medicina.

➜ Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados, com ou sem

caráter filantrópico, ainda que não faça parte do seu corpo clínico, respeita-

das as normas técnicas da instituição.

➜ Requerer desagravo público ao Conselho Regional de Medicina quan-

do atingido no exercício de sua profissão.

➜ Dedicar ao paciente, quando trabalhar com relação de emprego, o

tempo que sua experiência e capacidade profissional recomendarem para o

desempenho de sua atividade, evitando que o acúmulo de encargos ou de

consultas prejudique o paciente.

➜ Recusar a realização de atos médicos que, embora permitidos por lei,

sejam contrários aos ditames de sua consciência.
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O Trabalho Interdisciplinar em Obstetrícia

No contexto do atendimento ao parto são notórios os benefícios da

assistência interdisciplinar, na qual profissionais de diferentes formações

atuam distintamente, no âmbito de suas respectivas áreas, colocando o

melhor de seu conhecimento com o objetivo comum de concorrer para o

bem-estar do binômio mãe/feto.

O termo aplicado, mãe/feto, talvez possa ser substituído por família/

feto (ou família/recém-nascido), já que a assistência obstétrica que se pre-

tende oferecer transcende o papel desses dois protagonistas e traz ao foco

coadjuvantes antes relegados a segundo plano, como foram o pai e  demais

membros da estrutura familiar.

O nascimento desde os primórdios da humanidade sempre foi encara-

do como um evento revestido de naturalidade. Embora de significados dis-

tintos, quando analisado culturalmente e em diferentes povos, na prática

pode ser encarado como um grande agregador do convívio familiar, mes-

mo  nas mais primitivas e peculiares formas  de organização social.

Embora historicamente relate-se que o nascimento fora tratado como

um fato privativo do universo feminino – tanto que desde os tempos primi-

tivos mulheres ajudavam outras mulheres a dar à luz – o passar dos anos

transformou a obstetrícia em matéria médica, ao tempo em que interven-

ções médicas determinaram melhores resultados perinatais por prevenir e

tratar danos decorrentes das complicações obstétricas.

Os avanços tecnológicos das últimas décadas trouxeram  o conceito de

que parto e nascimento são eventos médicos, que devem ser tratados como

tal e sob a responsabilidade exclusiva do profissional médico, relegando os

demais atores da família a um plano de coadjuvância e desprezando os

serviços de demais profissionais com capacitação em participar do ato, tais

como psicólogos, assistentes sociais e enfermeiras obstétricas.

Esta prática vem se alterando, paulatinamente, desde que uma série de

Portarias editadas pelo Ministério da Saúde instituiu o Programa de

Humanização no Pré-Natal e Nascimento.  Esse programa surgiu em respos-

ta à demanda do movimento organizado de mulheres contra a

desumanização da assistência à saúde, em geral associada às crescentes

reivindicações de profissionais de saúde e entidades como a Federação Bra-
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sileira de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), Fundo das Nações Unidas

para a Infância (Unicef) e a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e

prevê uma série de alternativas a serem implantadas no âmbito dos servi-

ços públicos e hospitais universitários, com o objetivo de integrar a assistên-

cia pré-natal ao parto e puerpério. Tal iniciativa está restituindo o valor dos

mecanismos fisiológicos do nascimento e retirando a aura de medicalização

antes vigente, sem no entanto abandonar os recursos tecnológicos, apenas

racionalizando seu emprego, sobretudo no que diz respeito aos meios de

avaliação do bem-estar materno e fetal, que visam a prevenção da morbi-

mortalidade perinatal e materna.

A assistência humanizada ao parto, não somente por direito de quem é

atendido, mas sobretudo por dever de quem atende, deve proporcionar à

parturiente um clima acolhedor e motivador, no qual  a recriação de um

ambiente familiar sadio sirva como fator de estímulo aos meios determinantes

do processo de nascimento.

A atitude de se  humanizar  a equipe de atendimento tem papel de

destaque nesta nova postura e pode ser resumida no lema: humanizar o

homem para humanizar o atendimento.

Todos os profissionais envolvidos diretamente no contato com a partu-

riente devem estar devidamente identificados e suas funções devem lhe ser

informadas. O médico e demais profissionais devem tratar a parturiente

com o devido respeito, bem como aos seus familiares e evitar chamá-los por

diminutivos como “mãezinha” ou “paizinho”. Tal tratamento constitui uma

negação das identidades das pessoas, ou despersonalização, sendo uma

das formas mais corriqueiras de desumanização do atendimento.

Paralelamente, o estímulo ao parto natural – contrário à ordem que

proporcionava um número cada vez maior de intervenções cesarianas –

tem sido incrementado por meio de ações informativas que devolvem à

mulher o direito de ser mãe com todo o simbolismo que isto envolve, num

ambiente acolhedor onde não falte humanidade, conforto e sensação de

segurança. Tais ações estão determinando, ainda que de maneira discreta,

uma redução no número de cesarianas realizadas no Brasil, prática desairo-

sa que vem consumindo sistematicamente recursos do sistema de saúde e

criando uma questão de saúde pública.

A assistência humanizada vem retirando a mulher da condição de  pas-
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sividade nos processos do nascimento. Ao médico, a quem coube a prima-

zia das indicações, das determinações de postura, via de parto, momento

adequado para o nascimento, administração ou não de método analgésico,

freqüentemente, de acordo com suas conveniências e, por vezes, despre-

zando a vontade da parturiente, cabe agora zelar para que seja permitido à

gestante ter voz ativa nas decisões.

Cabe também ao médico garantir que a gestante seja informada sufi-

cientemente sobre os processos do nascimento e as transformações que

ocorrem durante a gestação, sobre todas as intervenções e motivos pelos

quais serão praticadas: sobre as vias de parto e as possibilidades de analgesia,

sobre os riscos inerentes aos procedimentos e sobre a possibilidade, inclusi-

ve, de escolha do local do parto e a existência do direito de se fazer acom-

panhar por pessoa de sua confiança no decorrer do trabalho de parto, se a

mesma assim o desejar.

