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Os DIREITOS DO MEDICO

No final do ano passado, o Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo,
langou e distribuiu a todos os médicos do
Estado de S3o Paulo, o Guia da Relagao Médi-
co-Paciente. O documento ressalta, além dos
“direitos do paciente”, os direitos que os pro-
fissionais de salde devem ter garantidos no
exercicio de suaprofissao. Direito de exercer
a Medicina sem ser discriminado por sexo,
raga, idade, orientagao sexual, opgao religio-
sa, opinido politica ou de qualquer outranatu-
reza. Liberdade de escolha dos métodos diag-
nésticos e procedimentos terapéuticos que
sejam adequados as necessidades individuais
de seus pacientes, respeitando as normas le-
gais e o conhecimento cientifico existente.
Devem poder dedicar ao paciente o tempo
necessario que sua experiéncia e capacidade
profissional recomendarem para o adequado
exercicio de suas atividades, etémo direito de
apontar aos dirigentes institucionais, plblicos
e privados, a0 CRM e as Comissoes de Etica,
assim como aos érgaos publicos de fiscaliza-
¢4o sanitaria, as condi¢des que possam inter-
ferir em seu trabalho comprometedoras da
qualidade da assisténcia prestada ao paciente,
podendo até recusar-se a exercer a profissao
nas instituicdes, cujas condicdes ambientais
puderem prejudicar a saide ou a vida dos
pacientes.

Comentario

Varios fatores parecem estar contribuindo
para as atuais dificuldades existentes na rela-
¢do médico-paciente. Dentre eles, pode-se
destacar a desacralizacdo da Medicina e dos
profissionais de satide, pois a falibilidade e a
imperfeicao da arte médica é cada vez mais
manifesta, apesar da constante evolucio téc-
nico-cientifica de nossos tempos. Concorrem
também para essas dificuldades na relacio, a
exacerbada especializacdo e a tecnificagdo do
ato médico, e o aparecimento de novas for-
mas organizacionais do trabalho, que impoem
instrumentos de contencao de custos da assis-
téncia, as vezes, de forma prejudicial aos inte-
resses do paciente. Isto resulta em um pro-
gressivo afastamento do médico de seus pa-
cientes, tornando a relacdo entre eles mais
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distante, impessoal e despersonalizada. Assim
sendo, é fundamental que se atente aos “di-
reitos do médico”, que ndo devem ser com-
preendidos como de interesse meramente
corporativo, mas que se implementados po-
dem resultar nagarantia da eficicia dos “direi-
tos do paciente”.

PauLo ANTONIO DE CARVALHO FORTES
Referéncia
Conselho Regional de Medicina do Estado de

Sao Paulo. O guia da relagdo médico—pacien-
te. Sao Paulo: CREMESP; 2001.

Olinica Oninglca
CANCER DO ESTOMAGO —
ORIENTACOES QUANTO A

LINFADENECTOMIA

O cancer gastrico pode se disseminar atra-
vés de invasio por contigliidade, dissemina-
¢do hematogeénica e linfatica. As duas primei-
ras dependem de fatores ndo controlaveis
comoaagressividade do tumor e aresisténcia
dohospedeiro. A liltima, por suavez, pode ser
controlada com certa eficiéncia através das
cirurgias radicais. As metastases linfaticas sao
os fatores preditivos mais significativos na re-
cidiva da doenca'.

O indice de metastases linfonodais no
cancer precoce de submucosa varia de 9,7%
a24,3%, sendo que parte do acometimento
ocorre no nivel 22

Em cerca de 50% dos pacientes, as
recidivas locais ou abdominais sao os Uni-
cos sitios da primeira recidiva apds a cirur-
gia curativa. Tanto nos canceres avangados
como nos precoces, a linfadenectomia pa-
rece melhorar a sobrevida. Em servicos
ocidentais, a disseccao radical dos linfono-
dos levou a sobrevida quase idéntica a assi-
nalada em varias ocasides pelos autores
japoneses. A morbidade e a mortalidade
pos-operatorias nao foram sacrificadas pela
cirurgia radical. Nos canceres precoces, as
gastrectomias D2 tiveram morbidade total
de 10,3%. Numa série prospectiva a mor-
bidade total na linfadenectomia D2 foi de
43% e na linfadenectomia D1 foi de 25%.
Essa morbidade estava relacionada a res-
seccdo do baco e do pancreas distal’.

Comentério

Alinfadenectomia D2 aumentasignificati-
vamente o controle regional da doenca, a
sobrevida e a taxa de cura em comparagao
com as ressecgoes nao radicais. Ha consenso,
porém, que esta cirurgia também eleva o
tempo operatorio, apermanéncia hospitalar e
amorbidade, nio elevando a perda sangtiinea
intra-operatdria e a mortalidade.

Aidade maior que 70anos nao constituifator
limitante para a linfadenectomia D2. A invasao
macicade linfonodos N2 eacomprovacao histo-
logica de comprometimento de N3 na auséncia
demetéstases a distanciasao critérios deamplia-
¢do da dissecgao D2 para D3. Os tipos macros-
cdpicos (lll e IV) e histoldgicos (difuso de Laurén
ou indiferenciado de Nakamura) ndo consistem
em critérios de ampliagio da disseccdo’.

Paulo Kassas

Osvalbo PraDo CAsTRO
Euias JirJoss lLias
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Glinica Wedica

AVALIACAO  CARDIOVASCULAR

PERIOPERATORIA EM CIRURGIAS
NAO CARDIACAS

A American Heart Association, em sua
publicagdo sobre avaliagao cardiovascular pe-
rioperatoriaem cirurgias nao cardiacas, forne-
ce uma estrutura para a avaliagao do risco
cardiaco em diferentes pacientes e situagdes
cirdrgicas. Seu enfoque principal: a interven-
cdo perioperatoria, com o objetivo de dimi-

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(3): 183-201



omenliariod

tando o contato real com as obrigagdes e as
dificuldades de ser mae. Com o intuito de
minimizar os riscos de depressao pds-parto e
auxiliar as adolescentes no processo da mater-
nidade, desenvolve-se, durante todo o pré-
natal, um trabalho em equipe, ensinando, discu-
tindo, orientando. Consegue-se, assim, um
baixo indice de depressao pés-parto (2%), e,
por conseqiiéncia, deideagdes suicidas. Nossa

preocupagao se da na questao do elevado
indice de gestacdo desejada, que tendera a
aumentar enquanto nossos adolescentes
ndo tiverem apoio social suficiente para
encontrarem outras saidas paraa crise ins-
taurada nesse periodo do desenvolvimen-
to.

GLAuciA GUERRA BENUTE
MARCO AURELIO GALLETTA
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