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Editorial

Dra. Zelina Caldeira - Presidente da AMF

ProÀssão:�Médico!

A� medicina,� assim� como� algumas� outras�
proÀssões,� exige� dedicação� quase� que� exclu-
siva.� Um� curso� ainda� muito� procurado� em�
nosso�meio,�carece�de�muitos�anos�de�estudo�
e�dedicação,�para�uma�formação�a�altura�da�im-
portância�do�seu�desempenho�e�atuação,�cujo�
objetivo�principal�deve�ser�a�saúde�do�ser�hu-
mano,�seja�na�forma�de�promoção,�prevenção�
ou�curativa.

Vista,� inicialmente,� como�um� sacerdócio,�
a�medicina�vem�passando�por�transformações,�
não�apenas�no�aspecto�do�desenvolvimento�e�
incorporação�de�novas� tecnologias,�mas,� tam-
bém,�no�que�concerne�ao�trabalho�do�médico,�
isto�é,�ao�exercício�proÀssional.�

Uma�proÀssão�humanística� por� natureza,�
que�envolve�o�cuidar�e�intervir�na�preservação�
da�saúde�e�da�vida,�deve,�sempre,�estar�pautada�
na�ética,�na�dedicação,�na�atualização�do�con-
hecimento,�no�estudo�constante.

Atualmente,� de� acordo� com�o�Conselho�
Federal�de�Medicina,�há�mais�de�500�mil�mé-
dicos�no�Brasil,� com�uma� taxa�de�2,38�médi-
cos�para�mil�habitantes,�cuja�distribuição,�todos�
sabemos,�não�é�uniforme�no�território�nacional.�
A� abertura� de� novas� faculdades� de�medicina,�
trazendo�um�maior�número�de�médicos� para�
o� mercado,� não� resolverá� essa� questão.� Até�
mesmo,�que�melhorar�as�condições�de�saúde�
e� assistência� vai�muito� além� de� formar� novos�
proÀssionais.��

A� qualidade� na� formação� desses� colegas�
recém-formados,�também,�é�motivo�de�preo-
cupação.�Alguns�saem�da�faculdade�e�ingressam�
em�um�plantão,�muitas� vezes� em� serviços� de�
pronto�atendimento,�sem�nenhum�respaldo�ou�
orientação�de�um�outro�colega�mais�experiente.�
A�apreensão�pela�melhor�qualidade�da�assistên-
cia�de� forma�mais� assertiva,� somada�à� falta�de�
recursos�para�o�atendimento,�frequentemente,�
gera� estresse,� ansiedade�e� sofrimento� a� esses�
jovens�proÀssionais�os�quais,�muitas�das�vezes,�
não�têm�garantidos,�tão�pouco,�seus�direitos�de�
vínculo�trabalhista;�são�contratos�provisórios�ou�
como�pessoa�jurídica�ou�por�empresas�terceiri-
zadas�ou�de�alguma�outra�forma�sem�nenhuma�
garantia.�

O� médico� que� era� um� proÀssional� lib-
eral,� autônomo,� em� geral,� seguia� sua� carreira�
optando�pelo�vínculo�público�e�ou�privado,�em�
nível� de� assistência�ou� gestão,� docência,� além�
do�atendimento�em�seu�consultório.�

O�serviço�público�tem�deixado�muito�a�de-
sejar.�Aqueles�serviços�que�muitos�de�nós�nos�
orgulhávamos� de� frequentar� e� aprender,� até�
mesmo,�sem�honorários�recebíveis,�se�restrin-
giram.�Com�certeza,�ainda�temos�instituições�e�

hospitais� públicos� de�excelência�que,� além�do�
perÀl�assistencial,�oferecem�residência�médica,�
cursos�de�especialização�e�educação�continua-
da,�o�que�tem�sido�acrescido�por�alguns�grupos�
do�setor�privado,�disponibilizando�tecnologia�de�
ponta�e�aprendizado.�

Com�o�crescimento�da�Saúde�Suplemen-
tar� e� adesão� aos� planos� de� saúde� pela� popu-
lação,�os�clientes�passaram,�em�sua�maioria,�a�
ser�do� “plano”,� do�qual� os�médicos� têm�uma�
baixa�remuneração�e�podem�ser�descredencia-
dos�a�qualquer�momento.�As� tabelas�de�hon-
orários�utilizadas�para�pagamento�estão�muito�
aquém�da�responsabilidade,�da�necessidade�da�
formação�e�aptidão�proÀssional.�

A� multiplicidade� de� vínculos� para� gerar�
uma�renda�melhor�faz�com�que�alguns�médicos�
tenham� uma� carga� horária� acima� de� 60h� por�
semana,� chegando� a� 80h� semanais� ou� mais,�
principalmente,�entre�os�plantonistas.

A� condição� de� abrir� uma� pessoa� jurídica�
tem�sido,�frequentemente,�exigida�para�o�cre-
denciamento�junto�às�operadoras�de�saúde�e,�
mais�recentemente,�para�se�trabalhar�em�hos-
pitais� privados.� Consequência� da� tributação?�
Pode�ser.�Decorrência�do�viés�da�autonomia�do�
médico,�e�resistência�de�ser�assalariado?�Quem�
sabe...�Mas,�a�responsabilidade�civil�pertinente�
ao� ato� médico� existe,� sendo� esta� ainda� mais�
abrangente,�quando�se�refere�à�pessoa�jurídica.

Uma�opção�é�o�cooperativismo,�trabalha-
se�sem�intermediários,�mas�necessita�da�partici-
pação�e�compreensão�por�parte�de�seus�pares,�
observando-se� os� princípios� que� regem� uma�
cooperativa.�O� compromisso� e� a� responsabi-
lidade�são�grandes,�têm-se�o�bônus�e�o�ônus.�
No�caso�das�cooperativas�médicas,�estão�sujei-
tas�à�legislação,�não�só�do�cooperativismo,�mas,�
também,�como�qualquer� instituição�ou�opera-
dora�de�saúde,�dos�órgãos�de�Àscalização�local,�
do�Código�Civil,�às�normas�da�Agência�Nacional�
de�Saúde,�entre�outras.�O�cooperativismo�deve�
ser�incentivado�como�um�movimento�social�im-
portante�no�contexto�econômico,�gerando�ren-
da�e�trabalho�de�forma�direta�ou�indireta�entre�
diversas�categorias�proÀssionais.

Uma� outra� modiÀcação,� ao� longo� do�
tempo� e,� principalmente,� nas� últimas� déca-
das,� foi�a� inserção�das�mulheres�no�campo�da�
medicina.�De� acordo� com�o� trabalho�Demo-
graÀa�Médica,�há�30�anos,�as�mulheres�corre-
spondiam� a�30,8%�da�população�médica,�em�
2020,� essa� proporção� se� elevou� para� 46,6%�
em�nível�nacional.�Porém,�entre�as�faixas�etári-
as� mais� jovens,� as� mulheres� representaram�
58,5%�e�55,3%,�nas� idades�até�29�anos�e�de�
30�a�34�anos�respectivamente,�mostrando�uma�

prevalência�feminina�entre�os�ingressos.�No�Es-
tado�do�Rio�de�Janeiro,�as�mulheres�somaram�
50,9%,�considerando�todas�as�faixas�etárias.

Ser� médico� envolve� uma� diversidade� de�
fatores� com� muito� sacrifício� na� vida� pessoal,�
desgaste�físico�e�emocional.�As�agressões�físicas�
a� proÀssionais� de� saúde� têm� sido� frequentes,�
principalmente,� nos� serviços� de� emergências.�
Processos�éticos�e�cíveis�têm�acontecido,�cada�
vez�mais�comumente�e,�muitas�das� vezes,� in-
fundados.

Com� todas� as� diÀculdades,� continuamos�
médicos!� Continuamos� a� amar� a� carreira� e�
a� proÀssão� que� escolhemos!� Cada� paciente�
que,� de� alguma� forma,� se� consegue� ajudar� é�
uma� vitória,� uma� motivação� para� prosseguir.�
Aos�mais�jovens,�digo�que�a�ética�e�o�respeito�
devem�pautar�o�exercício�proÀssional,�desde�o�
seu�ingresso�como�acadêmico,�e�que�sigam�em�
frente,� sempre� investindo,� primordialmente,�
em� sua� formação,� com�o� objetivo� e� a� nobre�
missão�de�cuidar�do�próximo,�exercendo�a�arte�
de�curar!
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Artigo�CientíÀco

Um�pouco�sobre�a�Medicina�Ayurvédica

*�Médica�Pediatra�e�Radiologista;�Doutorado�em�Radiologia�pela�UFRJ;�Professora�Associada�na�cadeira�de�Radiologia�da�Faculdade�de�Medicina�da�UFF;�formação�em�Yoga�
Integrativa�pelo�Enchanted�Mountain�Yoga�Center,�cursos�de�Ayurveda�pela�ABRATA�(Associação�Brasileira�de�Terapias�Ayurveda).�

A�Medicina� Ayurvédica� é� uma� forma�
milenar�de�trabalhar�a�cura�dos�pacientes,�
observando�o�indivíduo�per�si�e�de�forma�
holística,� ensinando-o� a� ser� responsável�
pela�sua�própria�vida�e�a�do�seu�entorno.�

Ayurveda�é�uma�palavra�sânscrita�que�
signiÀca:�ciência�da�vida.�Os�Vedas�formam�
um� conjunto� de� quatro� livros� sagrados�
dentro�da�ÀlosoÀa�Hindu� (Atharva,�Sama,�
Rig� e� Ayurveda)� dos� quais� este� trata� da�
Vida,�ou�seja,�ensina�como�preservar�e�ou�
recuperar�a�saúde,�para�bem�vivendo,�ter-
mos�tempo�e�condições�de�realizarmos�o�
que�viemos� fazer�aqui,�assim�se�cumprin-
do�o�objetivo�da�vida,�que�foi�assumido�na�
concepção!�A�sua�observação�promove�a�
longevidade,�que�signiÀca�envelhecer�com�
qualidade,�favorecendo�o�tempo�para�que�
aquele�propósito�se�cumpra!�

Os�sábios�ayurvédicos�calcularam�100�
anos�como�duração�da�vida,�sendo�o�tér-
mino�da�juventude�aos�60�anos!�E�para�que�
assim�seja�entendido,�é�preciso�considerar�
a�conotação�Vida,�que�no�mundo�ociden-
tal�é�confundida�com�a�palavra�existência!�
Vida�abrange�a� integridade�do�organismo,�

Em�Mombay,�um�Centro�de�medicina�Ayurvédica�que�pertence�à�Universidade�local�(Àgs�1�e�2)

que�no�nosso�caso�é� formado�pelos�cor-
pos� físico,�mental�e�alma.�Este�organismo�
se�relaciona�consigo�próprio�e�com�outros�
organismos� do� mesmo� ou� de� diferentes�
naipes,�gerando�um�relacionamento�único,�
com�um� corpo� único,� daí� ser� holística,� e�
que� apenas� se� transforma� a� cada� pereci-
mento� do� corpo� físico� (ou� seja,� quando�
este� passa� a� não�mais� existir� efetivamen-
te),�já�que�a�alma,�formada�de�energia�sutil,�
quintessenciada,�permanece�atuante.�

Reconhecemos� a� presença� dos� cor-
pos�que�compõem�o�ser�humano,�através�
das� funções� que� estes� exercem:� corpo�
físico:� os� cinco� sentidos;� corpo� mental:�
estado� de� lucidez� /� obnubilação;� corpo�

emocional:� sentimentos� (bons/ruins);� e�
a� alma� (intuição,� por� demais� abandona-
da� de� nossas� percepções,� sendo�muitas�
vezes� atribuída� à�mente,� que�dentro� do�
ayurveda� se� divide� em:� ego� (ahankara),�
memória� (mano),� inteligência,� (budhi)� e�
consciência� (citta),� e� que� portanto,� nada�
reÁetem�a�intuição.�

Estaremos� saudáveis,� quando� esti-
vermos�em�harmonia�conosco�mesmos�e�
com�os�outros,�no�aqui�e�agora!�

Então,�são�pontos�que�diferem�a�me-
dicina�ocidental�da�ayurvédica.�A�primeira�
visa� o� lidar� com� a�doença� e� é� de� análise�
fragmentada�em�sistemas�e�órgãos.�A�se-
gunda�visa�o�harmonizar�o� indivíduo�con-
sigo� próprio� e� com� o� ambiente,� promo-
vendo�a�prevenção�de�distúrbios/doenças,�
além�de�manter�e�ou�restaurar�a�condição�
normal�do�indivíduo,�que�é�a�saúde!�

O�objetivo�é�fazer�com�que�cada�orga-
nismo,�uma�vez�equilibrado,�em�harmonia,�
colabore�na�prevenção�de�doenças,�manu-
tenção�e� retorno� ao�estado� saudável,� de�
todo�o�grande�organismo,�de�forma�dinâ-
mica,�porque�nada�é�estático�no�universo!�
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O Ayurveda abrange: 
•� Ciência,� pois� estuda� as� alterações� que�
acontecem�nos�corpos�e�que�se�traduzem�
nos�sinais�e�sintomas;�
•� FilosoÀa,� pois� a� sua� prática� estimula� o�
despertar� do� amor� à� verdade,� que� é� o�
conhecimento�do�Ser,�existência�pura�que�
habita�os�corpos�(o�Socrático�conhece-te�a�
ti�mesmo!);�
•� Religião,� porque� sua� prática� ensina� re-
gras�de�convivência�consigo�próprio,�com�
o�outro,�com�o�meio�ambiente,�estabele-
cendo�disciplinas�que�nos�religam�à�nossa�
essência.�

A� avaliação� de� um� paciente� em� uma�
consulta�ayurvédica�deve�seguir�passos,�para�
que�possa�ser�estabelecido�os�distúrbios�que�
estão�ocorrendo.�Portanto,�sob�o�ponto�de�
vista�cientíÀco,�são�feitas�as�análises:�
1-� Da� combinação� dos� cinco� elementos�
que� constituem� a� natureza� (terra,� água,�
fogo,�ar�e�éter)�–�o�Pancamahabhuta,�que,�
por�combinação,�formam�os�TRIDOSHAS�
ou�princípios�vitais�(Vata,�Pita�e�Kapha),�den-
tro�dos�quais�estamos�classiÀcados,�no�aqui�
e�agora,�de�forma�especialmente�única!�
2-�Da�energia�potencial�que�existe�em�to-
das�as�substâncias�orgânicas�e�inorgânicas,�
chamada�de�GUNA�que�se�subdivide�em�
três� tipos:� Tamas� (da� inércia),� Rajas� (do�
movimento)� e� Sattva� (da� essência).� Estas�
energias,� no� organismo� vivo,� garantem� a�
preservação�das�vida�individual,�na�infância�
(Tamas),� da� espécie,�nos� jovens� (Rajas)� e�
das�ideias,�nos�mais�idosos�(Sattva).�
3-�Dos�sete�dhatus�ou�tecidos,�aqueles�que�
dão�sustentação�e�que�estão�continuamen-
te� sendo� renovados� (rasa�–�plasma;� rakta�
–circulação� sanguínea;�mamsa-�músculos;�
asthi-�cartilagem�–�menos�renovável;�meda�
–�gordura;�majja-�medula�óssea;�e�sukra�–�
secreções�genitais;
4-� Dos� três� malas� principais� fezes,� urina�
e�suor�(os�outros�são�as�secreções:�nasal,�
genital,�auricular,�ocular,...)�que�devem�ser�
analisados� especiÀcamente,� também,� ob-
servando-se�odor,�cor,�forma;
5-�VeriÀcação�do�pulso�radial,�da�tempera-
tura�corporal,�do�ritmo�respiratório;
6-�Observar�a�língua,�os�olhos�e�as�unhas.

A� doença� é� interpretada� como� um�
alerta� de� que� algo� não� está� bem� conos-
co�mesmos�e�que�abrimos�mão�da�nossa�
condição� saudável� de� base!� Ela� pode� ser�
classiÀcada�em�de�três�tipos:�
1.�Inatas:�quando�há�desequilíbrio�nos�prin-
cípios�vitais;�
2.� Exógenas:� envenenamento,� poluição,�

infestação�de�parasitas,�bactérias,�vírus,�aci-
dentes;�
3.�Psíquicas:�manifestas�pela�não�realização�de�
desejos�ou�pelo�enfrentamento�do�indesejável.�
Uma�observação� importante�é�que�o�apare-
cimento�de�uma� falha�nesses� fatores� facilita�o�
desenvolvimento�de�falhas�nos�outros�também.�

Em�relação�às�causas�das�doenças,�ci-
tam-se�cinco,�assim�colocadas�por�ordem�
de� importância/prevalência:� 1-� emoção;�
2-forma�de�vida;�3-�alimentação;�4-�meio�
externo;�e�5-�genética.�

Para� começar� a� tratar� um� pacien-
te,�é�preciso�conhecê-lo�através�de�sua�
constituição� fundamental,� ou� seja,� ava-
liar� seus� doshas� e� gunas,� que� se� reve-

Em Keraleyam, um centro de tratamento ayurvédico e as auxiliares arrumando a mesa para a 
realização�de�oleação,�uma�das�partes�do�pancakarma�(Àg�3�e�4).

lam� através� de� anamnese� direcionada,�
e�apurar�aonde�há�excesso�ou�falta,�ou�
seja,�desequilíbrio.�Depois,�conhecer�a�
respeito� da� natureza� fundamental� dos�
diferentes� nutrientes� que� estão� na� na-
tureza� (somos�natureza!),�e�que�pode-
rão� lhe�ser� indicados�para�equilibrar�as�
faltas,�que�comprometem�todo�o�orga-
nismo,�ou�seja,�em�seus�vários�corpos.�
Os� efeitos� dos� princípios� vitais� destas�
substâncias,� considerando� tanto� as� al-
terações� físicas�como�psicológicas,� têm�
que�ser�harmonizados,�inclusive�com�os�
aspectos�climáticos,�ambientais�e�outros�
com� os� quais� o� paciente� interage.� As-
sim�procedendo,�é�preciso�acompanhar�
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a� evolução� do�modo� de� ser� do� indiví-
duo�perante� si� e� com�o� seu� ambiente,�
conscientizando-o�da�Unidade�em�que�
estamos inseridos. 

