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“Curar quando possivel, aliviar
qguase sempre, consolar sempre.”
Hipocrates-460 anos a.C.
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A Deterioracdo da Relacdo Médico-Paciente ao Longto Tempo: Sua Influéncia sobre
0os Eventos Adversos em MedicinaSILVA, Emir Guimaraes de Oliveira. Dissertagcéo
apresentada ao Programa de Mestrado do Instityteri®u de Ciéncias do Trabalho e da
Empresa. Lisboa, Portugal, 2010.

RESUMO

O estudo tem como objetivo compreender as transigdes que ocorreram na relagéo
meédico paciente e seus reflexos. A disponibilidddeinformacéo através dos meios de
comunicacao principalmente a web e o distanciameada vez maior do médico provocaram
um enfraquecimento da relacdo e o aparecimento@signamentos sobre as suas condutas.
O paciente deixou de assumir uma postura submiagara procura participar ativamente nas
decisbes sobre o seu corpo. Neste novo cenarioobsgonal exerce sua profissao

amedrontado, se protegendo do paciente e de smuisafas que procuram por erros que
justifiguem seu sofrimento ao invés de focar na@esso da cura.

DESCRITORESRelacdo médico-paciente, Informacéo, Web, Erros.

The Deterioration of the doctor patient relationshp to belong the time: Its Influence
about the Events Adverse in MedicineSILVA, Emir Guimaraes de Oliveirdissertation
presents to Mestrado Program of High Institut afriVScience and Company.

ABSTRACT

The study aims to understand the changes that rectur the doctor patient relationship and
its consequences. The availability of informatibnotigh the media especially the web and
the increasing distance of the doctor led to a weatlg of the relationship and the emergence
of questions about their conduct. The patient daile take a submissive posture and now
seeks to participate actively in decisions aboatlbdy. In this new scenario is a practicing
professional frightened, if protecting the patiemd their family members who look for
mistakes to justify their suffering rather thandsimg on the healing process.

KEYWORDS: Doctor patient relationship, Informatideb, Mistakes.
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1-INTRODUCAO

A relacdo entre o médico e o paciente sofreu mwa$aag@ longo dos séculos em
decorréncia as transformacoes da sociedadeavancos tecnologicos.

O paciente, gue antes adotava uma postura subraggsa questiona sua qualidade de
vida, os beneficios e efeitos colaterais dos trataos administrados, as indicacdes dos
exames complementares e o direito sobre o0 seu emgpanto que o médico, outrora figura
onipotente, comeca a se perguntar a respeito deoswiaita e € questionado sobre a sua ética
profissional.

As novas discussdes a respeito dos custos e asagi®s que levam a manutencao da
vida sem perspectiva de melhora envolvem aspectodigos, econdmicos, religiosos,
culturais, psicolégicos e sociais que nem sempé®elispostos em harmortZ. Neste novo
cenario em que o “toque” do médico em muitas oessié substituido pelos exames
complementares, o paciente é cada vez menos edwalgirelacdo com seu medico.

O surgimento dos conflitos acontece com frequénaieelacéo e na maioria das vezes
envolve a legislacdo vigente, a influéncia da itrgisfarmacéutica e de equipamentos
médicos, as operadoras de seguro-saude, a autorigiael € conferida ao médico, as
convicgoes religiosas e os questionamentos dodida®esi e pacientes a respeito dos direitos
sobre seu corp®. Quando a relacdo de confianca entre 0 médicqaciente é quebrada,
uma série de insegurancas e duvidas surge, podsndncar situacdes criticas e atritos
graves entre as partes envolvidas.

Varias perguntas a respeito da conducao destaoetpe ultrapassa os limites de uma
simples relacdo de prestacao de servicos e enaspeactos conflitantes ainda estdo em aberto
como:

Quem é o detentor do conhecimento médico?

Quem determina os limites da doutrina, do direitia dioética?

Quando as comissdes de ética médica deixardo deniassm carater meramente
consultivo?

Elas funcionardo como ferramentas para o estab&etd de regras para a auto-
regulacéo da atividade na medicina?

Os codigos penais e civis dos paises se adaptai@ueeatdes polémicas envolvendo a

medicina e a autonomia do paciente sobre seu corpo?



2-OBJETIVO

Compreender como as mudancas ocorridas na sociedadeusca pela informacéao

disponibilizada em sites relacionados a saude v@msformando a relacdo médico-paciente.



3-METODOLOGIA

Considerando os critérios de classificacdo de pesmquropostos por Vergafd, a
pesquisa foi realizada pelo método dialético que vélacdo meédico-paciente em constante
fluxo e transformacé&o pela sociedade, tendo coraliseros motivos que a modificaram.

Quanto aos fins: descritiva, pois descreve os ipan fatores observados pelo
pesquisador que em sua opiniao influenciaram naamgadda relacdo médico-paciente e seu
impacto sobre a caracterizacao de eventos advemsosedicina.

Quanto aos meios: bibliografica, na qual se obtém estudo sistematizado
desenvolvido a partir da pesquisa de material patdh em livros, revistas, jornais e redes

eletronicas.



4- REVISAO DA LITERATURA
4.1 - A dificil arte da medicina

Quando o jovem decide pela carreira da medicirapdiaz geralmente muito cedo,
nao tendo idéia do que é exatamente a profissao.

A escolha pela carreira pode ser atribuida a sdarotivos: situacao social, ascensao
financeira, influéncia familiar e o altruismo entrgros.

O futuro médico sem nenhum preparo prévio faz @ogpr uma vida de convivio
com o sofrimento humano, tendo de abrir m&o de bBoess de lazer e do contato com 0s
amigos e familiares em detrimento a convivéncia cosefrimento e a angustia das pessoas,
muitas vezes travando batalhas perdidas contrate.mo

Ele se compromete com um juramento, inalteradoaamEs mudancas da medicina e
da sociedade e aprende a manter a qualquer cwstia,apodendo inclusive vir a indicar a
mutilacdo de pessoas em detrimento a sua sobrewavéém de receber status de
confidente dos segredos mais bem guardados deaeiestes.

Diante de todas as dificuldades, a afirmativa doglista brasileiro Alexandre Garcia
em matéria para o jornal do conselho federal ddaimedresume bem o que é ser médico:

“Quem tiver vocacado para super-homem vira médréo”

Este “desejo” demonstrado pelo estudante de mediden conviver com todas as
questdes constitui um dos grandes desafios dalpgi@omédica que ao tracar o perfil
psicolégico do individuo que deseja ser médico tifiem com frequéncia um temor pela
morte e uma ansia pela sua distancia, gerando uat@e interessante que ele tera que
conviver durante toda a pratica da medi¢tha/arios autores escreveram textos analisando o
assunto, como exemplo podemos citar:

Zaidhaft!”) descreve a angustia do jovem estudante dianteudaspsimeiras dividas
relativas a escolha da profissdo, quando o cad@a&sa a ser objeto de seus estudos no
primeiro ano de sua formacéao.

Kovacs® enfoca que no periodo em que é administrada aptifside anatomia, a
doenca e a morte comegam a ser descaracterizadasestudantes de medicina, futuros

médicos, comecam a entrar em contato com uma morte



despersonalizada iniciando um processo de repressdoalquer sensacao de repulsa e
desespero diante do cadaver.

O psicanalista Simmé? em seu artigo The doctor game, illness and profission of
medicine” publicado em 1926 descreve a profissdo médica eonmeforma de satisfazer os
desejos primitivos do individuo, relacionados amgipio do prazer, aceitos socialmente e
ligados a realidade representando uma forma de@eesreas normalmente inacessiveis.

Lief “9 observando uma amostra de 60 estudantes de neediciprimeiro ano do
curso constatou que: 32% encontravam-se motivadasesentavam sinais de maturidade
tendo como desejo trabalhar com pessoas possuntetesse pela ciéncia, 30% se adaptaram
a situacdo e 38% possuiam conflitos em relacida astolha.

O estudo mostrou que os dois ultimos grupos cujoeptual representava 68% do
total da amostragem eram guiados por impulsos tieos) inconscientes e conflitos que
surgiram durante a sua infancia.

Temas polémicos como a terminalidade e a mortey coptetdo gera os mais
diversos sentimentos e atitudes, passam a conviveptidiano do médico gerando neles as
mais diversas reacfes como indiferenca, angusti@ @éepressao

Kalish e Reynold$§" estimaram que 30% a 60% dos médicos aprendemractidaa
terminalidade da vida no seu periodo de aperfeieogm realizado durante a residéncia
meédica, espécie de estagio supervisionado que salgroiissionais conseguem geralmente
logo apods a conclusdo do seu curso académico.

O médico E. Christian Gauderét" enfatizada a importancia de, literalmente,
ensinarmos ao paciente, informa-lo, educa-lo nes raaiplo sentido da palavra quanto a sua
problematica meédica e justifica tal observacaavatindo: "fomos treinados a diagnosticar e
tratar algo, mas em nossa formacao profissionafaiduficientemente”.

Ao analisarmos tal questdo no Brasil, podemos afirque o percentual de médicos
que conseguem complementar sua formagdo com @&mesgdmeédica é inferior a 62% seja
pela necessidade de atingir o mercado de trabaffidamente por motivos financeiros, pela
escassez de vagas oferecidas ou pela grande diguteorre para se consegui‘tds

Esta auséncia de complementacdo na sua formag&seata um problema crescente
na medicina brasileira resultando na incapacidadmédico recém formado de administrar
determinadas situagdes, por total despreparo opq@o contato prévio com determinados
conflitos que ocorrem no cotidiano da profisséo.

Millan RM. % descreve que o sentimento de frustracdo, os amnfiitternos e a

angustia que estes profissionais se deparam didwode questionamentos a respeito da
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terminalidade e da morte associada a uma persadaliteqientemente exigente provoca
cobrangas enormes, 0 que justificaria a alta imcidéde quadros depressivos entre 0s
meédicos.

A Vianna e H Piccell® afirmaram que: “a educacéo formal sobre o assuat n
escolas de medicina, desde o inicio do curso, lmeno@ permanente atencao dispensada ao
tema por parte dos profissionais, poderia modificacomportamento do estudante e do
médico, tornando-os mais aptos a lidar com a neoct@m o paciente terminal.”

Na auséncia de uma preparacdo para um assunteliéadd como este, a busca de
respostas pelo médico se faz depois de conclualfosmacado, na maioria das vezes sem que
haja qualquer tipo de supervisdo podendo ser adguior meios trauméticos e dolorosos.

A medicina alcancou avancos cientificos capazesal#er a vida por periodos que
até entdo eram considerados impossiveis; a moesapgle ser um fato inexoravel, ainda
representa uma derrota para o médico, uma vez lgué preparado o tempo todo para
combaté-la a qualquer custo criando barreiras emais que o auxiliam a conviver com 0
sofrimento do proximo e sua dor ocultando sua lickegie, o que muitas vezes é confundida
com indiferenca pelo paciente e seus familigre§”

Na auséncia de uma orientacdo apropriada ele pddgswildades em compreender e
aceitar a morte como uma fase final do ciclo daw&d lidar com o evento da terminalidade,
podendo impedir inconscientemente que o paciestbeedignidade e conforto nos minutos

finais da sua vida.
4.2 - O médico e sua formacéo hipocratica

A medicina tem sido concebida como um exercicioeflexdo e de questionamentos
filosoficos desde o surgimento das sociedades.

A arte da cura, descrita desde os primérdios da ahidade, sofreu véarias
transformacdes com o tempo, evoluindo desde ritoadgicos passando pela medicina
sacerdotal até os tempos de hoje onde sofre gnafiuiencia da tecnologia.

A primeira doutrina meédica ocidental que estuddundmio saude-doenca foi escrita
por Alcmeon de CrotonéSéculo VI A.C), nela havia referéncias a respa#to
oposicao de poténcias que quando misturadas de feguilibrada davam ao organismo um
estado que passou a ser chamar s&llde

Na Grécia antiga nas escolas hipocraticas, heleasst de Alexandria, trés nomes se

destacavam quando se fazia referéncia a arte daAyolo, Asclépio e Hipdcrates.
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Apolo, o filho de Zeus, era o mais formoso dos Beus tinha seu nome sempre
relacionado a poesia, musica e artes, dentre dleliina.

Asclépio, considerado o mestre das artes da eprandeu a arte de ressuscitar 0s
mortos com uma serpente. Nos textos antigos eleén@atado como deus, mas como um
aprendiz de Quiron, sendo considerado um habilidestico.

A partir do mito surgiu o culto a Asclépio que passsantuarios para onde as pessoas
eram levadas para receber a cura e orientacoes egércicios fisicos, dietas e praticas de
cunho terapéutico.

A figura de Asclépio é representada por um homerlldar sereno que possuia no
braco esquerdo um bastdo onde se enroscava uneateemue foi transformada no simbolo
da medicina.

Hipocrates, discipulo de Asclépio da 17° geracdosees seguidores, teve sua
formacg&o na arte da cura na escola médica da @dhl&dd. Ele desenvolveu uma visdo mais
racional da medicina separando-a da magia e dpa®liafastando as causas sobrenaturais da
doenca e estabelecendo a relacéo entre a calefaitoo

A famosa Colecao Hipocratica constituida por %808 reunidos poBaccheiono
século Il A. C em Alexandria na verdade foi ordyila de varias escolas médicas cabendo
apenas parte da sua autoria a Hipdcrates. Elaioeéa@ as moléstias e epidemias que
assolavam a Grécia aos fatores climéaticos, raslarelacionados ao tipo de vida do cidadao.

Os Aforismos de Hipdcrates até hoje séo utilizadomo: “Os sintomas séo defesas
naturais. Quantas vezes aparecem sintomas quespaetdermidades e ndo sao mais que
remédios das mesmas-®

Seus estudos originaram a teoria humoral a respesoquatro humores, a saber:
sangue originado do coracdo (quente e umido), feariginada do cérebro (fria e Umida),
bilis amarela originada do figado (quente e sedalisnegra originada do baco (fria e seca).
Eles determinavam os diferentes tipos de individcmsforme o percentual dos humores
encontrados em seus corpos gerando a classifickcdmmem em sanguineo, fleumatico,
colérico e melancdlico.

A doenca era definida como um desequilibrio enstesehumores na maioria das
vezes causado pela ingestdo de alimentos quegisasiam dai a importancia da terapéutica
auxiliar (Physig no tratamento do individuo através de dietas ercésios fisicos. Os

medicamentos naquela época possuiam um papel seicund tratamento do individuo.
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O nome de Hipdcrates também estd intimamente oglado a ética médica com
destaque para o0 seu juramento recitado até hogs fetmandos em medicina de varios
paises.

Em “A lei” ele definiu o estudante de medicina corfemjuele que deseja adquirir um
bom conhecimento de medicina deve ter as seguiatesteristicas: aptidao natural, cultura,
disposicdo para estudar, instrucdo desde cedoeveeasica, amor ao trabalho e tempo
disponivel. Antes de qualquer coisa, € precisatalaatural, pois quando a natureza se opde
tudo é em vao. Quando, porém ela indica o caminte direcdo do que é melhor, o
aprendizado da arte se faz de maneira prazerosestidante deve tentar por seu lado
assimilar esse aprendizado através da reflex&marido-se logo de inicio um aluno em um
local apropriado a instrucdo, de modo que os comeEtos que estdo se enraizando
produzam frutos apropriados e abundarifés”

Na formacdo Hipocratica ndo existe espaco parartcipacdo do paciente nas
tomadas de deciséo, o conceito da busca pela wgalguer custo é inabalavel, apesar dos
inimeros avanc¢os da medicina o ensino médico naluiavsatisfatoriamente a ponto de

adaptar-se aos novos progressos da medicina & asseqiéncids® 2% 2%

4.2.1 - Evolucao tecnoldgica e seu impacto sobreé@utrina hipocratica

A medicina hipocratica assumiu tamanha importandentro da histéria da
humanidade que prevaleceu até o século XVIII dCeista*")

Foi na “Revolucédo Cientifica” no século XVII que &leriram novos caminhos para a
pesquisa representando um novo marco para a me&dipaciente deixa de ser visto como
um ser dotado de corpo, pensamentos e alma e passaornar um conjunto de tecidos
organizados que formam 06rgéos e sistemas com famgpecificas. Nesta época os remeédios
comecaram a ser produzidos em grande escala, @asader um preco menor, e se tornaram
mais accessiveis, inclusive possuindo maior eficaci

Descartes, famoso fildsofo da época, em seus pemsasndesenvolveu uma cisdo
entre o corpo e a mente, entre a cultura e a rzasegerindo uma segmentacao. A doenga se
tornou uma entidade independente, que atua sohneliiduo podendo ser classificada,
estudada e tratada de varias forfffas

No “Século da Luzes” (século XVII), o racionalismaunfou, tendo o método

cientifico a sua principal ferramenta
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A partir do século XIX, com a Revolucdo Industritlansformacdes profundas
ocorreram na sociedade envolvendo inclusive a nmadpor conta da influéncia dos avancos
tecnoldgicos das maquinas e da necessidade dezprpdra obter lucro.

Neste periodo surgiu uma nova preocupacao parad@on@ necessidade de manter
os funcionarios das fabricas desempenhando suadaais o que levou a um novo foco
relacionado a saude do trabalhador.

O meédico alterou seu modo de atuar, uma vez queuctrabalho passou a estar
associado a prestacdo de servigcos para uma dedelanfabrica ou grupo de trabalhadores
com o intuito de favorecer a producdo através dauteacdo da saude do trabalhador e
prevencdo das doencas ocupacionais. Ele se pre@cui@ s6 com o diagndstico e o
tratamento, ele possuia a responsabilidade de rprese danos a saude provocados pelos
risCos ocupacionais.

Podemos citar o exemplo do Dr. Peter Holland (17&85) que desempenhou no ano
de 1795 as funcdes de médico da familia dos ptépose de uma manufatura na cidade de
Quarry Bank e também prestou auxilio na assistémédica de operarios e aprendizes da
fabrica, desempenhando sua atividade ndo sO ndidamoi empresario, mas também aos
funcionérios, o que representou uma mudanca de ardampento da pratica médica até entdo
vigente. A primeira referéncia ao emprego especifie um médico para uma manufatura
data de 1789 também na mesma cidatle

O conceito de que o trabalho para ser seguro iemcnecessitaria de maquinas e de
profissionais mais qualificados para seu manusetocbm que a industria adquirisse uma
preocupacdo com a saude dos seus funcionariosphemendo as suas habilidades e a
dificuldade em substitui-los. As doencas que genan®rbidade se traduziam em perda de
horas de trabalho e consequentemente diminuic@oodacéo e do lucro.

As industrias detentoras de capitais comecaranvestin em tecnologia e ciéncia a
fim de diminuir a morbidade e as co morbidades parar a queda na producdo e
conseguentemente 0s prejuizos, a responsabilidedesplide do trabalhador passou a ser
dividida entre o estado e os proprietarios dasdabf?. Os beneficios conseguidos com o
estado passaram a ser adquiridos através de spasses) desta forma a industria assumiu
um papel importante na preservacao da salde ddécideabalhador.