O atendimento interdisciplinar permite que várias das medidas

educativas e atenuantes da ansiedade possam ser realizadas sem a presen-

ça do médico, tais como as pré e pós-consultas de pré-natal, a visita de

reconhecimento ao hospital ou centro de parto, as atividades educativas e

de psicoprofilaxia do parto, a orientação nutricional, o incentivo aos progra-

mas de aleitamento materno, a orientação sobre as diversas etapas de de-

senvolvimento do trabalho de parto e parto e os cuidados com o recém-

nascido, entre outras.

A assistência ao parto poderá ser conduzida também por enfermeiros

obstétricos devidamente habilitados – já que a Lei 7.498/86, regulamenta-

da pelo Decreto 94.406/87, relativa ao exercício profissional da enferma-

gem, lhes garante o direito de assistir ao parto de baixo risco sem distócia

em todas as suas fases, inclusive com a realização de procedimentos, tais

como a episiotomia e episiorrafia e prescrição de medicamentos no puerpério

imediato. Neste particular há que considerar-se que a lei define com clareza

cristalina o limite legal da competência profissional da enfermagem obsté-

trica como sendo exatamente o limite que separa a eutócia da distócia. Via

de regra, tal limite se apresenta ao profissional de modo inesperado e im-

previsto, em quaisquer uma das quatro fases do trabalho de parto, inclusive

no  quarto período, ou seja, após a dequitação placentária, no qual constitui

capítulo específico de distócias.
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Ao direito da enfermagem obstétrica, assistir ao parto não deve

corresponder o risco de a mesma ver-se colocada em situação de responsa-

bilidade criminal, caso se instale a distócia imprevista e não existam profis-

sionais médicos (obstetra, anestesista, neonatologista, etc.) disponíveis para

assumir a condução do atendimento. Quando solicitado, o médico deverá

assumir imediatamente a condução do caso, conforme previsto na sua fun-

ção, conduzindo-o até sua estabilização ou resolução.

Assim sendo, fica evidente a enorme importância de insistir enfatica-

mente no conceito de trabalho interdisciplinar em equipe multiprofissional.

Para efeito didático pode-se comparar a Equipe Multiprofissional à Anato-

mia, enquanto o Trabalho Interdisciplinar se compara à Fisiologia. Ser

multiprofissional é o modo de estruturar a equipe, enquanto ser

interdisciplinar é o modo dessa equipe trabalhar.

No modo interdisciplinar de trabalho, alguns paradigmas tradicionais

passam a ter uma nova leitura, como por exemplo:

➜ A equipe não é médica – só composta por  médicos – mas é equipe

multiprofissional, com médicos.

➜ A tarefa (ou meta, ou missão) passa a ocupar a posição de chefe.

Todos devem obediência à tarefa e não aos desejos de uma pessoa.

➜ O(s) coordenador(es) da equipe existe(m) para dividir e ordenar o

trabalho, a fim de harmonizar e dar boa produtividade à equipe, e não para

centralizar toda a autoridade sobre os demais profissionais. Quem concen-

tra toda a autoridade também concentra toda a responsabilidade.

➜ A equipe, obrigatória e compulsoriamente, participa de reuniões perió-

dicas, freqüentes e permanentes, nas quais se planeja e avalia o trabalho, e

se discutem as dificuldades e as soluções.

➜ Todas as profissões são igualmente importantes dentro da equipe.

Nenhuma profissão vale mais que outra.

➜ Todos os profissionais são autoridades máximas na área de compe-

tência de suas respectivas profissões e, naquela área, devem receber o res-

peito dos demais profissionais.

➜ Na sua respectiva área de competência, cada profissional deve assu-

mir integralmente a responsabilidade pelos seus atos, isentando os demais

profissionais.

➜ Cada profissional que se relaciona com o paciente o faz em nome da
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equipe. Mediante solicitação desse profissional, todos da equipe devem es-

tar disponíveis para esclarecer, orientar, dar parecer, enfim, colaborar para

que o atendimento de cada um seja o melhor e mais global possível. A

paciente sempre deve ser vista como um ser humano total, e não como um

conjunto de partes independentes.

➜ Tão importante quanto colaborar é saber solicitar e acatar uma cola-

boração, reconhecendo com clareza onde estão os limites da própria com-

petência.

Pelos exemplos acima, esperamos ter deixado muito claro que seria um

enorme equívoco (ou simples má fé) confundir o conceito de Trabalho

Interdisciplinar com o conceito de inversão da posição de autoridade do

médico para uma posição de submissão. Muito menos confundir com um

conceito mais catastrófico ainda: o da exclusão do médico.

A idéia da interdisciplinariedade não admite a existência de nenhuma

posição autoritária ou atitude de exclusão, sejam elas exercidas por médico

ou por quaisquer outros profissionais. Ao contrário, trata-se de eliminar o

modelo das relações de autoritarismo e exclusão para adotar-se um modelo

no qual todos se incluem, cooperam, respeitam e são respeitados nas res-

pectivas áreas do saber e do espaço profissional.

O modelo arrogante, autoritário, discriminatório e excludente das rela-

ções profissionais nas instituições de saúde se reproduz inexoravelmente

nas relações profissional-paciente. Tal modelo flui disfarçado de normalida-

de e naturalidade há tanto tempo que já não incomoda, infelizmente, a

muitos. Tanto que muitos sentem saudades dos tempos em que os pacien-

tes eram sempre automaticamente gratos por tudo que se lhes fizessem, até

pelos absurdos, e estranham que atualmente os pacientes escolhem a que e

a quem serão gratos, pelo real mérito do que se lhes fazem.

Diversos estudos demonstram que a equipe interdisciplinar melhora a

qualidade dos resultados perinatais, já que se observa um significativo au-

mento no número de partos normais, especialmente quando comparados

com partos parturientes conduzidas exclusivamente por médicos. Tais da-

dos não devem ser desprezados.

