SENTENCA TIPO D
1. RELATORIO

Trata-se de denuncia (id 4058503.3804776) oferecida em
04.06.2020 pelo MINISTERIO PUBLICO FEDERAL
contra JOSE RENATO DANTAS VARJAO, ANDRE
LUIZ COSTA SANTOS, BRUNO DO AMOR DIVINO
PEREIRA ¢ DANIELLE MENEZES DIAS, pela suposta
pratica do delito de homicidio culposo majorado, conforme
art. 121, §§ 3° e 4°, do CP.

Narra a exordial que, na manha do dia 21 de junho de 2017,
no Hospital Universitario de Lagarto/SE - HUL, os
acusados concorreram culposamente para a morte do
paciente Geronimo Candelario, uma vez que, na condi¢ao
de responsaveis pelos atendimentos emergenciais da
referida unidade hospitalar em regime de plantdo, na
ocasiao do Obito, estavam indevidamente ausentes dos seus
postos de trabalho.

Acrescenta que o Sr. Geronimo Candelario, paciente idoso
que se encontrava desde o dia 19.05.2017 internado no
HUL, teve alteragdio no seu quadro clinico com a
diminuicao da frequéncia cardiaca as 7h20 do dia 21 de
junho de 2017, o que culminou em uma parada
cardiorrespiratoria as 7h40, e posteriormente no Obito do
paciente as 8h05 da mesma data.

De acordo com o MPF, no intersticio temporal em que
ocorreram os eventos acima descritos, nenhum dos médicos
responsaveis pelo necessario atendimento na ala vermelha
do aludido Hospital estava presente.



Salienta que ndo obstante a obrigatoriedade de
comparecimento ao Hospital no horario estabelecido, as
folhas de ponto juntadas ao inquérito policial demonstram
que o médico ANDRE LUIZ apenas iniciou seu plantio as
9h40 ¢ BRUNO, as 8h30 da mesma data, enquanto o
médico JOSE RENATO, apesar de ter chegado ao Hospital
as 7h20, quando registrou sua presen¢a na folha de ponto,
nao trabalhou efetivamente, pois estava acometido por uma
lesdo no pe.

Ainda conforme narrado na denuncia, JOSE RENATO
procurou atendimento médico no mesmo hospital, obtendo
atestado médico, mas foi embora sem manter contato com
a administracao do Hospital para comunicar sua auséncia.

A acusacao ainda descreve que DANIELLE era a médica
escalada para o plantdo no periodo compreendido entre as
7h do dia 20/06/2017 e as 7h do dia 21/06/2017 e, ao final
do seu expediente, saiu do hospital sem confirmar se havia
outro meédico plantonista em atuacao.

Denuincia recebida em 05.06.2020 (id 4058503.3808416).

Citada (id 4058503.3941184), DANIELLE ofereceu defesa
preliminar em 1d 4058503.3966635, arguindo, em sintese,
inépcia da inicial e auséncia de justa causa e, no merito, a
atipicidade de sua conduta, pois no horario da parada
cardiorrespiratoria, um dos médicos que deveriam assumir
o plantdo ja havia batido o ponto e se encontrava no
hospital, de modo que o paciente ndo se encontrava mais
sob os cuidados da denunciada.

Citado (id 4058503.3962656), ANDRE LUIZ apresentou
defesa de id 4058503.3997312, em que salientou a inépcia
da inicial, diante de incongruéncias quanto ao real motivo



da morte do paciente, destacando que havia orientagdo para
que a enfermaria avisasse ao meédico plantonista se a
glicemia ultrapassasse 400mg/dL, mas as Sh, a glicemia
estava acima de 500mg/dL e nao ha indicativo de que tenha
sido chamado um médico, de modo que o Obito poderia ser
decorrente de negligéncia de enfermagem, circunstancia
que ndo fora apurada.

Salientou que a desassisténcia médica na Ala Vermelha do
HUL, na ocasido do 6bito do paciente Geronimo Candelario
somente ocorreu pela falta de comunicagao entre a médica
DANIELLE, plantonista da noite, ¢ o médico JOSE
RENATO, que deveria assumir o plantdo, mas foi tratar de
uma doenga pré-existente.

Asseverou que, em razao de seu atraso, ja foi penalizado
administrativamente com adverténcia por escrito e desconto
na sua remuneracdo. Defendeu, por fim, falta de justa causa
¢ auséncia de provas de autoria e materialidade do fato.

Citado (id 4058503.4010585), BRUNO contestou a
acusacao em id 4058503.4011547, discorrendo acerca das
circunstancias faticas do falecimento do paciente,
salientando que a esposa do paciente ja havia assinado
termo de consentimento quanto a nao realiza¢ao de técnicas
invasivas como reanimag¢ao/intubacao.