Os hospitais também passaram a desempenhar unéo fdiigrente: deixaram de ser
um local de isolamento do individuo da sociedadgassaram a ser mais um recurso no

auxilio para a preservacao da vida e a reabilitdggadividuo®.
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Os servigos médicos possuiam suas funcdes bemdasfia deveriam ser “dirigidos
por pessoas de inteira confianca do empresériceesgulispusessem a defendé-lo” tinham
como principais caracteristicas:

» A centralizagéo na figura do médico

» A prevencao dos danos para a saude resultantesdas do trabalho, tarefa exercida
eminentemente pelo médico.

* Qualquer responsabilidade pela ocorréncia dos gmudd de salde era transferida ao
meédico.

O processo de assisténcia ao trabalhador foi séeggmando com o tempo, o cidadao
passou a adquirir o direito a seguros-saude, édtad® no emprego nos casos de doencga ou
invalidez e suporte aos seus familiares no casoatte.

Este periodo de mudancas marcantes abriu caminmhcapera moderna embasada na
tecnologia e no surgimento dos conflitos bioétiamsneste contexto a postura do médico
comecou a ser bastante questionada.

O respeito, o encanto, o carisma e o romantismonédico foram gradativamente
substituidos por um profissional técnico espe@diizem uma parte do corpo doente e assim
aos poucos ele deixou de ser chamada de “nosseanéoara se tornar uma citacdo em um
livro de referéncias para especialidades médicasrauplaca de consultério ou hospital.

Uma enorme quantidade de conhecimentos adquirittagéa do tempo impds ao
meédico a necessidade de dividir a medicina em edjlarles com a finalidade de diminuir a
carga de informacdes e tentar melhorar a sua @ratic

Junto com as mudancas da relacdo entre 0 médaomasiente, um novo papel passa
a ser ocupado pelos remédios que na antiguidadlipos apenas um papel secundario no
tratamento do enfermo.

A anamnese praticada pelo médico se torna cadanaex curta e superficial sendo
substituida gradualmente por exames de imagenssagelos de substancias no sangue.
Durante a sua formacéo ele passa a optar pelddg@em detrimento de uma
relacdo mais pessoal. Uma nova questao em relaggacgente surge como consequéncia de
tal atitude: o doente deve se contentar apenasoctvatamento da sua dor fisica, ou precisa
de alguém que além de curar o escute e o0 auxsie meomento tdo delicado?

A medicina atual toma como fundamento, identife@loenca que o individuo possui,
ao invés de saber quem é o individuo enfermo, goirsgo assim uma protocolizacdo do

tratamento independente das caracteristicas edndiidades de cada ser humano.
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A massificagdo do atendimento mudou o papel sdoiahédico, seu foco passou a ser
no tratamento da doenca que uma vez precisameagaaditicada, pode ser medicada, tendo
como objetivo antagoniza-la e erradica-la, porémarido cada vez mais ao afastamento da
nocao de individuo.

Neste contexto, 0 médico comeca a se distancianaaelacdo com o paciente e passa
a ser visto por ele, como um técnico altamentendd® com a capacidade de prescrever
remédios, sem possuir o direito de cometer erresjgndo 0 seu status social que era
“representar a salvacao para os seus males fisimogjs, sociais, familiares ou espirituais”,

passando a atuar em uma “fria relagéo” de prese@edervicos.

4.3 - O médico diante da opinido publica

O ser humano deseja sempre aumentar sua expediativaa. Ele é ciente da sua
finitude e torce para que cada descoberta cieamtiiessa contribuir para aumentar sua
longevidade.

Na pratica da medicina, o0 médico ndo deve focatagsca, mas no doente; e possuir
a capacidade de hermenéutica que segundo HanseG&adamer?” seria “a arte de
compreender e de tornar compreensivel” sendo retegsara tal escutar, compreender e
dialogar com o paciente. Quando tal capacidader@c@urge uma cumplicidade, um
entrosamento que permite a formagdo de uma relag@adeira e sincera o que facilita o
entendimento entre as partes envolvidas.

Na relacdo entre o0 médico e seu paciente existesemca do drama da condicao
humana, sempre cercado de muitos sentimentostemidis, dilemas sobre a vida e a
morte que se tornaram fontes de inspiracdo paresostores e sdo explorados de forma
exaustiva pelos meios de comunicagao.

A televisdo, um dos instrumentos de comunicagécs rddundidos na atualidade,
utiliza o tema como um “fildo de criatividade” dandrigem a véarios filmes e seriados.
Infelizmente nem sempre a ficcdo segue a riscaalidagle o que leva ao surgimento de
distor¢des a respeito do assunto e conseqientemtf@etacdes equivocadas.

Um estudo feito peloNew England Journal of Medicinprocurou comparar o
percentual de sucesso nas ressucitacdes cardicatésps na ficcdo e na vida real foi

concluidoque os pacientes que sobreviveram ap0s uma paetiarcespiratoria giravam em
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torno de 75% na ficgcdo, nimero muito elevado quacwoparado com a vida real, que
representava cerca de 15% dos paci&fites

Esta discrepancia entre o real e a ficcdo confasdeéias dos pacientes e familiares
criando uma expectativa elevada, e, um question@nggranto a competéncia do médico em
situagcOes onde ocorre 0 insucesso na tentativalvi sima vida.

Diante de uma ma noticia a respeito de um enteidpemuitas vezes a primeira
reacao dos familiares é a negacao do fato segeidandsentimento de revolta e a procura de
um culpado para o acontecido, muitas vezes atdlouanperda a possibilidade de um erro.
As atitudes de desconfianca ndo devem ser creditgoiEnas a “impaciéncia e ignorancia” do
doente e dos seus familiares, mas também a pastunadico que com o passar do tempo
deixou de ser uma figura detentora de poder esjeit®.

O profissional que exercia a cura (barbeiro, cueaod bruxo e posteriormente o
médico), inicialmente era comparado a uma divindgde possuia poderes magicos ou que
através de seus rituais e feiticarias curava eéasbva dor dos doentes, esta figura foi
substituida durante a histdria por um profissid@ahico, que se utiliza da tecnologia e de
seus conhecimentos para entender a fisiopatol@gaddencas e determinar o seu melhor
tratamento. Infelizmente esta conduta afastou oicnéda busca pela compreensdo do
paciente enfermo como um todo excluindo da suaap&a aspectos emocionais, sociais e
econdmicos.

A medicina familiar foi lentamente substituida pona medicina cientifica baseada
em tecnologia e evidéncias com uma relagdo médiceme cada vez mais distaffid A
imagem paternal foi trocada pela do especialistasglbaseia em
exames de imagem e laboratoriais, muitas vezesrdefdesnecessaria, como uma forma de
se defender de suas deficiéncias e dos questiotagrienantados sobre suas condutas.

Os pacientes se tornaram cada vez mais questi@saddiante da frieza e
impessoalidade destes profissionais. Eles sdo watlos a buscar respostas para suas
perguntas e seus medos através de informa¢fesla®nibs meios de comunicag¢do, na
maioria das vezes sem uma orientacéo corretaagdelmédico-paciente descrita por Porthes
como um "dialogo entre a ciéncia e a consciéna@at se torna cada vez mais distafite

Na suspeita de um erro médico, motivado pela fogua a questdo é tratada nos
meios de comunicacao e pelas informagdes na su@iangquantitativas e pouco qualitativas,
0s pacientes e seus familiares séo induzidos mdatios a acreditar na ocorréncia de uma
falha humana, exigindo em contra partida algummdode reparacdo ou punicdo exemplar.

Muitas vezes este tipo de atitude é feita sem mantipo de prova concreta a respeito da

17



situacao apenas motivada pela falta de empatiaratigem uma relagéo fria de prestagcao de
servigos, porém apesar de inocente o profissioaahaioria das vezes arca com prejuizos
seja no aspecto financeiro, psicoldgico ou prafisai®* 3232

No Brasil, em um sistema de saude composto pel&cimagbublica, pelas companhias
seguradoras e pelos planos de salude, os paciest®s & tornando cada vez mais
angustiados e questionadores quanto aos seu®sliréles e seus familiares véem no poder
judiciario a solucéo para os conflitos relacionadasaude e trata a relacdo médico paciente
como uma relacdo de consumo totalmente massifisahalevar em consideracao os varios
aspectos que envolvem a questao.

Um dos maiores exemplos desta “tendéncia” braait®iorre na cidade de Sao Paulo,
importante cidade brasileira, onde foi criada umeieslade chamada “SOS Erro Médico”
com o objetivo de impetrar mandatos judiciais ealgbilizar assisténcia juridica a pessoas
de baixa renda que se sintam prejudicados pelogeemédicos prestados. A assisténcia a
possivel vitima é totalmente gratuita. A presengaucha sociedade com estes fins assume
uma importancia impar no pais ja que nao existehumaa outra sociedade que atue
protegendo pessoas que se sintam prejudicadosgseilitado da prestacao de seus servicos, a
excecao do Ministério Publico.

Infelizmente os processos envolvendo os profisga@saude estdo se tornando cada
vez mais frequentes, fazendo com que exercam sivédades amedrontados, vigiados de
perto pela imprensa sensacionalista.

A quebra da relacdo entre o0 médico e o pacientprineipal causa dos processos no
Brasil sob a alegacgéo de erro, porém se ela fatuzda de forma adequada ela se torna uma
importante aliada na defesa do médico contra uresiya suspeita de falha no atendimento.
Este cenario alarmante contribui para a institwieacdo do erro e estimula a industria
indenizatdriaque recebe apoio dos meios de comunicacdo na malas vezes atuando de

forma tendenciosa e sensacionalifa

4.4 - O Estado da Arte da profissdo médica no Brdsi

O sistema de saude brasileiro apresenta como rdansor de sua historia a criagao
do Sistema Unico de Satide (SUS). Antes da su&dorm@ratica da medicina era baseada no
liberalismo, o médico possuia total controle dessaades, dependendo apenas da sua
capacidade para exercer sua profissdo. Ele famipnirscipalmente das suas habilidades e da

sensibilidade que possuia.
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Antes da vinda da corte portuguesa para o Brasiledicina como era praticada nao
podia ser considerada uma ciéncia porque sofrlaéinfia direta das varias manifestacfes
religiosas presentes na época.

Lycurgo Santos Filh&® em sua obra intitulada Histéria geral da medicirasiteira
dividiu a medicina nesta primeira parte em trés\gea periodos:

« Fase pré-cientifica que englobava o periodo daoii@ colonizagéo até a chegada da
corte portuguesa ao Brasil. Neste periodo a medieira qualificada como uma “Arte
curativa” da qual participavam curiosos, feiticeimfisicos. Ela assumia aspectos indigenas,
afro brasileiros, ibéricos, etc. afastando-a deceahecida como uma ciéncia predominava a
influéncia religiosa que associava a doenca comeswltado de uma puni¢cado gerada a partir
de um pecado.

Apesar do abandono em que se encontrava a Coliiayoa e a igreja interferiam
influenciando no exercicio da medicina sdo citanaso exemplo as Ordena¢gBes Manuelinas
e as Constituicdes do Arcebispado da Bahia quevatuatravés da repressdo das praticas
magicas curativas tachadas de feiticaria.

A influéncia da coroa se dava principalmente salwenedicamentos, raros e que
chegavam muitas vezes estragados pela longa viagérfato é descrito claramente nas
Ordenacdes Filipinas, no seu livro V, Titulo LXXXIX

Em 1521 a Coroa na tentativa de ampliar seu podar como instrumento de
“controle da arte curativa”. os cargos de Fisica-mcCirurgido-mor cujas funcbes eram de
fiscalizar e legitimar através de leis a praticardalicina.

Em 1744 é realizada pela coroa a elaboracdo doseetps das profissbes que
objetivavam a disciplina da cura nas terras da1@alo

O controle se acentuou em 1782 quando D. Marialacdunta de Protomedicato que
era uma espécie de conselho ou tribunal formadseer deputados que possuiam a funcao
burocrética e administrativa de normatizar e legalas praticas médicas.,ela centralizava os
poderes pertencentes até entdo ao Fisico-mor ewagi€o-mor.

As questdes que envolviam o exercicio ilegal daicme eram resolvidas pelo
Cirurgido-mor ou Fisico-mor e posteriormente pelmtd de Protomedicato, porém se
existisse alguma suspeita de feiticaria ou sug@sitompetia a igreja julgar o seu mérito.

» Fase de transicdo: Representa na historia brasieperiodo entre a chegada de D.

Jodo ao Brasil em 1808 e prosseguiu até a procioms; Republica em 1889.

Neste periodo foi criada a sociedade de medicinauegia em 1830 e o primeiro

hospital de doentes mentais no Rio de Janeiro et 4&8m das escolas de medicina em
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Salvador e no Rio de Janeiro e a Escola Tropiealsthiana em 1866. E o periodo de
transicdo entre a medicina pré moderna e a modpossuia forte influéncia da medicina
francesa a ponto do médico particular de D Pedserlum francés: o Dr. Sigaud.

Em 1809 a junta de protomedicato foi extinta, fa@mmrestabelecido o poder do
Cirurgido-mor e Fisico-mor por D. Jodo VI permamele assim até 1828. A medicina
recebia forte influéncia do conhecimento “populacéitando praticas como a fitoterapia que
possufa grande influéncia indigeffa®®. Os alicerces para a elaboracdo do modelo saétari
estavam por vir, alavancados pelas varias epidemi@asssolariam o Brasil como a célera, a
febre amarela e a variola.

" Fase positivista: Representa o surgimento da mmedibirasileira como ciéncia,
possuiu como grande influéncia o positivismo de ustig Comté®” e se estendeu até
os dias de hoje

Este periodo foi definido por Foucault como: “épgc@ marca a soberania do olhar,
visto que no mesmo campo perceptivo, seguindo asnam continuidades ou as mesmas
falhas, a experiéncia |é de uma s6 vez, as les8égig do organismo e a coeréncia das
formas patolégicaS®”. Ocorre a oficializacdo do saber médico, cabendéutajdo apenas
aos que possuiam diploma oficial em medicina, néode mais permitidas praticas
alternativas taxadas de curandeirismo.

A medicina individual “arcaica” € substituida pslacial com o intuito de formar o
cidadao tanto na parte fisica como moral, o pagipassa a ser visto como um objeto a ser
formado, ndo possuindo autonomia ou participachoesas decisbes medicas. A relacéo entre
a medicina e o poder estatal € cada vez maistasitnescando controlar o individuo atraves
dos conhecimentos técnicos e do poder politico.

As grandes epidemias agravadas pelos movimentastdnigs e de urbanizagdo no
Brasil fizeram com que houvesse a necessidadeateuon modelo de combate as epidemias.
Ele se baseava em dois poderosos pilares: 0 modsipanhista policial e o projeto técno-
assistencial de combate aos microorganismos baseadteoria do contagio e a da
transmissao.

Pela teoria do contagio, os agentes infecciostrmssmitiam de um corpo para outro,
possuia como solucdo a desinfeccdo e ou destrdigiioobjetos pessoais, a vacinacao e
principalmente o isolamento dos enfermos nos haispiO impacto desta teoria pode ser
avaliado pelas palavras de Telarolli Junior quesifeou as unidades hospitalares da época
como “antecamaras da morte” devido as suas taxasodealidade elevadissimas. As nocdes

de higiene ainda se encontravam em formacéo na&poc
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A teoria da transmissao ou infec¢ao se baseavatoalé disseminacéo das doencas se
darem através da agua e do solo. Como efeito tlastia, os cemitérios comegaram a ser
construidos longe das cidades populosas ao canttague era feito anteriormente.

No modelo de combate as epidemias a populacdo ossuia direitos sobre seu
tratamento, seus bens podiam ser confiscados miidiest, o cidaddo podia ser condenado ao
exilio longe de sua familia em unidades hospitalgue possuiam como objetivo apenas o
seu isolamento da sociedade e a estigmatiz&cit'®

Em 10 de janeiro de 1835 surge no Brasil a “prexd@d€privada”, o MONGERAL -
Montepio Geral de Economia dos Servidores do Estgmoposto pelo Ministro da Justica,
na época o Bardo de Sepetiba, seu objetivo era&dernpara a populacdo, planos com
caracteristicas até o momento inexistentes coraoutétividade e o mutualisnfty.

Em 1922 ocorre uma importante mudanca no cenaricadae brasileira com o
aparecimento do médico especialista que alteraainaente o foco em relacéo ao doente.

No congresso Nacional dos praticos realizado nanmoesno, os médicos passaram a
ser divididos em trés subgrupos conforme a suada®enatuacao:

* O generalista que privilegiava valores prépriog. &h considerado um profissional de
conhecimento abrangente a respeito do funcionamgmtcorpo humano em seus
estados de doenca e saude, cultivava uma relac@icaygaciente baseada na
intimidade, na confianca e na obediéncia do pagiergossuia influéncia direta sobre
seus habitos cotidianos. Este profissional deteamasinde forma exclusiva, como,
quando e quanto custaria o tratamento sem sofieflt@éncia de nenhum tipo de
regulacdo. Existia uma relacdo totalmente indiidada e direta entre ele e o seu
paciente.

Os médicos da época que se enquadravam neste tpatéilfam interferir junto ao
estado no julgamento das questdes que abordavalimitss da gratuidade no que diz
respeito ao atendimento nosocomial na tentativdesdestimular as clientelas de alto poder
aquisitivo a procurar atendimento em estabeleciosgmdiblicos.

* O especialista norteado pela racionalidade cieatiflue se baseava no treinamento
metadico e sistemético e tinha como ferramentassaroacao e a experimentagdo. A
sua atividade necessitava ser desenvolvida emexjtopmadas por profissionais que
possuiam conhecimentos especificos sobre deterasirfadas do corpo humano.

* O higienicista que através da racionalidade cieatfiossuiam seu foco voltado para a
prevencado e educacdo. Ele era voltado para osokat@lacionados a higiene e ao

diagnéstico, profilaxia e tratamento das moléstidecciosas, seu diferencial em
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relacéo aos outros subgrupos era possuir uma vgéma para a coletividade e suas

praticas focavam na educacdo higiénica e na prévetgs doencas que envolvessem

a coletividade.

O generalista e 0 especialista orientavam suasiaties para o paciente enquanto que
o higienicista acreditava que a cura e 0 bem ektaridaddo deveriam ser um bem maior
dirigido a patria e a humanidade.

A “notificacdo compulsoria” das doencas era um dele médico, independente da
vontade do profissional estando sujeito a sangbetias e até da suspensdo do direito de
atuar caso nédo a fizesse, havia uma grande rasetém notificar por parte dos médicos
generalistas e especialistas uma vez que eles dlapenlos pacientes para seu sustento e
corriam o risco de perder sua clientela se obedecesbrigacdo de notific&f.

No ano de 1923 o decreto n° 4.682(24/01/1923) -HIéi Chavesdeterminou a
criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensfesimpeamt como estrutura basica um
colegiado de carater paritario (empregador e enapiidgcujo poder deliberativo ndo possuia
um representante do estado. Este modelo geravainfitaé@ncia pacificadora nos meios
trabalhistas através da inducdo da disciplina ededicacdo dos empregados as suas
obriga¢gGes em troca de garantias “social-trabai$ilSt.