O� receituário� que� acompanhará� o�
paciente�pode�ser�estabelecido�dentro�do�
pancakarma�(cinco�ações)�ou�do�saptacar-
ma�(sete�ações)�e�que�se�constituem�de:�
1-� Normas� na� alimentação:� restaurando�
os� tipos� de� desequilíbrio� dos� doshas,� na�
quantidade�de�um�anjali�três�vezes�ao�dia,�
contendo� os� seis� sabores� (ácido,� doce,�
salgado,�amargo�picante�e�adstringente)�e�
cinco�cores.�O� jejum�é�muito� importante�
também!�
Obs.:� anjali� é� o� volume� contido� entre� as�
palmas�das�mãos�abertas,�unidas�pelas� la-
terais,�viradas�para�cima,�passando-se�uma�
reta�de�polegar�a�polegar!�
2-�Exercícios�corporais�(asanasI)�e�respira-
tórios�(pranayamas);�
3-�Limpeza:�cuidados�e�higiene�do�corpo,�
incluindo�cryas�(enemas,�emeses,�sudore-
se)�e�massagens�c/�oleação;�
4-�Medicação:� buscada�na� natureza,� para�
equilibrar�o�dosha�comprometido;�
5-�Meditação.�
6-�PuriÀcação�do�sangue,�geralmente�pela�
ingestão�de�substâncias�amargas;�

Um�exercício�físico�(asana)�dentro�do�
pancakarma

Lótus, símbolo da Índia 

uma� enfermidade� ou� distúrbio.� Por� ve-
zes� Àca� difícil� repor� parte� do� corpo� fí-
sico� perdido,� como� num� acidente,� por�
exemplo;�mas�este�fato�bem�assimilado,�
deixa�de� se� comportar� como�desarmo-
nia!.�Portanto,�a�terapia�ayurvédica�a�ser�
instituída�ao� indivíduo�deve� ser�simples,�
possibilitando�que�ele�se�descubra�como�
detentor�do�grande�poder�que� tem�so-
bre�si�mesmo�e�como� inÁuenciador�so-
bre� o� mundo� que� o� cerca,� o� fazendo�
sentir-se� estimulado� a� criar� saúde� tanto�
em�si�como�no�todo.�

“Tudo�o�que�produz�harmonia�é�Me-
dicina”!��
Dra.�Vinod�Verma.�Namastê!�
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7-�PuriÀcação�da�urina,�através�de�diuréti-
cos,�como�os�sais�de�cevada.�

Considera-se�cura,�quando�há�a�res-
tauração�da�harmonia�no� todo�orgânico�
e�não,�necessariamente,�a�supressão�de�
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A�alarmante�prevalência�do�abuso�e�dependência�de�
opioides�em�mulheres�com�câncer�de�colo�de�útero�
após�radioterapia�no�SUS

*Instituto�Nacional�do�Câncer�/�Centro�de�Oncologia�Leste�Fluminense

Artigo�publicado�originalmente�na�Journal�of�
Cancer�Survivorship�em�11�de�Fevereiro�de�2022.

O�Brasil�enfrenta�uma�crônica�escas-
sez�de�programas� eÀcientes� de� rastrea-
mento� e� prevenção� do� câncer� do� colo�
do�útero,�que�se�destaca�como�uma�das�
principais�causas�de�mortalidade�especí-
Àca� por� câncer,� impactando� fortemente�
na� saúde� pública� nacional.� Para� o� ano�
de�2020,� foram�estimados� aproximada-
mente�604.000�novos�casos�de�câncer�e�
342.000�mortes�por� câncer�de�colo�de�
útero�em�todo�o�mundo1,2.

A�depender�da� extensão�do� câncer�
de� colo� de� útero,� a� radioterapia� exter-
na�(EBRT)�pode�ser�usada�como�terapia�
adjuvante� ou� como� tratamento� deÀniti-
vo,�geralmente�combinada�com�quimio-
terapia� (a� chamada� quimiorradioterapia�
concomitante).�Neste�caso,�a�radiotera-
pia�é�realizada�concomitantemente�com�
cisplatina� semanal.� Para� a� maioria� das�
mulheres�com�doença�localmente�avan-
çada,�a�braquiterapia�é�administrada�após�
quimiorradioterapia�concomitante3.

Mesmo�com�taxas�de�resposta�com-

pletas�impressionantes,�o�tratamento�ba-
seado�em�radioterapia�para�o�câncer�do�
colo�do�útero�pode�trazer�alguns�efeitos�
de� complicações� álgicas� a� longo� prazo,�
como�cistite�crônica�por�radiação,�enteri-
te�e�proctite,�podendo�persistir�por�anos�
após�o�tratamento,�impactando�negativa-
mente�na�qualidade�de�vida.�Portanto,�a�
dor� induzida�pela� radioterapia�pode� ser�
uma� complicação� do� tratamento� multi-
modal�para�o� câncer�do� colo�do�útero,�
sendo�muitas� vezes� subnotiÀcada� e�mal�
descrita.� Sobreviventes� de� câncer� do�
colo�do�útero�experimentam�dor�pélvica�
crônica,�deÀnida�como�dor�que�persiste�
além�do�tempo�de�cura�natural,� inÁuen-
ciando�as�atividades�diárias�e�aumentan-
do�a�exposição�a� agentes�opioides� com�
alto�risco�de�dependência,�abuso�e�over-
dose4,5.

Com�números�alarmantes�de�mor-
tes� por� overdose,� um� dos� principais�
desafios� de� saúde� pública� enfrentados�
por� diversos� governos� atualmente� tem�

sido�conter�a�propagação�da�“epidemia�
de�opioides”,� fortemente�prevenindo�e�
resistindo�à�prescrição�de�abuso�dessas�
drogas.�Esses� desfechos� fatais� parecem�
estar� intimamente� relacionados� abu-
so� de�polissubstâncias.� Por�outro� lado,�
tais�políticas�podem�estar�dificultando�o�
acesso�ao�tratamento�adequado�da�dor�
para�pessoas�verdadeiramente�vulnerá-
veis.

Embora� no� Brasil� infelizmente� não�
haja�dados�confiáveis�ou�acessíveis,�pos-
tula-se�que�o�cenário�é�muito�dramáti-
co.�Diretrizes� e� recomendações� atuais�
disponíveis� para� o� tratamento� da� dor�
oncológica� relacionada� à� radioterapia�
incentivam� fortemente� a� necessidade�
de� um� acompanhamento� multidiscipli-
nar� e� abordagem� integrada,� apoiando�
a� indicação�de�opioides�apenas�quando�
houver�uma�falha�clara�das�medidas�não�
farmacológicas� ou� analgésicas� otimiza-
das6,7.

Nosso� estudo� institucional� desen-
volvido�no�Centro�de�Pesquisas�do� Ins-
tituto�Nacional�do�Câncer�(CPQ/INCA),�
publicado� recentemente� na� Journal� of�
Cancer� Survivorship,� buscou� descrever�
as�características�de�mulheres�com�cân-
cer�do�colo�do�útero,�sobreviventes�com�
resposta� completa� ao� tratamento� com�
radioterapia,�a�Àm�de�explorar�fatores�de�
risco�para�mau�uso�e� abuso� de�opioide�
na�nossa�população.

O�banco�de�dados�do�Instituto�Na-
cional� do�Câncer� foi� consultado,� e� 214�
de�mulheres�diagnosticadas� com�câncer�
entre�janeiro�2014�e�que�selecione�a�ra-
dioterapia�de�dados�externa5,�dezembro�
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foram�totalmente�(EBRT)�ou�quimiorra-
dioterapia�(CRT)�com�resposta�completa�
ao� câncer� foram� incluídos� para� análise.�
Por�deÀnição,�as�pacientes�que�consegui-
ram� interromper� uso�de�opioides� até�6�
meses�após�a�conclusão�de�radioterapia�
foram� classiÀcadas� como� não-depen-
dentes;� já�as�pacientes�que�continuaram�
usando�opioides�além�de�6�meses�eram�
classiÀcadas�como�dependentes.

A� mediana� de� idade� foi� de� 49,4�
anos.�A�maioria�das�mulheres�era�de�raça�
não-branca�(64,5%)�e�tinha�ECOG�Per-
formance� Status� (PS)�≥�1� (76,6%),� es-
tadio� Federação� Internacional� de� Gine-
cologia�e�Obstetrícia�(FIGO)�estágio�II-III�
(84,1%)�e�tinham�subtipo�carcinoma�de�
células� escamosas� (82,7%).�As� taxas�de�
tabagismo� e� consumo� de� álcool� foram,�
respectivamente,� 44,9%� e� 39,7%.� O�
tempo�médio�desde�o�diagnóstico�até�o�
início�da�EBRT�foi�de�111�dias�(intervalo�
interquartil�66,2).�A�maioria�dos�pacien-
tes�realizou�CRT�(88,8%).�A�proporção�
de� pacientes� dependentes� foi� de� sur-
preendentes� 65,0%.� Pela� análise� multi-
variada,�prescrição�de�opioides�fortes�(p�
=�0,005)�e�recorrência�da�doença�(p�<�
0,001)�foram�sugeridas�como�fatores�de�
risco� independentes�para�o�uso�prolon-
gado�de�opioides.

Os�resultados�dessa�coorte�sugerem�
então�que� a�maioria� das�mulheres� com�
câncer� do� colo� do� útero� não� consegue�
descontinuar� o� uso� de� opioides� após� 6�
meses�do�término�da�radioterapia.�Esses�
achados� inéditos� alarmantes� mostram-
-se� muito� mais� elevados� quando� com-
parados� com� os� mostrados� em� outras�
coortes� publicadas� anteriormente� em�
outros� países.� Em� contraste,� diante� do�
aprimoramento� tecnológico� do� trata-
mento�de� radioterapia,� permitindo�me-
lhor�administração�direcionada�de�doses,�
as�síndromes�dolorosas�parecem�estar�se�
tornando� cada� vez�menos� frequentes8.�
Portanto,�esta�alta�frequência�de�mulhe-
res dependentes de opioide pode ser a 
sinalização� de� uma� ampla� realidade� na-
cional� de�uso� indevido�de�opioides.�Da�
mesma�forma,�este�cenário�traz�à�tona�a�
necessidade�urgente�de�uma�abordagem�
multidisciplinar�eÀcaz,�a�Àm�de�restaurar�
funcionalidade�individual�por�meio�da�in-
corporação�de� intervenções�não� farma-
cológicos9.

Nossos�resultados�sugerem�também�
que�a�prescrição�de�opioides�fortes�(tra-

madol,� morÀna,� oxicodona)� pode� estar�
associada� ao� uso� persistente.� Em� geral,�
o�uso�de�opioides�pode�ser� interrompi-
do�repentinamente,�a�menos�que�tenha�
sido� usado� por� um� tempo� prolongado�
ou�numa�dose�mais� elevada.� Isso�espe-
ciÀcamente� sugere�que,� se�um�paciente�
estiver� recebendo�≥� 60�mg� de�MEDD�
(dose�diária�equivalente�de�morÀna)�por�
1� semana� ou� mais,� haverá� maior� diÀ-
culdade� no� desmame.� Sugere-se� então�
que,�ao�tratar�um�paciente�com�dor� in-
tensa,� a� prescrição� de� opioides� fortes�
deve�ser�feita�conjuntamente�com�adju-
vantes� e� estratégias� não-farmacológicas�
com�reavaliação�frequente�do�estado�da�
dor� na� busca� constante� pelo� desmame�
da� �medicação�assim�que�o�controle�da�
dor�for�alcançado10.�Kwon�et�al.11�avalia-
ram�a�inÁuência�do�alcoolismo�com�base�
no�Questionário�CAGE� sobre� a� persis-
tência�uso�de�opioides�em�pacientes�com�
câncer� de� cabeça� e� pescoço.� Pacientes�
CAGE-positivos� tiveram� um� duração�
mediana� do� uso� de� opioides� signiÀcati-
vamente�maior�do�que�de�pacientes�CA-
GE-negativos.

A�prescrição�de�opioides�fortes�e�re-
cidiva�da�doença�são�fatores�que�podem�
independentemente� inÁuenciar� o� uso�
persistente�abusivo�de�opiáceos.�Nossos�
dados�de�forma�muito�clara�denunciam�o�
uso� indevido�de� opioides� por� pacientes�
com�câncer�de�colo�de�útero�como�um�
preocupante�problema�de�saúde�pública�
nacional.�Sem�dúvida,�há�uma�necessida-
de�urgente�não�atendida�de�implementa-
ção�de�um�programa�nacional�de�apoio�
multiproÀssional�no�serviço�público�para�
pacientes� com� câncer,� estabelecendo�
protocolos� de� controle� rígido� a� Àm� de�
evitar� prescrições� inadvertidas,� assim�
como�estimular�o�processo�de�desmame�
e�retirada�da�medicação.
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Introdução
O�Dia�Mundial�do�Rim�(DMR)�foi�cria-

do�em�2006�pela� International� Society�of�
Nephrology� e� International� Federation� of�
Kidney�Foundations� (Quadro�1).�No�Bra-
sil,� a� campanha� é� coordenada� desde� seu�
início�pela�Sociedade�Brasileira�de�Nefro-
logia.�O�tema�idealizado�para�esse�ano�(Fi-
gura�1)�foca�na�educação�sobre�a�doença�
renal�para� todos�os�envolvidos�em�saúde�
e�bem�estar.� Isso� inclui�a�comunidade,�os�
proÀssionais�de�saúde�e�os�gestores1. Des-

sa� forma,�o�propósito�do�DMR�de�2022�
é�procurar�preencher�a� lacuna�de�conhe-
cimento�sobre�a�importância�das�doenças�
renais.� Essa� revisão� visa� destacar� tópicos�
importantes�na�construção�desta�“ponte”.

DeÀnições
Nessas�duas�últimas�décadas,�presen-

ciamos�um�esforço�substancial�para�deÀnir�
e�classiÀcar�as�doenças� renais2.�Em�2002,�
foi�publicada�uma�diretriz�que�criou�o�ter-
mo� Doença� Renal� Crônica� (DRC)� nos�

EUA3.�Posteriormente,�a�deÀnição�foi�rati-
Àcada�e�os�estágios�aprimorados�(Quadro�
2)�num�protocolo�internacional4.�Ficou�es-
tabelecido�que�DRC�seja�toda�situação�que�
apresenta�uma�redução�da�taxa�de�Àltração�
glomerular� abaixo� de� 60� ml/kg/1,73m2�
por�um�período�superior�a�três�meses�ou�
qualquer� dano� estrutural� aos� rins5. Avan-
ço� semelhante� ocorreu� na� Injúria� Renal�
Aguda� (IRA).�Em�2004,� foi�padronizada�a�
primeira� deÀnição� e� classiÀcação� da� IRA,�
através� dos� critérios� de�Risco,� Lesão,� Fa-
lha,�Perda�e�Doença�Renal�em�Estágio�Final�
(RIFLE)6.� Esses� 5� critérios� de� IRA� foram�
resumidos� para� 3� em� 2007� pelo� AKIN�
(Acute�Kidney�Disease�Network)7� e� con-
solidados� (Quadro� 3)� internacionalmente�
em�2012�através�do�KDIGO�(Kidney�Di-
sease� Improving� Global�Outcomes)8.� Em�
2015,�um�consenso� internacional�cunhou�
o�termo�Doença�Renal�Aguda�(DRA),�que�
passou�a�ser�deÀnido�como�uma�alteração�
da�função�renal�no�período�inferior�a� três�
meses� e�maior�que� sete� dias.�A� intenção�
foi�ressaltar�a�janela�de�tempo�entre�IRA�e�
DRC,�para�que�intervenções�críticas�sejam�
realizadas,� a� Àm� de� evitar� uma� evolução�

2022
2021
2020
2019
2018
2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006

2022
2021
2020
2019
2018
2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006

Quadro 1: Temas do Dia Mundial do Rim



�revista�amf�-��11edição 90 - jan-mar/2022

para�DRC9�(Figura�2).�Portanto,�a�deÀnição�
atual�da�IRA�tem�por�base�dois�marcadores�
funcionais�que�são�o�aumento�da�creatini-
na�e�a�diminuição�do�volume�urinário.�Por�
outro�lado,�a�DRC�e�a�DRA�são�deÀnidas�
pela�taxa�de�Àltração�glomerular�estimada,�
que�é�um�critério�funcional�e�da�relação�da�
albuminúria�dividida�por�grama�de�creatini-

na�urinária,� um�marcador�de� lesão� renal.�
O�intervalo�≥�3�meses�separa�a�DRC�de�
DRA.�As�deÀnições�(Quadro�4)�e�estágios�
das�doenças�renais�dependem�do�agrava-
mento�desses�marcadores10.

Epidemiologia
Uma� vez� harmonizadas� as� deÀni-

ções� e� classiÀcações,� estimativas� robustas�
da� incidência,� prevalência,� morbidade� e�
mortalidade� puderam� ser� realizadas,� as-
sim� como,� a� padronização� do�manejo,�o�
estímulo� à� pesquisa� e� Ànanciamentos� no�
campo�das�doenças� renais11.�Nos�EUA,�a�
DRC�é�ligeiramente�mais�comum�em�mu-
lheres�(15%)�do�que�em�homens�(12%).�
Acomete�mais� as� pessoas� na� faixa� de� 65�
anos� ou�mais� (38%)� do� que� com� 45-64�
anos� (13%)� ou� 18-44� anos� (7%)12. Os 
principais�fatores�de�risco�para�o�desenvol-
vimento�da�DRC�no�mundo�ocidental�são�
o�diabetes�mellitus�(presente�em�30�a�50%�
das�pessoas�com�diabetes),�a�hipertensão�
arterial� (um� em� cada� cinco)� e� o� tabagis-
mo12.�Em�relação�à�IRA,�agora�reconheci-
da�por�um�conjunto�de�síndromes,�incide�
em�30�a�60%�dos�pacientes�internados�em�
CTI13,�ocorrendo�principalmente�nos�paí-
ses�emergentes,�que�são�responsáveis�por�
11,3�milhões� dos� 13,3�milhões� de� casos�
anuais�de�IRA�no�mundo14.

