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CARTA AO LEITOR 
No Brasil, muitas crianças e adolescentes crescem em meio a vários 

problemas de fragilidade familiar e desamparo social e, apesar de leis e estatutos, 
as do sexo feminino, independente de classe social, são vítimas de estupro e 
gravidez precoce.  Nesse cenário, de violência sexual com estupro de vulneráveis, o 
aborto se torna um assunto mais importante que o estupro em si. 

A pandemia causada pelo COVID-19 deixou marcas profundas em todo 
mundo, causando desordens econômicas e acentuando ainda mais as de ordem 
social, principalmente nos países em desenvolvimento. Mesmo com toda ajuda, em 
países em desenvolvimento como o Brasil, a pandemia em curso poderá aprofundar 
ainda mais a desigualdade social. 

Em meio a pandemia do COVID-19, cientistas do mundo todo divulgaram 
achados científicos que, em virtude do pouco número de casos e por falhas 
metodológicas, não foram capazes de demonstrar segurança e eficácia em relação 
ao tratamento do vírus. Tal fato chama atenção para a importância da adoção do 
Termo de Consentimento Informado, por doentes e médicos, considerando-se as 
implicações bioéticas no uso de medicamentos off-label  

Sem dúvida, o SUS teve papel central no enfrentamento à pandemia do 
COVID-19 no Brasil que, mesmo com suas deficiências, é capaz de prover condições 
de saúde para grande parte de sua população. Mas como estruturar o sistema para 
assegurar o acesso continuado à saúde da população e ainda lidar com uma 
pandemia em época de crise sanitária mundial?  

Em maio deste ano, o STF julgou inconstitucional a exclusão de homens 
homossexuais para doação de sangue, fundamentando o fator discriminatório 
existente e entendendo que a restrição desse grupo específico acentua a escassez de 
sangue, além do quê, independente do grupo ou orientação sexual, e diante do 
avanço científico sobre  doenças como a SIDA e as hepatites, há de ser feito o rastreio 
e investigação obrigatórios de todas as populações.  

Lançamento do Programa AMAC Saúde em agosto deste ano. Conheça 
mais sobre este projeto da AMAC e saiba como se filiar ao programa. Ainda, a atual 
Diretoria da AMAC encerra a Gestão 2017-2020 e se despede nesta edição 
apresentando as atividades realizadas durante o período que ficou à frente da 
entidade. Por último, acadêmicos do Curso de Medicina da Universidade Federal do 
Acre apresentam nova gestão e propostas de trabalho para o novo termo. 

Eis um resumo dos assuntos abordados nesta 4ª Edição da Revista 
Panorama Médico, escritos magistralmente por nossos convidados. Desejo a todos 
uma ótima leitura! 
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P A L A V R A  D O  E D I T O R  

QUANDO O ABORTO IMPORTA MAIS QUE O ESTUPRO 
 

Na última edição da Revista Panorama Médico, a matéria referente a um dilema bioético envolvendo 
a gravidez de uma garota de 10 anos no interior do estado do Acre ocupou o espaço da capa da 3ª edição 
da revista. No artigo, a presidente da Associação Médica do Acre e especialista em bioética, Dra. Jene Greyce, 
tece observações a respeito das implicações bioéticas envolvidas em um processo de gestação por meninas 
em brevidade de idade. 

Alguns meses após a publicação da matéria, o país vivenciou a enxurrada de publicações na grande 
mídia a respeito do caso de outra jovem, também de 10 anos, que levantou discussões importantes ao redor 
do Brasil a respeito da gestação em crianças, estupro de vulneráveis e interrupção da gravidez. O caso, desta 
vez no Espírito Santo, apresentou longo debate entre médicos, juristas, religiosos e todos os interessados no 
assunto dentro da opinião pública. 

No caso em questão, uma das principais dificuldades foi a mobilização de agentes públicos para que 
o acesso ao aborto seguro, direito concedido em lei para o caso em questão, fosse assegurado à criança 
vítima de estupro. Nesse sentido, visualizamos mobilização contrária ao ato, pelos mais diversos 
personagens, baseando-se em questões médicas, filosóficas, humanistas e, principalmente, religiosas, para 
que a criança prosseguisse com a gestação. 

De acordo com o médico e Secretário de Estado da Saúde do Espírito Santo, Dr. Nésio Fernandes, a 
criança teve de "passar por cima" de órgãos como o conselho tutelar e de inúmeros profissionais de saúde 
para conseguir ter a decisão respeitada. Nesse percalço, vazamento de dados da paciente, localização de 
internação e, até mesmo, coação de profissionais médicos que não estavam diretamente envolvidos ao 
atendimento da paciente, foram as situações vivenciadas até que o caso tivesse resolução. 

 
um show de horrores: a tentativa de obrigar uma criança de 10 anos vítima 

de estupro a seguir uma gestação de alto risco; as inúmeras situações de violência ao qual foi novamente 
submetida durante o processo; o vazamento de informações importantes que apresentam importante 
afronta ao princípio do sigilo médico; a violência de grupos religiosos contra a equipe de saúde que atendia 
a paciente, acrescentando-se que houve maior indignação da população em relação ao procedimento 
aborto,  do que ao estupro de uma vulnerável. 

Apesar da situação, isso não é surpresa. No Brasil a cada meia hora ocorre uma denúncia de abuso 
sexual contra crianças e adolescentes, e mesmo assim o estupro causa menor revolta e é visto com 
naturalidade. Só em 2019, o Disque 100, programa do Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos 
Humanos, recebeu em torno de 15.333 denúncias referente a violências contra crianças e adolescentes. E 
esse número contabiliza somente as denúncias formalizadas. 

 No meio de tanto confronto de ideias e valores, é impossível discordar de que, dia após dia falhamos, 
como sociedade, no cuidado de nossas crianças e adolescentes. Se podemos tirar alguma lição do triste 
ocorrido, é que ainda temos muito a discutir a respeito de Direitos Humanos, grupos vulneráveis e acesso à 
saúde. A esperança é a de que, no futuro, casos como esses sirvam somente de ilustração aos debates e 
menos, como situações reais a serem vividas.  

  

Andrey Oliveira da Cruz 
Editor-Chefe da Revista Panorama Médico 
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A T U A L I D A D E  

PANDEMIA E DESIGUALDADE 
IMPACTOS SOCIAIS DA COVID-19 
 

A pandemia da Covid-19 - doença respiratória aguda causada pela coronavírus da síndrome 
respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2) -  se alastrou pelo mundo e, desde o primeiro caso registrado em 
dezembro de 2019,  em Wuhan, província de Hubei, República Popular da China, tem vitimado pessoas em 
todos os lugares, ignorando fronteiras, deixando um rastro de sofrimento, vidas perdidas e insegurança, além 
de um imenso prejuízo para a economia no contexto global, jamais visto na história recente. 

Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou que o mundo estava diante do 
surto de uma pandemia. Isso quer dizer que o vírus já circulava livremente em todos os continentes, 
transmitido de pessoa para pessoa e, até o momento, não há medicamento que possa fazer frente no 
combate à pandemia. Em situação sem precedentes, este cenário pandêmico impôs um desafio ímpar para 
a ciência que, numa corrida mundial e em ritmo acelerado, não tem economizado esforços em pesquisas 
pela busca de vacina ou tratamento eficaz para proteger a população dos seus efeitos. 