Na década de 30 ocorre a reformulagdo do sistem@denciario e a criacdo do
Ministério do trabalho, Indastria e Comércio reprdando uma nova forma de
regulamentacao da relacéao capital-trabalho.

O cidadao é reconhecido como aquele que possuag@apocorre a unificacdo das
caixas de Aposentadorias e Pensfes que passam absmwvidas pelos institutos de
aposentadorias e pensdes de carater nacionalndofiefluéncia direta do estado em sua
administracao.

A direcdo deste 6rgdo passa a ser feita por umdinéigo do executivo assessorado
por um colegiado paritario, sem a presenca podébedativo. Os representantes dos
trabalhadores eram escolhidos a partir das indesagds sindicatos reconhecidos pelo estado
e aprovados pelo ministério do trabalho, industre@meércio.

O estado adota o regime de capitalizacdo sem aralipo de interferéncia dos
trabalhadores possuindo como objetivo drenar agrses dos institutos. As receitas obtidas
através da contribuicdo dos trabalhadores desamt@ghartir da sua folha salarial serviam
para incrementar o processo de industrializac&wvestimentos patrimoniais no Brasil. O
modelo possuia servicos e beneficios diferenciadaforme a categoria, funcionamento e

contribuigéo do trabalhador.
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Foram criados neste periodo os Institutos de Apaderia e Pensao dos Maritimos
(IAPM) em 1933, dos Comerciarios (IAPC) em 1934 Bancarios (IAPB)
em 1934, dos Industriarios (IAPl) em 1936 e o doypregados de Transporte e Carga
(IAPETEC) em 19387,

Nas décadas de 40 e 50 ocorre a centralizacdorelgédide todos os institutos, o
modelo de saldde se mostra burocratico e ineficieigiado cada vez mais dos objetivos do
seguro social, como conseqiéncia ocorre a aus@ncantrole sobre estes.

Na década de 60 foi aprovada a Lei organica dad#eeia social que uniformiza os
beneficios prestados pelos institutos referentegapasentadorias e pensdes, a assisténcia
médica individual passa a ser assumida como reabiidade da previdéncia social, porém a
participacdo do trabalhador na geréncia dos institainda permanece reduzftfz®.

Em 1966 foi criado o Instituto Nacional da Previci@nSocial (INPS) que prevé a
extingdo dos institutos de Aposentadoria e Pensimsye um aprofundamento do perfil
assistencialista com a previdéncia passando a rrdspgelos seguros de acidentes de
trabalho, responsabilidade antes apenas ao setadpr

As décadas de 70 e 80 sao anos conturbados saocialme Brasil que € governado
por um regime militar. Nesta época foi criado o isliério da Previdéncia e Assisténcia
Social em 1974, além do Instituto Nacional de Ri@&wcia Social (INPS) e o Sistema
Nacional de Previdéncia Social (SINPAS).

No ano de 1979 é divulgado o “rombo” financeiropitavidéncia pela secretaria de
planejamento, como consequéncia € criado o FundApdé& ao desenvolvimento Social
(FAZ) e o Fundo de Investimento Social (FINSOCIAtOm o objetivo de aumentar a
aliquota de contribuicdo dos empregadores e doseganios.

O perfil do modelo assistencial Brasileiro no peoi@ caracterizado como:

« Altamente centralizado, cabendo ao governo federalaboracdo das diretrizes e
prioridades diante das reais necessidades de g#aideopulacdo. Os estados e
municipios possuiam pouca autonomia.

* Extremamente privatizado chegando a ter 70% dogcesrda assisténcia médicos
individuais atribuidos ao setor privado custeado geverno com o0s recursos gerados
a partir da Previdéncia social.

» Antagbnico em relacdo as necessidades da saudeitaas
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» Dividido em dois grupos: os servicos de atendimemédico privado (mais rentavel e
com maior lucro) e o publico (mais oneroso, de tear&oletivo e de maior
complexidade).

e Ha& um caréter discriminatdrio e injusto, ocorrersgdetividade no tipo de clientela
seja pela qualidade e ou especificidade do atemiomealizado.

» Com distor¢des relacionadas a forma de financiaonent
O ministério da previdéncia Social passa a se rssfilizar pelas acfes de

assisténcia médico-hospitalares voltadas a curmdigiduo e apresenta um foco bastante
individualizado, tarefa antes de responsabilidaai®ldhistério da Saude que determinava as
acdes publicas relacionadas ao carater preventetedivo como o combate as endemias e 0s
programas de vacinacgao.

No periodo do regime militar a populacdo brasilgmia ser dividida em dois
grandes grupos: os previdenciarios e 0s néo presideos.

Os previdenciarios contribuiam para a previdénciciab e possuiam uma ampla
estrutura de saude composta por uma rede de sermgbulatoriais e hospitalares criadas
atraves do Instituto Nacional de Assisténcia Médi€aevidéncia Social (INAMPS).

As que ndo eram previdenciarios restavam algunggsotiospitais publicos e de
atividades filantrépicas de determinadas entidaesstenciais. Apenas a populacdo com
poder econdbmico era capaz de pagar os servicaaide.s

O Sistema de saude era voltado a assisténcia mediediva, com significativa
expansdo da rede privada. E um periodo que coircidegrande incorporacdo tecnoldgica
principalmente na area médica.

O servico privado se desenvolvia sendo remunerashdoone os procedimentos
realizados, a rede publica era caracterizada pspitais lotados, pouco funcionais, e
centralizados apenas em grandes centros popul&ipossuindo baixo poder de resolucao
(39, 44, 45, 46, 47, 48, 4'9)

Entre os anos 80 e 90 ocorreu uma radical mudancgistema de saude brasileiro
tendo como objetivo o resgate da credibilidade dguima previdenciaria e a efetivacao de
um melhor controle da gestdo publica sobre a séaypleisocial.

A nova Constituicdo brasileira em 1988 representaunarco ha mudancga no sistema
de protecdo social através de seus principios de:

* Universalidade do direito aos beneficios previtias a todos os cidadaos.

* Equidade ao acesso e na forma de participacaosteia.
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« Uniformidade e Equivaléncia dos beneficios e gesui
» lIrredutibilidade do valor dos beneficios.
* Diversidade da base de financiamento.

Ocorre a descentralizacdo da gestdo administratvelo como diferencial a
participacdo da comunidade, acontecendo o repaasgetegacio de poder do nivel central
para a formulacdo da politica de saude nos nigtsleal e municipal, sempre obedecendo as
diretrizes pré-estabelecidas através da incorporded acbes do Ministério da Saude. A
capacitacao técnica na utilizacdo racional dosrsesupelos municipios e estados é apoiada
conforme o perfil das necessidades de saude ddggdpLcom o intuito de respeita-la.

As medidas tomadas possuiam como objetivo um meltmrtrole puablico
orcamentario e o reconhecimento dos conselhos NaciBstaduais, e Municipais de saude
assim como as CONASS (coordenacbes estaduais) EOMASEMS (Coordenacdes
Municipais). E restaurada a participacdo dos enapies) e empregadores nos 0Orgaos
decisorios deixando de existir um carater apenasultivo passando a ter uma atuagao
deliberativa.

O Ministério da Saude organiza parcerias com aadéste Municipios que colaboram
no surgimento de uma estrutura de recursos humzamez de cumprir as novas tarefas e
executar as pesquisas requeridas pelas diretiiz88)8.

Os Ministérios do trabalho e Saude passam a exencarrigorosa fiscalizagdo sobre
0s eventos relacionados a acidentes de trabalberecds ocupacionais.

O novo sistema de saude brasileiro passa a ter cdmase assegurar
indiscriminadamente, servicos e acdes de saudaiipdsscomo principios a equidade de
forma progressiva e adequada. A rede publica assumgerfil regionalizado, hierarquizado
e descentralizado, com direcdo Unica em cada egd@ernamental e sob o controle de seus
usuarios. Os servicos particulares conveniadosomiratados passam a desempenhar um
papel complementar tendo como compromisso seguiresizes tracadas pelo SUS. Como
resultado final surge um conjunto de unidades,i@asve a¢les cuja interacdo objetiva a
promocao, protecdo e recuperacéo da s&lidé 52 53 34 55.56)

Em 1997 foi aprovada a primeira versao da lei sabmegulacdo dos planos de saude
no Brasil, 0 seu aperfeicoamento originou a 1eb6/88 e a Medida Provisoéria 1.665/98, até
hoje considerados como ponto inicial na Regulagiédskisténcia Suplementar a salude seu
principal objetivo é evitar que o setor permanes@gerando sem regras por mais tempo.

No ano 2000 através da lei 9961/ criado a Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (ANS) com poder de atuacdo, autonoroidica, e financeira conseguida
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através da arrecadacdo propria, decisdes da dretolegiada e contratos de gestdo. Ela
possui até os dias de hoje o poder legal parativaf@o de suas resolugbes de forma a
complementar a legislacéo setorial

A ANS possui como missao: “Promover a defesa derésse publico na assisténcia a
saude, regular as operadoras setoriais inclusiaatquas suas relagbes com prestadores e
consumidores e contribuir para o desenvolviments agbes de saude no paf¥. Sua
criacado tem como finalidade atuar sobre uma atilddarivada essencial (saude) que nunca
tinha sido regulada antes, cabendo a esta a et@lmoeaexecucdo de regras para a operagcao
uniforme dos planos além de exigir a existénciame reserva financeira (garantia), ficando
assim as operadores e planos de saude sujeithsdalido e intervencgdes.

O Poder Executivo Federal passa a ter a respoitksaldl pela regulacéo da atividade
econdmica das Operadoras e da assisténcia a sadagp prestada e o dever de fiscalizacdo
do cumprimento das normas vigentes.

A partir da sua criagao ficou determinada a nedadsi da autorizacdo da Agencia
Nacional de Saude (ANS) para a obtencéo de regipmavisorios de funcionamento. Desta
forma ocorre o controle do 6rgdo sobre os planosailgle oferecidos e comercializados
garantindo assim a estabilidade do mercado e aegodi dos beneficiarios. Foram criados
mecanismos com o intuito de impedir que os planceguros de saude recorressem a
concordata e que seus credores pedissem falémf@ @ seus interesses proprios.

Apenas a Agéncia Nacional de Saude possui o podepedir a liquidacdo da
operadora, garantindo os direitos dos consumidesespre que € verificada alguma grave
irregularidade que coloque em risco o atendimers@i@e do contratante do plano.

A instituicdo da obrigatoriedade de informacdo éem que o 6rgédo recebesse as
informacdes necessarias para analisar os planealle vigentes e acompanhar a evolucéo
dos custos com a saude. Este tipo de controle tamo wbjetivo determinar ou ndo a
necessidade da correcéo do valor das mensalidadgdathos de saude individuais.

Todos os planos de assisténcia a saude devem pdssiarma explicita a cobertura
assistencial oferecida seja coletiva ou individumadforme consta na lei 9.656/98.

A cobertura assistencial conforme a legislacaailbresvigente € dividida em:

* A cobertura integral do Plano Referéncia.
* A cobertura integral por segmento (ambulatoriagpitalar, hospitalar com obstetricia
ou odontologico).

N&o existindo nenhum impedimento legal que impegaraercializacdo de planos
com coberturas e caracteristicas superiores atado Referéncia.
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Na cobertura assistencial é o carater geografieodgwe ser especificado no contrato
podendo possuir abrangéncia municipal, de um ctmje municipios, cobertura estadual, de
um conjunto de estados ou todo o (748> 60 61 62 63.64.65)

Segundo relatério da OPAS/OMS de 1998 o Brasil yossna importante
desigualdade social sendo a renda média dos 1(@%6pidacédo mais rica 30 vezes maior que
a dos 40% mais pobres.

Os 50% mais pobres entre as décadas de 60 a 9a@ntivema reducdo da sua
participacdo na renda nacional de 18% para 12% @mrapartida 20% dos mais ricos
elevaram esta participacdo de 54% para 65% no meemodo. Os dados acima refletem
nitidamente a desigualdade de distribuicdo de senda@Brasif°.

A cobertura de saude dos planos e seguros privadascou em 1995 a taxa de 20%
da populacdo brasileira, aproximadamente 34 milhédesusuarios, representando um
investimento de aproximadamente 64 bilhdes de elar

O setor de saude complementar conta na atualidahe ncais de 2000 empresas
operadoras de saude possuindo milhares de médienfistas e outros profissionais que
atuam direta ou indiretamente sobre seus cliené&s de hospitais, laboratorios e clinicas
prépria ou conveniadd™ ® " %8 #90 nimero estimado de consumidores que recebem os
servicos das prestadoras de saude sob a formardeltas, internacbes e exames é de
aproximadamente de 37 milhdes no Brasil.

O segmento publico (SUS) é responsavel pela cahertlacionada a saude de cerca
de 75% dos brasileiros cabendo os 25% restantsggmento privad®. Além da funcao
assistencial a populagédo, ele possui a respordzaibdli de definir politicas de saude
relacionadas a saude do pré escolar, da criancadede escolar, do adolescente, da
populacdo adulta, do idoso, do trabalhador, dotagores de necessidades especiais, das
populacdes vulneraveis em situacdes de risco pajadacdes indigenas.

A situacdo atual estimula o surgimento de uma sddemovimentos com a
justificativa de zelar pelos direitos do paciemeentivando a pratica pela busca dos seus
direitos através da intervencéo da justica se baseao conceito de reparacao a partir de um
dano. Como resultado final surge a “medicalizagd@qustica” cujos temas como o segredo
médico que antes eram considerados deveres reddosra profissdo citados no juramento
hipocréatico passam a ser encarados como direitocgddddo misturando assim o direito geral
e penal com a ciéncia médita ™

O mercado de saude privado no Brasil se divide eatrg grandes categorias cada

uma possuindo um percentual de representatividade:
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* Medicina de grupo representando cerca de 47% dag@e privados em medicina.
» Cooperativas médicas com uma representativida@é&%e

* Planos de Saude de empresas ocupando cerca de 20%.

e Seguro-saude com uma faixa de 8%.

Este setor sofre cada vez mais acdo da agéncitadega de Saude (ANS), que
objetiva um melhor atendimento ao usuario, reidaddo uma cobertura mais ampla de
doencas e exercendo controle sobre o mercado.

Um grande esforco tem sido realizado no sentidodeinuir a burocracia, a
inadimpléncia, por parte do estado e seus prestaaopo clientelismo existente no pais. As
dificuldades nos atendimentos aos clientes, o iodie poder, o desperdicio de recursos, a
péssima remuneracdo aos profissionais de saudeséaaa de uma politica de capacitacao,
levaram a escassez de pessoal qualificado, a deagém e consequentemente a baixa
produtividade.

A privatizacdo dos servicos de saude ndo gararsigaamelhoria ja que o avanco
tecnolégico ndo é acompanhado pela melhoria dgadelantre o médico e o paciente. A
retracdo dos gastos em saude e 0 sucateamento rndo spublico contribuem para
sobrecarregar a medicina privada levando ao aunmamtéreqiéncia de conflitos entre o
prestador de servicos e 0 usuario.

As modificacbes que ocorreram no sistema de saiiloleep com o passar das décadas
levaram & institucionaliza¢éo do paciente e ao@andos antigos costumes, culminando na
insatisfacdo do cliente-paciente, que vem se n&aiido cada vez com maior frequéncia sob
a forma da “judicializacdo da medicina”. Este feedm € novamente comentado por
constituir, na minha Optica, interrogacao fundamaleaterca do estado atual da medicina no
Brasil e mundial.

Um fato curioso € observado atualmente na mediwiasileira € existéncia cada vez
maior de pacientes que procuram o medico atravésndeome em um catalogo de convénios
ou de planos de saude. O profissional deixou dsuposlentidade e passou a ser conhecido
como “o0 médico do plano de saude” do qual ele fagepou do hospital no qual ele
desempenha sua atividade profissional.

A auséncia do vinculo fraternal entre eles e aadganca torna a relacdo cada vez

mais superficial estimulando uma perigosa busaari@omédicd®>.
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4.5- A génese do erro médico e do evento adversomedicina

Estudos realizados em paises desenvolvidos vedfitgue cerca de um a cada seis
pacientes internados em hospitais podem sofremalgpo de falha que possa interferir
diretamente ou indiretamente o resultado de seantentd’> "

Erro do latim errare significa desvio ou deriva afastamento daquilo guautor
pretendia.

Na Medicina a definicdo de erro leva em consideracébrigacdo do cuidado que é
aplicado ao paciente. Desta forma podemos dizerogeeo na medicina seria o resultado
final de uma falha em atingir uma acgéo planejad® mso de uma estratégia errada com o
intuito de atingir um objetiv>’®

James Reason alega que o conceito de erro envebessariamente uma falha nao
intencional durante a realizacdo de uma sequéecaiddades fisicas ou mentais que foram
previamente planejadas, mas que néo obtiveramuttads desejado sem nenhuma relacéo
com o acas®.

Quando ocorre a suspeita de um erro devemos ndificeerda existéncia dos
seguintes pré requisitos: existéncia de um plaéwig@ynédo intencionalidade do cumprimento
deste plano, a existéncia de um desvio das ac@esstais evitando que seja alcangcado o
objetivo desejado sendo fundamental a identificalgisua causa.

Conforme suas caracteristicas surgiram variasifitag®es de erros:

* Erros de comissao que sao resultantes de algurdeipgéao

* Erros de omissao que possuem como causa a omesséwoadacao prevista

* Erros honestos gerados a partir da natureza humana

« Erros desonestos que surgem a partir da imprudéncia

* Erros de habilidade que sédo associados a exist@adapsos ou falhas

» Erros por aplicacédo de regras (falha na identifioado problema).

» Erros de deliberacdo que ocorre apesar de umastaspmalisada ou da elaboracéo de
uma estratégia, mas que os resultados nao foralesegdos.

Os dois Uultimos itens possuem a ocorréncia de @3gaomo mecanismos

desencadeantes.

Para Charlles Vincent, os fatores intimamente reteclos aos erros, podem ser
agrupados dentro dos seguintes eleméfftos

» Fatores humanoskKills):
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Individuais {echnica)

De equipenon technicgl

» Fatores do sistema (organizagao)

» Fatores relacionados a tarefa:

— A complexidade, dificuldade que tarefa exige

— O inesperado

— As pressdes que ocorrem no momento

— Fatores ambientais (condi¢cdes locais):

— O acaso (aleatério)

O termo evento adversesignifica um efeito ndo desejado originado a patgé um
tratamento de salde ou da sua falta. Ele podeedgididd como uma lesédo ou lesdo néo
intencional que resultou em incapacidade, disfung@mporaria ou permanente e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia podendoerscat® a morte como consequéncia
dos cuidados prestadds’). Além de erros provocados pela falha do médico (ifjse
imprudéncia ou negligéncia), ele engloba situagiigadas a partir de problemas de infra-
estrutura, gestdo hospitalar, falhas na gestdoiste e 0s erros cometidos por outros
profissionais que atuam diretamente ou ndo comcemp@. Aproximadamente 50% a 60%
dos eventos adversos sdo considerados passiveiewkncdo, suas consequéncias podem
levar desde a incapacidade permanente até ao oObito.