Impactos
Os� pacientes� com�DRC� apresentam�

uma� redução� da� expectativa� de� 25� anos�
quando� comparados� em� indivíduos� com�
função� renal� normal.� Isso� ocorre� pela� li-
beração� renal� de� hormônios,� enzimas� e�
citocinas�em�resposta�à�lesão,�provocando�
inÁamação,� calciÀcação� vascular� e� Àbrose�
miocárdica15.� � Da� mesma� forma,� na� IRA�
hospitalar�por�sepse,�que�é�causa�comum�
hoje�em�dia,�a�liberação�de�componentes�
inÁamatórios�de�padrões�moleculares,�as-
sociados�a�danos�(DAMPs)�e�padrões�mo-
leculares�associados�a�patógenos� (PAMPs)�
irá�interferir�na�função�de�outros�sistemas,�
levando� a� falência� de� múltiplos� órgãos� e�
óbito16.�Cerca�de�10%�dos�pacientes�com�
IRA� necessitam� de� diálise,� o� que� eleva� a�
mortalidade� para� 60� a� 80%,� onde� 30%�
dos� sobreviventes� evoluem� para� estágios�
avançados�de�DRC,� com� sobrevida�de�5�
anos17.

Percepção
Estimular�o�auto�cuidado�para�a�DRC�

é�uma�das�estratégias�para�otimizar�o�tra-
tamento.�Entretanto,�é�preciso�direcionar�
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as� intervenções� às� expectativas� culturais�
do� paciente,� adaptando� seu� conteúdo�
às� suas� crenças� para� compreender� e� li-
dar� com� sua� condição�de� saúde18.� � Essa�
percepção�da�doença�por�parte�da�pessoa�
doente�é�deÀnida�pelos�seguintes�atribu-
tos:�identiÀcação�(o�que�é�a�doença),�cau-
sa�(o�que�a�provocou),�linha�do�tempo�(é�
aguda?�crônica?),�consequências�(poucas?�
graves?),�controle�(o�que�deve�ser�feito?)�
e�resposta�emocional�(ansiedade,�preocu-
pação)19.�A�preservação�da� função� renal,�
o� tratamento� das� comorbidades� como�
hipertensão�arterial,�diabetes,�a�mudança�
dietética�e�do�estilo�de�vida� � impõe�uma�
série�de�demandas�comportamentais�aos�
pacientes,�que�recebem�uma�das�maiores�
cargas�de�medicamentos� entre�as�outras�
doenças�crônicas20.�Daí�a� importância�de�
uma�abordagem�cuidadosa,�com�progra-
mas� educacionais�multidisciplinares,� para�
atrasar� a� progressão� da� DRC,� reduzir�

hospitalização�e�morte21.

Fragilidade
A�síndrome�da� fragilidade� (SF)�é�de-

Ànida� por� um� estado� de�maior� vulnera-
bilidade� associado� ao� envelhecimento,�
devido�a�um�balanço�energético�negativo,�
sarcopenia,�diminuição�da�força�e�tolerân-
cia�ao�esforço22.�Está�altamente�associada�
ao�envelhecimento,�mas� é�muito�preva-
lente�na�pessoa�do�DRC.�Pode�ser�medi-
da�por�biomarcadores�como�IL6,�STNF1�
e� PCR,� assim� como� de� forma� subjetiva�
através� de� questionários23. Diversos fa-
tores�provocam�a�SF�na�DRC�(Figura�3).�
A�elevada�morbi/mortalidade�das�pessoas�
acima�de�65�anos�com�DRC,�ressalta�uma�
necessidade�ainda�não�atendida�de�com-
preender�melhor�e�otimizar�suas�trajetó-
rias.�Esses�pacientes�nos�estágio�1�a�4�de�
DRC� apresentam� 14%� de� fragilidade,� o�
que�corresponde�a�mais�que�o�dobro�das�

pessoas�sem�DRC.�Já�no�grupo�em�diálise�
acima�de�65�anos,� a� prevalência�é� cinco�
vezes�maior24.�A�fragilidade�está�associada�
à�diÀculdade�de�maturação�da�fístula�para�
hemodiálise25.�Estimular�a�participação�ati-
va� em� treinos� físicos� supervisionados� di-
minuiu�fragilidade�e�a�mortalidade26.�Além�
disso,�o�uso�de�drogas�que�removem�as�
células�senescentes�tem�se�mostrado�pro-
missor27.

Sintomas
O�atendimento�“centrado�no�pacien-

te”�refere-se�à�priorização�das�preferências�
dos�pacientes,� incluindo�o�gerenciamento�
eÀcaz�dos�sintomas�desagradáveis28. Dife-
rente� de�outros� tecidos� altamente� vascu-
larizados� como� o� fígado,� o� rim� não� tem�
mecanismos� de� defesa� antioxidantes,� de-
sintoxicantes� e� anti-inÁamatórios.� Portan-
to,�Àca�mais� vulnerável� à� inÁamação�pro-
vocada�pelo�acúmulo�das�toxinas�urêmica�
e�da�disbiose�intestinal29.�Além�da�inÁama-
ção,� os� sintomas� são� gerados,� também,�
pela� retenção� de� líquido,� diálise,� excesso�
de� medicamentos,� anemia,� distúrbios� do�
metabolismo� ósseo� mineral,� eletrolíticos,�
ácido-básico,� prurido,� depressão,� desnu-
trição�e�outros28. 

Conclusões
O� dano� crescente� que� a� DRC� pro-

voca� na� vida� das� pessoas� acometidas,� fa-
miliares,�cuidadores�e�comunidade,�leva�a�
necessidade� de� mudanças� urgentes.� So-
mente� através� da� educação,� poderemos�
encontrar,�entender�e�usar�a�informação�e�
serviços�em�ações�acertadas�para�o�nosso�
bem-estar�individual�e�coletivo.�Para�o�Dia�
Mundial�do�Rim�2022,�as�entidades�repre-
sentativas�como�a�Sociedade�Internacional�
de�Nefrologia�e�a�Federação�Internacional�
de� Fundações� do�Rim� têm� como�missão�
trabalhar,� imediatamente,� para� mudar� a�
narrativa� de� alfabetização� em� saúde.� Ao�
invés� de� culparmos� o� paciente� pelo� seu�
baixo� letramento,� é� responsabilidade� dos�
proÀssionais� de� saúde� preencher� essa� la-
cuna,� atuando� como� educadores.� Assim�
como�criar�junto�aos�formuladores�de�po-
líticas�de�saúde,�mais�estratégias�para�pre-
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venção�das�doenças�renais30.
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Introdução
A� esquizofrenia� é� um� transtorno�

crônico� e� grave� que� apresenta� grande�
heterogeneidade� de� sintomas� observá-
veis� e� curso� clínico� (McCutcheon� et� al.�
2019).�O� início� da� esquizofrenia� é� pre-
cedido� por� uma� fase� conhecida� como�
período� prodrômico,� durante� o� qual�
várias� características� sub-diagnósticas�
surgem�progressivamente,�embora�com�
diferenças� interindividuais� (Milan� et� al.,�
2016).� Os� primeiros� sintomas� podem�
ser� inespecíÀcos� e� incluir� ansiedade,�
humor� deprimido,� isolamento� social� e�
diÀculdades� educacionais� e� de� apren-
dizado,� e� esses� primeiros� sintomas� são�
seguidos�pelo�surgimento�de�déÀcits�su-
tis� de� cognição,� percepção,� linguagem,�
emoção�e� redução� da� tolerância� ao�es-
tresse.� Posteriormente,� anormalidades�
mais�pronunciadas�e�a�fala�desorganizada�
tornam-se�aparentes,�assim�como�sinto-
mas�positivos�sub-diagnósticos�(Sintomas�
Psicóticos� Atenuados� e� Sintomas� Psicó-
ticos� Breves� e� Intermitentes;� Milan� et�
al.,�2016).�Sintomas�positivos�tornam-se�
aparentes� nos� últimos� estágios� da� fase�
prodrômica�e�geralmente�marcam�o�iní-
cio�do�primeiro�episódio�psicótico.

Já� se� passaram� um� pouco� mais� de�

duas� décadas� desde� que� Yung� e� Mc-
Gorry� introduziram� um� conjunto� de�
critérios� padronizados� para� identiÀcar�
indivíduos� em� Risco� Ultra-Alto� (UHR)�
de�desenvolver�um�transtorno�psicótico�
(McHugh�et�al.�2017).�Os�indivíduos�são�
considerados� de� alto� risco� para� psicose�
se�atenderem�a�um�conjunto�de�critérios�
padronizados,�devem�estar�na� faixa�etá-
ria�de�maior�risco�(Ànal�da�adolescência,�
início�da�idade�adulta)�e�atender�a�um�ou�
mais�desses�critérios:�vulnerabilidade�ge-
nética,�história� recente�de�sintomas�psi-
cóticos�atenuados�ou�sintomas�psicóticos�
breves� intermitentes� limitados� (McHugh�
et�al.�2017).�Ao�longo�dos�anos,�as�evi-
dências�apontaram�para�uma�variabilida-
de� entre� os� grupos� deÀnidos� por� esses�
critérios�em�relação�ao�risco�de�transição�
para�um�transtorno�psicótico.�O�que�le-
vou�alguns�pesquisadores�a�questionar�a�
composição�atual�dos�critérios�de�UHR.�
Ao�mesmo� tempo,� tornou-se� cada� vez�
mais�evidente�que�as�implicações�clínicas�
do estado de UHR se estendem para 
além�do�risco�de�transição�para�psicose.�
Sendo� assim,� sugerindo� o� UHR� como�
um� estado� clínico� de� risco� pluripotente�
e�transdiagnóstico,�que�gera�uma�neces-
sidade� de� cuidados� clínicos,� em� vez� de�

simplesmente�um�marcador�de�risco�de�
psicose�(McHugh�et�al.�2017).�

Uma� série� de� discussões� foram�
iniciadas� sobre� as� bases� etiológicas� da�
esquizofrenia,� se� era� uma� doença� rela-
cionada�com�alterações�do�neurodesen-
volvimento,�neurodegeneração�ou�neu-
roinÁamação.� Kraeplin� foi� claro� no� seu�
posicionamento� de� que� a� esquizofrenia�
era�uma�doença�neurodegenerativa,�de-
nominada� de� demência� precoce.� Esta�
visão�prevaleceu�até�a�metade�do�século�
XX,� a� partir� daí� surgiram� os� primeiros�
antipsicóticos�e�os�primeiros�relatos�dos�
médicos� e� pesquisadores� sobre� pacien-
tes� com� esquizofrenia� que� poderiam�
atingir�remissão�dos�sintomas�após�o�tra-
tamento,�e�após�a�fase�aguda�da�doença.�
Sugerindo� ser� improvável� que� um� indi-
víduo� com� degeneração� estrutural� no�
cérebro�tenha�uma�boa�performance�em�
testes�neuropsicológicos.�No�entanto,�é�
importante�comentar�que�a�psicose�por�
si�só�é�considerada�neurotóxica,�e�isso�é�
relevante�para�as�alterações�estruturais�e�
neuroanatômicas� da� esquizofrenia� (Pino�
et� al.,2014;� Rund� et� al.,� 2018;�McCut-
cheon�et�al.,�2019).�

Atualmente� a� teoria/hipótese� mais�
aceita� pela� comunidade� cientíÀca� é� a� do�
neurodesenvolvimento.� Na� qual� o� de-
senvolvimento�anormal�do�cérebro,�que�
envolve� tanto� fatores� genéticos� como�
ambientais,� inicia�muito� antes� dos� sinto-
mas�clínicos�começarem�e�antes�do�cére-
bro� ter� se� desenvolvido� completamente�
no�início�da�idade�adulta�(McCutcheon�et�
al.,� 2019;� Rund,� 2018;� Rapoport� et� al.,�
2012).� O� neurodesenvolvimento� inicial�
é� caracterizado� pela� produção� de� cone-
xões�sinápticas�e�envolve�os�processos�de�
proliferação�e�migração�neuronal,�arbori-
zação�dendrítica,�que�continua�durante�a�
infância�antes�de�uma�mudança�importan-
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te�na�adolescência�conhecida�como�poda�
sináptica.�De�acordo�com�essa�hipótese,�
acredita-se� que� esses� processos� são� in-
terrompidos� na� esquizofrenia,� e� como�
consequência� temos�deÀciência�da�orga-
nização�e�comunicação�das�redes�neurais�
(Insel,�2010).�Nos�indivíduos�que�desen-
volvem�a�esquizofrenia�observamos�uma�
redução� da� atividade� dos� interneurônios�
inibitórios,� e� uma� poda�excessiva� das� si-
napses� excitatórias� resultando� em� um�
desbalanço,� ou� seja,� uma� alteração� do�
equilíbrio� excitatório-inibitório� no� córtex�
pré-frontal.� Assim� como� a� mielinização�
reduzida,�também,�altera�o�padrão�de�co-
nectividade�(Insel,�2010).

Até� o� momento,� as� causas� da� es-
quizofrenia� permanecem� pouco� com-
preendidas.� Entretanto,� fatores� genéti-
cos,� neurobiológicos� e� ambientais� são�
considerados� na� hipótese� de� seu� de-
senvolvimento.�As�alterações�neurobio-
lógicas�cursam�e�interagem�com�fatores�
de� risco� importantes� como� os� gatilhos�
ambientais�e�as�alterações�epigenéticas.�
Os�mecanismos�epigenéticos�na�Esqui-
zofrenia� tem� sido� estudo� ao� longo� de�
vários� anos,� como� a� hipermetilação�
de� regiões� promotoras� específicas,� re-
sultando� em� alterações� na� plasticidade�
sináptica� neuronal,� como�os�neurônios�
GABAaérgicos� corticais.� Entre� os� Fa-
tores� de� risco� ambientais� destacam-se�
as� complicações� obstétricas,� traumas�
de� infância,� infecções� virais� perinatais,�
abuso� de� substâncias.� Sabemos� que�
existe� um� grande� componente� genéti-
co� na� esquizofrenia,�mas� é� importante�
destacar�a�relevância�de�fatores�ambien-
tais�e� suas� interações� com�esses� genes�
(Owen�et�al.,�2016).�Nos�últimos�anos,�
os�avanços� tecnológicos� tornaram�pos-
síveis� os� estudos� de� associação� amplo�
do�genoma�(GWAS),�para�identificar�lo-
cus�genicos� associados�à�esquizofrenia.�
Mais�de�100�locus�genicos�identificados�
estão�significativamente�associados�à�es-
quizofrenia.�Assim� como�muitas� outras�
condições,�a�esquizofrenia�é�um�distúr-
bio�poligênico�na�maioria�dos�pacientes.�
Além�disso,�também�compartilha�vários�
genes� envolvidos� com�outros� transtor-
nos�psiquiátricos�(Narayan�et�al.,�2015;�
Owen�et�al.,�2016).�

O�curso�e�a�progressão�da�esquizofre-
nia�podem�estar�relacionados�com�3�fases�

fundamentais�do�cérebro:�formação�(neu-
rogênese,� proliferação� neuronal,� sinap-
togênese,),� reorganização� (mielinização�
cortical,� plasticidade� sináptica,� desenvolvi-
mento�da�arborização�dendrítica)�e�manu-
tenção�(atividade/suporte�glial�e�reparo�da�
mielinização;�Millan�et�al.,�2016).�Modelos�
etiológicos� alternativos� propõem� altera-
ções� nos� circuitos� cerebrais� em� vez� de�
anormalidades� em� regiões� especíÀcas� do�
cérebro.� Por� décadas,� diversas� hipóteses�
neuroquímicas�têm�sido�apresentadas�para�
explicar�a�causa�subjacente�da�esquizofre-
nia,�sendo�que�a�mais�amplamente�discuti-
da�é�a�“hipótese�dopaminérgica”.�Acredita-
-se�que�a�dopamina�seja�a�protagonista�da�
exacerbação�de�sintomas�psicóticos,�desta�
maneira�uma�hiperatividade�dopaminérgi-
ca� no� córtex� mesolímbico� contribui� para�
os� sintomas� positivos� da� esquizofrenia,�
enquanto�uma�hipoatividade�na�via�meso-
cortical� pode� resultar� em� sintomas� nega-
tivos� (Carlsson�et� al.,�2006;�Stahl,�2018).�
Entretanto,� a� teoria� dopaminérgica,� vista�
isoladamente,� é� considerada� muito� sim-
plista� para� explicar� todos� os� sintomas� da�
esquizofrenia.� Numerosas� outras� teorias,�
envolvendo� os� sistemas� glutamatérgico,�
serotoninérgico,�GABAérgico�e�imunológi-
cos�estão�surgindo.�(Stahl,�2018;�Millan�et�
al.,�2016;�Marenco�et�al.,�2000).�

A� compreensão� da� Àsiopatologia� da�
esquizofrenia�avançou�nos�últimos�tempos,�
evoluindo�de�teorias�etiológicas�unicausais�
para�modelos�mais�complexos�que�consi-
deram�a�interação�de�inúmeros�fatores�ge-
néticos�e�ambientais.�Este�avanço�na�com-
preensão�dos�fenômenos�neurobiológicos�
é� fundamental� para� identiÀcação�de� alvos�
terapêuticos�e�desenvolvimento�de�novas�
tecnologias�para�o�tratamento�da�esquizo-
frenia. 

Correlação clínica
Os� sintomas� positivos� da� Esquizofre-

nia,� caracterizados� pela� exacerbação� das�
funções� psíquicas,� referem-se� à� distorção�
da�percepção�(alucinação),�do�pensamen-
to�inferencial�(delírio),�do�pensamento�e�da�
linguagem� (discurso� desorganizado)� e� da�
monitoração� comportamental� (compor-
tamento�bizarro)�e� correspondem�a�uma�
hiperfunção� dopaminérgica� no� sistema�
mesolímbico�(Shirakawa,�2006).