Questionou a razoabilidade de sua inclusdao como réu pelo
fato de ter chegado atrasado ao trabalho e defendeu que o
seu atraso decorreu de justo impedimento gerado pela
necessidade de levar sua esposa para atendimento
hospitalar entre os dias 20 e 21 de junho de 2017. Arguiu
inépcia da denlncia por auséncia de nexo de causalidade
entre sua conduta e o 6bito do paciente, além de auséncia
de provas da conduta delituosa.



Citado (id 4058503.4028977), JOSE RENATO ofereceu
resposta a acusagao de 1d 4058503.4064767, pugnando pelo
acolhimento das preliminares de inépcia e de falta de justa
causa, uma vez que ndo foi o acusado que saiu do hospital
sem deixar outro meédico em seu lugar, pois nos termos da
denuncia, foi a r¢ DANIELLE que foi embora do hospital
sem passar o plantdo para o acusado, que, como
consequéncia, ndo tinha ciéncia do estado do paciente.

Acrescentou que ndo lhe foi imputado qualquer atraso, de
modo que a denlncia ndo teria deixado claro o dever de
cuidado violado, a luz das normas ¢ticas médicas. Requereu
o reconhecimento de auséncia de provas a ampararem a
condenacao, destacando que o proprio denunciado passou
por intercorréncia € ndo poderia atender o paciente sem
expor a vida de ambos a risco e que a enfermeira
responsavel pelo paciente teria mentido ao dizer que
procurou ajuda de médicos no Hospital.

Em id 4058503.4919163, foi proferida decisdo que fixou a
competéncia deste Juizo Federal, por se tratar de apuragao
de conduta atribuida a agentes publicos a servico da
EBSERH, empresa publica federal. Na ocasido, afastou-se
a ocorréncia de hipoteses de absolvi¢ao sumaria.

Em 1id 4058503.4920934, negou-se provimento aos
embargos  declaratorios  opostos pelos  acusados
DANIELLE e JOSE RENATO contra a decisdo que

rejeitou a absolvicdo sumaria e reconheceu a competéncia
federal.

Na decisdo, este Juizo repisou o conceito amplo de
funcionario publico para fins penais, bem como o fato de
que, em demandas civeis que tramitaram nesta Subsecao
Judiciaria, ja restou constatado que a EBSERH assumiu a



responsabilidade pelo HUL desde 16.12.2015, de modo
que, na data dos fatos, ja era da empresa publica federal a
gestdao hospitalar.

Na assentada do dia 1° de julho de 2021 (id
4058503.4926861), com link de acesso disponivel em id
4058503.4926945, foram ouvidas as testemunhas de
acusacao Maria Estela Santos Nascimento, Erico de Pinho
Menezes, Marcus Luiz Oliveira Trindade e Valciclea de
Santana Cruz, seguida da testemunha arrolada pela defesa
Ivna Natiala Venceslau da Silva (ouvida como declarante
por ser companheira do acusado BRUNO). Em seguida, foi
realizado o interrogatdrio dos acusados.

Apos, questionadas as partes acerca do interesse em
diligéncias complementares, foram deferidos os pedidos
para: a) oficiar ao Hospital Fernando Franco requerendo o
prontuario da paciente Ivna Natiala Venceslau da Silva,
referente ao seu atendimento no Hospital Fernando Franco
nos dias 20.06.2017 e 21.06.2017, inclusive informando o
CID e se constasse, o0 acompanhante; b) oficiar o Hospital
Universitario de Lagarto requisitando: b1l) informacao das
datas de atendimento na unidade da paciente Ivna Natiala
Venceslau da Silva no ano de 2017, bem como o nome dos
meédicos que a atenderam; b2) informagdo sobre se existia
divisdo de tarefa ou de postos de trabalho entre os médicos
plantonistas no pronto-socorro, notadamente no plantdo do
dia 20 de junho de 2017; b3) com relagdo ao mesmo setor €
ao plantdo do dia 20, finalizado as 07h do dia 21,
informacao, apoés realizacao de apuracao, acerca do nimero
de atendimentos de cada um dos plantonistas na area azul,
vermelha e amarela, bem como os horarios dos ultimos
atendimentos; b4) apresentacao de copia do livro de ordens



e ocorréncias do pronto-socorro nos dias 20 e 21 de junho
de 2017.

Informacdes prestadas pelo HUL em 1d 4058503.5011630.

Prontuario de atendimento do Pronto Atendimento
Fernando Franco em 1d 4058503.5239516.