Os eventos adversos em hospitais, nos quais seadnagqtambém o0s erros medico,
constitui um grande problema de ambito mundial mtgda Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) criar em 2004 o program&orld Alliance for Patient Safetycom o objetivo de
desenvolver politicas de seguranca para o paciénte

Na Europa 8% a 12% dos pacientes internados emnitdisspofrem das consequéncias
geradas por algum tipo de falha relacionada aarnramto que receberam.

Nos paises em desenvolvimento a probabilidade deogemes terem seu tratamento
prejudicado nos hospitais é muito maior se compasas paises desenvolvidds

O surgimento cada vez maior de falhas durante ist@ssia ao doente precipitou a
necessidade da criacdo de medidas com o0 objetiyorad@r ameacgas reais ou potenciais
envolvendo questdes como o0s acidentes durantdaongato, a ma pratica da medicina, 0s
aspectos financeiros e outf6& O desconhecimento dos mecanismos que resultayatano
e das suas circunstancias fez com que a maioridattess de conducdo do tratamento do

paciente fosse creditada ao meédico e sua equigi@ando assim o termo “erro médico”.
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O evento adverso representa um dos maiores degafiasas instituicbes que buscam a
qualidade na area da saude: a sua presenca cefletnciamento entre o cuidado ideal a ser
oferecido ao paciente e o cuidado que realmenteségold’®.

Nos Estados Unidos ha uma estimativa de que oegmaximadamente 1.000.000 de
eventos adversos/ano evitaveis e que estes possifieéncia sobre a morte de 98.000
pessoas podendo chegar a um custo de quase USB&ES mnuaif 81 82 83.84)

A presenca de fatores relacionados ao pacientstituicdo hospitalar e aos profissionais
envolvidos nos tratamento predispde a ocorréncsaedentos, podemos citar como 0S mais
relevantes a idade dos pacientes, a sua gravidadeésténcia de outras doencas associadas, 0
tempo e grau de complexidade do tratamento, o midepessoas envolvidas no tratamento,
a inexperiéncia e formacao inadequada dos profiagga@nvolvidos, o excesso de trabalho, as
falhas na comunicacdo entre os profissionais, bmdade interpretacdo e manuseio das
tecnologias, as situacbes de urgéncia e as comsdigdmicas e estruturais das unidades
hospitalares.

Dentre as medidas que objetiva evitar os eventesrsols, a criacdo de uma classificacéo
universal se faz necessaria com intuito de unifoamos dados de seguranca a respeito do
paciente. A uniformidade de informacfes facilitaaumelhor analise dos riscos, perigos e
eventos que interferem na seguranca do pacienfeda a formular medidas corretivas a
curto, médio e longo prazo.

Esforcos principalmente por parte da OMS (Orgadiaaddundial da Saude) e ddAPS
(TheWorld Alliance for Patient Safétyatravés déCPS (The International
Classification for Patient Safety) e do The SIMAATRroject (European Vocabulary on
Patient Safety),sdo importantes na tentativa de criar uma padroaeados dados
relacionados a seguranca do paciéfitg> 8687 88.89. 90,91, 92)

A interpretacdo da ocorréncia de um evento advees® ser vista como um sinal de
alerta para as organizacfes de saude no que giiteeaos cuidados e a atengdo a saude de
seus pacientes, sua analise € uma oportunidaderdivgle para o aperfeicoamento dos
processos que envolvem a seguranca dos paciedgeslaboracdo de aces para a conducao
destes quando inevitaveis.

A adocao de medidas punitivas, frequente na arelicepéem como principal resultado o
medo e desconfianca entre os profissionais e poocwibui para a prevencédo dos eventos,
ela induz a ocultacdo das falhas cometidas conug&olpara o problema.

Ao abordar o tema sobre o erro médico, ndo se pegleggenciar o fato de que a medicina

€ uma profissao cujo exercicio, por suas caratitar$sproprias, possui um risco elevado e
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gue estéa sujeita a dificuldades e fatalidades rempge previsiveis e contornaveis. O termo
erro médico estimula o sensacionalismo da impreuagaprocura polemizar ainda mais 0s
fatos e agucar a desconfianca do paciente e ddasuiligres.

Erros ndo trazem beneficios para nenhuma das partedvidas pelo contrario afeta de
forma drastica a ambas sempre trazendo algum ¢éipoeajuizo direto ou indireto que as vezes

pode ser irreparavep: 76 77 81 82,93, 94,95, 96)
4.6 - Confiabilidade na Relagcdo médico paciente

A relacao entre o médico e seu paciente é baseattadicdo hipocréatica que prioriza
o bem estar do paciente, independente de suaaaitizontade, no entanto com o tempo ela
vem se alterando fazendo com que o profissionalielgma postura diferente.

As transformacdes da sociedade impuseram ao médicaovo desafio: conseguir
agregar a doutrina que aprendeu aos desejos dmteasce seus familiares, respeitando o
regime juridico em vigéncia, sempre procurando eramtfoco na obtencdo de uma relacao
custo efetiva satisfatoria.

Em 1972 o Professor Robert Veatdb,Instituto Kennedy de Etica da Universidade de
Georgetown, EUA, propds uma classificacdo de quatdelos de
relacdes existentes que ocorriam entre o meédicpaciente, ele os chamou de sacerdotal,
engenheiro, colegial e contratuali$td”.

O modelo sacerdotal se baseia nos ensinamentosrhijpos, nele 0 médico assume
uma postura de pai (autoritaria) em relacdo agaeiente. A decisdo sobre o tratamento ndo
leva em conta os anseios, desejos e crencas denfm¢submissao) apenas o principio da
Beneficéncia é considerado. Ele exerce todo o sdarma relacdo (dominacgéo), na tomada
de decisao € sua a palavra final que vale, oconrbaixo envolvimento por parte do paciente
nas acgdes sobre 0 seu corpo.

No modelo engenheiro ocorre uma inversdo dos p&peéisclacdo ao sacerdotal. O
poder de deciséo € conferido totalmente ao paciaete 0 meédico repassa as informacoes e
executa as suas ordens. E um modelo de tomadaidéalde baixo envolvimento do médico
que mantém a sua autoridade, mas adota uma atigudeomodacado. O poder é exercido pelo
paciente sob a forma de dominacdo ou imposicdaidesantade. A relacdo é vista apenas
como de prestacéo de servicos sendo o paciententecé 0 médico o prestador.

No modelo Colegial ndo existe uma diferenciacdo gdapéis, ocorre um alto

envolvimento de ambas as partes na tomada de decssimdo o poder compartilhado por
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ambos de forma igual. Este modelo apresenta o magserda do significado da relacao
médico paciente, o médico ndo usa sua autoridagpresenta uma simples relacdo entre
individuos iguais.

No modelo contratualista cabe ao meédico a tomada ddmisdes que envolvem
aspectos técnicos. Ele usa o seu conhecimento ikdade especifica para exercer a sua
autoridade, o paciente também participa do procelsdorma ativa, sdo levados em
consideracao os valores pessoais, morais e o 8kudesvida. Envolve uma grande troca de
informacfes por ambas as partes ocorrendo um altmédio envolvimento conforme o
compromisso firmado entre as partes envolvidas.

Este modelo parece se adequar melhor na relacad@ongdciente uma vez que
reconhece a autoridade do médico como detentoodiecimento cientifico e das técnicas
especificas e leva em consideracdo a necessidadelad@o de confianca entre ele e o
paciente através da comunicacdo e da troca demafdies sobre a doenca, seu tratamento e
suas complicagbes. Substituiu com o tempo o ma&serdotal

No ano de 1992, Ezequiel Emanuel e Linda Emé&RUedropuseram algumas
modificacdes na classificacdo de Veatch. Eles gulyam o nome do modelo sacerdotal por
paternalistico e 0 modelo engenheiro passou aseainformativo.

O modelo contratualisti dividido em dois outros conforme o grau de dwwoento
da relacdo e a autonomia do paciente sendo o matelpretativo aquele que havia um
meédio envolvimento e o modelo deliberativo o quinti@ um alto envolvimento.

Um quinto modelo chegou a ser comentado por piadeautores que o chamaram de
modeloinstrumental, nele 0 médico utilizava o pacientmeaima ferramenta para alcancar
outros interessé¥®.

O paciente de um comportamento passivo vem assongiradiativamente o controle
no gerenciamento de sua saude, promovendo mudarEsagpesquisas, criando estudos
cientificos, passando a dividir o papel de gerattoiconhecimento sobre as enfermidades,
esta nova postura recebeu a denominacao de "pexientn poder” ouempowered patieht
(99,100, 101) 5 ;rge um novo tipo de paciente que procura debesvnovas estratégias contra
suas doencas através de uma participacdo maigaefeticonducdo de seu tratamento.

As iniciativas ndo devem ser tomadas por parte édico como ameacas, mas vistas
como uma acao de co-responsabilidade na qual ergacassume o risco de tomar decisdes
junto com seu meédico dividindo assim as resporidaliés sobre as consequéncias do

tratamento.
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4.7 - Os conflitos de deveres e interesses que oear durante a relagdo meédico

paciente e atores envolvidos

A relacdo médico paciente inicialmente composta guenas dois personagens se

tornou uma relagéo ainda mais complexa envolvengariécipacdo dos convénios, seguros

médicos, hospitais, da industria de equipamentabon® e farmacéutica e familiares.

Os novos personagens desempenham cada vez maepehrglevante nas decisdes a

respeito do paciente influenciando de forma dicetandireta na conduta do profissional de

saude.

De uma forma simplificada podemos citar os prinsip@rsonagens e seus interesses

como sendo:

O paciente que espera da medicina todos os recpesasaliviar sua dor e
sofrimento e que o tratamento mantenha sua digaidadseja de forma
humanizada. Ele passa a buscar seus direitos stigajlquando se sente
prejudicado procurando a esfera civil e penal estdwo ressarcimento pelo
dano que sofreu.

Em seu livroThe Rights of Patients-The Authoritative ACLU Guidethe
Rights of Patients Anna$’® apregoa como direitos dos pacientes ser
informado a respeito das decisGes sobre seu tratapnmossuir privacidade e
dignidade, ter a opcado de recusar o tratamentojredtad a cuidados de
emergéncia e finalmente o direito a um advogadpjeomostra a precariedade
em gue se encontra a relacdo e a tendéncia a tagastica como mediadora
de solucbes para os conflitos.

O familiar que possui a expectativa do melhor dteadto possivel ao seu
parente independente do custo, muitas vezes sofriefldencia de aspectos
sociais, afetivos, econémicos e religiosos querferiem no seu julgamento
guanto o que é melhor para o doente. Ele se t@uia wez mais questionador
da conduta e dos resultados do tratamento e bokoanacdes nos meios de
comunicacao.

O médico que analisa a situacdo do ponto de visfésgional e que tem como
objetivo “salvar” a vida do seu paciente se utiida de todos oS recursos
disponiveis comprometido com o juramento de Hipésrae muitas vezes
colocando em segundo plano quem vai arcar com o clestratamento e o
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impacto dos resultados sobre a qualidade de vigaadente e dos familiares.
Ele convive com uma nova realidade que transforondaver profissional em
direito do cidaddo e impde regras e puni¢cdes cordoo julgamento da
sociedade em relacéo a sua conduta.

* O hospital que através da boa prestacdo de serggmeya 0 retorno sob a
forma de lucro se apresenta em constante mudangas@aquanto as
especificacbes técnicas e estruturais mais primgde a respeito da
representatividade para com a sociedade. Inicidbngossuiam como Unicos
clientes o paciente e o médico e era consideradagar ideal para o
isolamento do convivio da sociedade abrigando dsrraps portadores de
moléstias contagiosas e 0s que representasserguraaforma algum tipo de
“constrangimento” para as pessoas. As plantasafisdos hospitais eram
semelhante a das prisdes da época, ndo existiaup@gao com conforto e

tecnologia.

Enquanto que as moléstias como a lepra geravamlosode exclusdo social, as
pestes suscitaram esquemas de reclusdo que refetimder disciplinar do estado através de
um conjunto de técnicas que tinham como objetivalimeontrolar e vigiar o que era
caracterizado de anormal.

Neste contexto se destaca a figura arquiteturdPalmwptico de Bentham empregada
nas construcdes da época para isolar o individismdadade.

Era descrito como: “... na periferia uma construgdoanel; no centro, uma torre; esta
€ vazada de largas janelas que se abrem sobre mfama do anel; a construcéo periférica é
dividida em celas, cada uma atravessando toda es®sj da construcdo... basta entéo
colocar um vigia na torre central, e em cada ealecar um louco, um doente, um condenado,
um operario ou um escolar... O dispositivo panépticganiza unidades espaciais que
permitem ver sem parar e reconhecer imediatameétema maquina de dissociar o par ver-
ser visto: no anel periférico, se é totalmenteoyisem nunca ver; na torre central vé-se tudo
sem nunca ser vist&®).

A concepcao de isolamento do individuo e exercilgopoder disciplinar do estado
utilizando a unidade hospitalar mudou de formacdadio hospital passou a agregar valores
como conceitos de qualidade, servicos de belezaowdaria a ponto de ser comparado a um
hotel de luxo. Estas modificacbes também apressantaeus “efeitos colaterais”: o paciente e

seus familiares apresentam uma distorcdo quantaliagho da eficicia e eficiéncia dos
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hospitais no que diz respeito ao seu objetivo ralcque é auxiliar na recuperacdo do
enfermo se apegando a detalhes secundarios.
* O plano de saude e os seguros médicos que buscarelnor atendimento hospitalar
para seu cliente a um menor custo possivel.
* A industria de equipamentos médicos e farmacéutjoesdesempenhavam um papel
secundario e passaram a adquirir destaque na®egtmmnadas influenciando através

da aquisicao de seus produtos.

Com tantos personagens e objetivos diferentesjigpiensavel definir quais os papéis
destes em relacdo a sociedade no que diz resp@itmpplmente a regulacdo da questao
médica, as questbes que envolvem o interesse pNdicsus 0s interesses proprios e no
estabelecimento e na defesa de valores (uso daldgan para a procriacdo, manipulagao
genética, eutanasia e outr8) E importante salientar que todas as questdessnmblam
em um cenario cercado de dor e sofrimento que dnactomo catalisador para o surgimento
de conflitos e estes se ndo forem resolvidos deda@pida e eficiente podem prejudicar o
atendimento ao doente, influenciando nos resultdddsatamento.

4.8 - Globalizagdo como fator de interferéncia naalacdo médico — paciente

Em uma sociedade em que o tempo se torna cada aEz cmrto e precioso, a
necessidade de se atualizar do médico gera umatangtescente no profissional, levando
alguns a adquirir um comportamento introspectieofeshando cada vez mais no seu mundo
solitario. Especula-se que o conhecimento médiboeda cada cinco anos.

Todo este conhecimento a um valor altissimo e ergee 0 preco pago para se obter
uma medicina baseada na doenca e nos meios teiwoslogltados exclusivamente para
diagnéstico e tratamento, excluindo as particutatésd do individuo e a perspectiva quanto a
sua qualidade de vida.

A facilidade atual de se informar a respeito delguex assunto fez com que os
pacientes e familiares, ao procurar um médicopgspam algum tipo de informacdo médica
sobre a doenca, o tratamento e as consequénca$oneldas a cura, caso ndo ocorra tal
situacdo no inicio da relagdo meédico paciente, sleggira durante o tratamento. A

disponibilizacdo da informacao tornou-se um fen@maniversal independente da classe
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social a que o individuo pertence, podendo estadesso em casa, no trabalho ou em um
local publico

Dentre os varios meios de informacdo a internet semestacando, seus usuarios vém
procurando através do acesso aos sites 0 conhdoimepessario a respeito de varios
assuntos antes limitados a apenas um subgrupdegseque detinham o saber.

Com excec¢do dos paises que possuem regimes taialitddde ocorre uma selecéo do
grau e da quantidade de informacédo para a popylégdos conseguem se informar sobre
qualquer assunto, quando e onde quiser represengasdn uma importante manifestacao de
globalizacéo e democratizagéo da sociedade.

A medicina ndo é exce¢do a este fato, porém oscogdiom sua formacao
hipocratica apresentam enorme dificuldade em coempler e se adaptar a nova realidade,
muitas vezes considerando-a uma ofensa ou até mesracameaca a sua posicao de “os
donos da verdade”.

A corrente de profissionais de salude contrariata fembmeno argumenta que uma
vez que os familiares e doentes ndo possuem o w&imeco-cientifico, sendo incapazes de
analisar o conhecimento e que as atitudes tomagastia da aquisicdo deste conhecimento
podem surtir um efeito indesejavel e permissivasaoktratamento do enfermo.

Na visdo dos defensores da “censura da informagdpaciente pode se tornar muito
angustiado ao saber de sua doenca, tratamento seqi@ncias podendo desenvolver
sintomas hipocondriacos ou negar a doenca comafdenevitar o sofrimento e a angustia.

A busca pela informacg&o sem nenhum tipo de oriéntpode representar uma ameaca
extremamente permissiva a saude do enfermo poeguseuirgir o paciente ou familiar que
diagnostica e medica baseado apenas em livros,ciasue panfletos. Os pacientes e
familiares abdicam do saber e da experiéncia dacméyle estudou para desempenhar tal
funcdo e se aventuram em textos da internet.

Na edicdo de 21 de marco de 2009Bditish Medical Journalps editores afirmaram
que a internet estava repleta de “alegacfes métitsms”, levantando mais uma vez a
questdo da necessidade de defender o leigo dentarsnacbes e da realizacdo de uma
“reforma bem-vinda da assisténcia médica”, fazendm que os individuos assumam a
responsabilidade pela sua prépria satffe

A informacdo médica nem sempre € disponibilizadan s®u conteudo incorreto,
varios sistemas de saude, hospitais, laboratoringdicos ja oferecem servigos pela internet
como diferencial, demonstrando transparéncia nattea de fidelizar a clientela, porém tal

pratica ainda é limitada a poucos.
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O Dr. Kenneth D. Mandl, da Divisdo de Medicina dey&hcia e Endocrinologia do
Children’s hospital of Havard medical Schpobnduziu um estudo publicado na reviAtah
Pediatr Adolesc Meém maio de 2000 que teve como objetivos: medixa tle acesso e uso
regular da internet e e-mail, e determinar a imfti# dos aspectos sociais, econémicos e
raciais. O uso e acesso a internet durante umcaestiidado e os
resultados foram comparados aos dados obtidos ytoo trabalho similar realizado em
199893

Observou-se que cerca de trés quartos da popwatddada relatava acesso a internet
ou ao e-mail representando um crescimento de 40%etgao ao resultado da pesquisa
anterior.

Quando estudado o local de acesso, a maioria @ss@ a internet era realizada no
trabalho, bibliotecas publicas, escolas e casasmigos e familiares.

Outro aspecto interessante analisado no estudodescoberta que 0 Uso e 0 acesso a
internet possuia relagdo com a renda familiar agleal constataram que mais da metade dos
pacientes, com renda anual de 20 mil dolares owmeformaram ter acesso a rede bem
como a totalidade da populacdo com renda anuatisupe50.000 dolares.