Os�sintomas�negativos�da�Esquizofre-
nia,� referem-se� à� diminuição� da� Áuência�

do� discurso� ou� pensamento� (alogia),� da�
expressão� emocional� (embotamento� afe-
tivo),� da� volição� e� impulso� (abulia)� e� da�
capacidade�hedônica�(anedonia)�e�podem�
corresponder�a�uma�hipoatividade�meso-
cortical.�Outras�estruturas�que�constituem�
o�sistema� límbico,� como�o�hipotálamo,�o�
septo,�a�área�paraolfatória,�o�epitálamo,�o�
núcleo� anterior� do� tálamo,� porções� dos�
núcleos�da�base,�o�hipocampo,�a�amígdala,�
o� córtex� órbitofrontal,� o� giro� sub-caloso,�
o�giro�cingulado,�o�giro�para-hipocâmpico�
e� o� úncus� estão� envolvidas� no� processo�
das�emoções.�Do�ponto�de� vista� cogniti-
vo,� as� emoções� maximizam� a� atenção� e�
o� processamento� de� informações,� e� or-
ganizam�a�percepção,�o�pensamento�e�o�
comportamento,� com�o�objetivo�de� lidar�
da�melhor�forma�possível�com�as�situações�
que�estão�gerando�a�resposta�afetiva�(Pally,�
1988).

Desta�forma,�poderíamos�compreen-
der,� dentro� de� bases� neurobiológicas,� al-
guns� comportamentos� observados� em�
pacientes� esquizofrênicos,� como� a� velo-
cidade� mais� lenta� dos� processos� mentais�
comprometendo� a� atenção,� a� diÀculdade�
da�reprodução�mnêmica,�a�heteroagressi-
vidade,�a� impulsividade�e�a�distorção�per-
ceptual�da�realidade�dentre�outros.

Timothy� Crow� ao� postular,� em�
1980,�a�dicotomização�da�esquizofrenia�
nos�subtipos�I�e�II,� talvez�a�classificação�
mais� conhecida,� procurou� estabele-
cer� uma� distinção� entre� os� processos�
etiológicos� e�o�prognóstico.�Os�princi-
pais� sintomas� do� Tipo� I� (ou� síndrome�
positiva)�são�alucinações�e�delírios�e�os�
do� Tipo� II� (ou� síndrome� negativa)� são�
embotamento� afetivo� e� a� pobreza� do�
discurso.� A� esquizofrenia� Tipo� I� seria�
caracterizada� pela� predominância� de�
sintomas� positivos,� boa� resposta� me-
dicamentosa� e� ausência� de� achados� na�
neuroimagem.� Já� a� Esquizofrenia� Tipo�
II� apresentaria� uma� predominância� de�
sintomas�negativos,�má� resposta�medi-
camentosa�e�achados�na�neuroimagem�
como� atrofia� do� córtex� pré-frontal� e�
alargamento�dos� ventrículos.� Esse�mo-
delo� nosológico� bidimensional� preco-
nizava� que� a� esquizofrenia� seria� uma�
consequência� filogenética� indesejável�
da� aquisição� da� linguagem� por� sua� vez�
supradeterminada� pela� peculiar� hemis-
ferização�assimétrica�exibida�pelo�gêne-
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ro� Homo� (Crow,� 1990;� Crow,� 1995;�
Crow�et�al,�1996;�Crow,�1999;�Crow,�
2006;� Crow,� 2008),� hipótese� escora-
da�na�relação�entre�habilidade�verbal�e�
tamanho�aumentado�do�hemisfério�es-
querdo�em�destros.

Teoria da Mente na Esquizofrenia
Frith� em� 1992,� foi� pioneira� na� in-

vestigação� da� relação� entre� a� Teoria� da�
Mente� e� a� Esquizofrenia,� em� resposta�
a� um� aumento� do� número� de� estudos�
que�demonstravam�a�capacidade�de�infe-
rir�estava�perturbada�no�Autismo.�Assim�
surgiu�a�hipótese�de�a�TM�se�encontrar�
comprometida�na�Esquizofrenia�devido�à�
falha�da�capacidade�de�auto�e�heteromo-
nitorização� dos� estados�mentais,� o� que�
estaria�relacionado�com�a�sintomatologia�
positiva� e� negativa� associada� a� esta� pa-
tologia.

Sabemos�que�existem�perturbações�
linguísticas� associadas� à� Esquizofrenia,�
sendo� que� uma� das� competências� que�
surge� mais� deficitária� se� prende� com�
as� dificuldades� na� integração� da� infor-
mação� contextual,� motivo� pelo� qual�
a� pragmática� é� considerada� como� um�
dos� componentes� da� linguagem� mais�
afetado� nesta� doença� (Rocha,� 2007).�
De� fato,� as� pessoas� com�Esquizofrenia�
podem� apresentar,� relativamente,� pre-
servado�no�que�concerne�às�estruturas�
semânticas� e� sintáticas,�mas� no� uso� da�
linguagem�parecem�residir�as�principais�
dificuldades�(Meilijson,�Kasher,�&�Elizur,�
2004;� J.� Rocha,� 2007).� Sabendo� que�
ambos� os� processos� de� compreensão�
e� expressão� da� linguagem�envolvem�o�
reconhecimento�das�intenções�do�emis-
sor� e� do� receptor� (Sperber� &�Wilson,�
2002),� inferimos� imediatamente� que�
as�alterações�ao�nível�da�TM�vão� inter-
ferir� no� processo� comunicativo� destes�
sujeitos.� Existem,� assim� vários� estudos�
que� indicam� que� pessoas� com� Esqui-
zofrenia� falham� em� tarefas� envolvendo�
aspectos� da� “Teoria� da�Mente”� (Lee� et�
al.� 2004;� Brune,� 2005).�Os� déficits� ao�
nível�da�Teoria�da�Mente�na�Esquizofre-
nia� têm� sido� associados� a� dificuldades�
na� compreensão�de�metáforas,� de� iro-
nia�e�implicaturas�(Mitchley�et�al.,�1998;�
Langdon�et�al.,2002;�Tényi�et�al.,�2002)�
e,� também,� com� déficits� ao� nível� do�
pensamento,�linguagem�e�comunicação�

(Brune� &� Bodstein,� 2005).� Também,�
tem�sido�referido�ao�longo�de�várias�dé-
cadas,�que�indivíduos�com�Esquizofrenia�
apresentam� dificuldades� na� compreen-
são� de� provérbios,� apresentando� uma�
tendência�para�uma�interpretação�literal�
dos�mesmos�(Brune�&�Bodstein,�2005).�
Mitchley� et� al.� (1998)� concluíram� que�
pessoas� com� Esquizofrenia� têm� difi-
culdades� específicas� em� compreender�
ironia,�sendo�que�estas�dificuldades�não�
são� decorrentes� de� déficits� nas� capaci-
dades�intelectuais.
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Introdução
Óbitos�por�anaÀlaxia,�provavelmente�evitá-

veis,�continuam�ocorrendo.�Em�um�triste�exem-
plo,�uma�jovem�faleceu�durante�voo�de�Londres�
a�Nice,� após� ingestão�de� sanduiche� comprado�
no�aeroporto.�A�embalagem�não�trazia�registro�
da�presença�de�sementes�às�quais�tinha�sensibili-
dade.�Não�havia�adrenalina�a�bordo.1 

As� consequências� negativas� de� acidente�
anaÀlático,� ainda� que� não� fatal,� são� várias� e� im-
pactantes,�em�especial�na�ausência�de�diagnóstico�
etiológico�e�de�um�plano�de�prevenção.�A�persis-
tente�ansiedade�diante�de�eventual�novo�ataque�
poderia�ser�minimizada�pelo�porte�de�auto� inje-
tores�de�epinefrina�(adrenalina),�medicamento�de�
escolha�no�socorro�imediato�à�reação�anaÀlática.�
No�entanto,�apenas�pequena�parcela�dos� indiví-
duos�envolvidos�recebe� instruções�e�prescrições�
para�tal�Ànalidade.�Na�maioria�dos�casos,�o�pacien-
te�e�seus�familiares�adotam�restrições�menos�ba-
seadas�na�ciência�médica�e�mais�em�aparente�sen-
so�comum,�abstendo-se�em�reuniões�e�festas�de�
alimentos�e�bebidas�muitas�vezes�sem�relação�aos�
agentes�etiológicos�especíÀcos.�Também,�nos�ca-
sos�de�quadros�alérgicos�agudos�não�anaÀláticos,�

Comparando-se�a�incidência�de�anaÀlaxia�com�as�taxas�de�acidentes�rodoviários�letais,�observa-se�que�
enquanto usamos carros com cintos de segurança, airbags e procuramos nos adaptar a diretrizes de direção, 
providências similares de segurança não são tomadas, por exemplo, com os portadores de alergia alimentar 
grave.�(AGNASTOU)�

convivem� com� tensão� similar.�Os� temores,� por�
vezes,� iniciam-se� no� atendimento� hospitalar� de�
urgência.� Comentários,� aparentemente� inocen-
tes,�feitos�por�proÀssionais�de�saúde�podem�gerar�
grande� ansiedade.�Um�desses,� frequentemente,�
ouvido� em� Serviços� de� Pronto� Socorro:� “ainda�
bem�que�veio� logo;�se�demorasse�mais�poderia�
ter� a� garganta� fechada”,� costuma�promover� de-
vastadora�e�duradoura�ansiedade.�Ainda,�os�qua-
dros�anaÀláticos,�que�acontecem�em�restaurantes,�
costumam�ser�alvo�de�processos� complexos�de�
diagnóstico�e�de�questionamento�judicial�contra�o�
estabelecimento�comercial.�Por�outro�lado,�esses�
pacientes� enfrentam,�ocasionalmente,� descrença�
de�proÀssionais�de�saúde,�quando�relatam�restri-
ção� para� determinado� agente.�Como� exemplo,�
cito�o� fato�ocorrido�com�um�paciente�do�autor�
que,� apesar� de� ter� apresentado� em� Serviço� de�
Emergência�orientação�para�não�utilização�de�de-
terminado�medicamento� analgésico,� foi� tratado,�
com�consequências�desastrosas,� com�composto�
assemelhado�ao�envolvido�na�etiologia�do�quadro�
anaÀlático.

Em�virtude�da�escassa�informação�existen-
te�para�o�clínico�geral�sobre�aspectos�diagnós-

ticos� e� de� controle� do� problema,� resolvemos�
apresentar� uma� breve� resenha� sobre� o� tema�
com�vistas�a�auxiliar�o�médico�não�especialista�
no�manejo�de�aspectos�relevantes�da�anaÀlaxia.

Epidemiologia 
Estudos� epidemiológicos� sobre� anaÀlaxia�

apresentam�resultados�diversos�em�função�dos�
diferentes� enfoques� utilizados.2� Dados� euro-
peus�indicam�prevalência�de�1,5�a�7,9�casos�por�
100.000�pessoas/ano.�Em�pacientes�hospitaliza-
dos�por�doenças�diversas�nos�EEUU,�registra-
ram-se� taxas� de� 1� em�3.000� internados.3 No 
que�se�considera�ser�o�maior�estudo�de�revisão�
de� literatura,�a�prevalência� registrada,� também�
nos�EEUU,�foi�de�0,05�a�2,0�casos�por�100.000�
indivíduos.4� Apesar� de� o� óbito� por� anaÀlaxia�
ser� raro,� sempre� deve� ser� considerada� como�
emergência�médica.

Diagnóstico
AnaÀlaxia� é� deÀnida� como� reação�de�hiper-

sensibilidade�imediata,�podendo�se�apresentar�com�
manifestações�clínicas�variadas.�Atinge�mais�de�um�
aparelho�ou�sistema�e�implica�risco�de�morte.�
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Mesmo�que�os�sintomas�sejam�leves�ou�mo-
derados,�manifestações� agudas� de� hipersensibili-
dade�em�mais�de�um�aparelho�ou�sistema�seguin-
do-se�à�exposição�de�um�agente�conhecido,�são,�
de�fato,�anaÀlaxia.�Ou�seja,�não�é�a�intensidade�do�
quadro�clínico�que�determina�o�diagnóstico.�

Diagnostica-se� anaÀlaxia� na� presença� de�
qualquer�um�dos�três�critérios�abaixo,�associa-
dos�a�possível�exposição�a�alérgeno:�2,�5

I)� Início� rápido� (minutos� ou,� mais� raramente,�
poucas�horas)�com�envolvimento�cutâneo,�mu-
coso�ou�ambos�e,�pelo�menos,�uma�das�seguin-
tes�manifestações,�ocorrendo�rapidamente�após�
exposição� a� um� agente� supostamente� alergê-
nico:� a)� desordem� respiratória� (tosse,� dispneia,�
broncoespasmo,� estridor� ou� hipóxia);� b)� PAS�
diminuída*� ou� sintomas� associados� a� disfunção�
periférica�(hipotonia,�síncope,�incontinência);�
II).�Duas�ou�mais� das� seguintes�manifestações�
ocorrendo,�rapidamente,�após�exposição�a�um�
provável�agente:

a)�Envolvimento�de�pele/mucosas;
b)�Desordem�respiratória;
c)�Pressão�arterial�comprometida�ou��
����disfunção�periférica;
d)�Sintomas�gastrintestinais�
����persistentes.

III)�Pressão�arterial�reduzida�ou�disfunção�periféri-
ca�associada�à�exposição�a�um�possível�alérgeno.�

O� desconhecimento� da� importância� e� da�
prevalência�pode� levar�a�não�se�cogitar�do�diag-
nóstico,�mas�a�hipótese�de�anaÀlaxia�não�deve�ser�
menosprezada� por� seu� potencial� de� letalidade.�
Casos�graves�iniciam-�se,�por�vezes,�discretamen-
te,�não�devendo�ser�minimizados�em�sua�impor-
tância�bem�como�na�ausência�de�sinais�respirató-
rios�e/ou�cutâneos�(10%�a�20%�das�vezes).

Diagnóstico Diferencial
Eritema�Súbito�(Flushing)

As� síndromes� eritematosas� súbitas� são�
levadas�em�conta�no�processo�diagnóstico�di-
ferencial.� Conhecidos� pelo� vocábulo� inglês�
Áushing,�tais�quadros�englobam�ampla�gama�de�
doenças.�Trata-se� de� súbita� sensação�de� calor�
acompanhada� de� eritema� que� pode� coexis-
tir� com� sudorese� -� as� Àbras� do� SNA� também�
inervam�glândulas�de�suor.�Há�preferência�por�
determinada� topograÀa:� parte� alta� do� tronco,�
membros� superiores� e� face.� São� causados,�
mais�comumente,�por�febre,�hipertermia,�rosá-
cea,�emoções,�medicamentos�e�determinadas�
doenças.�Relacionamos�abaixo� algumas�causas�
de�Áushing�que�devem�ser� tomadas�em�conta�
no�diagnóstico�diferencial.

Síndrome�Carcinoide
Tumores� neuroendócrinos,� especialmente�

no� aparelho�digestivo,� fornecem� substancias� va-
soativas�-�mais�de�40�são�listadas�-�que�produzem�
quadros�de�Áushing,�taquicardia�e�hipotensão�oca-

sional.5� O� ácido� 5-hidroxi-indolacético� (produto�
Ànal�do�metabolismo�da�serotonina�liberada),�en-
contra-se�aumentado�na�urina�de�24�horas.

Menopausa
O� déÀcit� progressivo� de� estrogênio� de-

sencadeia� sintomas�diversos�que�constituem�a�
síndrome�da�menopausa.�Além�da�diminuição�
da�lubriÀcação�vaginal,�depressão,�alterações�no�
sono�e�diminuição�da�libido,�ocorrem�episódios�
de�eritema�súbito�acompanhados�de�sensações�
desconfortáveis�de�calores�na�face�e�no�tronco.�
Pode�ocorrer�hipotensão�nesses�episódios.�

Mastocitose 
A�mastocitose�é�doença�rara,�causada�por�

produção� exagerada� e� acúmulo� patológico� de�
mastócitos�em�um�ou�mais�tecidos.�Tais�inÀltra-
ções� determinam� fenômenos� clínico-patológi-
cos,�seja�pela�disfunção�promovida�pelo�acúmulo�
tissular,�seja�pela�liberação�de�mediadores�daque-
les� focos.�Os� sítios�mais� afetados� são�a�pele,� a�
medula�óssea�e�o�aparelho�digestivo�e,�em�segui-
da,�fígado,�baço�e�gânglios�linfáticos.�O�mastócito�
armazena�substâncias�farmacologicamente�ativas�
em� seus� grânulos� citoplasmáticos.� A� exocitose�
desses� grânulos� acontece� por� vários� mecanis-
mos,� imunológicos� ou� não� e� quando� maciça,�
provoca�hipotensão,�eritema,�prurido,�síncope,�
fadiga,� cefaleia� e� choque.� Sintomas� digestivos�
são�comuns:�dor�abdominal,�náuseas,�vômitos�e�
diarreia.�AnaÀlaxia�por�picadas�de�himenópteros,�
(marimbondo,� vespas,� abelhas),� especialmente�
com�testes�cutâneos�negativos�para�os�venenos�
dos�insetos,�pode�constituir�apresentação�atípica�
de�mastocitose.�O�diagnóstico�laboratorial�se�faz�
por�dosagem�da�triptase�sérica,�que�se�encontra�
aumentada.� A� demonstração� histológica� de� le-
sões�difusas�ou�focais�de�mastócitos�nos�tecidos�
inÀltrados�sela�o�diagnóstico.6,7

Feocromocitoma�
A�secreção�de�catecolaminas�por�tumores�

de� células� cromafínicas� das� glândulas� adrenais�
resulta�em�quadros�de� sudorese,� picos�de�hi-
pertensão�e�taquicardia.�A�dosagem�das�cateco-
laminas�urinárias�encontra-se�aumentada.