Como ação preventiva frente à rápida propagação do vírus pelo mundo, no mês de março foi dado 
início a uma campanha da Organização Mundial da Saúde e de outras autoridades sanitárias pelo isolamento 
social do maior número de pessoas, reconhecido como única medida capaz de frear o avanço do contágio 

conta de todos os meios de comunicação, como atitude de autoconsciência e solidariedade para evitar a 
disseminação do vírus e reduzir o risco de contágio ou transmissão da doença.  

[Ilustração]: Freepik 
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Essa orientação trouxe consequências imediatas: de uma hora para outra, a sociedade se viu 
surpreendida pela emergência de uma mudança inesperada no comportamento individual e coletivo, 

ao longo do tempo, sendo a principal barreira para seguir as recomendações de distanciamento social, 
higiene básica e permanência em casa: a desigualdade social.  

Falar de desigualdade social no Brasil remete a discussão para a noção de um fenômeno estrutural, 
tendo como fator principal a precariedade das condições sociais de parcela significativa da população 
brasileira. O enfoque estrutural aponta para a ausência ou carência da aquisição de bens materiais, 
representadas pela insegurança de renda e situação de pobreza, de marginalização, exclusão e desemprego 
que atingem a vida de muitas famílias, conforme ensina Minayo (1994).  

Adicionalmente, Moser (1998) destaca que o bem-estar das famílias depende fundamentalmente da 
posse de um conjunto de ativos que, associado à renda familiar, agregam outros fatores: moradia adequada, 
abastecimento de água, acesso aos serviços de educação, saúde e transporte público, bem como lazer e 
esporte, entre outros. Ora, em uma sociedade de mercado marcada pela posse de capital econômico, a 
aquisição desses bens encontra-se distribuída desigualmente entre as pessoas, tornando mais vulneráveis 
aquelas que participam com menor quantidade dos ativos de que dispõem. Não é demais afirmar, que até 
hoje o Brasil não conseguiu alavancar políticas públicas estruturais de combate à pobreza e desigualdade 
social que insistem em permanecer como uma marca identitária da nossa população. Como consequência, 
esta carência de bens materiais torna o segmento mais pobre da sociedade potencialmente mais vulnerável 
às consequências e/ou efeitos da pandemia. 

Em meio a este cenário de grave emergência sanitária imposta pela Covid-19, não poderia deixar de 
ressaltar a importância do Sistema Único de Saúde (SUS) como agente central de enfrentamento da 
pandemia. Direito assegurado a todos pela Constituição de 1988 e implementado pela Lei n. 8.080 de 1990, 
o SUS é reconhecido como o maior sistema de saúde pública do mundo, atendendo em torno de 80% da 
população brasileira. Conforme observou Guimarães (2020), a criação de um sistema universal de saúde sob 
a tutela do estado enseja o desafio constante de oferecer saúde pública e gratuita para quase 162 milhões 
de habitantes que dependem exclusivamente do  SUS, sem contar com quase 47 milhões que, mesmo 
tendo planos de saúde, utilizam desse sistema para procedimentos que vão de vacinação a transplantes. 

Mesmo diante da inquestionável relevância do SUS para a população brasileira e do seu 
protagonismo no enfrentamento dessa crise sanitária que, diga-se de passagem, jamais poderia ocorrer fora 
de um sistema público, é importante chamar atenção para um problema crônico que ameaça sua 
sobrevivência, isto é, o parco financiamento e a redução de investimentos que se configuram como grandes 
obstáculos no sentido de assegurar e fazer cumprir o direito do acesso igualitário a quem dele necessitar. 
Recentemente, a aprovação do Teto de Gastos pelo Senado Federal que congela por vinte anos os 
investimentos nas áreas de saúde e educação produzirá impacto direto e muito negativo nos serviços de 
saúde do SUS, com a redução gradativa de financiamentos para o sistema público. 

Desde o início da pandemia, a população brasileira vem enfrentando uma série de dificuldades e 
prejuízos financeiros, ocasionados pela perda de renda e emprego que incidiu diretamente nas condições 
de sobrevivência, sobretudo, do segmento economicamente mais vulnerável (pobres, negros e mulheres). 
A necessidade de distanciamento social para frear a propagação do vírus impediu que as pessoas se 
locomovessem e, com isso, pudessem lutar pelo seu próprio sustento. No Brasil, o impacto foi gigantesco, 
não só no mercado formal, como também no informal, sem carteira assinada. Diante de tal cenário, em 
março deste ano o Congresso Nacional aprovou por unanimidade o pedido de reconhecimento da situação 
de emergência e calamidade pública no país (Decreto Legislativo n. 6 de 20 de março de 2020) que, de 
maneira concreta, autorizou ao poder executivo gastar mais do que o previsto em Lei de Responsabilidade 
Fiscal (LRF) para fazer frente e custear as ações de combate à pandemia.  
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A situação de calamidade pública (também adotada por estados e municípios) está prevista para 
durar até 31 de dezembro deste ano, e é tida como medida fundamental para promover o monitoramento 
da pandemia, bem como elevar os gastos públicos, a fim de mitigar os efeitos negativos na saúde e no 
emprego da população. Com base nisso, no mês de abril o executivo aprovou a Lei n. 13.982/2020, que 
estabeleceu parâmetros para a caracterização da condição de vulnerabilidade social e proteção social 
durante o período de enfrentamento e emergência sanitária decorrentes da Covid-19.  

Dentre as medidas adotadas, está o auxílio emergencial no valor de 600 (seiscentos) reais mensais, 
inicialmente previsto para durar 3 (três) meses, e destinado a todos os trabalhadores que não possuem 
emprego formal e preencham os requisitos previstos nesta lei. No entanto, diante da situação de 
contaminação sustentada e de milhares de novos casos todos os dias, o benefício foi prorrogado por mais 
2 (dois) meses e, atualmente, o Congresso Nacional discute a possibilidade de sua manutenção ao longo de 
todo o período de vigência da situação de calamidade pública. Além disso, o que vai acontecer no período 
pós-pandemia remete a um cenário de grande incerteza e ao emergente debate sobre a necessidade de 
instituir uma renda básica permanente para minimizar os efeitos da crise econômica no país. 

Mesmo com a adoção de tais medidas de socorro emergencial à população, não há dúvidas de que 
a pandemia em curso deixará marcas profundas na sociedade brasileira e aprofundará ainda mais a 
desigualdade social. Diga- -se como um dos 
maiores desafios da sociedade recente, atingindo diferentes países em várias partes do mundo. Bauman 
(1999) chama atenção para o descarte (ou a eliminação) de parcelas crescentes da população como um dos 
efeitos mais perversos da globalização, tendo em vista que transforma a força de trabalho, os pobres e os 

ajustam a nenhum tipo de divisão social 

de mercado (2006, p. 103). 

O Brasil, segundo último relatório do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 
2019), é o sétimo país mais desigual do mundo, ficando atrás somente de países do continente africano. O 
documento destaca que parcela dos 10% mais ricos concentra quase 42% da renda total e parcela de 1% 
mais rica concentra quase 30%.  Além da elevada carga tributária que corrobora para o acirramento da 
desigualdade ao longo de décadas, o documento também chama atenção para o racismo estrutural e a 
questão de gênero como fatores estruturantes. 