Em relac&o a etnia ficou claro que os brancos tinheais acesso do que 0s negros e
asiaticos, mas o menor percentual de acesso peutencgrupo dos hispanicos. No artigo que
havia uma relacdo direta entre conectividade endardamiliar distribuida desigualmente
entre as ragas e etnias.

Apesar do aumento do numero de acessos a inteimdd axistem um numero
consideravel de pessoas economicamente ativasndesadas, porém o0s autores acreditam
que isso pode mudar com a queda do preco dos peodlgtronicos permitindo inclusive o
acesso das classes mais desprestigiadas

Infelizmente a internet ainda ndo possui seletdlédau regras claras quanto ao seu
uso, assim qualquer individuo pode colocar infoleagde cunho médico como depoimentos
em seus blogs, sem que haja um processo de setecamidacdo das informacgdes
disponibilizada$'%3 104 105

O crescimento do uso da internet pelas pessoasista ke informacdes sobre saude,
fez com que o Jornal Nacional, importante meio deunicacado da televisdo brasileira,
realizasse uma matéria veiculada a televisdo na3i@6/2008.

A reportagem citada mostrou que o paciente semug@i podia a partir de uma
informacé&o encontrada na internet se diagnostmaiogortador de determinada doenca e se

automedicar, contudo em relacdo ao paciente idstria disponibilidade de informacgéo
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através da internet poderia ajudar no seu tratameago suas acdes estivessem de acordo
com as orientagfes do médico que o assistia. Gite dez

usuarios de internet entrevistados declararam fjémteutilizado a rede para acessar
informacdes sobre doencas, médicos e outros texzasonados®).

A busca pela informagédo médica passou a ser umriamte tema de salde publica, a
disponibilidade da informag¢do ao paciente represenima nova pagina na tdo complexa
relacdo com o seu médico. A medicina e sua doesm@gentam um crescente mercado
comercial de interesse, principalmente nos Estattodos onde existem varias publicacdes
gue abordam temas como os direitos dos paciert@sie o paciente deve se portar diante de
um possivel erro durante o seu tratamento.

Em uma delas bastante conhecida intitula@lae Empowered Patienthossui no seu
conteudo informacgBes sobre como o paciente devepara ser ouvido nas decisbes quanto
ao tratamento e até orientacbes para reduzir aibgmksle da ocorréncia de erros de
medicacdo. Esta obra é de autoria da dentista Hditisy, diretora da organizacao
Empowered Patient Coalitidtf® 102"

O acesso as informacgfes pela internet impulsionowwmento de participacdo do
paciente sobre a tomada das decisbes médicas. Depnn@co timido em que buscavam
informacbes sobre sintomas e tratamentos, passarasurgir blogs, em que pacientes
prestavam seu depoimento com opinides sobre oneata e a forma de conducao por parte
do médico. As redes se multiplicam e conectam oeptes entre si, funcionado como foruns
virtuais onde ocorre uma troca de informacOes @eits das doencas, tratamentos,
complicagfes, médicos, convénios e instituicbepitalares.

Este movimento foi batizado ddealth 2.0em mencdo a um segundo movimento
sobre informacdes de salude na internet possui camacteristica a criagdo do conteudo pelos
pacientes. As novas redes possuem a capacidaderrdarfuma “"sabedoria coletiva em
saude" agindo como mais um recurso para aumenparteipacdo do paciente, gragas a
abrangéncia das informacdes e dos pontos de vistpapsuff®” 108 109119

O meédico se vé diante do crescimento da quantidadeformacfes disponibilizadas.
Nos dias atuais elas alcancam a marca de centenasllthres de documentos contendo
informacdo médicas que s&@o postados na Internst, wwna taxa de crescimento mensal
altissima. Um dos maiores catalogos on-line, o ¥akdliciona entre 30 a 60 recursos novos

por dia, representando apenas uma pequena frasapudantra "no ar" diariamente.
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Se a dificuldade de interpretar qual material posgarmacoes corretas e relevantes
se faz presente para um profissional com expedémgiassunto, é bastante questionavel a
interpretacdo do leigo de forma correta e critedais informacdes.

Dois aspectos sobre a informacdo médica na intelevetm ser discutidos de forma
cuidadosa:

* A qualidade da informacdo médica que é dispomdulida na internet, e
assume um carater quantitativo e ndo qualitativanfrmacéo de qualidade sobre
saude é fundamental para a boa utilizacdo da &ttpetas pessoas.

« O destino que o paciente dara a informac&o. Esetmo entre os médicos o
fato de que a internet € um excelente veiculo deatde informacbes, e que o
problema da ma interpretacdo da informacado meédita miblico deve ser resolvido
da maneira mais simples através da conscientiZ4¢&8°
O Dr. Marco Masoni e co-autores da Universidade-ibeenca, Italia, questionam

especialmente a falta de controle do Google, gtbukca bastante utilizado na internet, no
que diz respeito a propagacéao de informacdes.

Eles defendem uma melhora nos filtros e algoritdmsite e o criticam duramente a
estrutura atual: "Se a melhora do filtro for muttamplexa seria melhor simplesmente néao
exibir links patrocinados em resultados de pesqusshre termos médicos ou produtos.”

No entanto existem também defensores dos sitesesiguisa como Joanne Shaw,
presidente d&NHS Direct NHS Trust nReino Unido, ela afirmou em um editorial Batish
Medical Journalque a pesquisa sobre saude na internet é extremteapusitiva, anunciando
uma mudanca social tdo profunda quanto a Reforfigiosa do século XVI e enfatizou:
"Nao somente a demanda por informacOes eletrOrsohse saude € ininterruptivel, ela
deveria ser bem recebida e apoiada como algo kg para os pacientes quanto para 0s
médicos”. Ela é categdrica em afirmara necessgldds pessoas se prepararem para assumir
a responsabilidade pela sua propria saude e diggprudo o que pode estar errado com elas e
pesquisando como cuidar melhor de si. A busca pfarmacfes médicas pode trazer
vantagens para os pacientes. A internet ndo dinamapel do médico que abdicou do seu
autoritarismo e passou a atuar como um consultpecedizado compartilhando o
conhecimento.

Uma vez de posse das informacgfes o enfermo poalenéader a lidar melhor com as
doencas leves gerando uma boa relacédo custo-henéfaccaso dos pacientes portadores de
enfermidades graves a busca da informacao sed@restimulo para se tratar e buscar auxilio
médico rapido o que poderia levar a um melhor pdstico e a menos complicacdte)
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4.9 - A cultura, religido e morte: Assisténcia méda do inicio ao fim da vida

Na histéria do homem, a primeira indicacdo que Bugeexisténcia de um sentimento
religioso data de cerca de cem mil anos aproximadsm Nas tumbas descobertas pelos
arqueologos, existiam indicios que os mortos ppatiam de um ritual de passagem: muitos
se apresentavam em posicdo fetal, possuiam olgetdsnentos ao seu lado ou estavam
reunidos de uma determinada forma, dando a idéimdpensamento de uma nova existéncia
apds a morte*?)

Na antiguidade alguns povos ja viviam de forma autatia: Os malaios acreditavam
gue a morte de um membro representava uma perdgugo em si, seus sobreviventes
passavam por um processo de lamentacdo coletiva fdesia a morte era vivida por toda a
comunidade.

Para 0s gregos e 0s romanos, oS mortos eram osvahio reino de Hades ou
“infernos”, descrito como um lugar onde a fuga ierpossivel e a tristeza constante, eles se
dirigiam para la independente de possuirem umaéexis correta ou nao.

A busca incessante por um significado da razao ateemestimulou varias reflexdes,
que se manifestaram principalmente a nivel culturalito além da influéncia religiosa da
época. Apesar das diferencas culturais, as so@edanl longo do tempo compartilham da
mesma luta do homem contra a morte, na tentativadeguistar a imortalidade, e, conforme
falhava as suas tentativas reconheciam sua “huedeiid

No Egito antigo, existiam técnicas que permitirarmoaservacao de seus cadaveres,
sepultados em templos, na Roma antiga este aspectmanifestava sob a forma das
esculturas, seus habitantes perpetuavam seus blopesaatravés de estatuas.

Véarios autores da antiguidade Greco-romana progoraatravés de suas obras
descreverem o inferno e a luta do homem a procarsud imortalidade tentando de alguma
forma “enganar” a morte.

No canto XI da Odisséia Homero descreve o infeomoccum lugar sinistro, visto por
Ulisses ap0s cavar um buraco e evocar 0s mortoaajetivo de descobrir o futuro.

O poeta Virgilio descreveu no canto VI da Eneigeassagem de Enéas pelos infernos
a procura de seu pai. Esta lenda era tdo respetda gregos, que eles introduziam uma
moeda na boca de seus cadaveres, acreditando gelesaque nao tivessem dinheiro para
pagar a Caronte, ficariam condenados a vagar pelagueronte eternamente. Uma vez no

inferno a alma era julgada, o individuo consideradgado tinha como destino os Campos
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Eliseos, onde viveria em felicidade eterna sermeaqupacao de trabalhar, porém se sua alma
fosse condenada, seu destino era ser arrastado pargaro.

Para o filésofo Michel Serré§ '3 no paganismo ja existia uma forma de pensar,
agir e sentir a respeito da morte, suas argumezgag® baseavam no estudo da estrutura
etimoldgica do termo pagdo em latipaganus, quesignifica camponés. Ele provém do
vocabulo latinopagus que originou as palavras pais e paisagem, sigudi campo de
lavoura, podia ser um campo de trigo ou uma redgéiam determinado vinhedo ou horta.
Cadapagusera sagrado: o espirito que o governava era deancastral que havia sido
enterrado no local. O sepultamento dos corpos a@odiéres tornava a terra sagrada, havia
um sentido religioso e socia luma vez que esta peaimitia reconhecer a legitimidade da
posse das terras de algumas familias onde eraizackzs rituais por elas. As casas pagus
eram construidas ao lado dos tumulos ja que aavedit que havia um nexo entre a vida e a
morte.

Quando analisamos a era medieval vimos a morteagiasla a figura de uma caveira
com a sua capa e foice. Para muitos, era uma fden@ssustar o homem e impor respeito ao
que ela representava. O poeta Manuel Bandeirafesgara morte como a mais “indesejavel
das gentes®¥),

O estudo realizado por Marcos Flely’ em seu livro “Reflexdes sobre a morte no
Brasil” prova que o simbolismo varia de significaclanforme o caminho que a sociedade
segue em relacdo a sua cultura. No livro sdo cadparas diferencas da visdo da morte na
cultura do Brasil e do México, dois paises comeftradicdo catolica exemplificam bem esta
relacgéo.

Enquanto que no Brasil a morte € simbolizada peeicas num contexto relacionado
a tragédia e ao sofrimento, no México a maior fpsfaular € alia dos Muertoso que mostra
a grande influéncia das tradices indigenas emetinacdo com a tradicéo crista

Observou-se que com o passar da idade média quenadgpraticas pagas foram se
extinguindo, enquanto poucas resistiram ao tempantroducdo da sacralidade da vida pelo
cristianismo modificou 0 conceito sobre a morte gassou a ser compreendida de forma
separada da vida. A crenca Cristd de que quemit&sgeas regras do cristianismo alcancaria
0 céu como prémio e aos pecadores o destino fiaad enferno representou uma importante
ferramenta para controle e dominacao na época.

O direito de morrer, uma pratica respeitada desdentaguidade Greco-romana,
desapareceu e o enfermo perdeu a autonomia denda propria vida ou de solicitar o

auxilio de outra pessoa para tal acdo que passeu @nsiderado um pecado gr&ve. O
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auxilio outrora considerado normal ou mesmo congfuaeaum ato de piedade é controverso
nos dias atuais sendo motivos de discussfes étiliggysas e sujeito as leis da sociedade.

Em alguns paises como os Estados Unidos e a Fermljacussao a respeito da
eutanasia desperta muito interesse, sdo abordsgestas que envolvem questdes filosoficas,
éticas e mesmo econbmicas, face ao grande custadlatencdo de pacientes portadores de
doencas incuraveis e terminais cujo cuidado hdapiteolongara sua vida de modo artificial
e sem perspectiva de melhora gerando sofrimemg@&sta para o paciente e seus familiares.

Um tema polémico e instigante, muitas vezes cheiocomtradicdes, a representacao e
0 questionamento sobre os aspectos relevantesta seofaz presente intensamente nas artes
no passado e nos tempos atuais servindo como agépirpara muitos escritores gracas a
complexidade e atracdo que 0 assunto possui EEamMano.

Um dos escritores mais respeitados da atualidagie Saramago, autor do livro “As
intermiténcias da Morte”, criou uma cidade fictiorade a morte deixou de existir como ciclo
natural e suas consequéncias sociais, politicamobetcas e religiosas descrevendo as
consequéncias sobre a uma sociedade e o caos adovpelo fato das pessoas deixarem de
morrer!*":

Durante a historia da civilizacdo duas idéias peis do que acontece apds a morte
se predominaram: a transmigracdo, na qual a alndddduo retornaria em outro corpo e a
ressurreicdo, presente principalmente nas religi@édentais, na qual o individuo poderia
“ressurgir’ em outro mundo ou periodo de tempo.eg&stonceitos serviram para o
desenvolvimento das bases éticas e das “boas gwatic serem seguidas conforme as
religides: o individuo era punido ou recompensgutisa sua morte conforme a sua conduta
enquanto vivesse.

O século XX representou uma época de grande ddseneato tecnoldgico,
inclusive na medicina que teve como resultado oegpaento de questdes que envolviam a
ética humana e o direito sobre o corpo. Varios ebog antes incontestaveis passaram a ser
questionados gerando reacgdes por parte das fosgasreadoras que ndo queriam que suas
posicdes fossem modificadas, dentre elas podenstacde 0s movimentos religiosos.

Na medicina o avanc¢o da genética permitiu idemtifc sexo precocemente e os fetos
mal formados em estdgios embrionérios, a tecnoldggenvolveu métodos substitutivos
capazes de perpetuar o ser humano e surgiram mestit@s que se ndo curavam doencas até

entdo intrataveis permitiam aumentar a expectavada.
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O médico, com maior frequiéncia, se viu diante destfies polémicas como o aborto,
a eutanasia e a terminalidade que envolvem alémudstbes técnicas, aspectos sociais,
politicos, econémicos e religiosos.

Enquanto que alguns paises procuram se adaptta moes realidade criando leis que
permitam em casos especiais praticas como o suiaglistido, o aborto e as medidas de
suporte para o paciente terminal, as grandes GeBgiprincipalmente as ocidentais se
manifestaram na sua grande maioria de forma coamt@éstas praticas.

As principais questdes médicas que entram em tmrdim as religides foram:

* A eutanasia: Liberada na Holanda em abril de 2004 Bélgica em setembro
de 2002 onde é assegurado o direito de determifiax da vida por escolha
propria, é criticada pelas grandes religides musidiaponto de coloca-la na
mesma categoria do suicidio. O cristianismo (cadSlie protestantes) nao
aprova tal pratica porque acreditam que apenas Pessui o direito de
conceber ou tirar uma vida.

O budismo é mais flexivel em relacdo as outragiéels no que diz respeito as
guestbes bioéticas. Ele ndo se preocupa comdaatatanasia, mas com a dor e o sofrimento
do individuo, recomendando em situacfes que envolvderminalidade, uma conduta que

“trilhe 0 caminho da compaix&o e do livre arbitlmser humano®'®.

A prética da eutanasia é condenada de forma spekrgudaismo.

. O aborto, que dentro das questdes bioéticas é yehwante o mais
discutido a nivel social, técnico e religioso nonaho. A pratica € liberada em alguns
paises com a alegacdo de ser uma garantia deaddzemkessoal e até mesmo como
mecanismo de controle populacional, em outros, risiderado um ato criminoso
sendo que até mesmo onde foi liberado o tema & mdatroverso e existem opinides
contra a sua prética. Ele vai totalmente contraeaga da maioria das religides do
Ocidente, uma vez que a preservacao da vida eagmaibla reproducdo representam
um alicerce religioso importante.

O hinduismo estimula seus seguidores a terem fithes segundo a crenca é uma das
mais nobres missGes da humanidade, logo o abgnesenta uma grave violagéo.

No judaismo e no cristianismo este conceito tamBénfaz presente na passagem
escrita no génesis 1:27-28: “Criou Deus, pois, mémm 4 sua imagem, a imagem de Deus o
criou; o0 homem e a mulher os criaram. E Deus osi@me e Ihes disse: Sede fecunda

multiplique-vos, enchei aterra e sujeitai-a”. Agdigiées sdo contra o aborto, porém o
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judaismo € mais flexivel a respeito do assunto raitadtal pratica quando a gestacao

representa algum risco a saude ou a vida da gestdetpretando tal ato como a salvacao de
uma vida em detrimento a outra. O cristianismoréligido que impde maior resisténcia ao

aborto.

Outro aspecto interessante que diferencia as delgides diz respeito ao
posicionamento sobre 0 ato sexual, o judaismo adii¢ 0 sexo possa ser praticado ndo sé
com o0 objetivo de reproducdo mais como forma decé&s social diferentemente do
cristianismo. Esta diferenca € importante uma wez @nquanto no cristianismo os métodos
anticoncepcionais sao proibidos a ndo ser o ustablelas, no judaismo é permitido a
utilizacdo de outros métodos.

A complexidade da crenca religiosa € tdo granderdopde existirem religides que
possuem varias subdivisées com regras especificaslacdo a assuntos conflitantes.

Podemos citar a participacdo do homem na decis@mtitzoncep¢do como exemplo:
Segundo o entendimento ortodoxo, cabe a mulhepmnsabilidade de decidir qual o método
mais adequado para evitar a concepcédo, porém pamse op¢ao feminina o homem nao
deve se manifestar a respeito estando ele prodedeealizar qualquer procedimento que o
impeca de procriar como a vasectomia.

A interdicdo ao aborto em muitos paises tem lexadm grande numero de 6bitos e
mutilacbes em mulheres na maioria jovens que panc@r clandestinidade para interromper a
gestacao.

A inflexibilidade religiosa em relacéo a tal coralpbde fazer com que a paciente seja
exposta a situagdo de risco inclusive criando unflit@ entre 0 médico, o paciente e seus
familiares. E um dilema claro com envolvimento s vigentes entre a ciéncia e a religido.

Na sociedade atual observamos o aparecimento desrmig@mas controversos que
mostram a dificuldade das religibes em se adaptapowas realidades. A escolha antes
exclusiva de um ou mais deuses passou a ser faithumanos, o julgamento passou a ser
baseado no conhecimento técnico e na interpretdgéoleis da sociedade muitas vezes

influenciados por questdes econdmicas 1o 12012
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4.10 - A compreensao filosofica da morte

A morte é um assunto desafiador que envolve aspéagais, filosoficos, culturais e
religiosos. A ideia de finitude tem flertado comhomem desde a sua existéncia gerando
diversos sentimentos que vao desde a felicidade atgustia e a tristeza.