Em seguida, o MPF apresentou razdes finais em 1id
4058503.5335820 reiterando os pedidos iniciais de
condenagao de todos os reus. Alegacoes finais dos acusados
em ids 4058503.5372641, 4058503.5379018,
4058503.5396412 ¢ 4058503.5400990.

Com base no teor das razoes finais defensivas, foi o feito
convertido em diligéncia (id 4058503.5559498) para as
seguintes providéncias: a) intimar o MPF acerca do
interesse em firmar acordo de ndo persecugdo penal,
conforme requerido pelo réu JOSE RENATO; b) a
realizacdo de nova audiéncia para oitiva da médica Lorena
Marques Morais, CRM-SE 4648, que estaria no setor nos
momentos anteriores ao falecimento do paciente Ger6nimo
Candelario (f. 14 do id 4058503.3804907); do gerente de
enfermagem Alex Leonardo Aquino Menezes, que
registrou o falecimento do paciente Geronimo Candelario e
relatou a informag¢ao de auséncia de médico no setor (f. 09
do 1d 4058503.3804909); da profissional de enfermagem
Adriana, de sobrenome nao informado, que ministrou a
medicagdo do paciente Geronimo Candelario na madrugada
de 21.06.2017, conforme anotagdo do prontuario (fl 04 do
1d 4058503.3804914); e a reinquiri¢cdo da testemunha Maria
Estela Santos Nascimento.

Em despacho de i1d 4058503.5613585, consignou-se o
desinteresse do MPF na celebracao de ANPP e determinou-



se a expedi¢ao de oficio a Fundacao Hospitalar de Satde do
Estado de Sergipe voltada a localizar as testemunhas a ela
vinculadas, cujo teor foi reiterado nos termos do despacho

de 1d 4058503.5701105.

Identificadas e localizadas todas as testemunhas, realizou-
se nova assentada em 07.07.2022 (id 4058503.6067010),
ocasido em que foram ouvidas as testemunhas Adriana
Santos, Alex Leonardo Aquino Menezes, Lorena Marques
Morais ¢ Maria Estela Santos Nascimento, com link da
gravagao da audiéncia disponivel em 1d 4058503.6066981.

Na ocasido, apds serem ouvidas as testemunhas, em
respeito ao contraditorio e a ampla defesa, as defesas foram
expressamente instadas, mas todos o0s acusados
manifestarem o desinteresse na complementagdo dos
interrogatorios.

Apos, somente a defesa de DANIELLE manifestou
interesse em complementar suas alegacdes finais, que
foram apresentadas em 1d 4058503.6093280.

E o relatério. Decido.
2. DA FUNDAMENTACAO
2.1. DAS PRELIMINARES

Primeiramente, as preliminares de in€pcia e auséncia de
justa causa foram superadas, seja pelo recebimento da
dentincia, seja por ocasiao da rejeicao das hipoteses de
absolvigdo sumadria. Ora, consta dos autos lastro probatério
minimo para o prosseguimento da acdo, afastando-se a
pretensa falta de justa causa. Ademais, o proprio exercicio
da defesa pelos réus, que se manifestaram especificamente



acerca dos fatos narrados na inicial, evidencia que nao ha
falar em inépcia.

De 1gual modo, a competéncia deste Juizo Federal para
processar € julgar o presente feito também ¢ matéria
preclusa, enfrentada por ocasido da rejei¢ao da absolvicado
sumaria, considerando o fato de o Hospital Universitario de
Lagarto ja estar sob a gestdo da EBSERH, empresa publica
federal, na data dos fatos, atraindo a competéncia prevista
no art. 109, IV, da Constituicao Federal.

Registre-se que embora em audiéncia, a testemunha Erico
de Pinho Menezes, entao diretor técnico da unidade, tenha
afirmado que na época dos fatos, havia um regime de
transi¢cdo com gestores e profissionais ligados a Fundacgao
Hospitalar de Sergipe, a presenga da EBSERH, ainda que
sem predominante poder decisorio, ja havia sido
estabelecida, situacdo esta suficiente para justificar a
competéncia federal.

2.2 DA MATERIALIDADE DELITIVA

A materialidade do crime em analise esta comprovada pelo
falecimento do paciente Geronimo Candelario, internado na
ala vermelha do Hospital de Lagarto, sem a presenca de
médico no momento em que houve a parada
cardiorrespiratoria, conforme registro da evolucdo do
paciente das 8h e das 9h55 (f. 130 e 131 do arquivo
completo do processo ou f. 86 € 87 do IPL).