O racismo estrutural, herança da sociedade escravocrata e patrimonial, expõe a realidade sutil, 
porém, perversa de enorme desvantagem que atinge grande contingente da população negra do país. Em 
2019, segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio Contínua, do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE/PNAD Contínua, 2019), aproximadamente, 56% de pessoas se declararam 
negras (pretas ou pardas), representando o maior grupo populacional do país. Ainda, de acordo com a 
pesquisa, a variável pobreza afeta sobremaneira a população negra, representando quase 73 % desse grupo 
social. 

Além do quesito cor, soma-se também o recorte de gênero. Segundo o mesmo estudo, mulheres 
negras (pretas e pardas) compõem o maior contingente da população pobre no país, com 27,2 milhões 
delas vivendo em situação abaixo da linha da pobreza (IBGE/PNAD Contínua, 2019). Consequências do 
racismo e do sexismo presentes em suas trajetórias sociais, trata-se de um grupo social que sente com maior 
intensidade as dificuldades de acesso à saúde, educação e mercado de trabalho, decorrentes de todo 
percurso discriminatório e excludente incidentes ao longo do tempo. Isso leva a destacar que o racismo 
propriamente dito é fator estruturante do processo de construção e manutenção da desigualdade social. 

Diante disso, não há dúvidas de que a dimensão histórico-social do racismo estrutural será agravada 
pela pandemia da Covid-19, elevando o risco de morte da população negra menos escolarizada e com mais 
baixa renda. Em estudo recente realizado pelo Núcleo de Operações e Inteligência em Saúde (NOIS, 2020), 
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da Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC/RJ), com base em dados do Ministério da Saúde, 
constatou-se que, aproximadamente, 55% dos negros morreram nos hospitais vítimas da Covid-19, contra 
quase 38% de brancos, o que denuncia os precários índices sociais e de desigualdade no acesso a 
tratamento da população negra. As informações contidas na Nota Técnica 11 deixam entrever que a 
desigualdade social, como fenômeno multifacetado, vai além do fator renda como único indicador de 
pobreza e explora outras formas pelas quais as pessoas vivenciam suas rotinas diárias, no que tange às 
condições necessárias de saúde, educação, moradia e saneamento básico. 

 

_____ 

Marisol de Paula Reis Brandt 

Doutora em Sociologia (Universidade de Brasília), Especialista em Violência 
Urbana e Direitos Humanos, Docente da Universidade Federal do Acre 
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D I L E M A  B I O É T I C O  

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
IMPLICAÇÕES BIOÉTICAS NO USO OFF-LABEL DE MEDICAMENTOS NO COMBATE À COVID-19 
 

O mundo se deparou com a maior crise sanitária do século 21. Uma doença causada por um vírus 
com alta capacidade de letalidade que vem desafiando a sociedade, os governos e todo o sistema de saúde 
nos lugares por onde passa e sem uma vacina que o possa neutralizar, o vírus vai desafiando pesquisadores 
e a própria ciência que precisa o quanto antes dá uma resposta efetiva e eficaz evitando com isso maior 
morbi/mortalidade aos que são acometidos pelo covid-19. Vários laboratórios e centros de pesquisas clínicas 
estão correndo para descobrir uma vacina que possa ser segura e possa imunizar a população. Até lá, 
estamos nos valendo dos tratamentos sintomáticos com medicamentos de uso consagrado e também com 
medicamentos denominados off-label. Este artigo tem como objetivo analisar sob um olhar bioético, o de 
consentimento informado no uso de medicamentos off-label ao combate ao covid-19. 

Consentimento informado. Fornecer informações adequadas de forma clara, honesta e empática 
é um imperativo profissional na sua relação com o paciente e o meio para tal processo é o consentimento 
informado. O consentimento informado pode ser definido como um processo gradual e contínuo, às vezes 
incorporado em um documento (termo de consentimento informado), pelo qual um paciente capaz e 
adequadamente informado por seu médico, aceita ou não se submete a determinados procedimentos 
diagnósticos ou terapêuticos, dependendo de seus próprios valores. Decorre de reconhecer a importância 
que têm os doentes de poderem participar do processo de tomada de decisão em situações que os afetam, 
para o qual a informação é essencial.  

O consentimento informado não é meramente um documento escrito, mas um processo 
informativo e deliberativo, pois as informações devem ser oferecidas de forma contínua, a fim de assumir de 
forma compartilhada (profissional/paciente/representante legal) as decisões que estão sendo tomadas. 
Requer uma relação clínica adequada, partindo da premissa de que há um grande respeito pelas pessoas, 
ao mesmo tempo em que é uma medida da qualidade ética dessa relação e, portanto, da qualidade de uma 
atividade assistencial e de pesquisa. Atualmente, o bom atendimento à saúde é aquele que leva em 
consideração a opinião dos pacientes e os familiares.  Em geral, o Consentimento Informado é considerado 
um processo que busca os seguintes propósitos. Principais: a) Respeite a pessoa doente em seus direitos e 
dignidade; b) Garantir que o paciente participe na tomada de decisões que os afete. Secundários: a) Apoiar 
a atuação dos profissionais no processo de tomada de decisão compartilhada com pacientes e familiares; b) 
Determinar o campo de ação dentro do qual a ação médica pode ser legalmente desenvolvida. 

Para que a decisão seja considerada autônoma devem obedecer às seguintes condições: Que o 
sujeito seja capaz de tomar decisões (capacidade). Que a decisão seja tomada voluntariamente e livremente 
(voluntariedade). Que a decisão seja tomada após o entendimento e pesagem das informações recebidas 
(elemento informativo e consensual). O ponto crucial do consentimento é a capacidade da pessoa de 
decidir. Trata-se de compreender e assimilar as informações pertinentes à decisão a ser tomada, 
especialmente no que diz respeito às consequências de fazer ou não a intervenção médica em questão. 
Além disso, o paciente deve estar disposto a pesar essas informações no processo de tomada de decisão. 
Os critérios que mostram a capacidade de uma pessoa capaz são: a) estar ciente (critério mínimo de 
capacidade); b) entender para permitir uma escolha (critério de capacidade média); c) capacidade crítica, 
implica decisão racional (critério de capacidade máxima). Em suma, os parâmetros que demonstram a 
capacidade do sujeito são: - Reconhecimento correto da natureza da situação e compreensão real das 
questões. - Gestão racional da informação. - Capacidade de escolher.  
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Medicamentos off-label. "Off-label" significa que a medicação está sendo usada de forma não 
especificada na bula do medicamento aprovada pelos órgãos competentes, por exemplo no Brasil a Anvisa 
e nos EUA, o FDA. Todos os medicamentos prescritos comercializados carregam uma receita individual, 
aprovada. Esta receita é um relatório escrito que fornece instruções detalhadas sobre o uso e doses 
aprovados, etc.., que são baseadas nos resultados de estudos clínicos que o fabricante de medicamentos 
submeteu aos órgãos competentes para a sua aprovação. É importante entender que a Anvisa regula a 
aprovação de medicamentos, não a prescrição de medicamentos, sendo os médicos livres para prescrever 
se achar ser apropriado. O uso fora da indicação da receita é tão comum, que praticamente todas as drogas 
são usadas fora da indicação em algumas circunstâncias." 