No século XVIII apés a dominagcdo exercida pelo perento religioso, a filosofia
caminha intimamente com a morte, a despeito danaf@o de Montaigne: “Filosofar é
aprender a morrer”, o homem ainda procura um sentiiversal para a mor{é?,

Baruch Spinoza, filosofo racionalista holandésdestacou como um dos primeiros
filésofos a questionar os axiomas impostos pelajagpublicando em 1670 seu tratado
teoldgico-politico, dTractatus theologivo-politicu$®3.

Richard Simon estudou a biblia de forma cientifieenonstrando que seus textos
eram passiveis de erro como cita éfistoire critique du texte du Nouveau Testament,
Rotterdam 16892,

Montesquieu™®® em suas Cartas persas datadas de 1721 definiormda fronica a
biblia como “um livro feito apenas para ensinaammho para o paraiso”.

Ele pertenceu a um grupo de filosofos francesdentiges das mais variadas opinides
a respeito da religido, que no final do século XV&uniu o conhecimento humano na obra
chamada Enciclopédia.

Voltaire em sua obra dicionario filosofico portasfirmou que o inferno foi inventado
pelo homem com o objetivo de punir as pessoas spapam das leis do homem protegendo
assim a autoridade e o poder do cléf¥. Através de uma nova concepcéo filoséfica, ele
imaginou que o inferno e o purgatério eram lugaes que a alma estava condenada ao
remorso e que o paraiso seria um lugar onde aezatua cultura e a razao serviriam como
pilares para a fundacdo de uma nova sociedade.

No século XIX observamos importante mudanca de e@usbcial e politico na
sociedade: o poder sobre a vida e a morte deixsedexclusivo da igreja e passa a ser
dependente da ciéncia. A morte adquire uma cormtdiférente denominada por Michel
Foucault como biopoder, referéncia a respeito durole que a modernidade exerce no
individuo, afastando-o cada vez mais da realidadesna">".

A mente dos pensadores se encontrava em estadligie. Nietzsche (1844-1900)
descreveu suas crencas em antitese aos valoresdalaanteriormente predeterminados

fundada em valores cristaos.
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Na sua obra “A transvalorizacdo dos valores” SttaMiarton, renomada especialista
na obra de Nietzsche, interpreta esses novos sadtravés da passagem: “0 homem tem de
dar sentido a propria vida; em vez de guardar gudam redimi-lo, deve amar cada instante
como ele é. E ndo ha afirmacéo maior da existéneaa afirmacdo de que tudo retorna sem
cessar”. Neste contexto a morte passa a assunaiveadnais um valor negativo que deve ser
postergada a qualquer custd.

Em seu livro “Morte”, o escritor Correa afirma qtee filosofia ainda levara muito
tempo para reconhecer a finitude e a mortalidadeocaspectos mais universais da condicao
humana?®),

O século XX é caracterizado pela presenca de tmmftiom envolvimento de varios
paises, racas e culturas.

Martin Heindegger (1889-1976) na obra “O ser e m@’ introduziu o conceito de
gue é através da angustia da morte que o indiypdasa a conhecer a verdade imortalizando
a frase “desde que o homem nasce ele esta prenbastante velho para morréf®.

Freud (1856-1939) defendeu a idéia de que o hondamacareditava na morte, porque
o inconsciente acredita que é imofta?.

Outro exemplo do pensamento filoséfica deste séxuéspeito da morte foi dado por
Jean-Paul Sartre (1905-1976), ele definiu a maneoc‘negacdo das minhas possibilidades”,
representando uma barreira entre 0 ser humano eaacapacidade de exercer sua
potencialidadé'*®,

No Brasil podemos citar Leonardo Boff com suasasiéifirmando que morrer ndo é
uma viagem para o fim, mas representa uma peregongara o que ele chama de para um
fim-meta. A vida ndo pode ser comparada a um dyeubs sim uma elipse e resume suas
convicgdes na seguinte frase: “NoOs nao vivemos paraer. NOS morremos para ressuscitar.
Para viver mais e melhor”, e, ainda acrescenta: pbgco valem os mil estratagemas de
prolongamento da vida. Chega o0 momento em que, mespessoa mais velha do mundo
tem que morrer®¥),

A filosofa Simone de Beauvoir (1908-1986) em semance “todos os homens séo
mortais” descreve o inferno que seria se a vidaocamonhecemos fosse imortalizada
compartilhando da mesma opinido que Leonardo B6tf

A morte é um assunto comentado diuturnamente saja ¢enémeno bioldgico ou por
segmentar categorias sociais, chamando a atent@@perente banalidade que adquire na

midia em decorréncia da violéncia urbana e seutitosnNa medicina ela se apresenta como
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um fendmeno letal, uma derrota para o0 médico qtee desesperadamente contra ela e
procura uma explicacéo para sua ocorréncia.

Em seu livro, "Sobre a morte e o morreelizabeth Kubler Ross relata as experiéncias
vividas durante dois anos e meio acompanhando rgasignoribundos e descrevendo suas
ansiedades, expectativas e frustracdes diante aanpdade da morte. No seu prefacio a
autora define a obra como: “... E apenas um rétatlir uma oportunidade nova e desafiante
de focalizar uma vez mais o paciente como um s@iaho, de fazé-lo participar dos dialogos,
de saber dele os méritos e limitacbes de nossgstdieano tratamento de doentes.” A autora
analisa a morte sob a visdo do paciente fornecemplartante material para reflexao sobre as
condutas tomadas quando se chega aos instantiesdnexisténcia humata®:

Osswald em sua obra intitulada “O Direito do Paeiereflete sobre os pros e contras
da codificacédo dos direitos e deveres do pacieartda@énfase a temas como a necessidade da
sinceridade por parte dos doentes em relacdo@snagoes fornecidas ao médico e ao direito
do paciente de exercer pela ultima vez o seu didsgtliberdade através do direito de morrer.
(70)

Em “Viver e Morrer com dignidade”, Jodo Lobo Antsneonsegue traduzir tal
situacao de forma magistral através das palavra$ ‘modo como se trata a esperanca e das
tarefas mais delicadas no tempo de morrer, que desttuacOes ofensivas da dignidade de
meédicos e doentes, pela manipulacéo do prognéstomia fuga no prolongamento insensato
da agonia através de cuidados intensivos desptagosj uma espécie de “extrema uncao
mecanica” como alguém lhe chamot®

Infelizmente nem sempre se consegue diante de t&maontroverso, dramatico e
complexo chegar a um consenso que concilie todasassinterpretacdes, a morte antes um
acontecimento normal e fisioldgico passou a asswuanios sentidos: na visao da lei ela € um
fendbmeno natural, gerando documentos como certidéegbitos, para o jornalista ela se
torna um fato a relatar, uma investigacdo paralicialp um evento cientifico para o biélogo
ou um dado estatistico. Ela é paradoxal e dialquicaepresentar o destino de cada um como
ser finito e ser ao mesmo tempo a origem do seahom

O filésofo Emil Cioran (1911-1995) entendia quaraséstias da humanidade tinham
uma “missao filosoéfica”, elas ajudavam o homemraptena consciéncia da sua existéncia,
para ele a morte “é a coisa mais segura e firmexiga inventou até agord™?.

No contexto de sofrimento e dor, a religido tambi&mciona como importante
instrumento para que o homem consiga enfrenta#-ideia da existéncia de uma vida apos a

morte faz com que haja a necessidade da exist@acima parte humana imortal, “a alma”.
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No ocidente a ideia da morte como um evento finakécaente, resultado direto do
racionalismo moderno. Foram através dos questiom@siedos filésofos iluministas em
relacdo aos dogmas religiosos e a procura de uerplietacéo racional do que é o inferno e o
paraiso que a crencas foram lentamente enfraquecEfeddeixa de ser natural e passa a ser
evitada por representar o insucesso, passandovaselada a acidentes, doencas e a velhice
evitando assim aceitarmos que € necessaria evilfali

Autores como Elizabeth Kubler Ross procuram quebste paradigma e mostrar a
outra face deste momento tdo singular: “Aquelestiygeem a forca e o amor para ficar do
lado do paciente moribundo, com o silencio que alam das palavras, saberdo que tal

momento ndo e assustador nem doloroso, mas unr eesseaz do funcionamento do corpo”
(129)

4.11 - A bioética e o cdodigo de ética médica no Bih

O paciente aproveitando-se da facilidade de obtede&dnformacdes disponiveis nos
meios de comunicacao deixa de assumir uma postbmissa e procura entender sua doenca,
passando a assumir uma postura questionadoraaegatimto as decisdes médicas sobre o seu
corpo™?:

No livro Autonomy and trust in Bioethiesautora Onora O’ Neill coloca em evidéncia
alguns aspectos sobre a fragilizacao da relac@e emhédico e seu paciente e pontua a perda
da confianga como principal fator para seu enfraeguento, deixando o aumento da
autonomia do paciente em um segundo plano. Os ogdiegundo a autora ndo possuem
mais nomes, sdo equipes de hospitais que consegcesso irrestrito aos mais guardados
segredos do paciente e que ndo desenvolvem nenlmeulos Estes profissionais sao
escolhidos para a missdo de assegurar o melhor pardoente e proteger sua
confidencialidade e sua privacidade sem ter tiddham contato pessoal préWio.

O ano de 1949 foi muito importante para a histdadioética devido a elaboracéo do
Caodigo Internacional de Etica Médica, na 32 AssembiGeral da Associacdo Médica
Mundial, em Londres. O texto esclarece qual a fogua o profissional deve se comportar
diante do paciente: “O médico deve ter sempre ptese cuidado de conservar a vida
humana. O médico deve a seu paciente completaatialel empregar em seu favor todos os
recursos da ciéncia”.

Uma crescente preocupacdo quanto aos limites éficbee o0 corpo tem gerado

polémicas, conflitos e manifestacdes pelo munddptgue nos anos subsequentes a criagéo
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do cddigo, outras cartas foram promulgadas parartalécimento da abordagem ética e a
preservacao dos direitos do paciente.

No ano de 1995 ocorreu o fortalecimento da éticgacgalmente nos paises da
Ameérica do Sul, na cidade de Assuncdo no, Paragud@grmalizada a Declaracdo dos
Principios Eticos dos Médicos para 0 MERCOSUL. Emart. 2°, ela afirma que: “O médico
deve ter absoluto respeito pela vida humana, atuaathpre em beneficio do paciente. No
entanto, deve levar em consideracdo a existénciauties principios morais, autonomia e
justica, fundamentais na interacdo do seu trabalihm o enfermo, os familiares e a
sociedade®3?)

No Brasil A busca brasileira pelas melhores praticaédicas, respeitando os
principios bioéticos dos pacientes se fez atravésed Codigo de Etica Médica (CEM).

Segundo a Resolucédo n° 1.246, de 8 de janeiro 88, I Conselho Federal de
Medicina que passou a ser usado como referéncaajygar as questdes que envolviam o0s
deveres, direitos e obrigacdes dos médicos queatuao pais=>?.

Durante 22 anos ele nao sofreu modificacdes impimsaaté que em 24 de setembro
de 2009 (passando a valer 180 dias apds sua prémicportanto, no dia 13 de abril de 2010)
entrou em vigor o sexto Cédigo de Etica MédicaJipao no Diario Oficial da Uni&o.

As principais novidades envolviam uma nova visée gbordava temas polémicos e
conflitantes envolvendo as leis, a sociedade, igidel e a ciéncia como a administracao de
cuidados paliativos, a autonomia do paciente dexrdenacao de regras para temas delicados
como a reproducéo assistida e a manipulagédo ganétic

A abordagem a respeito da conduta médica recehes moientacdes e aos direitos do
paciente passaram a vigorar levando em considemagatiliemas éticos da medicina que
surgiram junto com as novas tecnologias e a evolug@ sociedade do ponto de vista
comportamental e juridico.

O documento foi criado a partir do esfor¢co de 46@ghdos médicos (conselheiros
federais e regionais de Medicina, membros de satmice sociedades de especialidades, além
dos representantes de varias entidades médicasylapsteram o antigo codigo de ética
meédica e analisaram varios codigos de outros pataaentos de jurisprudéncia, pareceres,
resolucdes e decisdes desde 1988 emitidos pelcelbongederal de medicina e pelos
conselhos regionais.

Os trabalhos foram coordenados pela Comissao Naciten Revisdo do Cddigo de
Etica Médica que possuia a preocupacdo de construdocumento que abrangesse assuntos

como os direitos dos médicos, sua responsabiligadfissional, os direitos humanos, a
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relacdo com pacientes e familiares, a doacéo spiamtes de 6rgdos, a relacdo entre médicos,
o sigilo profissional, os documentos médicos, anene a pesquisa médica, e a publicidade
meédica.

Ele néo so determina a conduta do médico, mas tammkéfica o cumprimento dos
regulamentos que regem a sociedade na quais osspypais praticam a Medicina em
conformidade com a Constituicdo e a legislagdoilbias reafirmando os direitos dos
pacientes e a necessidade de informar e de protegepulacdo assistida. Ocorreu um
aperfeicoamento da redacéao dos seus artigos, f@aovidas as obscuridades e duplicacdes
que existiam anteriormente e focando nos princifpiodamentais da ética.

O resultado final dos trabalhos originou um documecom 25 principios
fundamentais do exercicio da Medicina, 10 normesaldgicas, 118 normas deontoldgicas e
quatro disposicdes gerais.

Os principios da pratica médica presentes no juntorde HipOcrates como a correcao
e a dedicacdo do médico, seu dever de preservataade ndo prejudicar os doentes, de
respeitar seus interesses, sua privacidade e adeoaflidade foram preservados no
documento. Nos seus artigos revisados existe ugaypacao de preservar a autonomia da
pratica profissional e também sua regulacao.

Este novo documento se transformou na referénce gpaesolucado de questdes que
envolvam a relacédo entre o médico e o pacienteestdos Conselhos de Medicina ao mesmo
tempo em que atua como guia para o médico nortewitiga da sua profiss&g* 133 134 139

Como destaques citamos:

+ LETRA LEGIVEL

A receita e o0 atestado médico deverdo tem que jpdesa legivel e a identificacao

do médico estando o médico sujeito a sansdes cas@m contrario.

« DIREITO DE ESCOLHA

O meédico deve apresentar todas as possibilidadepéigticas — cientificamente
reconhecidas e aceitar a escolha do paciente.

A Fundacdo Oswaldo Cruz estudou o comportamento pdmsentes que fazem
pesquisas sobre doencas e tratamentos em sitetedeet - “pacientesxperts. A influéncia
deste comportamento sobre a relacdo médico pacfate evidente. A facilidade de
informacéo quase que em tempo real faz com quetekenfamiliares cobrem do médico

constante atualizacdo, além de elevar o poder d@erislo paciente sobre as decisfes
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relacionadas ao seu corfid®. Segundo as novas regras do cédigo de ética ocenédi
paciente devem dividir a responsabilidade pelalkaan melhor tratamento.
¢ CONSENTIMENTO ESCLARECIDO
O paciente deve ser informado e dar o consentimeempoalquer procedimento a ser
realizado em seu corpo, salvo em caso de riscemtende morte.
« ABANDONO DE PACIENTE: E vedado ao médico abandas®r paciente.
« PACIENTES SEM PERSPECTIVA DE CURA
E reforcado o carater antiético da distanasia, dicoédeve evitar procedimentos
desnecessarios que prolonguem o sofrimento dorgacigaqueles em
que ndo ha perspectiva de cura ou melhora climies. doencas incuraveis, os cuidados
paliativos deveréo ser disponibilizados ao pacjdat@ndo sempre em conta sua opgao.
+ PRONTUARIO MEDICO
O paciente tem direito a receber a cépia do proistudédico, importante ferramenta
de defesa do profissional de saude quando queddanaua conduta.
+ SEGUNDA OPINIAO
O paciente tem direito a solicitar uma segundaiapimédica.
« ANUNCIOS PROFISSIONAIS
E obrigatorio incluir o nimero do registro no cdheeregional de medicina (CRM) em
anuncios dessa natureza.
PARTICIPACAO EM PROPAGANDA
Vedado ao médico.
» RECEITA SEM TER FEITO O EXAME DO PACIENTE
Vedado ao médico.
« RELACOES COM FARMACAS
Vedado ao médico.
+ SIGILO MEDICO
Deve ser preservado, inclusive apds a morte diepiz.
CONDIQC)ES DE TRABALHO
O médico pode recusar a exercer medicina em lgoaisiderados inadequados para a

pratica da medicina.
+ DENUNCIA DE TORTURA:

O médico é obrigado a denunciar tortura.
« DESCONTOS E CONSORCIOS:
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Vedado ao médico.

+ FALTA EM PLANTAO

Considerado falta grave.

« MANIPULACAO GENETICA

Vedado ao médico.

« SEXAGEM

Vedado ao médico.

A terapia genética € abordada como tema pela pamaiz sendo proibido criar
embrides com finalidades de escolha de sexo owneuddo entanto o uso da terapia génica é
prevista. Ela envolve a modificacdo genética delagl somaticas como forma de tratar
doencas. Os artigos 15 e 16 do Capitulo Ill, s&@gponsabilidade Profissional, tratam desse
tema.

+ METODOS CONTRACEPTIVOS
E direito de o paciente decidir sobre os métodasraceptivos que deseja usar.
« RESPONSABILIDADE DO MEDICO

A RESPONSABILIDADE MEDICA E PESSOAL E NAO PODE FRIESUMIDA.

A introducéo do conceito de responsabilidade swjeto médico indica que esta néo
se presume, tem que ser provada para que ele gggsenalizado por agao ou
omissao, através da caracterizagdo de imperic@udéncia ou negligéncia, se justifica pelo
fato da area médica, ndo garantir cura ou resudtagpecificos.

. LIMITA(;AO DE TRATAMENTO

Nenhuma disposicéo estatutaria ou regimental deitabsu de instituicdo, publica ou
privada podera limitara a escolha, pelo médico, me#s cientificamente reconhecidos a
serem praticados para o estabelecimento do diagndstda execucdo do tratamento, salvo
guando em beneficio do paciente.

¢ APOIO AOS MOVIMENTOS DA CATEGORIA

O médico devera ser solidario com os movimentos ddéesa da dignidade

profissional.

+ OBRIGATORIEDADE NA DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESES

“E vedado ao médico deixar de zelar, quando decent autor de publicaces

cientificas, pela veracidade, clareza e impar@dikddas informagfes apresentadas,

bem como deixar de declarar relagbes com a indud&i medicamentos, orteses,

proteses, equipamentos, implantes de qualquer ezatue outras que possam
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configurar conflitos de interesses, ainda que emerpial. Cap. 12 Art. 109 E

vedado ao médico anunciar titulos cientificos qu#o rpossa comprovar e

especialidade ou area de atuacdo para a qual t&€ja gealificado e registrado no

Conselho Regional de MedicinaC4p. 12. Art. 109.