Os depoimentos colhidos em audiéncia foram elucidativos
acerca do contexto do Obito. A testemunha Maria Estela
Santos Nascimento, enfermeira presente no momento em
que o paciente entrou em colapso, esclareceu que a
providéncia técnica € o enfermeiro que primeiro identifica



a situacdo 1niciar as manobras de RCP - Reanimacao
Cardiopulmonar enquanto aguarda a chegada do
profissional médico, uma vez que ap0s a reanimacao
qualquer outro procedimento deve ser feito mediante
orientacao médica.

Informou que no procedimento de RCP, o enfermeiro
realiza os procedimentos ndo invasivos € espera a conduta
determinada pelo meédico, especialmente o uso de
medicagdo, pois os profissionais da enfermagem ndo podem
ministrar tratamento medicamentoso sem prescricao
médica.

A testemunha narrou que no momento do ocorrido, nao
identificou nenhum profissional médico no pronto socorro
¢ chegou a procurar na UTI e no centro cirirgico, mas
também ndo conseguiu localizar profissional naqueles
locais.

Em seguida, comunicou o fato aos superiores,
primeiramente a Alex Leonardo Arquino Menezes, também
testemunha, que era gerente de enfermagem. Esclareceu
que no momento da parada cardiorrespiratoria do paciente,
estavam presentes no pronto socorro somente a testemunha
e técnicos de enfermagem.

Disse que para sair do local para procurar um medico,
realizou um ciclo de massagem cardiaca e deixou um
técnico na reanimacao e, nao encontrando médico, retornou
¢ somente interrompeu a reanimagao depois de quatro ou
cinco tentativas porque o paciente nao respondia.

Esclareceu que ainda que a familia tivesse proibido
condutas invasivas, um meédico presente poderia adotar



conduta, por exemplo, de ministrar adrenalina, que ¢
medicamento e nao configuraria conduta invasiva.

Nesse ponto, sobreleva notar que consta dos autos termo de
responsabilidade assinado pela esposa do paciente
solicitando a ndo realiza¢ao de procedimento de entubacao
(f. 461 do arquivo completo do processo), documento sem
data, mas que nao implicava a recusa a outras condutas de
reanimag¢ao como uso de medicamentos ou de aparelho
desfibrilador, apenas referindo recusa a entubacgao.

Em depoimento da testemunha Erico de Pinho Menezes,
entdo diretor técnico da unidade hospitalar, esclareceu que
o medico nao pode deixar a unidade sem que tenha havido
a passagem do plantdo para outro médico, ainda que
ultrapasse seu horario.

Também fo1 ouvida a testemunha Adriana Santos, técnica
em enfermagem que realizou o exame de glicemia quando,
as 5h da manha do dia 21.06.2017, este apontou HI, que
significa glicemia elevada (f. 336 e¢ 417 do arquivo
completo do processo). Disse que comunicou o fato a
enfermeira da unidade. Esclareceu que s6 ¢ possivel
ministrar medicacdo quando ha prescri¢ao por escrito, nada
por determinacgao oral.

O entdo gerente de enfermagem Alex Leonardo Aquino
Menezes, por sua vez, afirmou que quando chegou ao
Hospital, foi informado pela enfermeira Maria Estela que
um paciente estava em PCR e que estavam sem médico no
local. Depois de procurarem por medicos na unidade, ao
final, ligou para coordenadora de enfermagem e depois esta
ligou para Erico, diretor técnico e somente depois que o
paciente ja havia falecido, encontraram um cirurgiao na sala
de sutura, o Dr. Marcus.



A testemunha niao soube por quanto tempo o paciente
estava em parada antes de sua chegada, mas assim que
chegou, orientou o inicio do procedimento de reanimacao.

A enfermeira Maria Estela esclareceu, em seu segundo
depoimento, que quando Alex chegou, ja haviam sido
realizadas manobras de reanimacdo, sem sucesso, € que
foram retomadas mediante a determinagdo daquele,
também inexitosas, sendo este procedimento de massagem
a unica conduta viavel a ser realizada por um profissional
de enfermagem desassistido de médico.

Diante deste cenario, restou comprovado o falecimento de
paciente decorrente de auséncia de médico plantonista no
momento do colapso cardiorrespiratorio, o que caracteriza,
em tese, a pratica de homicidio culposo causado por
inobservancia de regra técnica profissional (art. 121, §§3° e
4° do Codigo Penal).

2.3 DA ANALISE DA AUTORIA DA CONDUTA
ATRIBUIDA A DANIELLE MENEZES DIAS

No tocante a autoria delitiva, como se vera adiante, sua
caracterizagdo restou comprovada tdo somente em relagdo
a acusada DANIELLE, que estava de plantdo no setor em
que internado Geronimo Candelario, e abandonou o posto
antes de o transmitir a outro medico que a substituisse.