O uso do off-label é uma prática arriscada? Há um debate sobre o uso de drogas fora da indicação. 
Os médicos enfatizam que a prescrição fora da indicação tem seu lugar na prática médica, mas também 
admitem que o uso de um medicamento fora da indicação pode causar efeitos colaterais indesejados ou 
ruins. Prescrição off-label pode expor os pacientes a tratamentos arriscados e ineficazes," (Dresser, R.; Frader, 
J. 2009).  

Embora algumas terapias fora da indicação possam ser benéficas e até salva-vidas para alguns 
pacientes, na maioria dos casos, há pouca ou nenhuma evidência científica que prove que eles funcionam. 
Em um comentário recente no Archives of Internal Medicine, três cientistas do Departamento de Bioética 
do Centro Clínico do Instituto Nacional de Saúde (NIH) dizem que "o uso fora da indicação foi identificado 
como um aspecto da prescrição problemática de medicamentos", em parte devido a dados inadequados 
sobre a segurança e eficácia dos medicamentos para o uso fora da indicação.  

Nenhum produto farmacêutico ainda se mostrou seguro e eficaz para o tratamento do COVID-19. 
No entanto, uma série de medicamentos têm sido sugeridos como potenciais terapias investigacionais, 
muitas das quais agora estão sendo ou serão estudadas em testes clínicos, incluindo o teste solidariedade 
copatrocinado pela OMS e países participantes. Em muitos países, os médicos estão dando medicamentos 
para pacientes COVID-19 que não foram aprovados para esta doença. O uso de medicamentos licenciados 
para indicações que não tenham sido aprovadas por uma autoridade reguladora nacional de medicamentos 
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é considerado uso "off-label". A prescrição de medicamentos para uso fora da indicação pelos médicos 
devem estar sujeito às normas éticas e legais de cada país.  

Todos os profissionais de saúde devem estar atentos e cumprir as leis e regulamentos que regem 
sua prática. Além disso, essa prescrição deve ser feita caso a caso.  

  Pode ser eticamente apropriado oferecer intervenções experimentais a pacientes individuais de 
forma emergencial fora dos ensaios clínicos, desde que não existam tratamento eficaz comprovado, não 
sendo possível iniciar estudos clínicos imediatamente. O paciente ou seu representante precisa dá seu 
consentimento informado e assinar o termo de consentimento informado, sendo seu uso emergencial 
monitorado e os resultados documentados e compartilhados em tempo hábil com a comunidade médica 
e científica mais ampla.  

A decisão de oferecer ao paciente um tratamento não comprovado ou experimental é um acordo 
entre o médico e o paciente, mas deve ser pautado em fortes critérios éticos e normas institucionais. Quando 
for possível e viável que o tratamento seja parte de um ensaio clínico, isso deve ser feito a menos que o 
paciente se recuse a participar do estudo. Se não for possível fazer o tratamento como parte de um ensaio 
clínico, devem ser mantidos registros adequados do uso do medicamento, em conformidade com a 
legislação vigente, e os desfechos devem ser monitorados e registrados. Se os resultados precoces de um 
tratamento não comprovado ou experimental forem promissores, o tratamento deve ser estudado no 
contexto de um ensaio clínico formal para estabelecer sua segurança, eficácia, riscos e benefícios. 

 Análise Bioética. As questões mais complicadas no uso de medicações off-label são as questões 
éticas, exigindo a cooperação entre médicos/pacientes/comitês de éticas em pesquisa ou de Bioética Clínica 
para uma abordagem correta tanto no aconselhamento ético quanto a obtenção do consentimento 
informado do paciente e no uso de intervenções não comprovadas na prática clínica para salvar uma vida. 
A pandemia do Covid-19 trouxe o uso de off-label para o centro de uma discussão ética da máxima 
importância, que envolve a autonomia do paciente para tomar uma decisão complexa sobre o uso da 
cloroquina. Mesmo em um momento de crise sanitária, onde não há ainda uma evidência científica de um 
determinado medicamento, não se justifica se uso, sendo fundamentada tal afirmação em dois princípios 
bioéticos: a) não maleficência, ou seja: primeiro não cause dano e b) princípio da precaução que coloca o 
conhecimento novo como perigoso, devendo ser usado com cautela. Enquanto profissionais médicos, não 
podemos transferir a responsabilidade ao paciente por meio do consentimento informado, quando se trata 
de uma doença ainda pouco conhecida e com muitas incertezas clínicas. É o perigo da ladeira escorregadia, 
que é um termo usado em bioética para definir que algo pode aparentemente ser benéfico, mas se não for 
avaliado criteriosamente, pode se transformar em algo maléfico.   

 Os pacientes têm o direito de acessar medicamentos eficazes e seguros, o público precisa de 
medicamentos mais seguros e eficazes que sejam apoiados por fortes evidências científicas; no entanto, o 
uso fora da indicação pode não atender a esses critérios. Para determinar a aceitabilidade ética dos 
medicamentos fora da indicação, sua eficácia e segurança devem ser comparadas a outras opções, incluindo 
medidas de apoio baseadas na beneficência e não maleficência. Se deparar com uma pandemia tão 
devastadora, não ter medicamentos aprovados, e não saber suficientemente sobre o vírus e seu 
comportamento, bem como a escassez de tempo para o tratamento, levou à tomada de decisões 
apressadas e discrepantes nas modalidades de tratamento.  

 A escassez de tempo dificulta a obtenção de um consentimento informado adequado e o 
que pode ocorrer é o médico transferir a responsabilidade da tomada de decisão exclusiva ao paciente que 
diante da iminência de morte assume todo o risco. No surto da COVID-19, a maioria dos casos ocorrem com 
um curto intervalo entre a deterioração clínica do paciente e a morte, portanto, não há tempo para uma 
relação médico-paciente adequada se formar, novamente, não há tempo para o médico se conscientizar 
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dos interesses do paciente. Por outro lado, revelar as informações ao paciente pode criar ceticismo sobre a 
segurança e eficácia dos medicamentos e aumentar sua ansiedade. 

O problema fica mais complicado quando o médico sabe que a vida dos pacientes deve ser 
conduzida de forma respeitosas em associação com o apoio à família do paciente, associado a todo um 
processo de informação. Nessas situações, a consulta ao comitê de bioética clínica seria benéfica; no 
entanto, devido à escassez de tempo, as decisões dependem principalmente do ponto de vista do médico 
e de sua percepção sobre o paciente; assim, os médicos são responsáveis por sua decisão e devem ser 
responsabilizados. E finalmente não agir como se o consentimento informado fosse apenas um termo 
assinado, fazendo parte dos protocolos clínicos para defesa do médico, mas deve ser entendido e aplicado 
como um processo que envolve princípios e valores obtido de forma gradual, dando o tempo necessário 
para o entendimento do paciente sobre todos os benefícios eventuais e os riscos prováveis.   

