SECAO LIVRE

ETICA E DEFESA PROFISSIONAL

A éticacomo sabemos é a teoriado comportamento huma-
no que retine em normas codificadas, o que a moral de cada
época determina. A moral representa os valores que a socie-
daderespeitacomo principios fundamentais baseados nacons-
ciénciahumana.

Assim como amoral, aética é também temporal, pois dela
depende. Por isso, a moral de hoje € que deve ditar os valores
sociais e as técnicas para a codificac@o da éticamoderna, que
buscamos para a medicina moderna. Realmente a ética mo-
derna, revolucionada pelatecnologia, seria um capitulo a par-
te e de longo debate, pois, abordagem de assuntos como re-
producdo artificial, clonagem, aborto e muitos outros ndo cabe
neste pequeno tempo, e, 0 que consta no Momento em nosso
codigo de ética, hoje, estd praticamente sepultado pela doen-
tia sistemdtica de assisténcia médica imposta aos médicos e
pacientes. Vejamos alguns desses pontos, pois o tempo € exi-
guo para tratarmos aqueles outros assuntos, também de muita
importéncia.

No capitulo I que trata de normas fundamentais, assim
reza o artigo 2° do nosso cédigo de ética “o médico tem o
dever de exercer tio nobre atividade com exata compre-
ensdo de sua responsabilidade e tem o direito de receber
remuneragdo pelo préprio trabalho, que constitui seu meio
normal de subsisténcia”.

Entretanto a atividade hoje é exercida sob pressdo, em que
aresponsabilidade é do patrdo, e a remuneracio foi substitu-
ida pelo salario vil. Haveria muito para se discorrer.

O artigo 3°diz: “O trabalho médico deve beneficiar ex-
clusivamente a quem o recebe e aquele que o presta e ndo
deve ser explorado por terceiros, seja em sentido comer-
cial ou politico”.

O que fez o Governo, sendo explorar politicamente o mé-
dico, oferecendo assisténcia médica a toda populacdo a custa
do sacrificio econémico e técnico do médico? O que faz a
medicina de grupo? Nio € exploragdo comercial?

O artigo 4° em seu parégrafo C dita: “E dever do médico
abster-se de atos que impliquem na mercantilizagio da medi-
cina e combaté-lo quando praticados por outrem”.

Entretanto, quantos médicos se abstém de trabalhar para
as medicinas de grupo e a combatem? Quantos outros no
préprio SUS? E, seria preciso argumentar? Sabemos que
sdo pouquissimos, ja que os demais, para sobreviver se sub-
metem.

O artigo 5° no seu paragrafo M diz: “Colaborar em planos
de servi¢o com entidade em que nao tenha independéncia pro-

ASSAF HADBA - TSBCP

fissional ou que ndo haja respeito aos principios éticos esta-
belecidos”. Entretanto, comraras exce¢des, qual médico ndo
vem colaborando para os servi¢os que ferem os principios
éticos estabelecidos, e, entregando a suaindependéncia? Que
independéncia tem o médico que precisa de fazer greve para
aumento de saldrio?

Rossini, filésofo Italiano do século passado, pregava que:
“O direito brilha com esplendor invulgar quando violado™.
Parafraseando o ilustre fil6sofo diremos nés: “A éticamédica
jamais brilhou tanto por violada e vilipendiada em seus fun-
damentos”.

Como que para coroar todas essas e outras deturpagdes
da ética médica foram elas “Constitucionalizadas”. Real-
mente 0 Mundo civilizado ndo possui em suas constitui-
¢cdes o capitulo saide, pois o médico como qualquer outro
profissional estd regido pelos cdigos e regulamentos que
norteiam a sociedade.

Coube aos nossos constituintes de 1988, iluminados
pela Constitui¢do de Cuba, a inica que consagrava o capi-
tulo sadde em todo mundo, colocarem em nossa constitui-
¢do uma cépia semelhante.

O artigo 197° da Carta Magna Brasileira estatui “S&o de
relevincia publica as a¢des e servicos de saidde. Cabendo ao
poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamen-
tacio, fiscalizagdo e controle devendo sua execuco ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fi-
sica ou juridica de direito privado”.

Em flagrante desrespeito aos profissionais médicos, Uni-
cos realmente responsdveis pela assisténcia médica, os nos-
sos iluminados constituintes os transformaram em simples
objetos do Governo e de toda sociedade, em absurda discri-
minagio. Como se ndo bastasse englobaram satide e assistén-
ciamédicaem um mesmo “pacote”, quando narealidade “‘sau-
de” € um direito do cidaddo e um dever do estado, para tanto
pagamos tributos, porém, assisténciamédica, ouseja, adoen-
¢a cabe ao médico, Unico capaz de legalmente autorizado a
delacuidare ndoao Governo, ou aumaesclerosante estrutura
governamental.

Como falar em ética, quando o médico estd inserido e
subalternizado pela Constitui¢do e ndo é um profissional in-
dependente como os demais? Nao hd ética sem liberdade. S6
profissionais livres podem ser éticos.

A defesa profissional questiona desde a conduta do ser
humano médico, até os erros que no exercicio possa co-
meter.
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Oserros grosseiros que caracterizam a incompeténcia sio,
em sua maioria, ocasionados pelo poder publico que autoriza
o exercicio ao despreparado. Estes profissionais que fazem o
que néio devem, porque nio sabem o que deveriam, precisam
ser levados aos érgdos censdrios com condigdes de julgd-los
e puni-los.