Carcinoma medular da tireoide
Tumor�neuroendócrino�que�produz�calci-

tonina.�A� secreção�de� calcitonina� e� de�outros�
peptídeos�vasoativos�leva�a�sintomas�de�diarreia�
e�Áushing�facial.�

Medicamentos
Vasodilatadores� como� bloqueadores� dos�

canais� de� Cálcio,� inibidores� da� fosfodiesterase5 
(sildenaÀl� etc.),� betabloqueadores,� hormônios,�
glicocorticoides,� vancomicina,� metoclopramida,�
meios�de�contraste�radiológicos,�anti-inÁamatórios�
não�hormonais�etc.);�e�associação�de�álcool�com�

*Crianças�e�adolescentes:�PAS�<�ao�limite�mínimo�para�a�idade�(1mês�a�1�ano:�<�70�mmHg;�1-10�anos:�<�70�mmHg�+�2�X�a�idade;�11-17�anos:���
��<90�mmHg).�Adultos:�<�90�mmHg�ou�<�a�30%�do�registro�pessoal�de�base).

disulÀram,� cefalosporinas,� griseofulvina� e� imida-
zólicos�podem�promover�reações�sistêmicas�não�
alérgicas�que,�ocasionalmente�confundem-se�com�
a�reação�anaÀlática.�Pele,�aparelho�digestivo,�circu-
latório,�respiratório�e�SNC�são�envolvidos.

Síndrome�de�enterocolite�associada�a�into-
lerância�a�proteína�alimentar�(FPIES)

Manifestação�alérgica�independente�de�IgE�e�
mais�comum�nas�crianças.�Os�pacientes�exibem�
quadros� de� vômitos� repetidos,� frequentemen-
te�acompanhados�de� letargia,�o�que�pode�gerar�
confusão�com�anaÀlaxia�provocada�por�alimentos.�
Os�agentes�mais�frequentes�são�leite�de�vaca,�soja�
e,�mais�raramente,�alimentos�sólidos.�Caracteris-
ticamente,� a� IgE� especíÀca� para� o� alimento� não�
está�aumentada.�Diferencia-se,�também,�por�não�
haver� sintomas� respiratórios� e� cutâneos.� Pode�
aparecer�choque�hipovolêmico.�O�quadro�não�é�
revertido�com�o�uso�de�adrenalina.8

AnaÀlaxia�noturna
AnaÀlaxia� ocorrendo� durante� o� sono�

aponta� para� a� hipótese� de� sensibilidade� à� ga-
lactose-alfa-1,3-galactose� (alfa-gal),� alérgeno�
presente�na�carne�vermelha.�Incomum,�carac-
teristicamente�tem�início�cerca�de�4�horas�após�
a�ingestão.�Tem�baixa�prevalência�apesar�do�alto�
consumo�global�de�carne.�Como�a�carne�quase�
sempre�é�ingerida�após�cocção,�provavelmente�
os�alérgenos�são�assim�destruídos.

Reações a aditivos nos alimentos
Reações� de� eritema� e,� ocasionalmente,�

hipotensão� podem� acompanhar� ingestão� de�
sulÀtos,�presentes� em�bebidas� como�vinhos�e�
cervejas.�Glutamato�monossódico,� um� aditivo�
alimentar,�pode�desencadear�reações�similares.�
Trabalho�duplo�cego�controlado�com�placebo,�
realizado�no�Hospital�Universitário�Antônio�Pe-
dro,�mostrou�segurança�na�ingestão�do�corante�
amarelo�tartrazina,�apontado�no�passado�como�
agente�causador�desses�sintomas.9

Escombroidose 
Peixes�e,�mais�ocasionalmente,�queijo�suí-

ço�podem�acumular�quantidades�apreciáveis�de�
histamina� quando� mantidos� em� temperatura�
ambiente� superior� a� 20º� C,� provocando� sin-
tomas�anaÀlactoides�que�se� iniciam�cerca�de�1�
hora�após�a� ingestão�e�são�caracterizados�por�
eritema�súbito�em�face�e�parte�alta�do�tronco.�
Podem�ser�acompanhados�de�broncoespasmo.�
Importante� aspecto� no� diagnóstico� diferencial�
é� o� fato� de� que� a� manifestação� não� envolve�
especiÀcamente� uma�pessoa� e� sim� todos� que�
ingeriram�o�alimento.�O�tratamento�é�à�base�de�
anti-histamínicos�injetáveis.�

Disautonomias
Idosos� podem� apresentar� fenômenos� de�

disfunção�do�Sistema�Nervoso�Central�(SNC).�
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Como�exemplos,�a�hipotensão�postural,�a� re-
tenção�urinária,�a�urgência�miccional�etc.�Hipo-
tensão� postural� abrupta� poderia� trazer� à� baila�
o�diagnóstico�diferencial�com�anaÀlaxia.�Ocorre�
na� vigência� do� uso� de�medicamentos� anti-hi-
pertensivos,� intolerância� ortostática� crônica� e�
doenças�neurodegenerativas.�Aparece�especial-
mente�em�idosos�com�história�característica�de�
postura�de�pé�prolongada.10

Reação Vasovagal 
Lipotimia�comum�em�ambiente�hospitalar�e�

que�caracteristicamente�melhora�com�o�decúbito.

Outros�tipos�de�choque
Choque�tóxico,�hipovolêmico�e�choque�car-

diogênico�devem�entrar�no�diagnóstico�diferencial.�

Diagnóstico�Etiológico�da�AnaÀlaxia
Drogas 

As�reações�a�medicamentos�participam�em�
cerca�de�metade�dos�casos�de�anaÀlaxia.11

Os�agentes�mais�frequentemente�envolvi-
dos�são:

Antibióticos
Penicilina� é� o� antibiótico�mais� frequente-

mente� envolvido� nos� casos� de� anaÀlaxia,�mas�
a� anaÀlaxia� à� penicilina� está� decrescendo� pro-
vavelmente,�pela�diminuição�no�uso�da� forma�
injetável� e� pela� raridade� de� anaÀlaxia� causada�
por�amoxicilina�oral.12,13,14

Relatos�de�alergia�à�penicilina�são�frequentes,�
especialmente�em�idosos�internados,�mas�a�maio-
ria� tem� resultados� negativos� quando� desaÀados�
por� provocação� oral� duplamente� cega.� História�
de�eventos�antigos�de�mais�de�10�anos,�não�ime-
diatos�e�com�exceção�das�reações�tóxico-bolho-
sas� (Necrólise� Epidérmica� Tóxica,� Síndrome� de�
Stevens-Johnson)� e� DRESS� (Reações� a� Drogas�
com�EosinoÀlia�e�Comprometimento�Sistêmico),�
autorizam�desaÀo�aberto�com�dose�oral.15�Porém,�
reações� imediatas� e� repetidas,� ainda� que� leves,�
são�fatores�de�risco�e�contraindicam�o�desaÀo�oral.�

Testes�cutâneos�com�penicilina�são�indicados,�
já�que�possuem�alta�predição�negativa�e�quando�
esses�testes�não�são�acompanhados�de���reação�
com�pequena�dose�oral�de�amoxicilina,�a�predição�
negativa�é�da�ordem�de�99%.�O�valor�preditivo�
positivo�de�um�teste�positivo�com�penicilina,�no�
entanto,�é�de�cerca�de�50%�e�pacientes�com�tes-
tes�positivos�devem�receber�alternativamente�ou-
tro�antibiótico�ou�serem�submetidos�a�dessensibi-
lização�rápida�se�a�indicação�clínica�é�mandatória.�
Recente�publicação,16�baseada�em�trabalho�com�
410� pacientes� acompanhados� em� dois� centros�
italianos�e�um�belga,�aponta�que�na�presença�de�
característica� que� os� autores� denominam� “1-1-
1”�–�reação�urticariforme�surgida�na�1ª�dose,�na�
primeira�hora�e� que�desaparece�em�um�dia�ou�
menos�com�a�suspensão�do�beta-lactâmico,�tem�
grande�possibilidade�de�prever�teste�positivo.�

Cefalosporinas� contêm�anel�beta� lactâmi-
co�em�sua�estrutura�e,�por�algum�tempo,�seu�

uso�foi�considerado�de�risco�em�pacientes�com�
alergia�à�penicilina.�Atualmente,�acredita-se�que�
apenas�em�2�%�desses�casos�haja�sensibilidade�
clínica� cruzada,�mormente�com�cefalosporinas�
de�primeira�geração.14

Anti-inÁamatórios�não�esteroides
Analgésicos�e� anti-inÁamatórios�não�este-

roides� (AINE)� são� frequentemente� envolvidos�
em�reações�adversas�a�drogas.17

Os�AINE�provocam�reações�de�diferentes�
tipos.18�Uma�delas�é�a�exacerbação�de�quadros�
sintomáticos� de�urticária� crônica� e�angioedema�
ou�de�doença� respiratória� (rinite� e� asma�–� es-
tas� especialmente� em� pacientes� portadores� de�
rinossinusites�crônicas�com�polipose).�Essas�rea-
ções�são�chamadas�de�reações�de�classe,�pois�a�
inibição�da�cicloxigenase�1�(COX-1)�pelos�AINE,�
sendo� esse� o� suposto� mecanismo� Àsiopatoló-
gico.� Em�pacientes� não�portadores�de�urticária�
e�rinite�ou�asma,�podem�aparecer�reações�por�
inibição� da� COX-1� com� desenvolvimento� de�
urticária�e�angioedema�agudos�e/ou�fenômenos�
respiratórios.�Também,�é�vista�como�reação�de�
classe,�quando�envolvem�diversos�AINE.�

De� interesse�para� a� anaÀlaxia� são�as� rea-
ções�via� IgE�contra�estruturas�moleculares� an-
tigênicas�do�analgésico�/�AINE.�Já�não�se�trata,�
então,�de�efeito�de�classe�e�sim�de�verdadeira�
reação�alérgica�ao�medicamento�e�não�aparece�
para�outros�integrantes�do�grupo.

A� diferenciação� de� cada� um� dos� tipos�
descritos� é� eminentemente� clínica,� ainda� que�
desaÀos�com�exposição�à�droga,�em�ambiente�
hospitalar,�façam�parte�eventualmente,�do�pro-
cesso�diagnóstico.18

Meios de contraste radiológico
Os�meios�de�contraste�radiológico�(MCR)�

ocupam� lugar� de� importância� entre� as� dro-
gas� desencadeadoras� de� reações� anaÀláticas�
e� anaÀlactoides.� Apesar� de� contribuírem� com�
incidência�de�cerca�de�0,01%�a�0,04%,�os�nú-
meros�absolutos�da�anaÀlaxia�aos�MCR�são�ele-
vados�pela�quantidade�de�exames�radiológicos�
com�emprego�de�MCR�-�mais�de�75�milhões�de�
exames�anuais�no�mundo.19,20

São� utilizados,� como� meios� de� contraste,�
compostos� benzeno� derivados� com� radicais� io-
dados� e� compostos� derivados� de� gadolínio.�Os�
MCR�iodados�são�divididos�em�contrastes�iônicos,�
que�se�dissociam�em�partículas�com�carga�elétri-
ca�quando�em�solução�e�não� iônicos�quando�as�
partículas�ionizantes�são�em�número�desprezível.�
Subdividem-se,� ainda,� em� monoméricos� e� di-
méricos,�sendo�que�os�monômeros� iônicos�não�
são�mais� utilizados� pela� frequência�mais� elevada�
de�reações�adversas.��A�quantidade�de�partículas�
liberadas�por�volume�de�solução�determina�a�os-
molaridade�do�contraste.�Contrastes� iônicos�são�
hiperosmolares.�Acredita-se�que�a�osmolaridade�
acima�da�Àsiológica�provoca�a�liberação�de�histami-
na�e�de�outras�substâncias�vasoativas�por�via�não�
imune,�produzindo�reações�sintomáticas�similares�

às�da�hipersensibilidade�imediata�via�anticorpo�da�
classe�IgE.�Modernamente,�esses�compostos� fo-
ram�substituídos�por�outros�com�baixa�capacidade�
ionizante�chamados�não�iônicos�ou�hiposmolares�
o�que�fez�com�que�a�incidência�de�reações�dimi-
nuísse�signiÀcativamente.�

Algumas� reações� aos� MRC� iodados� são�
alérgicas,�ocorrendo�através�da�participação�de�
imunoglobulina� E� especíÀca� para� determinado�
componente� estrutural� da� fórmula� da� droga.�
Em�tese,�poderiam�ser�diagnosticadas�–�e�pre-
vistas�–�por�testes�cutâneos�de�leitura�imediata�
(TCLI).� São,� no� entanto,� de� baixa� incidência�
como� causadores� de� anaÀlaxia� -� ao� redor� de�
4%�dos�casos.�Daí�a�pequena�importância�de-
dicada,�atualmente,�aos�TCLI�na�prevenção�das�
reações�adversas�aos�MCR�iodados.�

A�asma�tem�sido�considerada�fator�de�risco�
para�reações� imediatas�aos�MCR.�Todavia,� falta�
padronização� a� esse� respeito� visto� ser� a� asma�
doença�que�varia�em� intensidade�e� frequência,�
desde�os�casos�intermitentes�ou�eventuais�e�le-
ves�até�os�com�sintomas�persistentes�e�severos,�
demandando�uso�contínuo�de�corticosteroides,�
broncodilatadores� e� anticolinérgicos� inalatórios�
em�doses�plenas�e�corticosteroides�sistêmicos.21  

O� reconhecimento� rápido� e� consequen-
te�tratamento�de�eventual�reação�ao�MCR�são�
mandatórios.�A�existência�de�pessoal�treinado,�
equipamento� e� material� no� local� do� exame,�
reduz�drasticamente�os�riscos�de�morbimorta-
lidade.�Lembremos�que�êxito�letal�por�acidente�
anaÀlático�em�paciente�em�que� se� tenha� feito�
uso�imediato�de�adrenalina�é�evento�raro.�

A�história�de�exames�anteriores�constitui-se�
em�fator�central�na�prevenção�de�acidente�anaÀ-
lático�a�MCR.�Quem�já�apresentou�reação�seve-
ra�a�um�determinado�MCR�iodado�encontra-se�
em�risco�mais�elevado�e�merece�ser�alvo�de�pre-
venção� farmacológica� (pré-tratamento)� caso� o�
exame�seja�mandatório.�Nestes�casos,�torna-se�
obrigatório�o�uso�de�MCR�iodado�diferente.�

O� uso� de� pré-tratamento� farmacológico�
não� se� justiÀca� na� vigência� de� sensibilidade� a�
frutos� no�mar� ou� para� quem�não� apresentou�
reação� em� exame� anterior� ou� a� teve� de� for-
ma�leve.�Não�se�justiÀca,�também,�para�quem�
apresente�doença�atópica�ou�asma�leve/mode-
rada�não�persistente.�

Patterson� e� Greenberger22� descreveram�
em�1986,�o�que�seria�a�prevenção�farmacológi-
ca�de�acidentes�anaÀláticos�a�MCR.�Recomen-
davam�doses�elevadas�(40�mg�de�prednisona)�a�
cada�4�a�6�horas�desde�o�dia�anterior�ao�exame�
e�anti-histamínico�injetável�1�hora�antes�do�pro-
cedimento.�Esse�esquema�vem�sendo�utilizado�
há�mais�de�35�anos� sem�modiÀcações,�o�que�
causa� espécie,� visto� que� outras� abordagens�
poderiam�ser�utilizadas.�Temos�proposto,�com�
sucesso,� esquemas� medicamentosos� diferen-
ciados�e�menos�agressivos,�com�resultados�efe-
tivos�(dados�não�publicados).�

Nem� sempre� o� pré-tratamento� é� eÀcaz.�
Portanto,�o�acompanhamento�do�paciente�du-
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rante� o� procedimento� e� consequente� pronta�
intervenção�quando�necessária,�seguem�sendo�
a�chave�para�inibir�reações�adversas.

Já�os� contrastes� empregados� em�exames�
de� imagem� por� Ressonância� Magnética� (RM)�
são� derivados� de� gadolínio,� compostos� estru-
turalmente� diversos� dos�MCR� iodados� e� que�
seriam� responsáveis� por� cerca� de� 0,001%� a�
0,003%�dos�casos�de�anaÀlaxia�nos�exames�de�
imagem�em�que�são�empregados.23�Não� rea-
gem�de�forma�cruzada�com�os�MCR�iodados.�

Alimentos�(15�a�20�%�dos�casos)
Leite� de� vaca,� sementes� oleaginosas� e�

frutos�do�mar�são�os�agentes�alimentares�mais�
frequentemente�envolvidos.�Apresentam�maior�
importância�na�população�pediátrica.2

Venenos de Himenópteros 
Venenos�de� insetos�himenópteros�picado-

res�(abelhas,�vespas,�marimbondos)�e�proteínas�
da� saliva� (mordedura� de� formigas)� são� agentes�
importantes�no�desencadeamento�de�anaÀlaxia.�
O�uso�de�auto�injetores�de�adrenalina�e�a�imuno-
terapia�com�veneno�(abelhas,�vespas)�ou�extra-
tos�do�corpo�de�insetos�(formigas),�são�eÀcazes�
na�prevenção�de�novas�reações�anaÀláticas.�24,25

AnaÀlaxia�Perioperatória�
O� reconhecimento� de� reação� anaÀlática�

durante� o� ato� cirúrgico� nem� sempre� é� tarefa�
fácil.�O�paciente�está,�frequentemente,�coberto�
e�a�percepção�de�manifestações�cutâneas�pela�
equipe�médica�pode�não�ocorrer.�Além�disso,�
hipotensão�durante�a�cirurgia�nem�sempre�leva�
a� se� pensar� em� anaÀlaxia� e� choque� de� outra�
natureza� costuma� preponderar� nas� buscas� de�
diagnósticos�etiológicos�nessas�ocasiões.