Primeiramente, cumpre observar que ndo isenta a acusada
de sua responsabilidade pessoal o fato de existir outra
meédica também de plantdo e que também se ausentou no
momento do falecimento, a Dra. Lorena Marques Morais,
ouvida como testemunha e que ndo foi denunciada nestes
autos, circunstancia que nao obsta, em tese, ulterior
responsabilizagao.



Com efeito, a ré era a plantonista no pronto-socorro € tinha
responsabilidade sobre todos os pacientes que ali estavam
em situagdes de emergéncia, independentemente de o
prontudrio medico constar prescri¢cao de outro profissional.

Demais disso, no curso da instrucao, ficou claro que ainda
que houvesse uma divisao de tarefas entre os plantonistas,
que normalmente se dividiam ficando um na porta (ala
azul), um na ala amarela e outro na ala vermelha, tratava-se
de reparticdo informal, apenas para facilitar os trabalhos,
mas que nao retirava do médico a responsabilidade pelos
demais pacientes da unidade.

A propria acusada, em seu interrogatorio judicial, admitiu
que durante o descanso do plantao noturno, das 22h as 7h
da manha, havia uma nova reparti¢ao voltada a assegurar de
5 a 6h de descanso para cada plantonista e enquanto um
deles repousava, os demais assumiam os pacientes.

Em seu interrogatorio perante a autoridade policial (f.
227/228 do arquivo completo do processo ou f. 167 e 168
do IPL), disse que como, durante um periodo, nao tinha
trabalho nas quartas-feiras pela manha, as vezes, ficava por
ultimo aguardando o primeiro médico do plantdao seguinte.

Questionada sobre como funcionava a passagem do
plantdo, explicou que os medicos que estavam saindo do
plantdo passavam, de forma verbal, as situagdes que
mereciam maior atencao ¢ faziam o resumo da situa¢ao dos
pacientes.

Perguntada se seria possivel que tenha visto o Dr. Renato,
médico a quem costumava transmitir o plantio, passando e
tenha imaginado que, com isso, ele tenha assumido o



plantdo, sem que tenha havido passagem com indicag¢ao dos
pacientes em estado mais grave, disse que sim.

Em seu interrogatério judicial, no entanto, modificou sua
versao original, ao deixar de atestar ter sido a ultima a sair,
afirmando que a médica Lorena poderia ter ficado na
unidade no momento de sua saida. Disse, ainda, ter visto o
acusado RENATO chegar.

De toda sorte, reconheceu ndo ser comum que um medico
saisse sem passar o plantdo para o outro e esclareceu que se
algum profissional precisasse sair antes do horario,
explicava a situagdo ao colega que ficava e assumia seus
pacientes.

Diante de toda essa narrativa, depreende-se que a acusada
era a plantonista do turno que se encerrava as 7h, mas seu
trabalho e dever legal de cuidado com os pacientes somente
se encerrava com a sua rendi¢ao pelo colega que assumisse
o seu plantao.

No entanto, a ré, que, como admitiu em interrogatorio
policial, costumeiramente era a Gltima a sair da unidade
hospitalar, deixou o pronto-socorro sem comunicar sua
saida a seus colegas com quem dividia o plantdo e sem
transmiti-lo, com relato dos pacientes mais graves, a outro
médico que estivesse chegando na unidade. Evidente,
portanto, que deixou o local de trabalho sem a prévia e
necessaria passagem de plantao.

Destaque-se que os depoimentos colhidos na segunda
audiéncia, especialmente da enfermeira Maria Estela e da
técnica de enfermagem Adriana Santos, foram
esclarecedores para afastar as alegacoes de que poderia ter
ocorrido falha da enfermagem, tendo em vista que os



profissionais da enfermagem foram os Unicos a prestarem
efetiva assisténcia ao paciente na auséncia de meédico na
unidade no momento dos fatos.

Os relatos foram convincentes no sentido de que os
procedimentos de reanimagdo foram realizados pela
enfermeira antes da localizacdo de qualquer médico, bem
como que o quadro de glicemia elevada, identificado as Sh
da manha, foi registrado e¢ comunicado aos médicos
plantonistas.

Feitas essas consideracdes, tendo em vista que a ré era
responsavel pelos cuidados dos pacientes do pronto-socorro
¢ dali se ausentando sem deixar substituto, incidiu nas
seguintes disposicdes do Codigo de FEtica Médica
(Resolugao CFM n° 1.931/09):

Capitulo 111
Responsabilidade profissional
E vedado ao médico:

()

Art. 8° Afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo
temporariamente, sem deixar outro médico encarregado do
atendimento de seus pacientes internados ou em estado
grave.

(...)
Capitulo VII
Relacgdo entre médicos

E vedado ao médico:



()

Art. 55. Deixar de informar ao substituto o quadro clinico
dos pacientes sob sua responsabilidade ao ser substituido
ao fim do seu turno de trabalho

Assim, a conduta da acusada de abandono do posto de
trabalho sem passagem de plantdo para qualquer outro
médico configurou acdo culposa de negligéncia
profissional, que constituiu a causa para que o paciente
falecesse sem assisténcia meédica.

Ainda que se tenha aventado que, mesmo com auxilio
médico, o paciente idoso e em estado grave, poderia ndo ter
sobrevivido, o fato € que o nexo causal que se aperfeigoou
teria sido distinto, se houvesse atendimento médico.

A auséncia da médica no local eliminou qualquer
possibilidade de restabelecimento do paciente, que apesar
de internado em um hospital ha varios dias, faleceu antes
que fossem sequer tentadas quaisquer condutas medicas
voltadas a seu restabelecimento, a ndo ser as manobras
manuais que eram permitidas aos profissionais de
enfermagem presentes.

24 DA ﬁANALISE DA AUTORIA DA CONDUTA
ATRIBUIDA A ANDRE LUIZ COSTA SANTOS E
BRUNO DO AMOR DIVINO PEREIRA

Em relacdo aos acusados ANDRE LUIZ ¢ BRUNO,
promovo a analise conjunta da autoria das condutas a eles
atribuidas, uma vez que semelhantes em contexto.

Com efeito, ndo restam duavidas de que estes réus chegaram
atrasados ao plantdo, conforme folha de ponto que indica
que, no dia 21.06.2017, no plantdo que deveria se iniciar as



7h, ANDRE LUIZ chegou as 9h40 (f. 116 do arquivo
completo do processo baixado em ordem crescente) e
BRUNO chegou as 8h30 (f. 118 do arquivo completo do
processo).

Em decorréncia de seus atrasos, os acusados poderiam ser
responsabilizados disciplinarmente pelo correspondente
Conselho de Fiscaliza¢ao e administrativamente, como, de
fato, comprovadamente ocorreu em relacdo ao acusado
ANDRE LUIZ, que, por seus reiterados atrasos, inclusive
na data dos fatos, foi advertido e sofreu desconto em seu
contracheque (f. 95 do IPL ou f. 139 do arquivo completo
do processo e 1d 4058503.3997313).

Nao ha necessidade de entrar no mérito acerca da existéncia
de justificativa razoavel ou nao para o atraso. No entanto,
ainda que se possa considerar desidiosa uma conduta
profissional marcada pela impontualidade, ndo € possivel
imputar a estes réus, exclusivamente em decorréncia de seu
atraso, a responsabilidade criminal pela morte de paciente
cuja obrigacdo de cuidado nao receberam naquele dia.

Como ficou claro no curso da instrucdo e se infere também
das regras da experiéncia, a responsabilidade do
profissional da saude plantonista em relacdo aos pacientes
da unidade hospitalar se inicia com a passagem do plantio,
que vem a ser a transmissao, normalmente verbal, das
informagdes relevantes dos pacientes e seus respectivos
quadros pelo profissional que estd saindo do posto de
trabalho.

Ocorre que, no momento dos fatos, os acusados nao tinham
ciéncia da condicdo clinica do paciente, nem tampouco
detinham a obrigacao de ter acesso a tais informagdes antes
de assumirem efetivamente o plantao.



Responsabiliza-los apenas por serem médicos com
obrigagdo de chegar e assumir o plantdo seria aplicar
responsabilidade objetiva, inadmissivel no Direito Penal.

A infeliz coincidéncia de que, na data dos fatos, ambos os
plantonistas atrasaram nao conduz a existéncia de um nexo
causal entre a auséncia destes médicos € a morte daquele
paciente.

A negligéncia a se caracterizar no caso em apreco sem
implicar responsabilizacdo objetiva pressuporia a
inobservancia de um dever de cuidado especifico em
relagdo ao paciente que faleceu, que somente existiria se,
uma vez tendo efetivamente assumido o plantdo, deixassem
os réus de prestar a necessaria assisténcia, abandonando
indevidamente seus postos de trabalho.

Todavia, ndo foi o que ocorreu, ja que estes acusados nem
chegaram a comparecer. Repita-se, embora reprovavel e
passivel de reprimendas administrativas e disciplinares o
atraso, notadamente em relacdo a prestacdo de servigo
publico de saude, ndo houve descumprimento de dever de
cuidado especifico em relacao ao paciente internado.

Desse modo, por ndo terem concorrido para a infragao
penal, o caso ¢ de absolvigao, com fundamento no art. 386,
IV, do CPP.

2.5 DA ANALISE DA AUTORIA DA CONDUTA
ATRIBUIDA A JOSE RENATO DANTAS VARJAO

No tocante a conduta imputada ao réu JOSE RENATO,
também nao ha fundamento nos autos para sua condenagao
criminal, eis que efetivamente ndo recebeu o plantdo da
acusada DANIELLE e sequer comegou a trabalhar.



Estando comprovadamente doente com um problema no pe,
chegou ao Hospital e foi direto buscar cuidado para si, em
outro setor da unidade, de 14 saindo apos feito o curativo em
seu pe.

Ouvido como testemunha Marcus Luiz Oliveira Trindade,
cirurgido que prestou assisténcia médica ao acusado, este
esclareceu que atendeu o réu e que este se encontrava em
estado preocupante, por ser diabético e apresentar necrose
no primeiro dedo do pé, tendo sido submetido a
procedimento de debridamento da lesdo, mediante uso de
anestesia.

Diante desse quadro, que foi confirmado pelo depoimento
da técnica de enfermagem que auxiliava o cirurgido, a
também testemunha Valdiclea de Santana Cruz, somado
aos registros fotograficos do pé (f. 224 do arquivo completo
do processo ou f. 165 do IPL), ¢ certo que o réu ndo teria
condicoes de trabalhar.

Dispensado do trabalho mediante atestado médico de f. 219
do arquivo completo do processo (f. 160 do IPL) em virtude
de seu problema de satde, que, inclusive, ja dera causa a
afastamento anterior por 10 dias (f. 159 do IPL) e
encaminhamento para frui¢cdo de beneficio previdenciario
por incapacidade (f. 161 do IPL), o réu saiu do hospital
deixando o atestado com a testemunha Valdiclea, que o
entregou ao setor competente.

Nao se pode descurar de que o réu, de fato, cometeu duas
falhas. A primeira, ao assinar o ponto (f. 106 do arquivo
completo do processo ou f. 62 do IPL), quando poderia ndo
o ter feito e 1do diretamente buscar o atendimento médico
pessoal. E a segunda, ao sair do hospital sem avisar



diretamente a sua chefia, para que fossem tomadas as
providéncias para sua substitui¢do.

No entanto, como o réu nao assumiu efetivamente o
plantdo, haja vista que ndo houve passagem direta do
plantdo dos profissionais que estavam saindo da unidade,
ndo tendo sequer se apresentando no setor onde seria
plantonista no dia, o acusado ndo pode ser responsabilizado
criminalmente pelo Obito de alguém cujos cuidados ndo
assumiu naquele dia, ndo obstante possa estar sujeito a
responsabilizagdo na esfera administrativa e disciplinar
pelo CRM.

Desse modo, o caso ¢ de absolvi¢ao, com fundamento no
art. 386, IV, do CPP.

3. DA DOSIMETRIA DA PENA DE DANIELLE
MENEZES DIAS

Quanto as circunstancias do art. 59 do CP, observo que a
culpabilidade ¢ inerente ao tipo € ndo had antecedentes
criminais que desabonam a ré. Também ndo ha nos autos
elementos aptos a valorar negativamente a conduta social e
a personalidade da agente.

Os motivos e consequéncias do crime ndo desbordam do
que normalmente ocorre no tipo penal de homicidio
culposo.

Considero negativo, porém, a circunstancia de a agdo ter
ocorrido em hospital publico, no atendimento pelo Sistema
Unico de Saude, expressando a conduta da ré um
sentimento de desvalor e de desatencdao a vitima e aos
demais atendidos pelo sistema publico de satde, o qual a



remunerava para atender os pacientes com atencao, cuidado
e profissionalismo, ndo observados no caso presente.

Sendo assim, fixo a pena base em 02 (dois) anos de
detencao.

Nao ha incidéncia de agravantes ou atenuantes. Ainda que
se trate de crime cuja vitima ¢ pessoa maior de 60 anos e
enferma, prevalece o entendimento de que, em crimes
culposos, a excecdo da reincidéncia, por absoluta
incompatibilidade, ndo incidem circunstancias agravantes
em crime culposo, cujo resultado ¢ involuntario. Nesse
sentido, HC 120165, Relator(a): Min. DIAS TOFFOLI,
Primeira Turma, julgado em 11/02/2014, PROCESSO
ELETRONICO DJe-055 DIVULG 19-03-2014 PUBLIC
20-03-2014.