O que, à primeira vista, pode aparentar um demérito ao profissional

médico, talvez revele apenas um viés de sua formação, que vem privilegian-

do ao longo dos anos a intervenção exclusivamente instrumentalizada,
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farmacológica e tecnologicamente, em detrimento de um relacionamento

interpessoal mais estreito, o estabelecimento de um vínculo afetivo – ine-

rente à profissão médica – que pode e deve se dar entre a parturiente, seus

familiares e o profissional que os assiste.

Essa aparente perda de poder dentro de estruturas já estabelecidas ain-

da é vista por profissionais médicos como uma “invasão” em sua área de

atuação, que lhes retira a garantia da palavra final em qualquer decisão e

em qualquer situação.

Entretanto, deve-se estabelecer em que nível de atuação as prerrogati-

vas do  médico permanecerão intactas. Não se pode confundir atendimento

interdisciplinar com delegação ou exercício ilegal de atos exclusivos do

médico. Assim, seu  papel nas situações urgentes ou emergentes continuará

decisivo, bem como na correção de rota de qualquer anormalidade

identificada do transcurso da assistência ao parto, nas quais a caracteriza-

ção do ato médico permanecerá como exclusividade do profissional.

Médicos e demais profissionais envolvidos devem ser parceiros,

agregadores e agir conjuntamente, isentos de vaidades pessoais, cientes de

que resultados perinatais ideais estarão intimamente relacionados a essa

mudança de atitude.
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Pré-natal

Definição:
Consiste em uma série de visitas programadas da gestante, com inte-

grantes da equipe de saúde, com objetivo de controlar a evolução da gravi-

dez, a preparação adequada para o parto, aleitamento e cuidados com o

recém-nascido.

Ainda hoje, boa parte das gestantes não fazem pré-natal ou fazem com

qualidade deficiente. Existem pelo menos três indicadores de má qualidade

do atendimento pré-natal no país:

1. alta incidência de sífilis congênita e da transmissão vertical do vírus

do HIV,

2. a DHEG é a principal causa de morte materna,

3. aproximadamente 40% das gestantes não recebem vacina

antitetânica.

O controle pré-natal visa:

1) Diagnóstico de gestação única ou múltipla, idade gestacional e

rastreamento inicial de malformações fetais

➜ Ultra-sonografia precoce (antes de 12 semanas)

➜ Idade gestacional

➜ Feto único ou múltiplos

➜ Translucência Nucal – TN (entre 10 – 14 semanas)

2) Avaliação de risco gestacional (vide tabela de risco do manual técni-

co do Ministério de Saúde)

São agrupados em quatro grandes grupos:

a) Características individuais e condições sociodemográficas desfavorá-

veis

b) História reprodutiva anterior à gestação atual

c) Doenças obstétricas na gestação atual

d) Intercorrências clínicas

3) Informações relevantes a gravidez

➜ Condições socioeconômica e cultural

➜ Antecedentes familiares

➜ Antecedentes pessoais

➜ Antecedentes obstétricos
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4) Avaliação do estado nutricional materno

➜ Medida peso/altura

5) Prevenir tétano neonatal ou puerperal

➜ Vacinação antitetânica

6) Pesquisar incompatibilidade sangüíneas materno-fetal

➜ Determinar grupo sangüíneo materno-fetal

➜ Administrar Imunoglobulina antiD, se necessário

7) Detectar tabagismo, alcoolismo e farmacodependência na gravidez

8) Avaliação do estado geral, adaptação à gestação e possível presença

de patologias

9) Detectar possíveis patologias mamárias

➜ Exame dos mamilos

➜ Patologia tumoral

10) Detectar processos sépticos dentais

➜ Consulta ao dentista

11) Antecipar o diagnóstico e prevenção do parto prematuro

➜ Avaliação do padrão da contratilidade uterina

12) Detectar e prevenir  precocemente, anemia materna

➜ Hb < 10,5

➜ Administração de ferro e ácido fólico

13) Descartar proteinúria, glicosúria e corpos cetônicos na urina

➜ Urina I

14) Pesquisar hipertensão arterial preexistente e DHEG

15) Avaliação do crescimento fetal

➜ Altura uterina seriada

➜ Peso materno seriado

➜ Ultra-sonografia

16) Descartar Diabetes Mellitus e Diabetes Gestacional

➜ Glicemia de jejum

➜ Teste de tolerância a glicose (entre 24 – 31 semanas)

17) Pesquisa de malformação fetal

➜ Ultra-sonografia morfológica (entre 20 – 24 semanas)

18) Promover diminuição dos sintomas menores da gravidez

➜ Orientações nutricionais

19) Preparação psicofísica para o parto normal
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20) Administrar conteúdos educativos de saúde para o casal, família e

criança

21) Diagnóstico de apresentações anômalas

Há quatro quesitos básicos para um controle pré-natal eficiente:

1) Precoce: deve ser feito durante o primeiro mês de gestação, onde

serão solicitados os exames de rotina, feita identificação  de gestações de

alto risco (vide tabela) e exame clínico inicial

2) Periódico: a freqüência da consulta pré-natal varia segundo o risco que

a gestante apresenta. No pré-natal de baixo risco, os retornos devem ser:

Mensais: até 32 semanas

Quinzenais: de 32 a 36 semanas

Semanais: de 36 semanas até o parto

Após  40 semanas, devem ser encaminhadas à maternidade, para se-

guimento de pós-datismo: ultra-sonografia e cardiotocografia

➜ Estimar peso fetal

➜ Líquido amniótico (ILA)

3) Completo: deve garantir que as ações de estimulação, proteção, re-

cuperação e reabilitação da saúde sejam cumpridas efetivamente

4) Ampla cobertura e mais qualidade: quanto maior a porcentagem de

gestantes controladas, maior o impacto positivo sobre a morbimortalidade

materna e perinatal

Exames de rotina no pré-natal
Seguir as Normas Técnicas do Ministério da Saúde. Todas as gestantes

deverão ter seus cartões de pré-natal adequadamente preenchidos, com

todos os dados maternos, assim como os resultados dos exames.