A�anamnese�é�sempre�bem�importante�na�
busca�do�agente�etiológico�nas�reações�anaÀláti-
cas�perioperatórias.�A� revisão�das� intervenções�
cirúrgicas� anteriores� e� seus� desfechos� costuma�
trazer�importantes�contribuições.�A�recuperação�
das�Àchas�de�internação�cirúrgica�pode�determi-
nar� procedimento� seguro� com� drogas� usadas�
anteriormente� e� que� não� acarretaram� reações�
adversas�bem�como�oferecer�indícios�sobre�dro-
gas�envolvidas�em�acidentes�anaÀláticos.�

Antibióticos�são�geralmente�administrados�
no� período�de� indução� da� anestesia.�Um�nú-
mero�restrito�é�responsável�pela�maior�parte�de�
acidentes� anaÀláticos:� penicilina,� teicoplanina,�
cefuroxime�e� Áucloxacilina.� Importante� realçar�
que�um�bom�número�de�casos,�em�que�teico-
planina� é� utilizada,� é� de� pessoas� com� história�
de�alergia�a�penicilina.�Apesar�de�esse�rótulo�vir�
decrescendo,�pacientes,�especialmente�os�ido-
sos,�informam�suposta�alergia�à�penicilina.�Com�
a� utilização� do� desaÀo�duplo� cego� controlado�
por�placebo,�muitos�desses�casos�puderam�ser�
“desrotulados”.�

Bloqueadores�neuromusculares,� especial-
mente� suxametonium� e� rocurônio,� aparecem�
em�lugar�de�destaque�nas�estatísticas�de�aciden-

tes� anaÀláticos� perioeratórios.�Testes� cutâneos�
podem� detectar� sensibilidade� via� IgE� para� tais�
agentes.�Antissépticos�locais�representados�pela�
clorhexidina,� também,� têm�sido�envolvidos�na�
gênese�de�determinados�casos.23

Látex,� que� já� foi� causa� frequente� de� alergia�
imediata,�parece�estar�decrescendo�de�importância.

  
Tratamento

O�tratamento�mandatório�consiste�de�in-
jeção�intramuscular�no�vasto�lateral�da�coxa,�de�
epinefrina�(adrenalina)�em�solução�milesimal.�A�
dose�é�de�0,5�ml�para�pacientes�acima�dos�12�
anos�e�de�0,001�mg/kg�na�população�pediátrica.�
Pode�ser�repetida�até�3�vezes�em�intervalos�de�
5�a�15�minutos.�Não�existe�contraindicação�ab-
soluta�para�seu�uso.�A�ação�terapêutica�inicia-se�
em�poucos�minutos.�Efeitos�colaterais�de�taqui-
cardia,�palidez,�tremores�Ànos�e�costumam�ser�
de�baixa�intensidade.�

Medidas�gerais:�paciente�em�decúbito�com�
membros�inferiores�elevados,�infusão�de�crista-
loide�intravenoso�(500�-�1000ml)�nos�primeiros�
15�minutos.26

Anti-histamínicos� e� corticosteroides� não�
são� medicamentos� de� primeira� escolha� no�
tratamento�da�anaÀlaxia.�Ao�contrário�dos�an-
ti-histamínicos,�a�adrenalina�combate�a�vasodi-
latação�difusa�e�a�constrição�brônquica�por�sua�
ação�adrenérgica,� contrabalançando�a� ação�da�
histamina�liberada.�Os�anti-histamínicos�não�an-
tagonizam�a�histamina� já�liberada�e,�sim,�com-
petem�por� receptores� com�o�mediador�a� ser�
formado�na�reação�anaÀlática.�Sua�ação�inicia-se�
após�cerca�de�até�30�minutos�da�aplicação,�bem�
diferentemente�da�epinefrina,�de�efeito�imedia-
to.�Os�corticosteroides�têm�sido�apresentados�
como� importantes� na� prevenção� da� anaÀlaxia�
bifásica,�quando�a�reação�alérgeno�e� IgE�ainda�
permanece,�mas�a�adrenalina�utilizada�já�se�es-
gotou�no�organismo�e�os�sintomas�reaparecem.�

Nos� casos� de� anaÀlaxia,� o� paciente� deve�
permanecer�em�observação�(cerca�de�6�horas�
para�adultos,�6-12�horas�para�adolescentes�e�24�
horas�para�crianças)�em�virtude�de�prevenção�
de� eventual� reação� bifásica,� quando� o� agente�
provocador� permanece� no� organismo,�mas� a�
adrenalina�utilizada�se�Àndou.

Auto� injetores� de� adrenalina� devem� ser�
prescritos.�São�parte�de�um�plano�de�manejo�
que�passa�por�educação�e�controle.�São�comer-
cializados�em�doses�pré-determinadas.�Não�são�
fabricados�em�nosso�país�apesar�dos�protestos�
e�estímulos�da�Sociedade�Brasileira�de�Alergia�e�
Imunologia.23
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Homenagem

O�CREMERJ�promove�homenagem�pelo�
Dia�Internacional�da�Mulher

Em� 1970,� a� Organização� das� Na-
ções�Unidas�oÀcializou�o�dia�08�de�março�
como�Dia� Internacional� da�Mulher.� Essa�
data�comemorativa�simboliza�a�luta�histó-
rica�das�mulheres�por�igualdade�de�direi-
tos. 

Nos� dias� atuais,� embora� ainda� bas-
tante� discreta,� a� marcante� presença� das�
mulheres� é� incontestável� em� todos� os�
segmentos� da� sociedade.� Na� medicina,�
as�mulheres� somam� 51%� da� população�
médica�no�Estado�do�Rio�de�Janeiro.

Em�comemoração�a�essa�data�tão�im-
portante,�o�CREMERJ�realizou�no�dia�09,�
deste�mês�de�março,�uma�solenidade�na�
qual� foram�homenageadas�cinco�médicas�
de�seguimentos�e�trajetórias�distintas,�por�
suas� contribuições�à�medicina�no�Estado�
do�Rio�de� Janeiro:�Dra.�Elazir�de�Barros�
Fontoura,�Dra.�Denise� Leite�Maia�Mon-
teiro,� Dra.� Kátia� Telles� Nogueira,� Dra.�
Roberta� Carvalho� de� Jesus� e� Dra.� Zeli-
na� Maria� da� Rocha� Caldeira,� presidente�
da� Associação� Médica� Fluminense.� Dra.�

Zelina�Caldeira,�em�seu�pronunciamento,�
além�de�externar� sua� gratidão,�estendeu�
essa�homenagem�a�todas�as�colegas�mé-
dicas.�

Também�foi�homenageada�a�Sra.�Ana�

Martha,� colaboradora�Gerente�Geral� do�
CREMERJ,� que�muito� tem� se� destacado�
em�sua�função.

Idealizado� pela� segunda� vice-presi-
dente� do� Conselho,� Dra.� Celia� Regina�
da�Silva,�o�evento�reuniu�o�presidente�do�
CREMERJ,�Dr.�Clóvis�Munhoz;�os�asses-
sores�especiais�da�presidência,�Dr.�Sylvio�
Provenzano�e�Dr.�Walter�Palis;�o�Diretor�
do� CREMERJ� e� presidente� da� SOMERJ,��
Dr.�Benjamin�Baptista�de�Almeida;�o�pre-
sidente�da�Academia�de�Medicina�do�Rio�
de�Janeiro,�Dr.�Eduardo�K.�Coutinho�e��o�
diretor�do�Departamento�de�Ações�Pro-
gramáticas�Estratégicas�(do�SAPS/MS),�Dr.�
Antônio�Rodrigues�Braga�Neto,�represen-
tando�o�Ministério�da�Saúde.�

Na� ocasião� foi� ministrada� a� palestra�
"Mulheres�na�Medicina:�DesaÀos��e�Pers-
pectivas",� pelo� professor� Antônio� Braga�
Neto.

Entre� os� presentes,� citamos� alguns�
conselheiros� do�CREMERJ,� representan-
tes� de� diversas� instituições,� colegas� mé-
dicos� convidados� e� familiares�das�home-
nageadas.� Também� estiveram� presentes�
os�Diretores�da�Associação�Médica�Flumi-
nense,�Dra.�Christina�Bittar,�Dr.�Gilberto�
Garrido,�Dr.�Jorge�Abunahman,�Dra.Karin�
Jaegger�e�Dra.�Valéria�Patrocínio.
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Artigo

Polo�Saúde�Leste�Fluminense:�
venha�participar�desse�cluster

1Membro�do�Comitê�Gestor�do�Polo�Saúde�Leste�Fluminense
2Responsável�pela�nefrologia�e�transplantes�renais�do�Complexo�Hospitalar�de�Niterói
3Gerente�de�Estratégia�e�Novos�Negócios�Marketing�do�Grupo�Nuttrir
4Diretora�de�Operações�da�Associação�Brasileira�de�Startups�de�Saúde
5Coordenadora�Regional�Leste�Fluminense�SEBRAE
6Diretor�do�Hospital�de�Olhos�de�Niterói�-�Correspondência�para:�Alan�Castro�Azevedo�e�Silva,�E-mail:�pslf.comitegestor@gmail.com

“O�homem�conformado�adapta-se�ao�mundo�e�o�inconformado�procura�adaptar�o�mundo�a�si.�Portanto,�todo�o�
progresso�depende�deste�último.”�
George�Bernard�Shaw�(1856-1950)

Introdução
A�riqueza�de�uma�nação,�assim�como�de�

um�estado�e�município�é�medida�pela�capacida-
de�de�produzir,�em�quantidades�suÀcientes,�os�
bens� e� serviços� necessários� ao� bem-estar� de�
sua�população1.�Embora�a�maioria�das�métricas�
utilizadas�para�avaliar�o�progresso�social�valorize�
o�desempenho�econômico,�o�atendimento�das�
necessidades� básicas,� a� garantia� de� acesso� aos�
serviços�e�a�coesão�social� são�elementos�mo-
tivadores� para� se� atingir� um� forte� bem-estar2. 
Uma� forma�de�buscar� esse� “bem-estar”� pode�
ser� através� dos� Polos,� Clusters� ou� Aglomera-
dos.�Trata-se�de�uma�iniciativa�empreendedora,�
formada�por�empresas,�instituições�e�diferentes�
proÀssionais�autônomos,�de�um�mesmo�ramo�
ou� segmentos� de� atividade� correlata,� que� po-
dem�se� relacionar�num�determinado� tema�ou�
cadeia� produtiva.� Estão� instalados� numa� área�
geográÀca�próxima,� com�relações� formalizadas�
e� integradas,� gerando� conhecimento� e� desen-
volvimento�para�todos�os�atores�envolvidos.�Es-
ses�polos�também�podem�interagir�com�outros�
clusters,�através�de�arranjos�produtivos�em�locais�
complementares�de�forma�física�e�virtual.�O�Polo�
Saúde�Leste�Fluminense�(PSLF)�tem�como�mis-
são�(Figura�1)�“potencializar�o�desenvolvimento�
da�cadeia�de�valor�do�setor�de�saúde,�de�forma�
integrada� e� colaborativa,� com� o� propósito� de�
melhorar�a�qualidade�de�vida�das�pessoas”.�

Bem-estar
Em� 7� de� abril� de� 1948,� a� Organização�

Mundial� de� Saúde� (OMS)� deÀniu� Saúde� em�
sua�Constituição3� como:� “Saúde� é� um� estado�
de�completo�bem-estar�físico,�mental�e�social�e�
não�apenas�a�ausência�de�doença�ou�enfermida-
de”.�Desde�então,�a�OMS�continua�Àrmemente�
comprometida� com� esse� princípio,� mantendo�
essa�deÀnição�em�seu�site4.�Apesar�de�avança-
da�para�a�época,�ela�é�considerada�hoje�em�dia�

irreal�e�utópica,�por�visar�uma�perfeição� inatin-
gível,� sem� levar� em� conta� as� características� de�
cada� personalidade5.�O�bem-estar�é�a�medida�
de�resultado�mais�crítica�das�políticas.�É�vincula-
do�ao�sucesso�nos�níveis�proÀssional,�pessoal�e�

interpessoal.�Indivíduos�com�alto�nível�de�bem-
-estar�exibem�maior�produtividade�no� local�de�
trabalho,�aprendizagem�mais�eÀcaz,�maior�cria-
tividade,� comportamentos� mais� pró-sociais� e�
relacionamentos�positivos6.�Portanto,�bem-estar�
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é�um�estado�de�bons�sentimentos,�que�atinge�
todo�o�potencial�holístico�do�mundo�e�que�deve�
sempre�ser�almejado7.

Trabalho�multiproÀssional
ProÀssão�é� deÀnida� como�uma�ocupação,�

cujas� obrigações� criam� e� utilizam� de� forma� sis-
temática,� o� conhecimento� geral� acumulado� na�
solução�de�problemas�postulados�por�um�cliente�
(tanto�individual�como�coletivo)8.�No�Brasil,�foram�
construídas�e�regulamentadas�catorze�proÀssões�
de�saúde9.��No�entanto,�a�crise,�provocada�pela�
pandemia�da�COVID-19,�mostrou�a�necessidade�
de�contar�urgentemente�com�proÀssionais�capa-
citados�em�tecnologia�da�informação,�telemedici-
na,�engenharia�hospitalar�e�de�dados,�conforme�
pesquisa� recente10.� São�as� chamadas�proÀssões�
emergentes�na�saúde�(Figura�2).�O�fato�é�que�o�
envelhecimento�da�população,�com�aumento�de�
pacientes� frágeis� e� várias� doenças� crônicas,� au-
mentou�a�complexidade�clínica.�Atualmente,�ne-
nhum�proÀssional�de�saúde�é�capaz�de�lidar�sozi-
nho�com�todas�as�necessidades�de�seu�paciente.�É�
preciso�dispor�de�times�interdisciplinares�focados�
na�integridade�do�cuidado�(Quadro�1),�que�junte�
as�fragmentações�de�cada�proÀssional�para�obter�
eÀcácia�e�eÀciência11.

 
Visão econômica do Setor Saúde

Além�de�aumentar�a�qualidade�e�a�expec-
tativa�de�vida�das�pessoas,�o�Setor�Saúde,�tam-

bém,�alavanca�a�economia.�Cerca�de�12%�dos�
postos� de� trabalho�do�país�estão�direta�ou� in-
diretamente�relacionados�ao�setor.�Em�2017,�o�
Brasil�gastou�R$�546�bilhões�em�bens�e�serviços�
de�saúde,�o�que�corresponde�a�9,1%�do�PIB12. 

Importância do Setor Saúde 
no Leste Fluminense

Entre�os�principais�segmentos�da�economia�
do�estado�do�Rio�de�Janeiro,�o�de�Saúde�se�des-
taca�na�sexta�posição,�com�80.359�empresas13. 
O� Leste� Fluminense� engloba� o� segundo� com�
maior�número�depois�da�cidade�do�Rio�de�Ja-
neiro�(Tabela�1),�com�9.033�empresas.�Niterói�
e�São�Gonçalo�são�os�municípios�que�concen-
tram�a�maior�parte�dessas�empresas�(83%).�O�
setor�vem�crescendo�e,�segundo�demonstrou�o�
Boletim�de�Movimento�Econômico�da�Secreta-
ria�Municipal�de�Fazenda�de�Niterói14,�o�grupo�
“Atividades� de� atenção� à� saúde� humana”� teve�
um�aumento�de�30%�da�emissão�de�notas�Às-
cais�eletrônicas�e�alcançou�em�2021�a�primeira�
posição�em�arrecadação�de�INSS�(Tabela�2).

O Polo Saúde Leste Fluminense
Diante�da�relevância�e�destaque�que�o�setor�

vem�ganhando,�em�maio�de�2020,�foi�realizado�o�
lançamento�do�Polo�de�Saúde�de�Niterói,�com�a�
presença�de�representantes�de�instituições�como�
a�Prefeitura�de�Niterói,�Sindhleste,�Firjan,�Senac,�
Sebrae/RJ�e�Hospitais�de�Niterói.�Depois�disso,�foi�

percebida�a�necessidade�de�expandir�esse�cluster�
para�todos�os�municípios�do�Leste�Fluminense.

O� Polo� de� Saúde� Leste� Fluminense� tem�
por�objetivo�criar�na�região�uma�rede�organiza-
da�em�prol�de�uma�agenda�conjunta�e�integra-
da,�com�foco�em�promover�o�adensamento�da�
cadeia�produtiva,�buscando�dar�mais�visibilidade�
à�Região�e�ao�Setor,�incentivar�o�empreendedo-
rismo,�a�capacitação�das�empresas,�a�qualiÀcação�
de�mão-de-obra�e,�ainda,�contribuir�para�a�pro-
moção�de�negócios�entre�as�grandes,�médias�e�
pequenas�empresas.

Atualmente,� conta� com� a� participação� de�
representantes�do�Hospital�de�Olhos�de�Niterói,�
CHN�–�Complexo�Hospitalar�de�Niterói,�Nite-
rói�D’Or,�DASA,�Clínica�de�Hemoterapia,�OÁa-
moclínica,� SUSGA,� Diagnóstico� por� Imagem,�
ABSS� –� Associação� Brasileira� de� Startups� de�
Saúde,�Laboratório�Morales,�Medshore,�Niterói�
Convention�&�Visitors�Bureau,�Hospital�do�Co-
ração�Samcordis,�Decordis,�AMF�–�Associação�
Médica�Fluminense,�Grupo�Nuttrir,� Sindhleste,�
Cefet/RJ,�Prefeitura�de�Niterói,�UFF,� IBEC,�Se-
brae,�Firjan,�Sesi�e�Senac.

Propostas do Polo
Entre� as� propostas� atuais� do� Polo,� desta-

cam-se�a�convergência�de�esforços�para�melho-
rar� a� competitividade� das� pequenas� empresas�
locais,�a� contribuição�para�a�promoção�de�ne-
gócios,�a�geração�de�empregos�e�a�atração�de�
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novos�fornecedores.
Além�disso,�suprir�adequadamente�o�am-

biente� hospitalar� com�materiais� que� garantam�
qualidade,�produtividade�e�satisfação�dos�pacien-
tes�com�a�prestação�dos�serviços.�Auxiliando�as�
organizações�de�saúde�a�administrarem�e�supe-
rarem�esses�principais�desaÀos,�através�da�capa-
citação�proÀssional�e�realização�de�simpósios�em�
parcerias�com�as�Universidades�da�região.