É um imperativo moral ter critérios claros para que as tomadas de decisões não se tornem uma 
armadilha e nem decisões automáticas e despersonalizadas. Os princípios orientadores devem responder a 
critérios objetivos, generalizáveis, transparentes e públicos. Ao mesmo tempo, será necessário saber 
combinar os critérios gerais com uma cuidadosa reflexão sobre as circunstâncias que cada paciente 
apresenta em particular na sua individualidade e singularidade, principalmente na pandemia do Covid-19, 
onde as incertezas são tão comuns, considerando sempre sua autonomia, sua dignidade e seus direitos 
fundamentais. 
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S A Ú D E  E  S O C I E D A D E  

ACESSO CONTINUADO À SAÚDE: COMO ESTRUTURAR OS 
SISTEMAS DE SAÚDE PARA LIDAR COM PANDEMIAS? 
 

O Sistema Único de Saúde tem adquirido centralidade no enfrentamento à pandemia de Covid-19 
por se apresentar como a solução para a garantia das condições de saúde de grande parte da população. 
Mais do que uma política de governo, sua construção ocorre no âmbito das instituições responsáveis por 
prover políticas públicas, pois foi concebido como um sistema de proteção social. Entretanto, sofre os 
impactos, desde a sua existência, da tensão permanente entre a garantia da universalidade e a contenção 
de gastos relacionados às políticas sociais. Apesar da tensão, marcada por avanços e retrocessos, foram 
construídas políticas de saúde integradas no decorrer dos 32 anos de sua existência, a exemplo das equipes 
multiprofissionais que atuam na estratégia Saúde da Família e do processo de descentralização da atenção 
à saúde.  

Segundo a literatura, é especialmente na década 
de 1980 que a sociedade brasileira adquire a consciência 
sobre o direito à saúde, reivindicada tanto por parte de 
milhões de pessoas à margem do mercado consumidor, 
quanto pelas elites econômico-sociais e pelos 
profissionais ligados à área da saúde. Estes atores 
começaram a exigir do governo brasileiro proteção, 
promoção e recuperação da saúde como garantia do 
direito essencial do povo, conforme consta em 
documentos como o relatório da VIII Conferência 
Nacional de Saúde, os relatórios do Grupo Assessor para 
a Reforma Sanitária do Ministério da Saúde e pelas 
propostas para a nova Constituição apresentadas pelo 
Conselho Federal de Medicina e pela Sociedade Brasileira 
para o Progresso da Ciência. 

Nesse contexto, a Constituição Federal de 1988 
vem consagrar a garantia de novos direitos sociais, os 
quais estão inclusos os direitos universais de cidadania 
para a saúde, assistência social e previdência. As 
principais diretrizes do SUS, aprovadas na atual Carta 
Magna, vinculam-se à tradição de planejar políticas 
públicas de saúde por meio da criação de sistemas 
nacionais, tal como preconizado no relatório Dawson, em 1920. Alguns dos conceitos apresentados neste 
relatório foram alicerce para o SUS, a exemplo do funcionamento em rede, da organização de serviços e 
equipes com base na regionalização e na territorialização, bem como na hierarquização dos serviços em 
graus diferenciados de complexidade. 

Quanto à política de regionalização, a atual Carta Magna, em seu Art. 198, determina que as ações e 
os serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada de forma 
descentralizada, com atendimento integral e com a participação da comunidade. Neste cenário, a 
descentralização torna-se um dos princípios norteadores da configuração político-territorial do SUS, por 
meio da qual são distribuídas obrigações e responsabilidades pelos diversos entes federativos. Como 
exemplo, tem-se a criação de instâncias de pactuação de políticas, como é o caso da Comissões 
Intergestores Regionais - CIR e da Comissão Intergestores Bipartite - CIB.  
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A ideia de descentralização e de competências compartilhadas está alinhada ao federalismo 
brasileiro, no qual são divididas responsabilidades e competências entre o governo central e os Estados-
membros. Todavia, as leis que deveriam fixar as normas para a cooperação entre a União, Estados, Distrito 
Federal e Municípios, tendo em vista o equilíbrio do desenvolvimento e do bem-estar em âmbito nacional, 
ainda não foram normatizadas, conforme preconiza o Art. 23, parágrafo único, da atual Carta Magna. 

No atual contexto de pandemia, não havendo normatização do compartilhamento de 
competências, observam-se movimentos em termos de tensões e inovações no pacto federativo. Os 
governos estaduais passam a assumir certo protagonismo por meio de políticas visando a horizontalidade, 
a exemplo de consórcios regionais dos estados como medida de enfrentamento à pandemia. Este 
movimento fortalece o federalismo descentralizado e, ao mesmo tempo, conforme se observa, tem-se um 
enfrentamento com o governo federal pautado, nesta pandemia, pelo dilema entre a vida e a economia. 
Neste processo, há o fortalecimento de instâncias como o Conselho Nacional de Secretários de Saúde - 
CONASS e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde - CONASEMS. 

Essa busca por autonomia por parte dos governos 
estaduais é questionada pelo governo federal e decidida 
pelo Supremo Tribunal Federal  STF. Este reconhece a 
competência concorrente de Estados, Distrito Federal, 
Municípios e União no combate à Covid-19 e, portanto, 
garante autonomia aos prefeitos e aos governadores para 
determinarem medidas de enfrentamento ao novo 
coronavírus, incluindo o isolamento social, palco de 
debates e enfretamentos entre os executivos estaduais e 
o governo federal. 

Essa conjuntura traz uma indagação relevante: 
como estruturar os sistemas de saúde para lidar com 
pandemias? Entende-se que é no contexto de divisão de 
competências entre os entes federados que o sistema de 
saúde deve ser estruturado para enfrentar pandemias, por 
meio de uma articulação clara de comando entre os 
órgãos tripartites do SUS (União, Estados e Municípios). As 
relações devem ser estabelecidas no sentido de 
cooperação, com decisões conjuntas. A descentralização 
da política de saúde deve estar alinhada ao modelo 
federativo brasileiro, convergindo na transferência, por 
parte da União, de poder decisório, responsabilidades de 
gestão e recursos financeiros para os estados e, em 
especial, para os municípios. 

Aliado ao processo de descentralização, o fortalecimento do SUS no combate às pandemias também 
deve agregar outros aspectos considerados relevantes. Entre os desafios na pandemia e pós pandemia está 
o de se legitimar perante a opinião pública, visto ter se mostrado a possibilidade viável de atender a grande 
maioria da população. O Sistema externalizou qualidades, mas também mazelas, a exemplo de 
desigualdades no acesso à saúde, a falta de equipamentos e de profissionais.  

A gestão da rede de serviços também merece atenção. Observa-se que o Ministério da Saúde, neste 
cenário de pandemia, não tem atuado de forma efetiva no sentido de adquirir insumos em rede, que 
poderiam ser obtidos, por exemplo, por meio da Organização Pan-Americana da Saúde  OPAS. Ao não fazer 
isto, coube a cada governo estadual fazê-lo de forma isolada ficando, não raro, à mercê da indústria de 
equipamentos, insumos e medicamentos.  
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Além disso, nesta pandemia, o modelo assistencial adotado esteve fundamentalmente direcionado 
à questão hospitalar, com destaque à compra de respiradores e à construção de hospitais de campanha. 
Para além da atenção secundária e terciária, o combate à pandemia também deve ser estratégia da atenção 
primária. Estruturar, treinar, capacitar e dar condições materiais para as equipes de atenção primária de saúde 
pode se mostrar uma estratégia eficiente para evitar a propagação da doença entre a população, em 
especial, a mais carente e promover um cuidado equânime mesmo com desigualdades sociais tão grandes. 

Estes desafios aliam-se à ciência e à tecnologia, as quais adquirem certa centralidade no debate atual, 
consideradas indispensáveis para promover o conhecimento sobre as doenças, desenvolver pesquisas e 
possibilidades de tratamento. Para isso é importante preservar e dar condições para a produção científica.   

Nestes tempos de crise a defesa do SUS deve ir além de pandemias. Os profissionais da saúde que, 
na ponta, estão enfrentando esta crise precisam ter condições, em todos os aspectos de suas vidas. Isto 
envolve mais recursos humanos, materiais e financeiros. Merece destaque um programa de qualificação 
contínua, em que equipes multidisciplinares são treinadas e habilitadas aos mais diversos protocolos e 
procedimentos.  

A crise sanitária só será realmente enfrentada trazendo o SUS para o centro do debate visando o seu 
fortalecimento. Isto envolve a defesa de SUS público, com saúde universal, de relevância pública, com 
recursos financeiros dignos, recursos materiais suficientes, profissionais orientados e coordenados e não 
precarizados, bem como alternativas aos problemas de gestão, de financiamento e de fragmentação de 
ações e de serviços. Além disso, torna-se essencial resgatar o debate sobre a regionalização, no sentido de 
contribuir com o fortalecimento de coletivos políticos fortes no enfrentamento aos problemas de saúde. 

São tempos desafiadores. A tensão permanente estabelecida ao SUS desde a sua existência entre a 
garantia da universalidade e a contenção de gastos relacionados às políticas sociais traz a perspectiva da 
dualidade atualmente questionada entre a vida e a economia. Entende-que é uma dualidade equivocada. 
A economia deve ser um meio para a vida prosperar, para as pessoas terem um melhor emprego, melhor 
renda e melhores condições de vida, porém, dispondo de saúde, em todos os seus aspectos. 
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E M  F O C O  

DOAÇÃO DE SANGUE POR HOMENS HOMOSSEXUAIS 
Supremo Tribunal Federal derruba restrição que proibia doação 
 

Em maio de 2020 o Plenário do Supremo Tribunal Federal (STF) considerou como inconstitucionais 
as normas do Ministério da Saúde (Portaria 158/2016) e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 
(RDC 34/2014) que excluíam da possibilidade de doação de sangue "os homens que tiveram relações sexuais 
com outros homens e/ou as parceiras sexuais destes nos 12 meses antecedentes". 

 A proposição da Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI) partiu do entendimento de que as 
normativas que impunham a proibição de doação de sangue por homens que fazem sexo com outros 
homens (HSH) reproduziam conceitos antigos e discriminatórios que associam a homossexualidade com o 
HIV/AIDS. 

Esse foi o entendimento da maioria da Corte, quando, por meio do voto do ministro relator Edson Fachin, 
reconheceu que "não se pode negar a uma pessoa que deseja doar sangue um tratamento não igualitário, 
com base em critérios que ofendem a dignidade da pessoa humana". 

 Para compreender as normativas das agências reguladoras de limitação a doação de sangue por 
HSH, faz-se necessário o entendimento da contextualização histórica que envolve a proposta. Com o 
surgimento da epidemia da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida na década de 80 e o 
desconhecimento da doença, sistemas de saúde do mundo inteiro associaram a doença com a 
homossexualidade e com práticas sexuais consideradas "inadequadas" pelas sociedades em questão.  

Nesse contexto, populações LGBTQ+ ao redor do globo foram estigmatizadas com o que fora 
-se também na justificativa da existência de 

janela imunológica da doença e da falta de tecnologia adequada para detecção do vírus nos exames de 
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sangue da época, estabeleceu-se uma série de normativas que impedia a doação de sangue por essa parcela 
específica da população. 

Hoje, com o avanço das tecnologias de identificação do HIV e da evolução científica no 
conhecimento da doença, não cabe mais a sustentação de que a transmissibilidade do vírus é dependente 
da orientação sexual das pessoas. De acordo com o Boletim Epidemiológico HIV/AIDS 2019 do Ministério da 
Saúde, entre os casos de infecção pelo HIV registrados no Sinan entre 2007 a 2019, 51,3% dos casos foram 
decorrentes de exposição homossexual ou bissexual entre homens.  

comunidade cient - note-se que a terminologia 

agrega a possibilidade de contaminação por qualquer grupo social. 

A imposição de regra que proíbe a doação de sangue por HSH inviabibiliza a existência de 
relacionamentos homossexuais estáveis e protegidos contra Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), 
além das diversas novas tecnologias de proteção e prevenção à infecção por HIV, restringe a autonomia 
privada das pessoas e limita a participação igualitária junto à sociedade. 

Somado à restrição da doação de sangue a uma parcela importante da população, ressalta-se a 
escassez sempre frequente nos bancos de sangue brasileiros, necessitando de campanhas constantes de 
doação de sangue para mobilização da população. A situação é tão preocupante que, em momentos críticos 
como o da pandemia de COVID-19, a Administração de Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos 
(FDA) diminuiu o período de restrição para três meses a prática de sexo entre homens para possibilidade de 
doação de sangue - período que antes já fora considerado vitalício.  

Assim, é evidente que a prática de relações sexuais desprotegidas é o grande problema do contágio 
por HIV, independentemente de orientação sexual. A visualização da doença como uma situação global 
facilita a investigação de todas as populações, promove o rastreio frequente independente de grupo social, 
diminui o estigma com grupos marginalizados e permite um debate mais adequado sobre a luta contra o 
HIV/AIDS. Aos profissionais de saúde e aos serviços de saúde, cabe a conscientização sobre a temática e a 
atualização frequente de modo a respeitar o princípio de dignidade da pessoa humana e o respeito ao 
coletivo. 

 

_____ 

Andrey Oliveira da Cruz 

Médico residente em Medicina de Família e Comunidade pela Secretaria de 
Estado da Saúde de Santa Catarina e membro da Comissão de Integração do 

Médico Jovem do Conselho Federal de Medicina 
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E M  F O C O  

PROGRAMA AMAC SAÚDE 
Associação Médica do Acre lança novo programa de divulgação médica e acesso à saúde 
 

Em agosto deste ano, a Associação Médica do Acre lançou seu mais novo programa de divulgação 
médica e assistência à saúde. Tendo como base o objetivo de defesa profissional e promoção da saúde, a 
Diretoria da AMAC elaborou o Programa AMAC Saúde, como iniciativa da entidade para promover a 
utilização da Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM). 

A Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) foi editada a primeira 
vez em 2003 e representa o resultado do trabalho das entidades médicas nacionais - Associação Médica 
Brasileira (AMB), Conselho Federal de Medicina (CFM) e Federação Nacional dos Médicos (FENAM) - em 
busca de uma lista hierarquizada de procedimentos médicos com um valor ético, que contemplasse todas 
as especialidades e remunerasse dignamente os serviços profissionais. 

Levando em consideração o inciso III dos Princípios Fundamentais do Código de Ética Médica, que 
determina que "para exercer a Medicina com honra e dignidade, o médico necessita ter boas condições de 
trabalho e ser remunerado de forma justa", o CFM aprovou a resolução Nº 1673/03, reconhecendo a CBPHM 
como o padrão mínimo aceitável de remuneração para o exercício profissional médico. 

A Associação Médica do Acre (AMAC) segue os movimentos de ética e dignidade defendidos pela 
AMB, assegurando no artigo 2º de seu Estatuto Social, alínea "f", como finalidade desta entidade "defender 
seus associados no que diz respeito às questões de remuneração, condições de trabalho e ética profissional" 
e, na alínea "i", "divulgar e recomendar a Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 
(CBHPM) para prestação de serviços médicos". 

 

 
 

POR QUE FAZER PARTE DO PROJETO AMAC SAÚDE? 

A filiação ao Programa AMAC Saúde oferece uma série de benefícios aos médicos e usuários: 

 Não utiliza o serviço de "atravessadores" na prestação dos serviços e procedimentos médicos; 
 O usuário não precisa perder tempo com liberação de guias  o acerto de consultas, exames e 

procedimentos é feito diretamente com o médico e demais parceiros do programa; 
 Da mesma forma, o médico filiado receberá na hora, pelos serviços médicos realizados pelo usuário; 
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 Promove a utilização de uma tabela ética de remuneração de honorários médicos CBHPM) 
recomendada por entidades médicas nacionais (nos casos específicos de laboratórios e serviços da 
área de medicina e saúde); 

 Fomenta um programa de saúde à população mais carente dotado de seriedade e transparência aos 
seus usuários e médicos filiados; 

 Possibilita aos usuários a prestação de serviços médicos de qualidade por profissionais competentes 
em suas especialidades e áreas de atuação. 

 Ajudará a desenvolver e a potencializar as ações da AMAC em prol da medicina com qualidade, e do 
exercício médico de forma ética (sem possibilidade de praticar preço vil ou concorrência desleal); 

 Como entidade sem fins lucrativos, toda arrecadação gerada pelo Programa AMAC Saúde será 
revertida em futuras ações em benefício dos médicos associados à AMAC; 

 Enfim, o sucesso do programa possibilitará benefícios tanto pelo aumento do número de usuários, 
quanto pelo fortalecimento da AMAC em prol de seus associados. 
 

COMO SE FILIAR AO PROGRAMA? 

O processo de filiação de médicos no programa AMAC Saúde está disponível para todos os médicos 
filiados à AMAC. O médico filiado à AMAC Saúde goza de todos os benefícios oferecidos ao quadro de 
associados da AMAC e AMB: 

 Clube de benefícios  descontos em empresas parceiras (Acre e demais estados do Brasil). 
 Acesso aos cursos de Educação Médica Continuada da AMB (Comissão Nacional de Acreditação); 
 Descontos e/ou gratuidade em eventos científicos e culturais estaduais e regionais;  
 Conteúdo científico atualizado por meio do Projeto Diretrizes Revista da AMB e recebimento do 

JAMB; 
 Os médicos parceiros do programa terão ampla divulgação de suas atividades profissionais para 

utilização dos serviços pelos usuários (Guia de Profissionais de Saúde, site da AMAC e mídias sociais); 
 A adesão ao AMAC Saúde não irá gerar custos adicionais ao médico filiado ao programa, ficando 

condicionada sua participação única e exclusivamente, mediante a quitação de anuidade junto à 
AMAC anualmente; 

 O médico parceiro irá ajudar a desenvolver a AMAC e receberá em troca, projetos futuros que 
incluem: sede da AMAC e sociedades de especialidades médicas, clube de campo, caixa de 
assistência, apoio jurídico e contábil gratuito.  

 A filiação ao programa terá validade de 1 ano, podendo ser renovada após esse período havendo 
interesse do médico parceiro; 
 

Neste primeiro momento, em razão da criação do programa, qualquer médico, filiado ou não filiado 
poderá se inscrever até fevereiro de 2021 e aproveitar o período de carência proposto pela AMAC. A inscrição 
pode ser feita por meio do site www.amacsaude.org.br. 

Convidamos você colega médico (a) a participar deste projeto da Associação Médica do Acre e ajude 
a divulgar o programa.  
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T R A N S P A R Ê N C I A  

AS ATIVIDADES DA ASSOCIAÇÃO MÉDICA DO ACRE 
Gestão 2017-2020 apresenta algumas das atividades realizadas no último período 
 

A Associação Médica do Acre (AMAC) é a entidade representativa dos médicos mais antiga do 
estado, sendo fundada em 12 de junho de 1976 e exercendo atividades em prol da classe médica do Acre 
desde então. 

Como federada da Associação Médica Brasileira (AMB), suas atividades envolvem a promoção de 
educação médica continuada, a atuação política junto ao poder público para defesa da profissão e o 
trabalho junto às sociedades de especialidades. 

No ano de 2020, algumas atividades e principais representações da Associação Médica do Acre são 
apresentadas a seguir: 

REUNIÃO DA DIRETORIA DA AMB COM AS FEDERADAS 

Em fevereiro, a Associação Médica do Acre esteve presente na reunião entre a Diretoria da 
Associação Médica Brasileira e os presidentes das federadas. A reunião ocorreu na capital 
paulista e contou com a representação da presidente da entidade, Dra. Jene Greyce Cruz. No 
encontro aconteceram discussões pertinentes sobre a atuação da classe médica junto ao 
Congresso Nacional para aprovação de pautas em prol da boa medicina e atualização sobre 
os trabalhos realizados pela AMB e suas federadas na última gestão. 

 

AMAC NA CONFERÊNCIA IBERO-LATINO-AMERICANA SOBRE A REVISÃO DO CÓDIGO 
INTERNACIONAL DE ÉTICA MÉDICA 

Em março, a Associação Médica do Acre participou da Conferência Ibero-Latino-Americana 
sobre a revisão do Código Internacional de Ética Médica (ICOME), promovido pela Associação 
Médica Mundial (WMA) em São Paulo - SP. Na oportunidade a entidade foi representada por 
meio de seu secretário-geral, Dr. Antonio Cruz Jr., e pelo assessor da presidência, Dr. Andrey 
Cruz, que puderam contribuir com sugestões para construção do novo código de ética 
mundial.  

 

ENTIDADES DA SAÚDE APRESENTAM SUGESTÕES AO PROJETO DE LEI QUE ALTERA 
PRÓ-SAÚDE 

Em maio, entidades da saúde encabeçadas pelo Sindicato dos Trabalhadores em Saúde do 
Estado do Acre enviaram ofício aos Deputados da Assembleia Legislativa do Estado do Acre 
com propostas da categoria ao Projeto de Lei que altera o Serviço Social de Saúde do Acre - 
Pró-Saúde. O documento, também assinado pela AMAC e pelo Sindmed-AC, apresenta uma 
série de sugestões de alteração ao PL, entre elas a participação das entidades representativas 
no Conselho de Administração do programa, além de regras que assegurem a estabilidade 
dos contratados e direitos dos trabalhadores. 

 

 

[1] 

[2] 

[1] Foto: RGA / Timbro comunicação 
[2] Imagem: ac24horas.com 
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ENTIDADES MÉDICAS SE MANIFESTAM SOBRE DECISÃO JUDICIAL A FAVOR DE 
CONTRATAÇÃO DE PROFISSIONAIS SEM REVALIDA 

Em maio, as principais entidades médicas do Acre emitiram nota pública a respeito da 
autorização da Justiça Federal concedida em caráter de tutela antecipada ao Governo do 
Estado do Acre para a contratação de profissionais formados em medicina no exterior sem a 
obrigatoriedade de realização de prova de revalidação de diploma, o Revalida. O 
posicionamento e a união das entidades foram importantes para influência junto aos setores 
públicos e a externalização de caráter técnico sobre o assunto. 

 

REUNIÕES DO CONSELHO CIENTÍFICO DA ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA 

Com a pandemia de COVID-19, as principais atividades da AMB foram realizadas de maneira 
online, o que permitiu maior participação das entidades longínquas em discussões e 
deliberações da entidade nacional. Durante o período, a AMAC esteve representada em pelo 
menos três reuniões do Conselho Científico da AMB que trataram sobre atividades de 
residência médica, questões das sociedades de especialidades, entre outros assuntos 
importantes para a comunidade médica. 

 

AMAC E AMB PROMOVEM LIVE SOBRE REVALIDAÇÃO DE DIPLOMAS MÉDICOS 

A Associação Médica do Acre, em conjunto com a Associação Médica Brasileira, promoveu 
live com a temática "Revalidação de Diplomas Médicos em meio à COVID-19". A live foi 
transmitida pelo canal do YouTube da AMAC, com a apresentação da presidente da 
entidade, Dra. Jene Greyce Cruz, e palestra do vice-presidente da AMB, Dr. Diogo Leite 
Sampaio. 

 

AMAC PARTICIPA DOS COMITÊS DE ENFRENTAMENTO AO COVID-19 DO ESTADO E DA 
CAPITAL ACREANA 

No ano de 2020, a Associação Médica do Acre trabalhou junto ao Comitê de Enfrentamento 
e Monitoramento de Emergência para Infecção Humana pelo Novo Coronavírus (CEME-
COVID19) de Rio Branco e junto ao Centro de Operações de Emergência de Enfrentamento 
ao Coronavírus (COE-COVID19) da Secretaria Estadual de Saúde do Acre como representante 
dos médicos do estado, por meio de contribuições técnicas e que levem em consideração o 
aspecto geral de saúde pública decorrentes da pandemia. 

 

REUNIÃO PARA DISCUTIR RETORNO DE ATIVIDADES DO INTERNATO MÉDICO DA UFAC 

A Associação Médica do Acre, representada por sua presidente, Dra. Jene Greyce Cruz, 
participou de reunião junto ao corpo docente da Universidade Federal do Acre (UFAC) para 
discussão a respeito de retorno de atividades práticas do internato do curso de Medicina da 
universidade. A participação da AMAC em referida reunião segue pedido dos acadêmicos de 
medicina, além de valorizar a proposta estatutária de promoção da educação médica de 
qualidade e o interesse da atual gestão em desenvolver novas atividades pelo Comitê 
Multidisciplinar de Acadêmicos da entidade.  

[3] Imagem: internet | Autor desconhecido 

[3] 
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E S P A Ç O  D O S  A C A D Ê M I C O S  

NOVA DIRETORIA ASSUME O CENTRO ACADÊMICO DE MEDICINA 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE 
O acadêmico Nathan Lima de Oliveira assume a presidência da entidade 
 

O Diretório Acadêmico Francisco Mangabeira (DAFRAM) é a legítima representação dos interesses 
estudantis do curso de medicina da Universidade Federal do Acre. Recentemente, o Dafram recebeu uma 
nova gestão, eleita democraticamente por 93% dos votos válidos, e uma nova roupagem, passando a se 
chamar CAMed (Centro Acadêmico de Medicina). Essas mudanças ocorreram pela necessidade de planejar 
e ajudar em ações em prol do ensino médico nesse momento tão singular. 

O contexto da escolha da atual Gestão após certo período de inatividade do DAFRAM porém a 
necessidade de reativá-lo, surgiu após várias questões de interesse coletivo dos alunos virem à tona. Dentre 
elas, temos a superlotação dos campos de práticas, a construção pendente de um Hospital Universitário e a 
demanda de acompanhar a evolução do aprendizado acadêmico. 

Atualmente, na microrregião de Rio Branco, no Vale do Acre, encontram-se uma Universidade e um 
Centro Universitário que ofertam os cursos de Medicina, sendo, neste último, um curso particular. Devido à 
própria estrutura vigente da graduação de medicina, independentemente do local em que o aluno curse, 
pública ou particular, todos precisam passar por estágios no Sistema Único de Saúde e isso, dependendo de 
cada região, acaba prejudicando o ensino médico por superlotação dos campos de práticas. 

Em Rio Branco, antes da oferta do curso pela faculdade particular, os acadêmicos de medicina da 
Universidade Federal do Acre estavam proporcionando o início da saturação dos campos de prática, pois a 
UFAC oferta 80 vagas anuais e somente contribui com insumos para essas unidades de saúde do Estado, 
não com investimentos direto na estrutura. Com a instalação do curso pela Uninorte, as áreas de atuações 
dos acadêmicos começaram a ficar inflamadas, chegando ao ponto de termos 5 acadêmicos por leitos 
hospitalares nas unidades de Rio Branco; sem contar com a possível abertura de mais um curso pela 
Unimeta, que poderia piorar a situação. Essa condição, em consonância com os investimentos do Centro 
Universitário privado nas estruturas públicas de saúde, promovem o declínio na qualidade do ensino de 
todos os acadêmicos de medicina do Estado, pois há muitos alunos para poucos pacientes, tornando difícil 
desenvolver o contato médico-paciente, tão importante para o exercício da medicina. 

Concomitantemente a esse fato, corrobora o baixo investimento da UFAC no curso de medicina, 
desde a obras inacabadas e projetos demorados, como o laboratório de anatomia e, principalmente, o 
Hospital Universitário, e a pouca oferta de bolsas para preceptores, dificultando, assim, o engajamento 
desses médicos com os acadêmicos da instituição. 

Um ponto importante a citar que nos encorajou a assumir essa gestão, foi a mobilização pelo 
Hospital Universitário da UFAC. É um projeto que data de 2013, mas somente em 2016 que a licitação foi 
assinada e o projeto arquitetônico teve início, mas até o presente momento o projeto continua sendo 
arquitetado. Começamos uma movimentação com os outros Centros Acadêmicos da Saúde da UFAC, 
solicitando informações e reuniões com a Reitoria da Universidade. O difícil acesso a informações nos portais 
do governo sobre esse projeto atrasa nossos planos para o movimento, mas não é um empecilho para 
desencorajar-nos.   

Tendo em vista os pontos abordados, foram neles baseados os tópicos do planejamento de gestão 
da chapa DAFRAM para o Centro Acadêmico de Medicina da UFAC, pois ansiamos uma educação médica 
de qualidade para nós, acadêmicos do curso e para os futuros ingressos. Isso será também em favor de toda 
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a sociedade, pelos benefícios de uma melhor formação do profissional médico e dos serviços ofertados pela 
Universidade. 

 

_____ 

Nathan Lima de Oliveira 

Presidente da chapa recém-eleita do CAMed (antigo DAFRAM) 

 

Igor Diore Palza Porfiro da Silva 

Diretor de Ensino Médico e Saúde Pública do CAMed 
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