Não deverão ter “alta” precoce do pré-natal,  como no oitavo mês, quando

agravam-se patologias como a hipertensão e o diabetes. Deverão ser libera-

das quando completadas as 40 semanas, e, a partir daí, encaminhadas à

maternidade.

Os casos de pós-datismo, duas ou mais cesáreas anteriores, placenta

prévia, centro total ou parcial, com suspeita ou não de acretismo (com diag-

nóstico por dopplerfluxometria nas PP+cicatriz anterior de cesárea + pla-

centa anterior); apresentações anomalas (pélvicas, transversas); macrossomia

fetal (USOM: BP>9.5 , CA>35 , Femur>7.7) deverão ser encaminhadas  com

107Cadernos Cremesp - Ética em Ginecologia e Obstetrícia



38 semanas para a maternidade onde deverão ser avaliadas e agendadas

para possível parto cesárea, quando de indicação médica e consenso do

grupo que assistirá à gestante.

O não cumprimento dos requisitos básicos de controle pré-natal, assim

como a “alta” precoce da gestante, podem acarretar infrações éticas aos

artigos do Código de Ética Médica, que rezam:

Capítulo V

Relação com Pacientes e Familiares

É vedado ao médico:

Artigo 57 – Deixar de utilizar os meios disponíveis de diagnóstico e tratamen-

to a seu alcance em favor do paciente.

Artigo 59  – Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os

riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo

possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu res-

ponsável legal.

Artigo  61 – Abandonar paciente sob seus cuidados.

Parágrafo 1º - Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiquem o bom relacio-

namento com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o médico tem o

direito de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente ao pa-

ciente ou seu responsável legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e

fornecendo todas as informações necessárias ao médico que lhe suceder.

Parágrafo 2º - Salvo por justa causa, comunicada ao paciente ou a seus fami-

liares, o médico não pode abandonar o paciente por ser este portador de moléstia

crônica ou incurável, mas deve continuar a assisti-lo ainda que apenas para miti-

gar o sofrimento físico ou psíquico.

Artigo 71 – Deixar de fornecer laudo médico ao paciente quando do encami-

nhamento ou transferência para fins de continuidade do tratamento, ou na alta, se

solicitado  (cartão pré-natal).
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Prescrição sem o Exame Direto do Paciente

A prescrição medicamentosa constitui o encerramento de uma sucessão

de atos praticados pelo médico, visando a melhoria do paciente. O exame

clínico merece destaque e pressupõe-se que ele seja precedente à medicação.

Mesmo que a profissional de enfermagem solicite a prescrição por tele-

fone ao médico e se encarregue de ministrá-la, é dele a responsabilidade de

conhecer a história prévia da paciente e tê-la examinado anteriormente.

No entanto, ao proceder de tal forma, poderá ser caracterizada infração

ao Artigo 62 do Código de Ética Médica, que veda: “Prescrever tratamento ou

outros procedimentos sem o exame direto do paciente, salvo em casos de urgência

e impossibilidade comprovada de realizá-la, devendo, nesse caso, fazê-lo imedia-

tamente após cessado o impedimento”.

Contudo, a caracterização da impossibilidade poderá ensejar interpre-

tação controversa, já que o simples fato de não estar presente no local onde

a paciente se encontra poderá ser insuficiente para esta afirmação. Assim,

na impossibilidade de se deslocar de imediato ao local e prescrever de pró-

prio punho, agirá com maior prudência o médico que entrar em contato

com o colega plantonista presente e solicitar ao mesmo que prescreva de-

terminada medicação baseada em sua orientação.

Nos casos onde a paciente entra em contato com o médico por meio

telefônico e solicita medicação – mesmo que demande maiores dificulda-

des – recomenda-se que a mesma seja orientada a procurá-lo, para exame

e medicação e, na impossibilidade disto, se dirija ao serviço médico de sua

preferência para a mesma finalidade.

Em última análise, o  profissional médico não deverá  realizar uma pres-

crição médica desta forma. Ele deverá estar ciente de que, mesmo autoriza-

do a assim proceder em situações especificas, correrá  riscos ao fazê-la, co-

locando-se à mercê de interpretações, podendo ser acusado de infração ao

Código de Ética Médica em seu artigo 62.
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Recomendações Éticas no
Atendimento à Adolescente

Período caracterizado por profundas modificações biológicas e com

repercussões psicossociais, a adolescência requer um atendimento especia-

lizado em razão da maior vulnerabilidade desse grupo à diversas situações

de risco, entre elas, a exposição a doenças sexualmente transmissíveis,  a

gestação indesejada e não planejada, o uso de drogas e os diversos tipos de

violência, especialmente a sexual .

Considerando a grande complexidade desse atendimento, os Departa-

mentos de Bioética e de Adolescência da Sociedade de Pediatria de São

Paulo apresentaram as seguintes recomendações:

Recomendações para o Atendimento do Adolescente:

1. O médico deve reconhecer o adolescente como indivíduo progressivamen-

te capaz e atendê-lo de forma diferenciada.

2. O médico deve respeitar a individualidade de cada adolescente, mantendo

uma postura de acolhimento, centrada em valores de saúde e bem-estar do jovem.

3. O adolescente, desde que identificado como capaz de avaliar seu problema

e de conduzir-se por seus próprios meios para  solucioná-lo, tem o direito de ser

atendido sem a presença dos pais ou responsáveis no ambiente da consulta, ga-

rantindo-se a confidencialidade e a execução dos procedimentos diagnósticos e

terapêuticos necessários.  Dessa forma , o jovem tem o direito de fazer opções sobre

procedimentos diagnósticos, terapêuticos ou profiláticos, assumindo integralmen-

te seu tratamento. Os pais ou responsáveis somente serão informados sobre o con-

teúdo das consultas como, por exemplo, nas questões relacionadas à sexualidade

e prescrição de métodos contraceptivos, com o expresso consentimento do adoles-

cente.