Em�relação�às�pequenas�empresas�que�se�
relacionam�direta�ou�indiretamente�aos�elos�da�
cadeia�produtiva�da�saúde,�existe�a�necessidade�
de�eliminar�os�gargalos�na�administração�dos�pe-
quenos�negócios.�Soma-se�a�isso,�a�possibilidade�
de�interagir�com�outros�setores�como�turismo,�
gastronomia,�comércios�e�serviços�que�possam�
atender�pacientes�e�familiares�que�irão�precisar�
consumir�no�momento�em�que�vierem�para�a�
nossa�região.

EnÀm,� criar� pontes� envolvendo� setores�
interessados� em� trabalhar� na� prevenção,� pro-
moção�e�cuidados�da�saúde,�para�que�possamos�

viver�mais�e�melhor.
 

Conclusão
Conforme� Alexander�Osterwalder� e� Yves�

Pigneur� ensinam� em� seu� famoso� livro� Business�
Model�Generation15,�o�ponto�de�partida�é�a�com-
preensão�do�que�é�realmente�é�um�Modelo�de�
Negócios.�O�potencial�associativo�e�trabalho�em�
rede�do�PSLF�tem�a�capacidade�de�alinhar�numa�
mesma�visão�transformadora�o�Primeiro�(gover-
nos),�Segundo�(empresas)�e�Terceiro�(associações�
sem�Àns�lucrativos)�setores.�Entretanto,�temos�a�
certeza�que�não�se�faz�nada�sozinho.�O�todo�é�
muito�maior�a�partir�da�contribuição�das�partes.

Como participar?
Para� participar� do� Polo,� é� importante� ter�

sinergia�com�o�setor�e�aderir�a�um�grupo�que�
tem� como� valores:� integridade,� transparência,�
respeito,�conÀança,�sustentabilidade�(ESG)�e�fa-
zer�contato�com�o�Sebrae�Niterói�pelo�telefone�
(21)�2719-8893.
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Informe

No� Ànal� de�2019,� surgiu� na�China� a�
doença�infectocontagiosa�que�contaminou�
milhões�de�indivíduos�e�provocou�inúme-
ras�mortes�no�mundo� todo.�O�coronaví-
rus,�no�Brasil,�atingiu�uma�grande�parte�da�
população,�fragilizou�a�economia�e�impac-
tou�a� rede�de� saúde�pública�e�privada.�A�
pandemia�provocou�a�adoção�de�medidas�
emergenciais�dos�países�e,�especiÀcamen-
te�no�Brasil,�foi�estabelecido�o�fechamento�
indeterminado�de�escolas�e�universidades,�
assim�como�o�protocolo�do�distanciamen-
to� social� e� a� permanência� de� todos� em�
suas�residências�para�evitar�a�disseminação�
do�vírus.�A�Organização�Mundial�de�Saúde�
até�hoje�contabiliza�o�impacto�da�pandemia�
e�a�sociedade�se�recompõe�diante�do�ce-
nário� vivenciado.�Os�hospitais� precisaram�
testar� sua� capacidade�hospitalar�diante�de�
uma�demanda�de�pacientes�tão�numerosa�
em�curto�espaço�de�tempo.�

O�momento�agora�é�de�reÁexão,�ava-
liar�o� aprendizado�e� seguir� adiante,� com�a�
percepção�de�tudo�que�foi�vivenciado�na�ex-
periência.�Dentro�desse�propósito,�a�AHERJ�
–�Associação�dos�Hospitais�do�Estado�do�Rio�
de�Janeiro,�realizou�nos�dias�26�e�27�de�mar-
ço�de�2022,�o�“18º�Encontro�de�Hospitais�

do�Estado�do�Rio�de� Janeiro”�com�o�tema�
“DesaÀos�do�Setor�da�Saúde�na�Pandemia�
Covid-19”.� �O� Presidente� do� SINDHLES-
TE,�Diretor�da�AHERJ�e�Vice-Presidente�da�
FEHERJ,�Vinícius�Queiroz,�recebeu�o�convi-
te�para�participar�do�debate�em�uma�mesa�
do�evento:�“Uma�honra�e�orgulho�participar�
deste� encontro,� ao� lado� de� autoridades� e�
colegas� de� tamanha� representação� institu-
cional�para�o�segmento�da�saúde.�Esse�tipo�
de�iniciativa�contribui�para�estabelecer�diálo-
gos�e�reÁexões�necessárias�para�o�avanço�da�
rede� de� saúde� privada� em�nosso� Estado”,�
comentou�Vinícius.

Em� sua� abertura,� o� evento� contou�
com� a� participação� do� Dr.� Luiz� Antônio�
Teixeira� Junior,� conhecido� como�Dr.� Lui-
zinho,�Deputado� Federal� pelo� Estado� do�
Rio�de�Janeiro�e,�sem�dúvida�alguma,�um�
nome�atuante�na�medicina�e�na�política�do�
nosso� Estado.� Ao� falar� sobre� as� forças� e�
fragilidades�do�sistema�de�saúde�brasileiro,�
Dr.� Luizinho� mostrou� grande� preocupa-
ção�com�relação�ao�projeto�do�novo�piso�
da�enfermagem,�que�está�na�Câmara�dos�
Deputados� para� análise.� O� quanto� essa�
medida�pode�colocar�em�risco�a�governa-
bilidade�e�a�sustentabilidade�de�hospitais�e�

clínicas� e,� por� consequência,� a� sociedade�
que�conta�com�o�bom�serviço�dessas� ins-
tituições.�Em�outro�painel,�tivemos�a�pre-
sença�do�Dr.�Leandro�Reis,�vice-presidente�
da�Rede�D’or�São�Luiz,�Dr.�Mauro�Adam,�
Presidente�da�AHSEB,�Dr.�Clovis�Munhoz,�
presidente� do� CREMERJ,� Dr.� Adelvânio�
Morato,� Presidente� da� FBH.�Na� ocasião,�
foi� debatida� a� atuação� da� rede� hospitalar�
privada�durante�a�pandemia�e�os�desaÀos�
enfrentados�pelos�hospitais.�

No�quadro�que�contou�com�a�pre-
sença� do� ilustre� Desembargador� Ri-
cardo�Couto�de�Castro,�Presidente�da�
Mútua� dos� Magistrados� do� Estado� do�
Rio�de�Janeiro,�Dr.�Guaracy�Bastos,�Di-
retor�Jurídico�da�AHERJ,�Dr.�Lucas�Lau-
pman,�Procurador�Chefe�do�CREMERJ�
e�Dr.�Marcus�Quintella,� Presidente�da�
AHERJ,�foi�debatida�a�enorme�necessi-
dade�de�rever�os�processos�do�judiciá-
rio,� onde� liminares� obrigam� os� hospi-
tais�privados�a�fazerem�procedimentos�
que� seriam� da� responsabilidade� da�
rede�pública�e�que�acabam�sendo�dire-
cionados�para� os�hospitais� privados.� E�
a�pergunta�que�ficou�no�ar:�Quem�paga�
essa�conta?�
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A�mesa�que�encerrou�o�encontro,�teve�a�
participação�do�Presidente�do�SINDHLESTE,�
Vinícius�Queiroz,� Dr.� Paulo� Roberto� Rebello�
Filho,�Diretor�Presidente�da�ANS,�Dr.�José�Mar-
cos�Pillar,�Presidente�da�Unimed�Cabo�Frio,�e�o�
Dr.�Roberto�Vellasco,�Diretor�de�Convênios�da�
AHERJ.�Dr.�Paulo�Rebello,�com�um�posiciona-
mento�muito�assertivo,�expressou�a�importân-
cia�da�agência�reguladora,�diante�da�segurança�
jurídica�e�segurança�nos�contratos;�que�se�per-
mita�melhor�previsibilidade�para�o�setor�de�Saú-
de� Suplementar.� Pelo� SINDHLESTE,� Vinícius�
Queiroz�explanou�sobre�o�êxito�da�cidade�de�
Niterói�no�combate�a�pandemia.�Mesmo�nos�
momentos�mais�críticos,�não�faltaram�leitos�na�
cidade�para�o�atendimento�da�população,�e�ain-

da�conseguiram�atender�cerca�de�40%�a�50%�
de�pacientes�provenientes�dos�municípios�vizi-
nhos.�Além�disso,�o�SINDHLESTE,�junto�a�sua�
rede�de�hospitais,�atuou�dando�todo�suporte�a�
prefeitura,�quando�a�rede�pública�necessitava.�
Ainda� assim,� os� desaÀos� foram�muitos.� Lidar�
com�o�aumento�abusivo�no�preço�de�medica-
mentos,�EPIs�(equipamento�de�proteção�indivi-
dual)�e�insumos,�praticados�na�época.�

Em� sua� fala,� Vinícius� Queiroz� tam-
bém�relatou�o�atual�momento�e�o�enor-
me� desaÀo� dos� hospitais:� EQUILIBRAR�
AS�CONTAS.��As�Operadoras�de�Saúde�
alegam�que,�por�conta�da�pandemia,�não�
conseguem�reajustar�os�hospitais�e�clíni-
cas� pelo� IPCA,� índice� estabelecido� pela�

ANS.� Mas,� segundo� o� balanço� divulga-
do� das� próprias�Operadoras,� o� ano� de�
2020,�apresentou�o�melhor�resultado�À-
nanceiro�dos�últimos�anos.�“Fica�evidente�
que�durante�a�pandemia,�as�Operadoras�
gastaram�muito�menos�e�a�sinistralidade�
despencou.�Mas,� lamentavelmente,� nos�
deparamos� com� um� contrassenso,� um�
quadro� de� absurdidade.� Como� acertar�
essa� conta� diante� da� inÁação� médica?�
Como�lidar�com�o�possível�novo�piso�da�
enfermagem?�Das�liminares�que�chegam�
pela�madrugada?�Judicializar�os�contratos�
com� as� Operadoras?� Não� acreditamos�
que�esse�seja�o�melhor�caminho”.�Finali-
za�Vinícius�Queiroz.�

O�desfecho�conclusivo�dessa�história�é�
que�os�hospitais�precisam�das�Operadoras�
de�Saúde�e�vice-versa,�e�é�de�fundamental�
importância� que� elas� cumpram� as� regras�
estabelecidas�pela�ANS,�agência�regulado-
ra,�para�o�melhor�funcionamento�da�cadeia�
produtiva�da�saúde�e,�sobretudo,�para�ga-
rantir� um� serviço� de� saúde� de� qualidade�
para�a�população�brasileira.
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Artigo

Cena�médica�periódica�no�Rio�de�Janeiro�
oitocentista

Membro�fundador�da�Sociedade�Brasileira�
de�História�da�Medicina

Vejamos agora a lista desses 
periódicos médicos: 
-� O� Propagador� das� ciências�médicas� ou�
Anais� de� Medicina,� Cirurgia� e� Farmácia�
para�o�Império�do�Brasil�1827�–�1828.�
-� Semanário� de� Saúde� Pública� 1831� –�
1833.�Editado�pela�Sociedade�de�Medicina�
do�Rio�de�Janeiro�(atual�Academia�Nacio-
nal�de�Medicina)�
-�Diário�de�Saúde�ou�Efemérides�das�Ciên-
cias�Naturais�e�Médicas�do�Brasil,�1835�–�
1836.�Redigido�pelos�doutores� José�Fran-
cisco�Sigaud�e�Francisco�de�Paula�Cândido�
e�pelo�cirurgião�Francisco�Cipriano�Valde-
taro. 
-�Revista�Médica�Fluminense,�1835�–�1841.�
Em�maio�de�1841�passou�a�chamar-se�Re-
vista�Médica�Brasileira.�
-�Revista�Médica�Brasileira,�1841�–�1845.�
Em� 1845,� passou� a� chamar-se� Anais� de�
Medicina�Brasiliense.�Não�saiu�em�1844.�

-�Arquivo�Médico�Brasileiro,�1844�–�1848.�
Redigido� pelo� doutor� Ludgeiro� da� Rocha�
Ferreira�Lapa.�
-� Anais� de� Medicina� Brasiliense,� 1845� –�
1849.�Mudou�de�nome�em�1841,�1845,�
1849�e�1885.�
-�Jornal�da�Academia�Médica�Homeopática�
do�Brasil,�1848.�Redigido�pelo�doutor�Ma-
ximiano�M.�de�Carvalho.�
-� Anais� Brasilienses� de�Medicina,� 1849� –�
1885.�Passou,�em�1885,�a�chamar-se�Anais�
da�Academia�de�Medicina�do�Rio�de�Janei-
ro.�No�período�de�1845�–�1849,�chamou-
-se�Anais�de�Medicina�Brasiliense.�De�1835�
a� 1841,� denominou-se� Revista� Médica�
Fluminense;� de� 184� a� 1845� denominou-
-se�Revista�Médica�Brasileira.�Não�saiu�em�
1855.�MANIA�DE�MUDAR�DE�NOME!!!�
-�Gazeta�dos�Hospitais�do�Rio�de�Janeiro,�

A�julgar�pelo�número�de�periódicos�médicos�no�Rio�de�Janeiro�do�século�XIX,�vê-se�que�
a�cena�médica�foi�bem�movimentada.�Consegui�levantar�trinta�e�seis�periódicos�a�partir�de�
1827.�Muitos�de�vida�efêmera.�Alguns�editados�por�estudantes,�outros�por�médicos�reno-
mados�e�instituições�como�a�então�Academia�Imperial�de�Medicina�que,�numa�verdadeira�
mania,�mudou� o� nome�do� seu� periódico� várias� vezes� sem� justiÀcativa� plausível� para� tais�
mudanças.�Os�mais�longevos�foram:�a�Gazeta�Médica�do�Rio�de�Janeiro�que�durou�dois�anos,�
os�Anais�da�Academia�de�Medicina�que�durou�31�anos�e�o�Brasil�Médico�que�durou�84�anos,�
adentrando�o�século�XX�e�foi�o�mais�importante�periódico�médico�da�época.�

1850� –� 1852.� Redator� Carlos� Luiz� dos�
Santos.�
-� A� Homeopatia.� Periódico� de� conteúdo�
médico�e�ciências�acessórias.�Redigido�por�
Luciano�Lopes�Pereira�e�J.�B.�de�Figueiredo.�
-�O�Médico�Popular.�Jornal�Homeopático,�
1851.
-� Gazeta� do� Instituto� Hahnemaniano� do�
Brasil,�1859.�Redigido�por�Sartunino�Soa-
res�de�Meireles.
-�Revista�Homeopática,�1859�–�1960.
-�Revista�Obstétrica,�1861.�Jornal�mensal,�
cientíÀco,�humanitário�e� crítico,�expressa-
mente�destinado�às�controvérsias�médicas�
e�farmacêuticas.
-�Gazeta�Médica�do�Rio�de�Janeiro,�1862�
–� 1864.� Fundada� em� Primeiro� de� junho�
de�1862,�por�Matheus�Alves�de�Andrade,�
Francisco� Pinheiro� Guimarães,� Antônio�
Correia� de� Souza� Costa� e� João� Vicente�
Torres�Homem.��De�periodicidade�quinze-
nal,�teve�entre�seus�colaboradores�Vicente�
Saboia,�Freire�Alemão�e�Teodoro�Peckolt.
-�O�Periódico�do�Povo�nas�Terras�de�San-
ta�Cruz,�1864.� Jornal�de�propaganda�ho-
meopática,� literário,� cientíÀco� e� noticioso�
e,�por�vezes,�político.�A�partir�do�número�
21,�esse�jornal�passou�a�chamar-se�O�Brasil�
Histórico.�Teve�suas�edições�regularmente�
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de�1864�a�1868.
-�Boletim�do�Imperial�Instituto�Médico�Flu-
minense,�1867.�Redigido�pelo�doutor�José�
Severino�de�Avelar�e�Lemos.�
-�Revista�Acadêmica,�1867.�Jornal�cientíÀco�
e�literário�dos�estudantes�de�medicina.�
-�Revista�do�Ateneu�Médico,�1867.�
-�Gazeta�Acadêmica�de�Medicina�e�Cirurgia,�
1870.�Redigida�por�alunos�de�medicina.�
-� Imprensa�acadêmica,�1872�–�1873.�Pe-
riódico�dos�estudantes�de�medicina.�Reda-
tor�chefe,�Nuno�Ferreira�de�Andrade.�
-�Revista�Médica�do�Rio�de�Janeiro,�1873�
–�1879.�Principiou�com�o�título�de�Revista�
Médica�apenas.�
-�Arquivos�de�Medicina,�1874.�
-�O�Progresso�Médico,�1876�–�1878.�Re-
datores:�Domingos�de�Almeida�Martins�e�
Moncorvo�de�Figueiredo.�
-�Estudo�Médico,�1877.�Publicação�mensal�
da�Faculdade�de�Medicina�do�Rio�de�Janei-
ro.�Redator:�Guilherme�Ribeiro�dos�Gui-
marães�Peixoto.�
-�Revista�Acadêmica,�1877�–�1878.�Órgão�
do� Instituto� dos� Acadêmicos.� Publicação�
mensal.� Redatores:� Franklin� de� Lima,� Jú-
lio�Diniz,�Francisco�de�Castro,�Vicente�de�
Souza�e�Moreira�Serra.�

-�Arquivos�de�Medicina,�Cirurgia�e�Farmá-
cia�no�Brasil,�1880�–�1881.�Publicado�sob�a�
gerência�do�Dr.�Pires�de�Almeida.�
-� Revista� Acadêmica.� Publicação� quinzenal�
da�Faculdade�de�Medicina�do�Rio�de�Janeiro.�
-�União�Médica,�1881�–�1890.�Redatores:�
C.�de�Freitas,�Moncorvo,� Júlio�de�Moura,�
Moura� Brasil� e� Silva� Araújo.� Teve� entre�
seus� colaboradores�Gustavo�Peckolt,� que�
aqui� publicou� diversos� trabalhos� sobre�
produtos�da�Áora�brasileira.�
-�Anais�de�Medicina�Homeopática�1882�–�
1883.�
-�Gazeta�Médica�Brasileira,�1882.�
-�Gazeta�Acadêmica,�1883�–�1884.�Publi-
cação� dos� alunos� da� Faculdade� de�Medi-
cina.
-�Revista�dos�Cursos�Práticos�e�Teóricos�da�
Faculdade�de�Medicina�do�Rio�de�Janeiro,�
1884�–�1887.�
-�Anais�da�Academia�de�Medicina�do�Rio�de�
Janeiro,�1885�–�1916.�Chamou-se�Revista�
Médica�Fluminense�de�1841�a�1845;�Anais�
de�Medicina�Brasiliense� de�1845� a�1849;�
Anais� Brasilienses� de� Medicina� de� 1849�
a� 1885.�Não� circulou� em�1844� e� 1855,�
MAS�A�MANIA�DE�MUDAR�DE�NOME�
CONTINUAVA.�

-� Brasil� Médico,� 1887� –� 1971.� Fundado�
por�Antônio�Augusto�de�Azevedo�Sodré,�
tornou-se� a� mais� importante� publicação�
médica�do�Brasil�ao�lado�da�Gazeta�Médica�
da�Bahia.�Nele�Carlos�Chagas� publicou� a�
descoberta�da�doença�que�leva�seu�nome�
com� o� seu� respectivo� agente� etiológico.�
Até�o�aparecimento�das�“Memórias�do�Ins-
tituto�Oswaldo�Cruz”,�em�1909,�era�neste�
periódico� que�os� pesquisadores� de�Man-
guinhos� publicavam� suas� pesquisas,� tanto�
que�Oswaldo�Cruz�em�carta� a�Henrique�
da�Rocha�Lima,�datada�de�23�de�agosto�de�
1906,�comenta:�“O�Brasil�Médico�continua�
a� gemer� sob� o� peso� das� produções� de�
Manguinhos.�”�Adolpho�Lutz�publicou�aqui�
a�descoberta�da�Paracoccidioidomicose�ou�
Blastomicose�sul-americana�ou�Doença�de�
Lutz.�Colaboraram,�também,�João�Vicente�
Torres�Homem,� Júlio�Rodrigues�de�Mou-
ra,�Benício�de�Abreu,�Pedro�Severiano�de�
Magalhães,�João�Pizarro�Gabizo,�Hilário�de�
Gouvêa,�Clementino�Fraga,�Antônio�Aus-
tregésilo,�Antônio�de�Almeida�Prado,�Nina�
Rodrigues,� Heraldo� Maciel,� Eduardo� Ra-
bello� Junior,� Edgard� de�Cerqueira� Falcão,�
Pedro�Nava�e�outros� luminares�da�Medi-
cina�brasileira.