Assim, na segunda fase, a pena deve ser mantida em 02
(dois) anos de detencao.

Esta presente a causa de aumento de pena, por se tratar de
homicidio culposo resultante de inobservancia de regra
técnica da profissdo de meédica (Art. 121, §4° do CP c/c os
artigos 8° e 55 do Codigo de Etica Médica). Em
consequéncia, aplico a majoracdao da pena em 1/3 (um
terco), e fixo a pena em 2 (dois) anos e 08 (oito) meses de
detencao.

Ausente outra causa de aumento ou ainda qualquer causa de
diminui¢do da pena, fixo a pena definitiva em 2 (dois) anos
¢ 08 (oito) meses de detencao, em regime inicial aberto nos
termos art. 33, §2° "c", do CP.



Tendo em vista que se trata de crime culposo, em relagdo
ao qual ¢ cabivel a substituicdo da pena, qualquer que seja
o valor da pena aplicada, na forma do art. 44, I, §2° do CP,
converto a pena privativa de liberdade em duas penas
restritivas de direitos, quais sejam: a) prestacao de servigos
em entidade publica ou assistencial pelo periodo de 2 (dois)
anos ¢ 08 (oito) meses, a razdo de 01 (uma) hora de tarefa
por dia de condenagdo, sendo-lhe facultado cumprir a pena
em menor tempo, desde que nao inferior a metade desse
tempo, em entidade a ser definida pelo juizo da execugao e;
b) prestagdo pecuniaria no valor de R$ 25.000,00 (vinte e
cinco mil reais), levando em consideracdo a situagdo
econdmica da ré, que tem renda média de R$ 12.000,00, em
cotejo com a gravidade concreta do delito.

4. DISPOSITIVO

Ante o exposto, JULGO PARCIALMENTE
PROCEDENTE o pedido formulado na inicial para:

a) ABSOLVER os denunciados JOSE RENATO
DANTAS VARJAO, ANDRE LUIZ COSTA SANTOS
¢ BRUNO DO AMOR DIVINO PEREIRA, todos com
fundamento no art. 386, IV, do CPP;

b) CONDENAR aré DANIELLE MENEZES DIAS, pela
pratica do delito de homicidio culposo com causa de
aumento de pena decorrente da inobservancia de regra
técnica da profissao, conforme art. 121, §§3° e 4°, do CP a
uma pena de 2 (dois) anos e 8 (oito) meses de detengdo, em
regime 1inicial aberto nos termos art. 33, §2°, "c¢", do CP. A
pena privativa de liberdade serd convertida em duas
restritivas de direito: bl) prestacao de servigos em entidade
publica ou assistencial pelo periodo de 2 (dois) anos e 08
(oito) meses, a razdo de 01 (uma) hora de tarefa por dia de



condenacao, sendo-lhe facultado cumprir a pena em menor
tempo, desde que nao inferior a metade, em entidade a ser
definida pelo juizo da execugdo e; b2) prestagdo pecuniaria
no valor de R$ 25.000,00 (vinte e cinco mil reais).

Com o transito em julgado, proceda-se ao registro da
condenagdo nos cadastros pertinentes e oficie-se ao
Tribunal Regional Eleitoral, para fins do disposto no artigo
15, III, da Constituicdo Federal ¢ adotem-se as medidas
necessarias para o inicio da execugdo das penas.

Ap0s o transito em julgado, oficie-se, ainda, a EBSERH ¢
o CRM/SE, para conhecimento do teor da sentenga, para
fins de eventual responsabilizagdo administrativa
disciplinar, inclusive dos réus ora absolvidos, mas que
embora nao condenados pela pratica de homicidio culposo,
podem ter cometidos outras faltas disciplinares decorrentes
de atraso ou ndo comparecimento ao posto de trabalho
como plantonistas em pronto-socorro.

Em observancia ao art. 387, §1°, do CPP, considerando que
a ré permaneceu em liberdade durante todo o curso do
processo, € nao houve requerimento de prisao preventiva,
ndo sendo permitido ao magistrado a possibilidade de
decretacdo desta medida extrema de oficio, ¢ assegurado o
seu direito de apelar em liberdade.

Condeno a r¢ ao pagamento de custas, na forma da lei.

Deixo de fixar obrigagdo de reparacao do dano, nos moldes
do art. 387, IV, do CPP, por auséncia de pedido expresso
neste sentido.

Publicagao e registro automaticos. Intimem-se.

Lagarto/SE, data infra.
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