+ E PROIBIDO USO DE PLACEBO QUANDO EXISTE UM TRATAMEND

EFICAZ

O progresso cientifico e tecnoldgico, a evolu¢cdpmtaticas profissionais, o exercicio
cada vez mais assalariado da profissdo e a amplidgdpapel do médico na sociedade
também influenciaram diretamente na concepcao aéstigo. Os deveres do médico para
com seus atos sobre os pacientes sempre foramdbasera preceitos éticos exaustivamente
debatidos e indicados por codigos e declaragfesnattionais. Ohovo Codigo representa
uma referéncia para ser usada nos conflitos qugisudurante o exercicio da sua profissao,
na defesa contra os abusos praticados por empregadmela industria, e por interesses
empresariais e mercantilistas. Algumas mudancasativ como referencial as transformacdes

da sociedade na qual a medicina é praticadajoatade coletiva da populac&d” **

4.12 - Aspectos juridicos da relacdo médico pacientO seu surgimento na

historia das sociedades e a atualidade Brasileira

Desde o passado as civilizagbes antigas ja apessentpreocupacdo em avaliar o
meédico tanto por seus resultados, quanto pelashduta moral e técnica.

Em seu livio O atuar médicos direitos e obrigacddgri © cita a primeira
codificagcdo em que foi feita referéncia a praticangédico: a colecdo de Leis do Rei UR-
NAMU (2111-2084 a.c). Ela surgiu na Sumétimnsformando alguns costumes antigos em

leis que davam énfase ao uso de penas pecuniarnagelitos diversos. O Cbdigo permite
identificar diversos dispositivos que adotavam imgipio da reparabilidade, que € a base
atual para a reparacéo por danos morais.

No ano de 2067-2025 a.C. surgiu o codigo de Hamugab abordou de forma
complexa e detalhada a pratica médica e suas spbdades conforme os resultados
obtidos. Baseava-se no principio de remuneracasguoico e na restituicdo de seus prejuizos
conforme os resultados indesejados do tratamerdwéat da vinganca (Lei de Talido: “olho
por olho, dente por dente”). A punicdo ou penad#erente para cada classe social e as leis
nao toleravam erros ou falhas.Ele determinava segia vida quotidiana inclusive os

honoréarios dos médicos que variavam de acordo cdasae social do enfermo.
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No Egito antigo, o individuo que desempenhava upelpaimilar ao médico era
obrigado a consultar um livro de regras a ser slaguise desobedecidas ele estaria sujeito a
pena de morte, mas se cumpridas a risca haviadigatgcqualquer responsabilidade qualquer
que fosse o resultado obtido com o tratamento.

Na Grécia, por volta do século V a.c, surgiu o @pio que determinava que a culpa
médica ndo podia ser avaliada através dos resaltimtratamento instituido ao paciente, mas
sim pelas atitudes e postura do médico duranigantento.

Na Roma antiga com a Lei das XlI tabuas nasceunoeit® do direito da vitima de
pleitear um acordo através do pagamento de tdiKadas pelos resultados considerados
“indesejados” do tratamento médico. Este foi o pitmmdocumento legal escrito no Direito
Romano que pontuava a prestacédo dos servicos rs&dsawviu como base para grande parte
dos corpos juridicos do Ocidente.

Foi através daex Aquilia Damnajue se aperfeicoaram o conceito de culpa e os tipos
de delitos médicos, seu objetivo era assegurangdm a pessoa que viesse a causar dano a
outra, obrigando-a a ressarci-la. A ideia € vasitahoje no Brasil, no direito brasileiro ndo
basta que o agente tenha causado o dano, masadévie itom culpa (Cddigo Civil, art. 186)
(137).

Finalmente na era moderna, as primeiras codificagééacionadas a pratica do
exercicio da medicina e as suas implicacdes avenf determinadas na Franca. No codigo
Napolebdnico percebe-se a distingdo entre a Culpdr&oal e a Culpa Delitual, ocorre a
disseminacgéo da ideia nas legislacbes mundiaiesponsabilidade civil passa a se basear no
principio da culpa.

No Reino Unido a obra relacionada ao tema de ndestaque foi escrita por lan
Kennedy e Andrew Grubb chamadaMedical Law. Os autores defendem o conceito que o
direito médico deveria respeitar essencialmenteelacdio que se estabelece entre os
profissionais de saude e os seus pacientes, afilomngne para varios questionamentos do
direito médico existem questdes comuns que envolh@ndireito a autonomia, o
consentimento em relacdo as praticas sobre o pacien verdade da medicina, a
confidencialidade, o respeito e a dignidade humana respeito a justica. Desta forma
obtendo uma relacéo estreita entre o direito meslio® direitos humand¥.

A atividade médica envolve além do conceito daaesabilidade sobre o doente, a
necessidade de reparacdo de eventuais danos casrdocedimentos ou tratamentos por
ele instituidos independente da existéncia de jaagudiretos ou indiretos no caso de

caracterizagao de culpa e erro.
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O paciente alterou drasticamente seu comportamentonduta, ele possui maior
consciéncia sobre seus direitos e procura 0os mumikcos para ser ressarcido quando acha
que foi prejudicado direta ou indiretamente. Eitlirelo paciente exigir reparacdo quando
prejudicado podendo esta ser cobrada na esferd, penbe administrativa, cobranca que
pode ser feita em todas as esferas conforme sejpd€s dano como evento secundario ao
ato médico ndo necessariamente configura a culpardfissional e a necessidade de
reparacao.

Na configuracdo do erro médico e no reconhecimetodever da reparacédo é
necessario que estejam presentes de trés elemems@sciais: (a) conduta culposa (agdo ou
omissao); (b) resultado danoso (perda da oportdaida obter uma vantagem ou de se evitar
um prejuizo); e (c) nexo causal que atua como elwmde ligacdo entre a conduta e o
resultado advindo. O nexo causal € fundamental panaculacdo da culpa assim como o
dano fundamental para a caracteriza¢ao do erro

Uma vez comprovada a existéncia de um dos elemeatdosulpa ou de varios
simultaneamente, o préximo passo sera a avaliagd@atlireza do ato medico em questéao e a
sua qualificacdo como obrigacédo de meio ou obriydedresultadd®’ +*®

Alexander Lacassagne, famoso médico francés, mestrenedicina legatiefiniu
responsabilidade médica como as obriga¢gfes quarpossfrer os médicos em certas faltas
por ele cometidas no exercicio de sua profissétasfassas que podem comportar uma dupla
acao civil e pendt®

Enquanto que do ponto de vista penal, 0 médicoddatde de um delito e sujeito a
uma punicéo, sob o foco da esfera civil, o dariodjdeva a um prejuizo econdmico e impde
a necessidade de um pagamento em dinheiro coma figrmdenizar a pessoa prejudicada.

Na disputa de autonomias entre o paciente e 0 méiirge um novo capitulo: O
papel do direito, o limite da intervencdo sobreocaitdna médica e o posicionamento do
médico em relacdo a participacdo do paciente sua® decisdes.

Mason, Smith e Laurie asseguram que nao ha duvdadgntromissdo do direito na
relacdo médico paciente mudou mesmo que de fortihafsnatureza da relacéo, a confianca
e 0 respeito se desenvolvem de forma mais natuealdp as regras sao determinadas pela
moralidade e nao por dispositivos led4i3.

A relagdo médico paciente sob o foco juridico eadarizada como uma forma de
prestacdo de servicos com peculiaridades cujoiobjeé maioria das vezes nao € de curar ou
gerar os resultados desejados pelo enfermo ouamilgres, mas sim de prestar os cuidados

médicos necessarios para restabelecer a saudecidmtpaenfermo, o que pode ou nao ser
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alcancado. Ela deve ser feita dentro dos padrfesntdeados pela sociedade, regidos pelo
codigo de ética seguindo as boas praticas ja determinadas eyeilad®* 137 141 142.143)

Enquanto que no direito o mérito da questao e gidgeravés de uma norma geral é
abstrato tendo como base situacfes anteriores e/eass ndo levando em conta
especificidades do caso, a bioética surge comoaignaia na qual a especulacao filosoéfica é
transformada em diretrizes e politicas a seremidagypelos médicos na hora da tomada de
decisbes conflitantes.

Quando se cruzam questdes que envolvem o diredoytina meédica e a bioética é
fato a obrigatoriedade de existir uma decisédo naégliama juridica, porém o parecer bioético
assume apenas um carater consultivo e optativo.

O médico ao se informar a respeito de seus dewerebrigacdes chega a uma
inquietante conclusdo: que ndo existe no mundoisgdd mais regulamentada que a
Medicina. Ela € passivel de conflitos e puni¢cdea pae para a organizacao na qual atua que
responde de forma solidaria perante as'i&sA obra portuguesa de Figueiredo Dias e Sinde
Monteiro denominada “responsabilidade Medica emtugal” se destaca como sendo
considerados uns dos primeiros escritos de refierenbre o tem@°"

Nas leis brasileiras, a culpa quando caracteripada ser dividida em duas classes:

» Falhas com os deveres diante do ser humano retatdasrao atendimento do paciente,
esclarecimento quanto a sua doenca e tratamertituith com as suas possiveis
consequéncias englobando também o segredo profissa: Art. 159 cddigo civil
brasileiro.

» Falhas referentes a natureza técnica relacionadaigoa provocados por impericia,
imprudéncia ou negligéncia que trouxeram prejuireta ou indireto para o paciente.
Ex Art. 1545 codigo civil brasileiro.

A relacdo médico paciente brasileira é pautadasspelgras contidas nos cédigos civil,
penal, de defesa do consumidor, do cédigo de étédicae das Resolugbes dos Conselhos
de Medicina (Federal e Estadual). Do ponto de Jetml, quando o médico exerce sua
atividade sobre o paciente é estabelecido um domnegido por normas e leis existentes em
documentos juridicos e de classes.

Os pacientes quando se julgam lesados pelo atsgioofal, inicialmente ingressam
no Conselho de Medicina com uma acao contra o mgdigando obter o reconhecimento da
sua falha e a sua condenacéo para depois se rutlbzeesultado do conselho profissional

como prova e ingressar na justica comum com oigbjetdenizat6righ*® 146 147. 148)
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As vitimas de erros médicos tém assegurado peleBwptribunal Federal o direito a
trés tipos de indenizacdo podendo ocorrer um caxétenulativo das mesmas:
. Danos materiais, referentes aos custos gerados patamento

ineficiente e ao que este deixou de ganhar devadora.

. Danos morais, forma de recompensa pela dor morabgepelo erro
médico.
. Danos estéticos em consequéncia dos atos praticados

A regulacao técnica da profissdo é realizada adrded conselhos de medicina que
sao entidades respaldadas pela Lei n° 3.268, dke 3@tembro de 1957 e pelo Decreto n°
44.045, de 19 de julho de 1958.

A Lei n® 3.268/57, art. 2, determina que: “O CoheeFederal e os Conselhos
Regionais de Medicina sdo 6rgaos supervisoresick @tofissional em toda a Republica e,
ao mesmo tempo, julgadores e disciplinadores dasselanédica, cabendo-lhes zelar e
trabalhar por todos os meios ao seu alcance, mfeifp desempenho ético da medicina e
pelo prestigio e bom conceito da profissdo e desagexercam legalmenté*®.

Uma vez questionada a conduta profissional de udicméesta sera investigada por
meio de sindicancias que podem ou ndo evoluir @arabertura de processos ético-
profissionais que tem como objetivo basico a punid&ciplinadora caso seja determinada
alguma conduta inapropriada por parte do profisdion

Se caracterizada a culpa do médico, ele estarfiosagpenas disciplinares previstas
em lei que sao divididas em cinco categorias: (lyeaéncia confidencial, em aviso
reservado; (II) censura confidencial, em avisomeso; (Ill) censura publica em publicacéo
oficial; (IV) suspensao do exercicio profissioratk trinta dias; e (V) cassacao do exercicio
profissional. A prescricdo da punibilidade no cdsofalta ética no Brasil ocorre em cinco
anos contados a partir do conhecimento do ato tpeste ilicito pelo Conselho Regional
de Medicind"*?),

Do ponto de vista juridico, qualquer procedimentotratamento médico realizado é
entendido como uma obrigacdo de meio uma vez gqueegélas por regras que preconizam o
uso da prudéncia, do conhecimento técnico e docayeanto de um servico acordado por
ambas as partes.

O resultado final ndo envolve necessariamente socee contrato, porém em
situacbes em que o médico prometa um determinadidtado (situacdo comum no meio da
cirurgia estética), ele passa a responder pelagssenconforme a maior pada doutrina e

da jurisprudéncia atual no Bra&* 1)
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Nos paises onde a responsabilidade médica € eathdadais tempo, como na Franca
este posicionamento é questionado ja que indeptndertipo de cirurgia a ser realizada, ela
€ praticada no corpo humano, o que faz com que asgumido um carater de
imprevisibilidade.

Na medicina existem especialidades que s&o comsdi@erexcegdes porque as
obrigagOes de resultado interferem no sucessoégtiap, elas estao restritas a determinadas
especialidades, como a cirurgia plastica com olgetstético, a anatomia patologica, a
anestesia e a radiologia. Os dentistas também geaéram neste grupo pelos mesmos
motivos.

No caso da responsabilidade pelo dano (onde saeeimclas acusagdes por danos
morais) se caracterizada a culpa existe a necessida reparacdo, no entanto algumas
davidas ainda pairam a respeito do assunto comeaémdo limite do tempo de prescricdo da
obrigacdo de reparacdo secundaria aos danos pdmgca

O novo Codigo Civil Brasileiro no seu art. 206, ggaafo 3°, inciso V tende a
beneficiar o0 médico com a reducédo do prazo presoat inicialmente de vinte seis anos
para apenas trés anos, tendo como inicio o evasendadeante. O periodo corresponde ao
tempo que o paciente que se sente lesado posaungaetrar a acdo judicial alegando algum
tipo de erro ou seja, apdés o prazo de trés ano® oitado acima o médico esta isento da
obrigacao da reparacdo do d&o.

Quando a mesma questao e vista sob a optica dg&ddidefesa do consumidor em
seu art. 27, este afirma que: “Prescreve em cinos a pretensdo a reparacao pelos danos
causados por fato do produto ou do servico, intbase a contagem do prazo a partir do
conhecimento do dano e de sua autdtd”

Existe uma tendéncia dos tribunais brasileiros aadat como referencia a lei que

utiliza o maior periodo, beneficiando assim o peteie®®.
Outro tema capaz de gerar um gquestionamento jaridicorre quando é levado em
consideragdo o pouco conhecimento técnico e a ¢aémdifinanceira do paciente
(principalmente no cédigo do consumid&d® %% 1% 150 A presenca de tais condi¢des
provoca a inversdo do 6nus da prova o que obrigaofissional médico a provar sua
inocéncia quando julgado por ato médico culposoyera ou mais de suas modalidades.

A responsabilidade subjetiva do médico somenteafasiada nas seguintes situacoes:

e Quando ocorre culpa exclusiva do consumidor oeeiros.
* Em casos fortuitos que ndo tenham relacdo diretaceta com o fornecedor ou de
forca maior que surge apoés o ingresso do prodai@@acao.
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O coédigo do consumidor assume grande importancielagdo entre o médico e seu
paciente por arbitrar conflitos relacionados a taE de servicos, pode ser dividido em
varias partes conforme o assunto aborddb

Nos seus artigos de 1 a 7 apresenta uma partelundrea e fala sobre os direitos do
consumidor e disciplina os aspectos que envolvenguastdes administrativas, penais e
processuais nas relagées de consumo.

Nos artigos 8, 9, 10 e 11 existe uma preocupacéo &® questdes relacionadas a
protecao a saude e seguranca do consumidor.

Uma terceira parte compreende os artigos 12,13 qué4trata da responsabilidade
pelo fato do produto-servico, ou seja, os danosadns ao consumidor por defeitos de
concepcao, de producédo e de comercializagao.

Finalmente os artigos 18, 19 e 20 focam a respditsate por vicio dos produtos e
servicos que € definida como qualquer atividadenecida ao consumidor mediante a
remuneracag®®.

Em uma situacdo em que a relacdo médico pacieqgtestionada sobre o foco da
responsabilidade penal, ela segue os principiogsjmeito as condutas que estdo no cédigo
penal e o0 médico responde se é caracterizada fuemstrcto sensppodendo também ser
punido por crimes proprios relacionados diretamargeatica da medicina.

José Rodrigues LouZ¥? ao estudar a génese do erro distinguiu dois tigosrros
gue chamou de honesto e culposo:

O erro honesto ocorre de forma acidental, é cods®igi de uma circunstancia
imprevisivel ndo existe negligéncia na execuc¢aprdoedimento ou do tratamento aplicado.

No caso do erro culposo os danos poderiam ter eitados sendo fundamental a
ocorréncia por parte do médico de negligéncia, iiigncia ou impericidla caracterizacao
de um erro médico é vital a existéncia de um atoedgigéncia, imprudéncia ou impericia por
parte do médico de forma direta ou indireta para geja aplicado o conceito de culpa
levando prejuizo ao paciente.

Do principio de culpa se baseia o Codigo de Procenal (CPP) na tomada de
deciséo através do art. 156, que dispde, sem ilieeithe, que “a prova da alegacéo incumbira

a quem a fizer®*”

porem em contra partida a analise da questdoéatrde cddigo do
consumidor no seu mais importante paragrafo 4° do B conceitua-se que: “A
responsabilidade pessoal dos profissionais libesaia apurada mediante a verificacdo de

Culpan(143, 159?
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Neste contexto € importante que os conceitos dericip, imprudéncia e negligéncia
estejam bem caracterizados. No Cédigo penal birasité” eles sdo definidos como:

. Impericia: “E a ignorancia, incompeténcia, desceithento,
inexperiéncia, inabilidade, falta de maestria ria au profissao”. Dos trés elementos

que caracterizam o erro meédico, a impericia é amais gera duvidas levando a

guestionamentos na esfera judicial. Ha controvérsi@ica e doutrinaria sobre o

guestionamento de um ato de impericia por parteirdomédico ja que este esta

inscrito no Conselho Regional de Medicina (CRM), smja, habilitado a exercer a

profissdo sendgoresumivel que o profissional possua conhecimerdociéncia

meédica.

A especializacdo médica surge neste contexto corap datlarecedor para a duvida
de julgamento e esclarecimento de um dano por atham por impericia. Quando o médico
atua em uma determinada area especifica da medicameonselhavel a sua inscricdo no
Conselho Regional de Medicina e na sociedade despegialidade.

« Imprudéncia: “E a descautela, descuido, praticeagho irrefletida ou precipitada,
resultante de imprevisdo do agente em relacacoaguat podia e devia pressupor.”
« Negligéncia: “E a falta de diligéncia, desidia, litgndo desleixo ou preguica, falta

de cuidado capaz de determinar responsabilidadeufima”’. Sua forma mais grave € o

abandono do paciente e a omisséo de tratarftéhto

Algumas situacdes sao de dificil interpretacdousaa davidas entre os conceitos de
negligéncia e imprudéncia. No cédigo de ética n#dicart. 62: “E vedado ao médico
prescrever tratamento ou outros procedimentos seme direto do pacienté™®: %% 152)
Neste caso independente da motivacao que origirestoanédico ndo h& excluséo do erro, e
a comprovacéao da culpa pode ser baseada a partitotkoelementos.