4. A participação da família no processo de atendimento do adolescente é

altamente desejável. Os limites desse envolvimento devem ficar claros para a famí-

lia e para o jovem. O adolescente deve ser incentivado a envolver a família no

acompanhamento dos seus problemas.

5. A ausência dos pais ou responsáveis não deve impedir o atendimento médi-

co do jovem, seja em consulta de matrícula ou nos retornos.

6. Em situações consideradas de risco (por exemplo: gravidez, abuso de drogas,

não adesão a tratamentos recomendados, doenças graves, risco à vida ou à saúde
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de terceiros) e frente à realização de procedimentos de maior complexidade (por

exemplo, biópsias e intervenções cirúrgicas), torna-se necessária a participação e o

consentimento dos pais ou responsáveis.

7. Em todas as situações em que se caracterizar a necessidade da quebra do

sigilo médico, o adolescente deve ser informado, justificando-se os motivos para

essa atitude.
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Alta Médica

A alta médica hospitalar, como o próprio termo diz, é prerrogativa do

médico. É importante salientar que, quando hospitalizado, o paciente tem o

direito de ter um médico como responsável direto pela sua internação, as-

sistência e acompanhamento até a alta, sendo dever do Diretor-Clínico do

estabelecimento de saúde as providências cabíveis para que isso ocorra.

Existem situações nas quais a alta hospitalar pode ser solicitada pelo

paciente ou por seus responsáveis, denominada alta a pedido. Para a solu-

ção deste problema, é fundamental distinguir a alta a pedido que não en-

volve iminente risco à vida, daquela em sentido contrário; somente através

de avaliação e parecer técnico poderá haver tal distinção.

No caso da alta a pedido, sem colocar em risco a vida do paciente, nem

o médico responsável nem o hospital podem ferir o princípio da autonomia

do mesmo, cerceando seu direito de “ir e vir”. A instituição hospitalar e o

médico devem, de maneira clara, documentar fartamente a decisão do pa-

ciente, quanto a sair do hospital.

Entretanto, em caso de iminente perigo à vida do paciente, o médico

pode se recusar a conceder a alta a pedido. Essa é uma exceção prevista no

Código de Ética Médica (Art. 56) para que o médico possa intervir contraria-

mente à vontade do paciente, em situações de “iminente risco à vida”. Por-

tanto, é a gravidade ou a iminência de perigo à vida que deve condicionar

a aceitação ou recusa da alta a pedido.

INTERNAÇÃO, ALTA MÉDICA
E REMOÇÃO DE PACIENTES

IX
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Vale a pena ressaltar que, se a saúde do paciente agravar-se em conse-

qüência da alta a pedido, o profissional que a autorizou poderá ser respon-

sabilizado pela prática de seu ato, assim como o hospital, pois “é presumida

a culpa do patrão ou comitente pelo ato culposo do empregado ou preposto”,

no caso por omissão de socorro, imprudência ou negligência. Existe tam-

bém a responsabilidade penal, na modalidade culposa para os crimes de

homicídio e lesões corporais, quando praticado através de imprudência,

negligência ou imperícia.

Em caso de alta a pedido de crianças e adolescentes, o “Termo de Res-

ponsabilidade” deverá ser assinado pelos responsáveis. A aceitação ou não

do pedido de alta, pelo médico, também fica condicionado à gravidade ou

à iminência de perigo à vida da criança ou adolescente. Diante do impasse

entre a solicitação de alta pelos responsáveis e a recusa do profissional em

aceitá-la, com o atual Estatuto da Criança e do Adolescente, a Vara da Infân-

cia e da Juventude deverá ser acionada para a resolução do conflito.

O paciente que, devidamente esclarecido e sem iminente risco à vida,

assume o não cumprimento da determinação médica de permanecer sob

tratamento intra-hospitalar, desobriga o profissional de dar continuidade ao

tratamento, bem como de emitir receita. Tal fato deve ficar expressamente

documentado no prontuário médico.

Se, após o médico informar de maneira ampla, completa, acessível e de

forma isenta, ao próprio paciente e/ou aos seus responsáveis, sobre as van-

tagens e desvantagens da alta solicitada, esses insistirem no pedido de alta

e o médico aceitá-lo, deve-se redigir o “Termo de Responsabilidade” assina-

do pelo paciente ou por seus responsáveis. A assinatura apenas explicita o

direito do paciente quanto à decisão sobre sua saúde e bem estar.

O “Termo de Responsabilidade” tem a finalidade de documentar que os

riscos, vantagens e desvantagens foram devidamente explicados ao pró-

prio paciente e/ou aos seus responsáveis.

Outra informação importante é que, mesmo tendo solicitado e recebido

alta a pedido, o paciente ou seus familiares poderão solicitar nova internação,

sendo esta seu direito, devendo o hospital atender a esta solicitação.

Vale ressaltar que em caso de o paciente abandonar a instituição onde

está internado, nos deparamos com duas situações diferentes. Uma delas se

refere a pacientes com incapacidade de discernimento e aos adolescentes,
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nesses casos a responsabilidade em relação ao paciente será transferido à

pessoa ou ao estabelecimento a quem o mesmo foi confiado. Logo, caracte-

rizado o abandono do local por parte do paciente, é cristalina a culpa in

vigilando da intituição (culpa existente em função do cuidado que deveria

ter sido dedicado àquele que lá estava internado). Em decorrência, nasce o

dever de indenizar em função dos danos causados, a não ser que seja com-

provado que não houve negligência.

Nos outros casos, onde a capacidade de entendimento da situação

(internação hospitalar) está preservada, a saída do paciente dever ser

explicitada no prontuário médico e pode ser feito boletim de ocorrência

para preservação de direito do médico e da instituição.