Aorevés, os erros profissionais causados pelas incertezas
da prépria medicina, em que técnicas inconclusivas podem
levar o médico a confundir-se, gerando em muitas oportuni-
dades sérios danos ao paciente. nio caracterizam qualquer tipo
de infragdo. Estes profissionais devem e precisam ser defen-
didos ndo s junto aos érgios corporativos de julgamento como
najustica comum.

A defesa profissional, que nos foi passada, creio eu, e que
todos desejamos € aquela que coloca o médico no pedestal de
respeito e entusiasmo aos olhos da sociedade, e ndo esta des-
figurada imagem que hoje nos marca.

Sejam quais forem as razdes que possam determinar a de-
fesa da profissdo, somente um unico caminho nos parece o
ideal. ou seja: a competéncia profissional.

Sem competéncia profissional tudo € nada. Os incompe-
tentes se subalternizam, se submetem e se entregam muitas
vezes aos lupanares da comercializagido da medicina.

Arigorosa formag¢do do médico desde o inicio escolar até
o final daresidéncia, e a necessdria prova de suficiéncia, me-

140

Etica e defesa profissional - Assaf Hadba

Vol. 18

lhordizendo de conhecimento, serd indiscutivelmente a gran-
de solugdo para quase todos os males que envolvem a defesa
profissional.

Colegas, o grande desafio que hoje nos confronta, néo é
outro sendo a educacfo, formagdo e aexceléncia do profissi-
onal médico. O incompetente se entrega, o capaz resiste.

A ética e defesa profissional sdo os grandes aliados da
competéncia, sem a qual os valores morais desaparecem.

Para comecar, bastaria que com absoluta firmeza. cum-
prissemos e exigissemos que se cumpram pelo menos os arti-
gos 3°,4°,5° do nosso préprio cédigo.

Acho que poderiamos resumir: a éticamédica nadamais é
do que o conjunto de regras ditadas por uma consciéncialivre
em busca da exceléncia na luta contra a doenca, alicer¢ada
por uma assisténcia médica que tenha como seu valor maxi-
Mo o paciente e, como o seu mais nobre agente o médico. A
éticamédica, assim concebida. €, também, amais sélidae digna
defesa profissional.

Sabemos que néo é facil atingir esta posi¢io que a me-
dicina merece, mas, € preciso buscd-la, e toda caminhada
de 1.000 km comeca com o primeiro passo.

Esta é uma oportunidade.

Setembro, 1997.
ASSAFHADBA



CRITERIO DE ALTA AMBULATORIAL PARA DOENTES

COM CANCER COLORRETAL

O critério de alta ambulatorial visa a descontinuidade
do seguimento sistemdtico dos doentes operados de céan-
cercolorretal, porém. ndo os excluem de umrastreamento,
visto que sdo de risco elevado paraumasegunda neoplasia
maligna.

Indmeros protocolos de seguimento tém sido propostos,
com o objetivo de resgatar alguns doentes para tratamento de
recidivas e metdstases, ainda com inteng¢éo curativa- 5. Os
doentes beneficiados com operagdes curativas apresentam um
indice em torno de 6%, nos primeiros cinco anos de segui-
mento, ao passo que aqueles submetidos apenas a operagdes
paliativas chegam a aproximadamente 40% do total de casos'*.
Todavia, o custo operacional do seguimento oncolégico am-
bulatorial é bastante elevado, tornando impraticdvel em de-
terminadas instituicdes governamentais, ou entdo quando o
doente arca diretamente com o dnus das consultas especiali-
zadas e principalmente dos exames complementares.

O critério de alta ambulatorial realizado em nossos casos
e atualmente proposto inclui:

1. Tempo de seguimento minimo superior a cinco anos;

2. Ausénciade doenga ativa primdria ou metastatica, ava-
liada por meio de exame clinico geral e proctolégico, durante
o periodo de seguimento;

3. Normalidade de exames complementares durante todo
o seguimento. Esses exames constam de curva de antigenos,
como CEA e CA 19.9, radiografias de térax, ultra-sonografia
abdominal. tomografia computadorizada de abdome ¢ pelve
e colonoscopia ou enema opaco.

Em relagfo ao prazo de seguimento ndo inferior a cinco
anos, foi considerado que a grande maioria dos doentes mor-
rem de recidiva antes de completar cinco anos e poucos entre
os cinco e 10 anos. Apés 10 anos, a recidiva tem um efeito
desprezivel no indice de cura®.
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Nos ultimos dois anos, esses conceitos ficaram bem de-
finidos em nosso Servigo e procuramos eleger alguns doen-
tes que preenchessem esses requisitos. Doze doentes tive-
ram seu seguimento descontinuado, e, conseqiientemente,
foram afastados de nosso programa de seguimento. Esses
doentes foram cientificados que continuavam fazendo parte
de uma populacio de alto risco para cincer, sendo portanto
devidamente orientados.

Acreditamos que essa maneira objetiva de abordar o se-
guimento de doentes com céncer colorretal traduz um con-
ceitoatual, que poderd ser adotado comorotina nos servigos
de colo-proctologia.
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