Ao tratarmos dos aspectos juridicos que cercamlaga® entre o médico e seu
paciente € fundamental a questdo do esclarecineathdoconsentimento informado que dizem
respeito diretamente ao principio bioético da aornaia ¢ 15V

O consentimento informado (ou pés-informado) dexersgistrado no prontuario do
paciente e assinado pelo profissional, pelo pagientse possivel, por duas testemunhas. O
meédico possui obrigacdo de fazé-lo antes de reatjpalquer tipo de intervencdo, sua
finalidade é de esclarecer aos pacientes de pasdieaeficios e riscos que envolvem o
tratamento proposto.

O documento possui reconhecido mundialmente e aasséncia pode configurar
também a pratica de ma fé. Ele aumenta e forta@lemnfianca do paciente no profissional,
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serve para comprovagdo juridica de que houve cormagordo para a realizacdo do
procedimento ou tratamento médico, defendendo assingédico das penalidades previstas
em lei: “Ninguém pode ser constrangido a submetercem risco de vida, a tratamento
meédico ou a intervencao cirargica”.

Quando ocorrem dentro das unidades hospitalaresooiitos podem recebem a
denominacédo de conflitos “éticos administrativdsies surgem de problemas envolvendo o
meédico, seu paciente, familiar e possui relac&taliou indireta com os seguintes itens:

* A correta interpretagdo do que € o ato médico. KesiBo conselho
federal de medicina em seu artigo 1° resolucéo7126®1 define o que
€ especificamente e divide os tipos de prevencao pemaria,
secundaria e terciarfa”.

* A prescricdo médica e a letra: questdo abordadasine pelo novo
cbdigo de ética médica.

» Os conflitos bioéticos entre 0 médico e o pacienta participacdo ou
nao dos familiares, geralmente envolve a reivingioado direito do
paciente sobre seu proprio corpo, as vezes entramdoonflito direto
com as leis do pais e o juramento profissional.

* O sigilo médico: para existir a quebra do sigilstaaque seja divulgada
as informacdes do paciente a apenas uma pessoaagueesteja
envolvida no tratamento do doente.

« O prontuario médico e as questdes relacionadaswapreenchimento,
liberacdo e acesso as suas copias. O médico dewsdarecido no
sentido de guardar as informacbes sobre o pacporteum periodo

minimo de cinco anos.

O aumento progressivo dos processos sob a alegacéoo médico e a necessidade
de justificativas para a liberacdo de pagamentopmeedimentos realizados fez com que a
funcéo inicial do prontuério de registrar os dadesinteresse médico sobre o paciente
sofresse distor¢des, passando a servir como dotondenprestacdo de servicos médicos
(algumas vezes nédo condizendo com os procedimee&bzados) ou de funcionar como
documento para defesa legal e ética nos casos @eventual acusacao de erro.

Alguns autores atribuem ao sistema de saude modeafastamento do médico do
paciente e como consequéncia o aumento das peasi@mddicas. O médico, diferentemente
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do cidaddo comum, quando comete um erro, € pasd\jalgamento em duas estancias: o da
sua classe (Conselho de Medicina) e o da Justigaufosob o aspecto civil, penal e
administrativo podendo sofrer sancdes de uma das dw até mesmo das quatro
simultaneamente.

Quando mencionamos a respeito da responsabilidaeidiel@ médico, nos referimos
ao dano de ordem material, moral ou estética gpefissional é obrigado a reparar e que
teve relacdo com o ato praticado por ele.

A constituicdo da Republica Federativa do Brasil ¥388, estabeleceu que o estado
possuia a obrigacdo de proteger o consumidor atrdeélei n 8078, de 11 de novembro
de1990, o Codigo de Defesa do Consumidor. O texigits para regular as relagdes juridicas
de consumo e considera o consumidor o elo mais fracadeia de consuri?.

Com a ajuda do Codigo de Defesa do Consumidor (CB&)novo Cddigo Civil
Brasileiro (CCB), dos Juizados Especiais Civeigimi@ais para o julgamento das infracdes
de menor potencial ofensivo as questbes que eavole prestacdo de servicos se tornaram
mais claras.

Infelizmente a deficiéncia na formacdo do meédicmggpalmente a respeito dos
aspectos relacionados a sua relagdo com o paeientiesconhecimento das leis a respeito do
assunto propicia um terreno fértil para a propagag® processos.

4.13- A judicializacdo da medicina no Brasil: causau consequéncia nos tempos

atuais?

O médico ndo depende apenas do seu conhecimeniootér da sua destreza para
resolucdo dos problemas relacionados a saude tenpecEle sofre com o impacto direto de
outros fatores que independem dele como o funcienton da saude publica, da
disponibilidade de medicamentos, a exatiddo dosnegalaboratoriais e de imagem, dos
convénios e dos planos de saude além da seguramcaps) hospitais oferecem a seus
pacientes.

Na suspeita de falha influenciando diretamente aa a tratamento, todos estes
fatores séo colocados em segundo plano ou desecadas$ pelos meios de comunicagéo que
popularizaram o erro médico independente da existéou ndo de provas estimulando a

pratica indenizatoria.
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O Brasil passa por um periodo de judicializacamddicina em que o paciente e seus
familiares acreditam que todo o entrave que sumedecorrer do tratamento deve ser
resolvido através do poder judiciario.

A falta de uma relacdo médica paciente satisfattizacom que a prestacdo de
servicos meédicos passe a ser percebida como unesimelacdo de consumo entre o
consumidor e seu prestador de servigos nao levamdoonta todos os aspectos complexos
envolvidos na situacao.

Em pesquisa divulgada recentemente pelo Superimmal de Justica no Brasil, o
namero de recursos no periodo de 2002 a 2008 aitegfe erros médicos aumentou em
155%, comparado com anos anteriores existindo speetiva destes niumeros se tornarem
ainda maiores ja que o tribunal possuia de jard#r@008 até outubro do mesmo ano 360
processos pendentes sobre o téfita

Os processos que tramitam nos tribunais brasilaeira$a sédo na maioria relacionados
a responsabilidade do médico e ndo das instituigdes trabalham ou que
possuem algum tipo de vinculo porém existe umaétesid a este cenario se modificar em
brevé164’165):

Para os especialistas que acompanham o problem&easimeno pode ser atribuido
basicamente a trés fatores: deficiéncia no sistisrensino médico, maior conscientiza¢do da
sociedade (as pessoas estariam reclamando mars)agdes impostas pelo sistema publico e
privado de saude. O Conselho Regional de Medicin&stado de Sdo Paulo (CREMESP)
admite que a ma-formacdo profissional dos médicas falta de condicbes de trabalho
realmente estdo contribuindo para estatisticaalégmante$°®),

Segundo reportagem do ano de 2002 da Folha de &do, Bfmportante veiculo de
comunicacao jornalistico no Brasil, apés a avatiad@a cinco indicadores (quatro deles
estatisticos e um informal), foi observado um aumeignificativo de processos e denuncias
de erros médicd$™”

Na pesquisa foram computados processos julgadosGieM (Conselho Federal de
Medicina), denuncias feitas ao CRM-SP (Conselhoid®ed) de Medicina de Sao Paulo),
julgamentos de casos pelo 6rgéo, evolucdo do nunemédicos considerados culpados e
também as reclamacdes feitas a Associacdo dasagitimErros Médicos de
Sao Paulo. O aumento do numero de casos verificdtiyeu de 30% para mais de 200%.

O artigo mais citado nas acusacbes é o 29° do GdattigEtica Médica que prevé
punicdo aquele que "praticar atos profissionaisosia® ao paciente que possam ser

caracterizados como impericia, imprudéncia ou gégtia™*°®,
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Nos anos de 1990 a 1999, o conselho julgou poraamédia de 20 casos relativos a
infracdo deste artigo enquanto que em 2000 e 200Edia de julgamentos subiu para 49 por
ano aumentando mais de 140%.

O artigo 2° do cadigo: "O alvo de toda a atencéonéddico € a saude do ser humano,
em beneficio da qual deverd agir com o maximo de eeo melhor de sua capacidade
profissional” também tem sido utilizado principaittee em situacdes que houve falha no
procedimento, mas nao se pode dizer com precis@daja falha determinante.

Os julgamentos com base nesse artigo aumentarameda anual de dez casos de
1990 a 1999 para 30 na média de 2000/2001 (umirresto significativo de 200%j°”. O
conselho federal de medicina tem mantido em sigilcesultado destes julgamentos nao
divulgando para a midia seus veredictos, o queullifi bastante a obtencdo da informacéo
precisa.

No Estado de S&o Paulo, onde se concentram certé& dims médicos do Brasil, os
dados do CREMESP (Conselho Regional de Medicinastiado de Sao Paulo) apontam para
0 aumento das denuncias, dos julgamentos e da idp@detde meédicos considerados
culpados.

Entre 2000 e 2006, o numero de médicos denunceugloentou 75%, bem acima da
taxa de crescimento de médicos inscritos e dadageescimento da populagdo no periodo
estudado. O numero de processos em andamento lCrE2Q%, sendo a cirurgia plastica a
especialidade mais processada conforme os dad6REMESE®? ficou comprovado que
35% das denuncias e 43% dos processos estavanmomaldms a suposta negligéncia,
impericia ou imprudéncia do profissional. Em médiajs de um médico por dia é julgado
pelo CREMESP, sendo que nos sete anos 1.250 médieos punidos apos o julgamento.

No ano 2000 cerca de 2.023 médicos foram denurgiedquanto que em 2006 o
namero subiu para 3.569. O aumento de denunciagacomédicos também pode ser
conferido, nas informagées fornecidas p&#sociacdo das Vitimas de Erros Médi€d? -
uma ONG de Sao Paulo que mantém uma estruturaipagancom voluntarios e tem como
objetivo receber reclamacdes e orientar paciententq aos seus direitos. Os dados
apresentados indicam que o numero de reclamacéestiinincias subiu de 49 para perto de
180/dia no ano de 20089.

Cercado cada vez mais de desconfiangca por parjgadente e seus familiares a
situacdo do meédico possui uma perspectiva dificilgone diz respeito ao exercicio da sua
profissdo: convivendo com condi¢cdes de trabalha@gri@s tanto na area publica quanto

particular, ele vem sofrendo presséo da indusemesacionalista e indenizatéria que ndo se
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preocupa com 0s motivos que levaram ao suposto arreom a veracidade dos fatos

deixando que toda a responsabilidade caid@lé’> "
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5- DISCUSSAO

A relacdo médico paciente diante da sociedade atusta como um contrato social,
um processo dinamico que sofre influéncia diretasies transformacdes.

O médico, antes figura onipotente que detinha @ipdd avaliar e decidir a qualidade
dos cuidados prestados cujas agcbes eram inqueatisnagora convive com uma nhova
realidade: o paciente que compartilha das decpdeserdo tomadas sobre o seu corpo.

Existe um enfoque cada vez maior da midia sobrstge® sociais e da saude publica
com influéncia marcante da imprensa sensacionatisia explora o tema considerado
extremamente polémico e atraente para os leitoresp médic&®.

A esséncia da formacdo médica se manteve quaderau desde os tempos de
Hipocrates se adaptando de forma lenta aos novesal gerados pelo desenvolvimento
tecnoldgico e as alteracdes sofridas pela sociesigdm no aspecto relativo as leis, social ou
econdmico.

Os médicos na sua maioria demonstram um despregarbbdar com as novas
exigéncias dos pacientes assim como com a terahdnkdi da existéncia humana. Este fato
marcante em grande parte se deve ao fato da defizi@a formagdo médica de abordar de
forma correta assuntos polémicos em seus curricuosnte a formagdo do estudante de
medicina.

E muito importante que o profissional de saldenkeca suas dificuldades e que
esteja preparado para o enfrentamento de situagéesraveis, sempre procurando manter
uma conduta ética e humana sem perder de vistzaog@s cientificos disponiveis.

Na medicina mundial a “cura” a qualquer preco diviespaco com a busca da
manutencdo da qualidade de vida do paciente, garelantre o médico e seu paciente se
encontra em grosso modo fragil e labil e ndo é aaomorréncia de processos judiciais nos
quais os profissionais de saude sdo acusados cemetido um erro médico por negligéncia,
impericia e imprudéncia.

Algumas vezes as acusacgdes ocorrem sem nenhumasndrds técnico tendo como
motivacdo apenas uma insatisfacdo gerada a panirestacao do servico.

Se por um lado a maior cobranca exerce um efegiiym melhorando o exercicio da
profissdo e exigindo do médico uma atualizacéo teotess de seus conhecimentos, ela
também provoca situacdes que nos fazem pensar oessidade de criar comissoes

profissionais e varas judiciais especializadaseméiativa de mediar e até mesmo julgar as
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causas tendo por base os conhecimentos juridic@n#ficos condensados em protocolos e
validados por camaras técnicas para ser julgaaa deals leis e normas vigentes.

A medicina € uma das mais nobres e dificeis ddsspdes muitas vezes comparada a
um sacerddécio, por esta razdo quando avaliarmd#ualeado médico devemos levar em
consideracdo o seu mérito profissional.

A morte com o passar do tempo deixou de ser umt@vetiural. Nos dias de hoje,
principalmente nas sociedades ocidentais, ela passepresentar o esgotamento dos recursos
tecnolégicos em pacientes muitas vezes sem a nwadidade de vida que povoam as
unidades hospitalares por dias, meses ou até afi@do sem perspectivas a um custo
incalculavel.

O processo de globalizacdo levou o individuo aotéempo como o seu bem mais
precioso dificultando assim a sua forma de seimac (ver, ouvir, falar, sentir) em especial
o médico quando se trata da sua relacao profidsionao paciente.

A utilizac&o da tecnologia disponivel sobrepujapamido médica e assumiu um papel
determinante para a qualidade da prestacdo desemim saude deixando em um segundo
plano o exame do paciente e a sua historia regétab a forma de uma anamnese.

Mesmo o individuo despreparado e fragilizado passter acesso indiscriminado a
informac&o, essa nem sempre correta ou aplicavekentaso, quase que imediatamente apos
0 seu surgimento tornando ainda mais complexadelac

O médico no passado possuia tempo para conheeerene e seus familiares, porém
com a massificagdo do atendimento, o doente paaseer institucional, aumentando a
distancia entre elé¥.

No Brasil dificilmente o médico é bem remuneradéo pestado, ndo possui tempo
para si e vive diariamente com a preocupacao dergas sua familia.

O grande volume de informagcdo acumulado duran@nos na area medica também
influenciou o médico fazendo com que ocorresse suatstituicio da medicina generalista
pela especialista. O profissional de salde passw@oa&nxergar 0 paciente como um todo e
passa a tratar apenas o0 6rgdo ou sistema orgaoito pcoblema de funcionamento
distanciando ainda mais a relagao.

No Brasil, a quebra da relacdo médico paciente isten:a principal causa de
processos por alegacdo de erro na conduta proventdndevido a acédo direta das diversas
transformacdes que ocorreram dentro do sistemaadéesbrasileiro seja o publico, que

atravessa dificuldades financeiras, de recursosaham e tecnolégicos ou da medicina
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particular com uma demanda excessiva e preocupada as custos relacionados ao
atendimento do cliente.

O sucateamento do servi¢co publico de saude nolBoaaumento da expectativa de
vida atrelado a baixa remuneracédo dos seus panias, o déficit de pessoal qualificado e a
dificuldade do usuéario de dispor dos recursos oidos, estd gerando um aumento da
demanda para o setor privado que, sobrecarregadeita sofre controle estrito por parte da
sua agéncia reguladora (ANS) e passa a ocupar gen ho sistema de saude brasileiro que
nao Ihe cabe.

A medicina privada adquire um carater complemesanves de suplementar como o
planejado. Os consultérios e hospitais privadossgras a possuir filas de pacientes
“impacientes” e a judicializacdo da medicina int&gelos meios de comunicacao contribui
ainda mais para a derrocada da fragil relacéo.

Os novos meios de comunicagédo como a internet aadapresentam bem definidas
as suas regras de utilizacdo por parte do médios @suarios. Estes desconhecem na maioria
das vezes a legislacdo quanto ao seu uso.

O desconhecimento das leis contidas no codigo dsurnidor, penal, civil e de ética
por parte dos médicos contribui para 0 agravameatsituacdo. Ha inexisténcia de um
codigo especifico que possa mediar as complexag@et de prestacdo de servico entre o
médico e o paciente.

A medicina passa por periodo conturbado, o foco autes era o tratamento do
paciente e da sua moléstia agora envolve aspaéctre€iros, sociais, politicos e cientifico.

Ao estudarmos a questdo moral na atividade do méiscobrimos que esta envolve
varios conceitos que obrigam o profissional a dedgrr uma conscientizacdo da
responsabilidade sobre o doente e a reparacacedéuais danos causados a ele. A evolucéo
do conhecimento e o aperfeicoamento do sistemdigarda sociedade modificaram a visao
sobre a profissdo médica e suas repercussdesasoioie do paciente.

Nesta relagédo cada vez mais confusa sem regrasli&i@mdas, os hospitais e planos
de saude também acabam sendo envolvidos nos precessio co participantes porque
permitem que eles exercam suas atividades dentrsude instalacdes ou indicam seus

Servicos.
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6- CONCLUSAO

A sociedade passou a ser influenciada pela impkdsda do atendimento médico em
servigos publicos, da rede de convénios e plansaulde, pelos meios de comunicacao e pela
globalizagdo do conhecimento através da Internendlb uma viséo “turva“ da medicina e
do médico e contribuindo para o surgimento de ugiepge bem informado, todavia com
uma Vvisao negativa e pessimista do sistema. Conawage o conhecimento disponibilizado
pelos meios de comunicagcdo apresentam grande da@@tde erros induzindo o leigo a um
raciocinio incorreto.

O paciente estd interessado em compreender sugadeeparticipar nas decisdes
sobre seu tratamento, porém o excesso de inforneagassociacdo com seu estado de saude
e fragilidade emocional fazem com que muitas vedlesprocure 0 erro acima até da
possibilidade de cura para justificar seus infagsinfomentado cada vez mais pela industria
das indenizagoes.

Quanto aos profissionais de saude, estes tambéssempam muita dificuldade em
aprender com suas falhas, na maioria das vezearnugeenas a eficiéncia da prestacao dos s
servicos desempenhando uma vigilancia individua docessos que ocorrem durante o
tratamento. Os esforgos se concentram para asigésslimediatas dos problemas e deixam a
desejar no aspecto da prevencdo através da buanalise das razdes que motivaram o
surgimento das falhas.

Cabe ao gestor monitorar estas relacdes dentroeule Isospitais, buscando uma
relagéo custo efetividade com medidas com o intlétdortalecer a relacdo entre o médico e
seus clientes, esclarecendo os direitos e devesepatsonagens envolvidos na relagAst(
culture), desenvolverem uma cultura organizacional detaelie erros reporting culture
além de procurar se adaptar as exigéncias do nwerdadenvolvendo paralelamente uma
cultura de aprendizado baseado nos seus errostesacapaz de ser transmitida para toda a
organizacdo de forma clara e eficiente. Desta fayrbjetivo a ser alcancado é proporcionar
um atendimento correto eficiente, digno de quakdalém evitar danos a imagem e prejuizos

financeiros secundarios aos processos médicos.
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