A alta-hospitalar com garantia de leito é outra forma de alta médica hospi-

talar que tem sido utilizada como procedimento em alguns hospitais, ressal-

tando-se, porém, a responsabilidade do médico que assiste o paciente em

concedê-lo ou não. Nesta situação, o paciente é liberado para o domicílio,

usualmente nos finais de semana, retornando dois ou três dias após, tendo

garantido o seu leito e sem prejuízo para o tratamento previsto. A responsa-

bilidade do médico para com o paciente se limita ao período em que este

estiver no ambiente hospitalar, desde a internação até a alta.

Como dito anteriormente, a alta médica hospitalar é prerrogativa do

médico, cuja decisão deve ser tomada de acordo com os ditames éticos e

legais. O médico não deve aceitar o pedido de alta de paciente feito por

Chefe de Serviço, Diretor Clínico ou convênios quando, de acordo com sua

avaliação técnica, não existem condições para a alta.

Cabe ao médico exercer sua profissão com autonomia, sempre orien-

tado pelos preceitos éticos e legais.
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Internação Hospitalar

Todo o cidadão brasileiro, de acordo com a Constituição Federal (Art.5º

item XIII), tem o direito de exercer sua atividade profissional no país.

O médico, que para desempenhar sua atividade profissional necessita de

infra-estrutura que só o hospital pode oferecer, não pode ser impedido de ter

acesso a este estabelecimento sob alegação de não integrar seu Corpo Clínico.

Para que o direito do médico seja garantido – no Código de Ética Médi-

ca, artigo 25, e no Conselho Federal de Medicina, através da Resolução nº

1.231/1986 – esclarecem  que “a todo médico é assegurado o direito de internar

e assistir seus paciente em hospital público ou privado, ainda que não faça parte de

seu Corpo Clínico, ficando sujeitos, nessa situação, o médico e o paciente, às nor-

mas administrativas e técnicas do hospital”. Além disso, “o Regimento Interno do

Corpo Clínico dos Hospitais deverá deixar explícito que o médico não integrante do

seu Clínico pode promover as internações necessárias nestes estabelecimentos hos-

pitalares”.

Portanto, impedir o acesso do médico à instituição hospitalar, pública

ou privada, para que esse possa exercer sua atividade profissional, além de

constituir afronta às disposições da Constituição, caracteriza atitude antiética

por ferir o que consta dos artigos 25 e 76 do Código de Ética Médica, que

rezam:

Capítulo II

Direitos do médico

Art. 25 – Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados com ou sem

caráter filantrópico, ainda que não faça parte do seu corpo clínico, respeitadas as

normas técnicas da instituição.

Capítulo VII

Relações entre médicos

Art. 76 – Servir-se de sua posição hierárquica para impedir, por motivo econô-

mico, político, ideológico ou qualquer outro, que o médico utilize as instalações e

demais recursos da instituição sob sua direção, particularmente quando se trate da

única existente na localidade.

De acordo com a Resolução nº 1.493/1998, do Conselho Federal de

Medicina, todo paciente tem o direito de ter um médico como responsável

direto pela sua internação, assistência e acompanhamento até a alta, sendo
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dever do Diretor Clínico do estabelecimento de saúde as providências cabí-

veis para que isso ocorra.

Ainda segundo a  Resolução nº 1.493/1998, “todo paciente hospitalizado

deve ter seu médico assistente responsável, desde a internação até a alta hospita-

lar”. Diante disso, uma vez internado o paciente, este fica sob responsabili-

dade do médico assistente, que para prescrever tratamento ou procedimen-

tos deve realizar o exame direto do paciente, sendo portanto necessário

que haja pelo menos uma visita diária para avaliação e prescrição dos pacien-

tes hospitalizados. Quando o médico faz a prescrição de pacientes interna-

dos e/ou a alta hospitalar sem a visita, ele infringe o Artigo 62 do Código de

Ética Médica que trata da relação do médico com pacientes e familiares:

Capítulo V

Relação com pacientes e familiares

Art. 62 – Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame  direto

do paciente, salvo em casos de urgência e impossibilidade comprovada de realizá-

lo, devendo, nesse caso, fazê-lo imediatamente cessado o impedimento.

No caso de encaminhamento de paciente para serviço de urgência/

emergência, a responsabilidade pela internação e assistência passa a ser da

equipe de plantão. Quando o pedido de internação em unidade hospitalar

está fora da situação referida anteriormente, temos configurado o início de

uma relação médico-paciente com todos os encargos e responsabilidades

dela decorrente. Então, sendo essa relação o eixo central de uma prática

médica ética, os hospitais, por intermédio de regimentos e/ou normas inter-

nas, não podem proibir internação do paciente com o pedido do médico

que vai assisti-lo, mesmo este não sendo integrante do Corpo Clínico, obri-

gando a paciente a ser avaliada pelo plantonista ou outro médico, para

verificar a necessidade da internação.

O médico responsável pela internação é que deve determinar o tempo

de permanência do paciente. Entretanto, alguns convênios limitam o tempo

de internação para determinados procedimentos cirúrgicos, por critérios

próprios, obrigando o médico a solicitar prorrogação da internação. Esta

solicitação de prorrogação, por parte dos auditores dos convênios, não fere

a Ética Médica. É importante que o médico obtenha, se possível por escrito,

os critérios que levam em consideração para prorrogar ou não uma

internação, sendo que esses critérios podem vir a ser, ou não, antiéticos e
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assim o sendo, o médico deve denunciá-lo à Comissão de Ética Médica da

Instituição ou ao Conselho Regional de Medicina ao qual pertença.

Quando a internação do paciente não é autorizada pelo convênio, seja

qual for o motivo, o médico pode encaminhar o paciente, se for possível,

para hospital público ou hospital que o convênio permitir, desde que esta

transferência seja feita com segurança para o paciente. Em caso de risco à

vida ou de agravo à saúde do paciente, este deve ser internado no hospital

do primeiro atendimento e os procedimentos necessários devem ser reali-

zados independentemente da autorização ou não do convênio e, se assim

não o fizer, estará infringindo o Artigo 35 do Código de Ética Médica:

Capítulo III

Responsabilidade profissional

Art. 35 – Deixar de atender em setores de urgência e emergência, quando for

de sua obrigação fazê-lo, colocando em risco a vida de pacientes, mesmo respal-

dado por decisão majoritária da categoria.

Durante a internação de uma paciente, se for solicitado a presença de

um acompanhante, devemos lembrar que é dever da instituição hospitalar,

de acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente (Artigos 2º e 12º) e

com o Código de Saúde do Estado de São Paulo (Artigo 31º), dar condições

para que um dos pais ou acompanhante que tenha vínculos afetivos, per-

maneça junto da criança ou adolescente durante toda a internação. O médi-

co que assiste à paciente, a direção do hospital ou o convênio não têm o

direito de vetar a presença do acompanhante, no caso de criança ou ado-

lescente, sob nenhum pretexto.

Não há obrigatoriedade alguma, estabelecida por lei, no sentido da pre-

sença de acompanhante, durante a internação hospitalar, para pacientes adul-

tos. Porém, o direito ao acompanhante da gestante já é reconhecido em diver-

sas instâncias, incluindo a Lei dos Direitos dos usuários de serviços de saúde. O

acompanhamento da parturiente pelo marido, companheiro, familiar próximo

ou amiga não envolve necessariamente nenhum preparo técnico. Representa

o suporte psíquico e emocional à parturiente nos momentos difíceis. Cabe àqueles

que assistem ao parto respeitar este direito da mulher e às instituições hospita-

lares que dêem condições para que isso ocorra, propiciando, assim, que o tra-

balho de parto e o parto sejam vivenciados com mais tranqüilidade e participa-

ção, resgatando o nascimento como um momento de família.
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Transferência de Pacientes

Cabe ao médico, que assiste ao paciente, a decisão de transferi-lo para

outro serviço, de menor ou maior complexidade, devendo este ato ser pre-

cedido de todos os cuidados necessários para preservar a vida do paciente.

Após tomar essa decisão (transferir o paciente) o médico deve avaliar

os recursos humanos e materiais indispensáveis para sua execução, bem

como a maneira mais rápida e adequada.

No caso de recursos humanos necessários para a transferência, cabe

ao médico responsável pela transferência a decisão sobre a necessidade de

acompanhamento médico, ou não, no decorrer do percurso. No caso de

apenas um plantonista e se as condições do paciente exigir o acompanha-

mento do médico, o Diretor Clínico do hospital deve ser acionado para que

haja um médico substituto durante o período de transferência. Nos casos

mais graves, além do médico devidamente treinado para atendimento de

emergência, se faz necessária a presença de pelo menos mais um profissio-

nal da área de enfermagem, habilitado para auxiliar o trabalho médico.

Em relação aos recursos materiais, a Portaria CVS-9/94 define os tipos

de veículos, público ou privado, destinados ao transporte de pacientes, que

são a ambulância de transporte, de suporte básico, de resgate, de suporte

avançado (UTI Móvel) e aeronaves de transporte médico. Além disso, deter-

mina, também, os requisitos gerais e específicos de equipamentos e instala-

ções desses veículos.

Outra providência que o médico que pretende transferir alguém deve

tomar é o contato com o médico do outro estabelecimento, avaliando con-

juntamente a conveniência e a viabilidade da mesma e, sobretudo, inquirin-

do sobre a existência de vaga, a fim de que nenhum mal possa prejudicar o

doente. Portanto, para que o paciente não tenha nenhum prejuízo em rela-

ção a sua transferência, a consulta prévia ao hospital para onde se encami-

nhe o paciente é de extrema importância e só será feita a remoção no caso

da existência de vaga e da concordância do médico que vai recebê-lo.

A equipe médica que autorizou a transferência e a equipe que acompa-

nha o paciente, durante a transferência, assumem a responsabilidade sobre

o atendimento do mesmo, durante o período do transporte até a

concretização da transferência para o outro estabelecimento. Após isso, o
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paciente fica sob responsabilidade do médico, ou equipe médica, que assu-

miu a transferência.

Em qualquer situação, acompanhando o paciente, ou não, o médico

deve fornecer relatório, por escrito e detalhado, sobre a situação do pacien-

te, para que este possa ser atendido da melhor forma possível, conforme

reza o artigo 71 do Código de Ética Médica.

Caso haja óbito na ambulância, durante o transporte, o médico que

acompanha o paciente no veículo de remoção deve, se houver convicção

da condição diagnóstica, fornecer o atestado de óbito.
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PLANTÃO DE
TOCOGINECOLOGIA

X

Os plantões médicos de tocoginecologia respeitam basicamente as

mesmas normas que regem as demais especialidades médicas envolvidas

neste tipo de atendimento. Cumpre ressaltar que tal normatização aplica-se

não somente aos profissionais que cumprem plantões no próprio serviço de

pronto-socorro, como também àqueles responsáveis pelos assim chamados

plantões de disponibilidade ou à distância (Resolução Cremesp 74/96).

O atendimento de urgência/emergência nas áreas de ginecologia e

obstetrícia, especialmente nesta última, exige a presença diuturna dos mé-

dicos nos locais sob sua responsabilidade.

Assim sendo, cumpre ao Diretor Clínico das instituições hospitalares,

juntamente com o Corpo Clínico, coordenar a confecção das escalas de plan-

tão desses profissionais, bem como zelar para que as mesmas sejam cum-

pridas exemplarmente. Tal cuidado pode abranger, inclusive, a afixação de

tais escalas em local público, para que as pacientes, ou seus acompanhan-

tes, participem no controle do cumprimento das mesmas (Parecer Cremesp

15.063/94).

Três aspectos relativos ao plantão costumam ser os de maior interesse:

1. A passagem, 2. O abandono ou a falta e 3. A troca.
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Passagem de Plantão

Para que um tocoginecologista possa deixar o pronto-socorro no qual está

cumprindo um plantão, ele deverá transferir ao seu substituto todas as informa-

ções pertinentes às pacientes que até então estavam sob seus cuidados. Assim

sendo, ele precisa, obrigatoriamente, aguardar a chegada deste substituto. O

plantonista que abandonar o pronto-socorro antes da chegada do médico que

irá substituí-lo, estará violando os artigos 36 e 37 do Código de Ética Médica.

Na eventualidade do não comparecimento de seu substituto, cabe ao plan-

tonista comunicar o fato ao Diretor Clínico do hospital para que o mesmo possa

providenciar, o mais rapidamente possível, a presença de outro tocoginecologista,

mesmo que para tal seja necessário trazer um profissional que não pertença ao

Corpo Clínico da instituição. Tal medida deve ser adotada o mais rapidamente

possível, evitando-se assim a permanência prolongada no plantão de um médi-

co, muitas vezes desgastado por uma grande sobrecarga de trabalho.

Sendo a tocoginecologia uma especialidade cirúrgica, outro aspecto

que pode trazer dúvidas é a substituição de equipes que estão envolvidas

em um procedimento quando do término do plantão. Em tal circunstância,

recomenda-se que a equipe que deu início a cirurgia permaneça até o final,

a menos que isso seja impossível.
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Abandono ou Falta ao Plantão

Os artigos 35, 36 e 37 do Código de Ética Médica definem de forma

clara a responsabilidade dos profissionais escalados para cumprimento de

plantões em serviços de urgência/emergência. Assim é, que incorre em in-

fração ética o tocoginecologista que não comparecer ou ausentar-se de um

plantão, sem deixar um substituto, salvo por motivo de força maior. Dentre

os motivos que podemos citar como justificativas para tal ausência estão:

doença do profissional, que o impeça de atuar com eficiência; catástrofes

naturais (por exemplo, enchentes) que o impeçam de chegar ao local de

trabalho; greves do transporte público (desde que o próprio serviço hospita-

lar não se comprometa a transportar o profissional), dentre outros.

Fica, portanto, claro que o não cumprimento por parte de um

tocoginecologista de uma escala de plantões com a qual ele concordou,

representa infração grave, pois desrespeita o artigo 2 do Código de Ética

Médica. Mais ainda, tal infração independe do surgimento de prejuízos gra-

ves às possíveis pacientes (omissão de socorro) que compareçam ao serviço

médico no período do seu plantão (Parecer Cremesp 22.791/87). Tal fato,

além das punições éticas decorrentes, também pode acarretar sanções de

ordem civil e penal, além das administrativas.

Com o intuito de evitar os problemas decorrentes de uma falta ou aban-

dono de plantão, todo tocoginecologista que antecipadamente descobrir

ser impossível comparecer a um plantão para o qual foi escalado, deverá

comunicar o fato ao Diretor Clínico, em um prazo razoável para que este

possa escalar outro médico para a data em questão. Ainda que o termo

“razoável” possa parecer vago, o Cremesp em seu Parecer 60.732/98 defi-

niu o prazo mínimo de 96 horas como aceitável para esta circunstância.

Finalizando este tema, a inexistência de condições mínimas para a prá-

tica da tocoginecologia em um serviço que atende casos de urgência/emer-

gência, não permite ao profissional médico ausentar-se do plantão. Nesses

casos ele deverá manter o atendimento da melhor maneira possível e, em

respeito aos artigos 22 e 24 do Código de Ética Médica, informar os órgãos

competentes (Comissão de Ética Médica ou Conselho Regional de Medicina)

sobre as condições de trabalho na instituição.
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Troca de Plantão

É permitido aos profissionais médicos que cumprem esquema de plantão

realizar alterações nas escalas previamente fixadas. Todavia, tal fato deverá ser

comunicado oficialmente ao Diretor Clínico do hospital, preferencialmente atra-

vés de documento escrito e firmado por ambas as partes interessadas. Caso tal

providência não seja tomada, o ônus de uma possível ausência naquele dia irá

recair sobre o tocoginecologista cujo nome consta na escala original.
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Plantão à Distância

O plantão de disponibilidade de trabalho foi definido pela resolução do

Cremesp n º 74/96, que visa a regulamentação da jornada de trabalho do

profissional que se coloca à disposição para ser acionado por intermédio de

pager, celular, telefone ou outro meio de comunicação que proporcione o

atendimento pronto e pessoal quando solicitado.

Deve-se ter em conta que nos grandes centros urbanos, às voltas com

condições de tráfego instáveis, esta situação poderá se revestir de grandes

riscos, já que não raro os deslocamentos são bastante lentos e poderão

implicar em danos às pacientes. Devemos frisar que a responsabilidade por

eventuais falhas será  repartida entre a instituição na qual se presta o servi-

ço e o profissional que se dispõe a esta modalidade de trabalho.

A especialidade ginecologia e obstetrícia não compõe a equipe básica

de assistência em Pronto-Socorro, regulamentada pela resolução do CFM nº

1451/95. Embora não exista  resolução normatizando o funcionamento das

maternidades, naquelas em que exista demanda vultosa é recomendável

que a equipe mínima seja composta por obstetra, anestesiologista,

neonatologista e enfermeiro obstetra.

Nas instituições cujo atendimento em obstetrícia é prestado, mas a deman-

da é pequena, recomenda-se a permanência do especialista, ao menos em regi-

me de disponibilidade. Tal situação comumente é verificada nos hospitais de

pequeno porte das pequenas cidades do interior e periferia das grandes cidades.

O plantão à distância não pode ser confundido com atendimento à

distância. Portanto deve-se ressaltar que ao ser acionado, o médico deverá

comparecer imediatamente ao local de trabalho e, de corpo presente, assu-

mir a condução do caso até o seu término ou estabilização.

O médico que a ela se submete faz jus à remuneração, tenha ou não

sido acionado no decorrer da jornada. A resolução do Cremesp n º 74/96

reza em seu artigo 4º que o plantão de disponibilidade consiste em trabalho

médico a ser remunerado. Portanto, ao médico que concorda com esta con-

dição caberá a reivindicação da competente remuneração.
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