No�dia�12�de�março,�último,�o�

Clube�de�Reumatologia�(SRRJ)�e�o�

Departamento�de�Reumatologia�da�

AMF,� coordenados� pelo�Dr.� Flavio�

Nery,�realizaram��a�Jornada�de�Reu-

matologia�"Pensando�fora�da�Caixi-

nha".

O�evento�teve�um�formato�ino-

vador,� onde� especialistas� de� áreas�

diversas apresentaram temas bas-

tante� interessantes,�seguido�de�um�

almoço�regado�a�música.

Foram�abordados� temas�como�

Investimentos,� fotograÀa� médica� e�

artística,�medicina�integrativa,�nutri-

ção�e�vinho.

Agenda

Elisa�Sampaio,�Valéria�Patrocínio,�Flavio�Nery,�Zelina�Caldeira�e�Luiz�Barros
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Acamerj

Esperança�e�superação
Em� nosso� país,� costuma-se� dizer:� o�

ano�começa�após�o�carnaval.�Sem�dúvida�
o�Brasil�é�uma�terra�cujo�povo�é�otimista,�
esperançoso� e� vibrante,� que� não� desiste�
nunca,�mas�só� inicia�os�projetos�maiores,�
após�o�carnaval.

Observem� que� apesar� de� ainda� vi-
vermos� uma� pandemia� do� SARS-Cov-2�
houve� Áexibilização� de� várias� medidas�
epidêmico-sanitárias� para� "comemora-
ções”� -� oÀciais� e� clandestinas� no� Àm� de�
2021.� Resultou� em� aumento� exponen-
cial� de� casos,� ainda� que� não� tão� graves,�
como�os�da�variante�delta,�mas�com�ab-
soluto�incremento�nos�números�de�casos.�
Com�aumento�dos� testes� diagnósticos� e�
sequenciamento�genético�do�vírus�agente�
causal,�concluiu-se�que�se�tratava�de�nova�
variante�(Ômicron).

A�principal�razão�desse�acontecimento�
foi�a�existência�de�muitas�pessoas�não�te-
rem�completado� seus� ciclos� vacinais� (falta�
da�segunda�dose�ou�a�de�reforço).�Aconte-
ceu,�de�novo,�sobrecarga�das�Unidades�de�
Saúde,�regressão�nas�orientações�de�Áexi-
bilizações�e�massiva�campanha�para�com-
plementar�ciclos�vacinais�além�de�início�da�
vacinação�de�um�público�inédito�-�crianças�
de�5�a�11�anos.

Os� indicadores� sanitários� melhora-
ram�a�partir�da�3ª�semana�de�fevereiro�de�

2022.�E�no�dia�24�o�mundo� foi� sacudido�
com�a�invasão�da�Ucrânia�pela�Rússia.

E�o�que�a�nossa�gente�tem�com�isso?�
As� repercussões� econômicas,� devido� au-
mento�do� preço� de� vários� produtos� que�
somos�dependentes�a�cada�e�em�todos�os�
dias:�gasolina,�trigo,�milho,�insumos�agríco-
las,�etc.

A�inÁação�brasileira,�que�já�anda�com�
dois�dígitos,�dá�sinais�de�crescente�aumen-
to:�os�salários�congelados�devido�a�pande-
mia,�desemprego�em�alta,�inadimplência�e�
endividamento�da�população�em�elevação.�
A� guerra� no� leste� Europeu� se� prolonga,�
cada� vez�mais� sangrenta,� tendo� bombar-
deios�a�hospitais,�escolas�e�muitos�prédios�
residenciais.

EnÀm,�muito�"stress”,�tristeza,�depres-
são,�etc.�Mas�isso�põe�a�prova�a�conhecida�
capacidade� de� resiliência� do� nosso� povo,�
aÀnal,� neste� ano� teremos� dois� carnavais,�
Rock� in� Rio� em� setembro,� eleições� para�
vários�níveis�em�outubro�e�Copa�do�Mun-
do�de�Futebol�em�novembro.

Como�disse�o�gigante�Fernando�Sabi-
no:�“No�Àm,�tudo�vai�estar�certo,�se�ainda�
não�está� certo�é�porque�o�Àm�ainda�não�
chegou”.

Sejamos� todos� otimistas,� com� muita�
garra.�As�conquistas�só�surgem�com�plane-
jamento�e�trabalho�árduo.�Feliz�Ano�Novo!

Acadêmico Antônio 
Luiz de Araújo
Presidente�da�Acamerj
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Livro em Foco

Livro: 

Autor:
A.P.�Brandão
Editora: 
Patuá

Dr. Wellington Bruno
Cardiologista,�associado�AMF�

Quem� lê� poesia� hoje� em�dia?� (Esta�
pergunta� até� poderia� ser� o� título� desta�
resenha).�Quem�escreve�poemas�nestes�
dias� conturbados?� Quem� recita� poesia�
de�cor�nos�dias�atuais?�(É�tão�bom�para�a�
memória!)�Quais�editoras�editam�poesia�
de�poetas�estreantes�nos�nossos�dias?�O�
que�é�“poesível”�na�vida�em�tempos�de�
pandemia,�de�guerra,�de�vida,�amizades�e�
relacionamentos� superÀciais,� meramen-
te� econômicos� e� proÀssionais,� líquidos?�
Há�muito�tempo�os�humanos�“poetizam”�
e�“viralizam”(numa�linguagem�atual)�poe-
mas�épicos� e� de� amor.�Ora!� Sequer�os�
pássaros�deixaram�de� cantar.�Continue-
mos�a�poetizar�a�mulher,�o�amor,�o�Àm,�
a� dor,� o� recomeço� (ou� recomeços),� o�
brincar,�e�tudo�mais�na�vida�como�o�faz�a�
psicóloga�e�escritora�Ana�Paula�Brandão.�
AÀnal,�por�que�não?�

Conheci�a�escritora�Ana�Paula�Bran-
dão�através�de�redes�sociais�quando�me�
encantei�com�sua�escrita,�tanto�em�prosa�
como�em�versos.�Eu�lhe�dizia�“você�pre-
cisa�publicar� livros”.�E�ela�publicou�para�
o� bem� de� todos� nós� leitores� em� busca�
de� beleza� e� profundidade.�Você�não� se�
arrependerá� de� ler� uma� página� sequer.��
A�autora�se�expõe�com�franqueza�e,�ao�
mesmo�tempo,�nos�deixa�em�dúvida�se�
toda� aquela� humanidade� e� inteligência�
deriva�de�sua�experiência�pessoal�ou�de�
histórias�de� suas�pacientes� anônimas�de�
seus�consultórios.�Quando�você�encon-
trar�poemas�de�poucos�versos�em�uma�
página�do� livro,�prepare-se�para�ser� im-
pactado:�há�uma�profundidade�que�cor-
responde� a� um� livro� inteiro� de� muitas�
palavras� e� muitas� páginas� (Talvez,� mais�
uma�especialidade�da�autora:�dizer�mui-
to�em�poucas�palavras� versiÀcadas).�Por�
outro� lado,� os� poemas� “mais� quentes”�
me�Àzeram�lembrar�da�obra�“Os�Versos�
do�Capitão”,�de�Pablo�Neruda�(outro�li-
vro�de�poesia�imperdível!),�só�que�numa�

versão�feminina.�
Para� não� deixar� meus� respeitados�

leitores� curiosos� e� não� deixar� ninguém�
pensar� que� exagero� nos� comentários�
elogiosos,� vou� me� permitir� reproduzir�
alguns� poucos� versos,� evitando� ser� um�
inconveniente� “spoiler”,� já� que� o� livro�
tem�muito�mais� a� dizer.� Em� “advertên-
cia”:� “Silêncios� prolongados/fazem� mal�
à� saudade”.� � Em� “arrebatamento”:� “be-
leza/� só� desperta/� atenção/� inteligên-
cia/admiração/mas.../o� que� arrebata/
um� coração/é� sempre/outro� coração.�
Percebam� sua� habilidade� com� a� língua�
portuguesa,� percepção,� humanidade� e�
sensibilidade� em,� por� exemplo,� “todas�
as�horas”:�“amanhe�sendo/�sou�cheia�de�
luz/ao�entarde�ser/vou�perdendo�a�cor/�
um�leve�torpor/�e�então/�outros�sonhos/�
anoi� teço”.� Ou� em� “licença� poética”:�
“que�me�perdoe�o�poeta.../�mas�o�amor�
dura�enquanto�é� terno”.�E� também�em�
“doidices”:�“ela�era�doida�por�ele/ele�era�
apenas�doido/�foi�doído�isso”.�

A.P.� Brandão� e� sua� editora� Patuá�
estão� de� parabéns� pelo� talento� e� pela�
coragem�de�publicar�um�livro�de�poesia�
em� 2021.�O� livro� reúne� inquestionável�
qualidade�para� ser� considerado�um�dos�
melhores� livros�do�ano�do�Brasil� na� ca-
tegoria�“poesia”.�Eu�concordo�com�a�au-
tora:�“de�poetas/�e�loucos/�todos�temos/�
infelizmente/� tão�pouco”.�Realmente,�“a�
poesia/é� o� delírio/permitido/aos� sãos/���
se�é�que�eles�existem”.��

Vale�a�pena�a�leitura�nestes�dias�con-
turbados.�Até�a�próxima(leitura),�pessoal!
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PerÀl
Paschoal�Balthazar�Baltar�da�Silva

Tempo de formado: 
40�anos

Especialidade: 
Cardiologia

Por que escolheu essa especialidade:
Passionalmente,�porque�havia�entrado�para�a�faculdade�de�medicina�
com�intuito�de�ser�cirurgião,�como�o�meu�irmão�mais�velho.�Mas�mu-
dei�de�ideia�ao�longo�do�curso.�A�Cardiologia�se�tornou�uma�paixão�
diferente�de�tantas�outras�que�costumam�ser�passageiras.�Ela�perdura�
até�hoje.�Acredito�também�que,�além�da�paixão�pela�especialidade,�
tenha�sofrido� inÁuência�direta�de�alguns�especialistas�que�admirava,�
com�destaque�para�o�iminente�Prof.�Raul�Pareto.
 
Formação: 
Graduação� em�Medicina� -� Universidade� Federal� Fluminense,� Resi-
dência�Médica�em�Cardiologia�-�Hospital�Central�do�IASERJ,�Especia-
lização�em�Medicina�Aeroespacial�-�Comando�da�Aeronáutica,�MBA�
Executivo�e�Gestão�em�Saúde�-�Fundação�Getúlio�Vargas,�MBA�Exe-
cutivo�e�Gestão�em�Saúde�-�Universidade�Federal�do�Rio�de�Janeiro,
Especialização�em�Saúde�Pública� -�Universidade�de�Ribeirão�Preto,�
Pós-graduação�em�Cuidados�Paliativos�-�Instituto�Israelita�de�Ensino�e�
Pesquisa�Albert�Einstein.

Se não fosse médico, seria: 
Concretamente,�nunca�me�imaginei�em�uma�outra�proÀssão.

Fatos�marcantes�na�proÀssão:�
Formação� em� Cardiologia� no� Serviço� de� Cardiologia� do� Hospital�
Central�do�IASERJ,�coordenado�pelo�Dr.�Rafael�Leite�Luna.�Exercício�
da�especialidade�na�Força�Aérea�Brasileira,�associado�às�atividades�ad-
ministrativas�e�operacionais,�ligadas�à�Medicina�Aeroespacial.�Aprendi-
zado�constante�e�atual�como�plantonista�da�Unidade�Coronariana�do�
Hospital�Universitário�Antônio�Pedro-UFF,�que�teve�o�Prof.�Heraldo�
Victer�como�seu�principal�mentor

O que representa a AMF: 
É�a�casa�do�médico.�Um�sonho�transformado�em�realidade,�graças�
ao�empenho�e�a�determinação�de�antigos�icônicos�colegas,�que�hoje�
são�referência�para�as�mais�novas�gerações�de�proÀssionais.�Hoje,�a�
AMF� funciona�como�o�órgão�agregador�da�categoria,�e�exerce�um�
importante�papel�na�orientação�às�melhores�práticas�e�à�difusão�do�
conhecimento�médico�nas�diferentes�especialidades.

Hobby: 
Leitura�e�Cinema

Livro preferido:
Sempre�o�último.�E,�por�costume,�leio�mais�de�um,�simultaneamente.�
Atualmente,� “Mortais”,� do�médico� Atul�Gawande,� que� foi� um� be-
líssimo�presente�do� Prof.�Wellington�Bruno.�Também�estou� lendo,�
após�ter�passado�pelo�primeiro,�o�segundo�volume�de�“Escravidão”,�
de�Laurentino�Gomes.�Uma�obra� fundamental� para� se�entender�o�
Brasil�como�nação.�E,�sempre�que�posso,�corro�os�olhos�nos�escritos�
de�Frantz�Fanon,�bell�hooks,�Sílvio�Almeida�e�Lélia�Gonzalez.�Fortes�
referências�literárias�e�grandes�inspirações.
 
Sua�inspiração�na�proÀssão:
Dois� colegas�brilhantes�nas� suas� respectivas�especialidades:�o� cirur-
gião-geral� Edson� Baltar,� que� contribuiu� para� despertar� em� mim� o�
amor�pela�Medicina,�e�a�cardiologista�Nágela�Vinhosa�Simões,�uma�
proÀssional�exemplar�e�entusiasta�pela�especialidade.

Qual a importância da família na vida do médico:
É�o�nosso�porto�seguro,�um�recarregador�de�energia.�É�o�combustível�
para�os�nossos�sonhos.�O�elemento�motivador�das�nossas�boas�ações.

Programa imperdível:
A�busca�de�Deus�no�outro.�A�Medicina�nos�oferece�essa�oportunidade,�
diuturnamente.�Todo�o�tempo,�ela�possibilita�esse�encontro,�através�do�
serviço�prestado,�da�atenção�dispensada,�da�suavidade�de�uma�palavra�
proferida�ou�de�um�simples�acolhimento�aos�nossos�pacientes.

Música preferida:
“The�Long�and�Winding�Road”,�de�Lennon�e�McCartney

Frase para a posteridade:
“Ninguém�pode�fazer�com�que�você�se�sinta�inferior�sem�o�seu�con-
sentimento”.�Eleanor�Roosevelt

Mensagem aos jovens médicos: 
O�objetivo�real�da�Ciência�é�sempre�o�outro.�Não�há�nenhum�sen-
tido�em�se�obter�uma�capacidade�intelectual�elevada�e�um�conheci-
mento�técnico�avançado�por�si�só,�que�não�resultem�no�bem-estar�ou�
melhoria�de�uma�outra�pessoa.�

Porque sou sócio da AMF: 
Acredito�na� força�da�classe�médica.�Gosto�de�pensar�que�a�AMF�é�
uma�congregação�de�mentes�e�almas�destinada�a�um�propósito�espe-
cial.�Estou�convicto�que�a�união�dos�proÀssionais�médicos�multiplica�
o�nosso�grande�poder,�que�deve�estar�sempre�voltado�para�a�con-
secução�de�uma�saúde�coletiva�mais�equânime�e�plena.�Viva�a�AMF!

Formado�há�40�anos�em�cardiologia,�o�Dr.�Paschoal�Balthazar�Baltar�da�
Silva�diz�que�tem�uma�enorme�paixão�pela�especialidade.�Na�sua�
proÀssão,�ele�teve�a�inspiração�do�cirurgião-geral�Edson�Baltar�e�da�
cardiologista�Nágela�Vinhosa�Simões.�Ele�vê�na�AMF�um�órgão�agregador�da�
categoria.�E�conclui:�“A�Medicina�nos�oferece�a�oportunidade,�
diuturnamente,�de�buscar�Deus�no�outro”.���






