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Editorial

Zelina Caldeira - Presidente da AMF

Prezados
leitores!
Vacinar, por quê?

Sabe-se que a vacinação é a forma 
mais efi caz de proteção para as doenças 
imunopreveníveis, não apenas de forma 
individual, mas, também, para a população 
em geral. O indivíduo ao se tornar imune 
a um determinado agente infeccioso, inter-
rompe a cadeia de transmissão, uma vez 
que reduz o número de susceptíveis. 

Antes do desenvolvimento das vacinas 
os adoecimentos e óbitos por doenças in-
fecto-contagiosas eram elevados.   A vaci-
nação no Brasil surgiu no início do século 
XX, quando em 1904 o médico sanitarista 
Oswaldo Cruz recomendou a vacinação 
contra varíola, tendo sido essa obrigató-
ria, ocasionando a “Revolta da Vacina”. 
A população, desconhecendo os efeitos 
benéfi cos da vacina, se recusava a prática 
autoritária da vacinação.

 No entanto, anos após, com as cam-
panhas e a vacinação em massa contra 
varíola, na década de sessenta, pôde-se 
constatar a erradicação da doença, tendo 
sido o último caso notifi cado no Brasil em 
1971. O mesmo sucedeu com a polio-
mielite. Campanhas foram intensifi cadas a 
partir de 1980, tendo sido o último caso 
notifi cado no Brasil em 1989. 

Em 1973, foi formulado o Programa 
Nacional de Imunizações (PNI), por deter-
minação do Ministério da Saúde (MS), com 
o objetivo de coordenar as ações de imu-
nizações, proporcionar o cumprimento do 
calendário de vacinação, com metas de 

promover aumento da área de cobertura. 
Programa com resultados exitosos e reco-
nhecido mundialmente, no decorrer dos 
anos, obteve uma cobertura vacinal ele-
vada entre as crianças menores de cinco 
anos. Nos últimos anos, vem ampliando a 
abrangência para outras morbidades, con-
templando, também, adolescentes, adul-
tos e idosos. Campanhas são oferecidas 
anualmente à população, por exemplo, a 
vacina contra gripe e contra poliomielite. 
Além de campanhas pontuais, como a va-
cinação contra febre amarela e, mais re-
centemente, contra o sarampo.

Doenças como a febre amarela e, 
agora o sarampo, voltam a ameaçar a po-
pulação brasileira. O surgimento de casos 
como o sarampo demonstra a falha da co-
bertura vacinal.

Tem–se constatado uma queda na 
procura das vacinas na rede pública, tan-
to para a vacinação de rotina, quanto nas 
campanhas, não sendo alcançada a meta 
estabelecida pelo MS. A falta de informa-
ção para a população, esclarecendo os 
benefícios das vacinas, somada ao receio 
dos possíveis efeitos colaterais, além da 
descrença nos serviços públicos de saúde, 
têm colaborado entre outros fatores para 
a baixa adesão.

O estado vacinal entre adolescentes 
e adultos, em geral, não é atualizado. A 
maioria não segue o calendário propos-
to. A vacina contra o HPV, por exemplo, 

disponibilizada na rede pública, de acordo 
com publicações do MS, possui cobertura 
de cerca de 40% para as meninas, e de 
13% para os meninos, considerando a 
aplicação das duas doses.  

Nesta edição, o artigo “Discutindo 
vacinação básica”, esclarece sobre os imu-
nobiológicos disponibilizados, suas indica-
ções, considerando as faixas etárias e ca-
lendário vacinal.

Ainda nesta edição, temos outros arti-
gos científi cos de grande interesse, Trom-
boembolismo Pulmonar, causa importan-
te de mortalidade hospitalar, Diabetes e 
Doenças Cardiovasculares.
Boa leitura!  
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“ A TEP é uma doença 
relativamente comum, constituindo-se 
urgência médica, com risco defi nido 
de mortalidade no episódio inicial ou 

em suas recorrências. 

“Artigo Científico

Tromboembolia Pulmonar 

Introdução
A tromboembolia pulmonar (TEP) é 

a obstrução aguda ou episódica da circu-
lação arterial pulmonar por um trombo 
(coágulo) sanguíneo, com súbita redução 
ou cessação do fl uxo arterial sanguíneo 
distal à obstrução. Usualmente o coágu-
lo sanguíneo origina-se de uma veia do 
sistema venoso profundo dos membros 
inferiores, passa pelas cavidades cardíacas 
direita e atinge um vaso arterial pulmonar.  
A   trombose venosa profunda (TVP) e 
a TEP constituem entidades com história 
natural comum e manifestações clínicas 

inter-relacionadas, reunidas no conceito 
abrangente de tromboembolia venosa 
(TEV).

A TEP é uma doença relativamente 
comum, constituindo-se urgência médica, 
com risco defi nido de mortalidade no episó-
dio inicial ou em suas recorrências. A TEP é 
a principal complicação pulmonar aguda de 
pacientes hospitalizados e uma das principais 
causas de morte hospitalar. A TEP é consi-
derada atualmente a terceira maior causa de 
mortalidade cardiovascular do mundo, atrás 
apenas do infarto agudo do miocárdio e do 
próprio acidente vascular cerebral.

Epidemiologia
Estudos de grupos populacionais e 

estudos embasados em registros abran-
gentes de altas hospitalares têm estimado 
taxas de TEV de 71 a 145 a 183/100 mil 
pessoas. A incidência da TEP, com ou sem 
TVP, tem sido estimada em 23 a 69/100 
mil pessoas.

Trombogênese Venosa
A trombose venosa é o resultado do 

desequilíbrio na relação da trombogênese 
(coagulação intravascular) com trombólise 
endógena. Os fatores que favorecem a 
trombogênese são tradicionalmente co-
nhecidos como tríade de Virchow:
a) Estase venosa – permitindo a concentra-
ção de fatores pró-coagulantes.
b) Lesão da parede vascular, especialmente 
da camada endotelial.
c) Mudança na composição do sangue, fa-
vorecendo a hipercoagulabilidade e predis-
pondo à trombose venosa. 

A infl amação é aceita como um fator 
que infl uencia decisivamente a todas as 
etapas do processo trombogênico.

Fatores de Risco para 
Tromboembolia Pulmonar

O conceito de fatores de risco para 
TEV aplicam-se àquelas condições clínicas 
associadas à etiopatogenia do desenvolvi-
mento de trombose venosa (Tabela 1).

Tabela 1- Fatores de Risco para Tromboembolia Venosa

Professor Dr. Miguel Abidon Aidé
Professor Associado IV da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal Fluminense-RJ: Título 
de Especialista em Pneumologia pela AMB/SBPT: 
Mestre em Pneumologia pela Universidade Federal 
Fluminense-RJ: Doutor em Pneumologia pela 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de 
São Paulo-SP 
Rodrigo Marins Féres
Acadêmico de medicina do 12º período, da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
Fluminense
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VARIÁVEIS                       PONTOS
Sintomas e sinais clínicos de TVP  3
Diagnóstico menos provável que TEP 3
Frequência cardíaca >100               1,5
Imobilização/cirurgia em 4 semanas              1,5
Episódios  prévios de TEV               1,5
Hemoptise    1
Câncer     1

PROBALIDADES CLÍNICAS        PONTOS 
Baixa                 0-1 
Intermediária                2-6
Alta                ≥ 7

PROBABILIDADES DICOTÔMICAS         
TEP Improvável      4
TEP provável               ≥ 4                                                                

≥

2a - Escores de Wells

≥

VARIÁVEIS   PONTOS
Cirurgia recente         2
TEV prévia         2
Idade avançada         2
Hipocapnia         2
Hipoxemia         2
Frequência cardíaca >100        2
Radiologia atelectasia        2
Elevação diafragma        2

PROBABILIDADES CLÍNICAS PONTOS
Baixa             4
Moderada         5-8
Alta          ≥ 9  

* revisado/simplificado                                                                          

2b - Escores de Genebra*

Tabelas 2a e 2b -REGRAS DE PREDIÇÃO DA PROBABILIDADE DE TEP

Consequências Hemodinâmicas 
da TEP

A TEP provoca uma série de conse-
quências hemodinâmicas imediatas e inter-
-relacionadas, proporcionais à magnitude 
da obstrução do leito arterial pulmonar e 
de suas condições anteriores ao evento:
1 – Redução da secção transversa do leito 
arterial pulmonar, resultando em aumento 
da resistência vascular pulmonar (RVP);
2 – aumentos da pressão do VD e da arté-
ria pulmonar (PAP);
3 – aumento da pós-carga e do trabalho 
do VD;
4 – dilatação do VD;
5 – redução do fl uxo de saída do VD;
6 – redução da pré-carga do ventrículo es-
querdo (VE);
7 – redução do débito cardíaco (DC) com 
resultante hipertensão e hipoperfusão sis-
têmicas.

Em pacientes hígidos, a PAP somente 
aumenta signifi cativamente com obstru-
ções acima de 50% do leito arterial pul-
monar. Quando a obstrução aproxima-se 
de 75% do leito vascular, o VD precisa 
gerar uma pressão sistólica acima de 50 

mmHg e uma pressão média de artéria 
pulmonar superior a 40 mmHg (duas ve-
zes o limite superior normal) para manter a 
perfusão pulmonar. Como o VD normal é 
incapaz de gerar e manter tais pressões em 
resposta a um evento agudo, o resultado 
é a falência.

Consequências Pulmonares 
(Respiratórias) da TEP
1 – Aumento do espaço morto alveolar 
por redução ou ausência da perfusão em 
áreas ventiladas.
2 – Redução do volume pulmonar.
3 – Hipoxemia ou aumento do gradiente 
alvéolo-arterial de oxigênio arterial.
4 – Hipocapnia e alcalose respiratória ou 
hipercapnia em pacientes sem reserva 
ventriculatória.
5 – Aumento da resistência das vias aéreas 
por broncoconstrição hipocapnica.
6 – Redução da produção da substância 
tenso-ativa com tendência ao colapso al-
veolar e consequente atelectasias.

Manifestações Clínicas
A TEP aguda tem espectro que vai de 

instalação silenciosa e achado incidental 
ao quadro de morte súbita, passando por 
quadros sintomáticos diversos.

Principais manifestações clínicas:
- Taquipneia (>20) – 90% dos casos
- Dispneia – 90% dos casos
- Dor torácica pleurítica
- Taquicardia (>100)
- Tosse e hemoptise

Probabilidade Diagnóstica Pré-Teste 
Escores clínicos derivados de regras 

de predição explícitas, que combinam 
achados clínicos e fatores de risco na apre-
sentação, tem demonstrado utilidade na 
determinação da probabilidade pré-teste. 
Os escores de Wells e de Genebra têm 
sido mais testados e empregados em ser-
viços de emergência, com pacientes che-
gando da comunidade (Tabelas 2a e 2b).

.A avaliação da probabilidade clínica 
(escores de Wells e Genebra) e a dosagem 
do D.dímero (DD) constitui a primeira 
escolha de abordagem diagnóstica, prin-
cipalmente em pacientes que chegam aos 
serviços de emergência por livre demanda.

Escores de baixa probabilidade e DD normal excluem TEP.
DD acima do ponto de corte nos pacientes com probabilidade intermediária ou alta, a Angiotomografi a Computadorizada do tórax 

pode confi rmar ou excluir TEP.
Na Angiotomografi a Computadorizada do tórax negativa para TEP, nos indivíduos com alta probabilidade, pode ser empregados a 

cintilografi a pulmonar perfusional ou  perfusional com a ventilação, a ultrassonografi a com Doppler sequencial dos membros inferiores 
e/ou a Arteriografi a pulmonar por cateter (Gáfi co 1).
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Gráfi co 1- Algoritmo para o diagnóstico de TEP baseado na Angiotomografi a do tórax

Probabilidade clínica de TEP

Baixa/intermediária alta

AngioTC
Dímero - D(Elisa)

Sem TEP

Sem TEP

Outros Exames Tratar

Com TEP

Exames Diagnósticos
A Angiotomografi a Computadorizada 

do tórax (ATC) tem revelado um procedi-
mento de alta sensibilidade para diagnos-
ticar TEP. As ATCs, com sistemas helicoi-
dais com multidetectores, têm aumentado 
a extensão da localização de êmbolos e 
com isto a acurácia diagnóstica da ATC. A 
combinação da ATC arterial e venosa (ve-
notomografi a) em um único procedimen-
to aumenta ligeiramente a sensibilidade do 
exame arterial, podendo identifi car trom-
bos em veia cava inferior, veias pélvicas e 
de membros inferiores.

A cintilografi a pulmonar perfusional 
exclui TEP quando normal com virtual-
mente 100% de certeza  pós-teste, bem 
como pode indicar defeitos perfusionais de 
probabilidades alta (>80% de confi rma-
ção), intermediária (20 a 79% para TEP) 
ou baixa (<20%) para embolia pulmonar. 
A associação de um estudo ventilatório 
não é essencial na maioria dos casos.

A Ecocardiografi a transtorácica ou 
transesofágica é mais indicada para avaliar 
a repercussão do evento embólico sobre 
o coração, podendo identifi car trombos 
intracavitários e centrais. Nos casos com 
instabilidade hemodinâmica, dispneia e hi-
poxemia ou choque, recomenda-se a rea-
lização do Ecocardiograma com Doppler 
na avaliação inicial, tanto para fi ns diagnós-
ticos quanto para estratifi cação de risco e 
mesmo para início imediato de tratamen-
to. O padrão-ouro para o diagnóstico de 

TEP é ainda a Arteriografi a seletiva (por 
cateter) com contraste. Deve ser solicitada 
no caso de exames inconclusivos frente à 
persistência de suspeita clínica.

Alguns exames de rotina no pronto 
atendimento como radiografi a simples do 
tórax, gasometria arterial em ar ambiente 
e eletrocardiograma são de baixa e mode-
rada sensibilidade e especifi cidade para o 
diagnóstico de TEP.

A dosagem do Dímero-D (DD) tem 
se mostrado útil no processo diagnóstico, 
principalmente quando negativo, quando 
reduz a possibilidade de ocorrência de 

 Gráfi co 2- Algoritmo diagnóstico para pacientes com baixa 
probabilidade clínica e risco baixo

Suspeita clínica baixa de TEP 
em pacientes de risco baixo

Wells   4
Genebra<4

≥

Dímeros - D sensível (ELISA)

Descartar TEP

(-) (+)

Testes de Imagem:
AngioTC
US MII  

Cintilografi a
+_

{

trombose venosa, se aceitando não pros-
seguir na realização de outros exames.

Biomarcadores plasmáticos, troponi-
nas cardíacas I e T e peptídeos natriuréti-
cos do tipo B (B-NT ou NT-proBNP) têm 
sido encontrados elevados no TEP agudo, 
principalmente com comprometimen-
to hemodinâmico e sobrecarga cardíaca. 
Não fazem parte da abordagem diagnós-
tica de TEP, mas a elevação aguda destes 
biomarcadores tem sido valorizada como 
fatores prognósticos de morbimortalidade 
ou estratifi cação de risco em TEP aguda 
estabelecida.
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Estratégias Diagnósticas
A avaliação da probabilidade clínica 

(escores de Wells e Genebra) e a medi-
da do DD constitui a primeira escolha de 
abordagem diagnóstica, principalmente 
em pacientes que chegam aos serviços de 
emergência.

Escores de baixa probabilidade e DD 
normal exclui o diagnóstico de TEP, com 
segurança, reduzindo a carga de pacientes 
para exames de imagens(Gráfi co 2). 

Em pacientes com DD acima do pon-
to de corte e nos pacientes com suspeita 
moderada-alta a AngioTC  transformou-se 
na primeira opção de diagnóstico por ima-
gens, podendo confi rmar ou excluir TEP 
na maioria dos casos(Gráfi co 3). 

Em pacientes que se apresentam em 
choque ou hipotensão, a ecocardiografi a 
transtorácica é o primeiro teste: a eco-
cardiografi a transesofágica pode também 
identifi car trombos centrais e intracavitário 
(Gráfi co 4). 

Tratamento
O tratamento do TEP agudo deve ser 

iniciado imediatamente após a probabilida-
de de suspeita clínica alta ou intermediária, 
com objetivos de interromper o processo 
tromboembólico e diminuir a mortalidade 
que é máxima nas primeiras horas.

O tratamento é constituído na fase 
aguda por anticoagulação parenteral, de 
curto prazo, entre 5 – 14 dias, que pro-
porciona a interrupção da trombogênese, 
permite que a ação trombolítica natural 
endógena ocorra, e impede a recorrência 
embólica imediata. A fase seguinte cha-
mada de tratamento estendido previne a 
recorrência precoce, com duração de 90 
dias. Nessa fase usualmente  se prescreve 
anticoagulantes orais. A última fase recebe 
o nome de tratamento prolongado (ou de 
tromboprofi laxia secundária), que impede 
a recorrência tardia e cuja duração depen-
de da persistência e da intensidade de fa-
tores de risco, Empregam-se usualmente 
anticoagulantes orais.

Fármacos usados para tratamento 
da TEP
1. Anticoagulantes:
a) Heparina não fracionada para uso EV, 
ativa a anti-trombina;
b) Heparina de baixo peso molecular 
(HBPM) para uso sub-cutânea (SC), inibi-
dor  do fator Xa.
c) Fondaparinas (fondaparimux), inibidores 

Wells >4
Genebra>4

(-) Negativo Positivo (+) 

{Suspeita clínica moderada/alta de 
TEP em pacientes de risco baixo

Antigoagulante

Sem TEP

Sem tratamento 
continuar investigar

Fixar tratamento de 
TEP

TEP confi rmada

AngioTC

Gráfi co 3- Algoritmo diagnóstico para pacientes com 
suspeita de TEP de risco baixo e probabilidade moderada /alta

Gráfi co 4- Algoritmo diagnóstico para pacientes com 
suspeita de TEP de risco alto.

Suspeita clínica de TEP em 
pacientes de risco alto

AngioTC disponível?

Ecocardiografi a 
sobrecarga 

direita

AngioTC

Positivo

Tratar TEP

Negativo

Procurar 
outras 
causas

Não Sim

Procurar 
outras 
causas

AngioTC 
disponível 
paciente 

estabilizado

do fator Xa.
d) Antagonistas da vitamina K – coumaríni-
cos via oral.
e) Inibidores diretos da trombina-dabigra-
tana, via oral.
f) Inibidores diretos do fator Xa, via oral: 
rivaroxabana; apixabana; edoxabana,
2. Trombolíticos:

a) Estreptoquinase – liga-se ao plasminogê-
nio, produzindo plasmina livre
b) Ativadores do plasminogênio para pro-
dução de plasmina
1 – Uroquinase (u-PA)
2 -  Tenecteplase
3 – RT – PA/alteplase
Regime de Tratamento
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I- Inicial- 0-7 dias
Anticoagulante venoso-HNF ou HBPM 
subcutânea enoxaparina, nadroparian, dal-
teparina, tinzaparian, fondaparinux
II- longa duração- transição da terapia IV/
SC – oral. Mantida por pelo menos 3 me-
ses.
Antagonistas da Vitamina K- Warfarina – 
efeito coagulante em 36-72 horas.
III- Após esses 3 meses – período prolon-
gado – o benefício da anticoagulação (pre-
venção da recorrência de TEV) superar o 
potencial prejuízo (risco de sangramento) 
– antogonista da vitamina K.

Os anticoagulante chamados de “dire-
tos anticoagulantes” (DOACs), Dabigratan, 
Rivaroxabana, Apixabana e Edoxabana, 
são colocados como primeira escolha para 
o tratamento do TEV não relacionada a 
câncer, pacientes hemodinamicamente es-
táveis, em todas as etapas de tratamento, 
preferível a HBPM/inibidores de vitamina K 
(CHEST,2016). A Rivaroxabana e Apixaba-
na podem ser usadas sem o uso prévio da 
heparina, isto é, podem ser usadas em to-
das as fases do tratamento. A Dabigratana 
e a Endoxabana requerem o uso prévio da 
heparina. A Dabigratana é contraindicada 
na insufi ciência renal crônica com depura-
ção da creatinina (DC) menor que 30ml/
minuto e a Rivaroxabana com a DC menor 
que 15ml/minuto.

Em pacientes de alto risco, isto é, cho-
que ou hipertensão sistólica <90 mmHg, 
síncope, sinais de sobrecarga de VD, eleva-
ção da troponina I e T e peptídio natriuréti-
co atrial (BNP) elevado, está  formalmente 
indicado o emprego inicial de trombolítico 
endovenoso. O maior risco de trombolítico 
é hemorragia craniana. Havendo estabilida-
de hemodinâmica passa-se ao uso de hepa-
rina não fracionada EV.

Propostas para o Tempo da 
Anticoagulação: (Chest 2016, Accp)
1 – TVP proximal ou TEP -  três meses 
recomendado sobre duração mais curta.
2 – Primeiro episódio de TVP proximal ou 
TEP provocado por fator de risco transitó-
rio (reversível), tratamento por três meses.
3 – Primeiro episódio de TEP não provo-
cado – anticoagulação por 3 meses. Tra-
tamento estendido com risco de sangra-
mento baixo/moderado.
4 – Segundo episódio de TEP não provo-
cado- considerar longa duração
5 – Fatores de risco recorrentes: câncer 
ativo- anticoagulação a longo prazo

6 – Trombofi lias graves ( defi ciência de an-
titrombina, síndrome antifosfolipídos)- anti-
coagulação a longo prazo.

Reperfusão do TEP agudo para 
retirada do trombo por cateter ou 
cirurgia

Alguns pacientes com TEP agudo e 
instabilidade hemodinâmica têm contrain-
dicação absoluta à administração de fi bri-
nolíticos sistêmicos; por exemplo, pacien-
tes no período pós-operatório imediato. 
Nessas situações, surge como alternativa 
a abordagem endovascular do TEP agudo. 
A ideia básica por trás dessa abordagem é 
promover a remoção mecânica do coágu-
lo, reduzindo a pós-carga do VD. O acesso 
vascular para esse procedimento em geral 
ocorre pela veia femoral.  A trombólise   
dirigida por cateter e assistida por ultras-
som permite fragmentar o trombo por 
vibração ultrassônica, permitindo a maior 
exposição da superfície do coágulo e por-
tanto maior ação do fi brinolítico com me-

nor dose, sem sangramento signifi cativo. 
Uma  outra alternativa  para TEP agudo de 
alto risco seria a remoção do coágulo por 
cirurgia, visando a redução da RVP.

Avaliação prognóstica
A forma de apresentação dos ca-

sos agudos de TEP constitui por si só 
um fator de risco de mortalidade no 
tempo relacionado ao evento agudo: 
morte súbita, durante hospitalização, 
em 30 e 90 dias. Alguns escores têm 
sido testados como preditores de mor-
talidade e de efeitos adversos, como 
o Índice de Gravidade da Embolia Pul-
monar (Pulmonary Embolism Severety 
Index- PESI). O PESI compreende 11 
parâmetros de avaliação clínica roti-
neira e oferece ao clínico, a beira do 
leito, uma ferramenta de avaliação para 
pacientes com TEP, sem a necessida-
de de estudos de imagens tais como 
ecocardiografia ou testes laboratoriais 
(Tabela 3).

Tabela 3- Índice de gravidade da embolia pulmonar 
(Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)
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Estadual de Saúde do 

Estado do Rio de Janeiro 
apontam que no Brasil, 
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de detecção de 
12,95/100mil habitantes.

“
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Introdução
Desde a sua criação em 1973, o Pro-

grama Nacional de Imunizações (PNI) vem 
colaborando de forma decisiva no controle 
das doenças imunopreveníveis, com a in-
trodução de novas vacinas nos calendários 
de vacinação do país para todas faixas etá-
rias.

Paralelamente às milhares de salas 
de vacinação distribuídas em unidades de 
atenção básica por todo o país, os Centros 
de Referências para Imunobiológicos Espe-
ciais (CRIE), criados pelo PNI em 1993 e 
presentes em todos os estados e no Distri-
to Federal, distribuem imunobiológicos de 
uso não regular para portadores de doen-
ças crônicas, situações de bloqueio pós 
exposição e ainda imunobiológicos menos 
reatogênicos, em caso de evento adverso a 
vacinas ou para minimizar riscos em doen-
ças crônicas. Os CRIEs vem ampliando 
seus critérios de incorporação para novas 
indicações contempladas para imunobioló-
gicos de usos especiais, além dos calendá-
rios básicos de imunização, para as diversas 

faixas etárias. 
Dessa maneira o PNI atende a popula-

ção com a ótica da saúde coletiva nos pos-
tos de saúde e do ponto de vista da saúde 
individual oferece proteção ampliada para 
os portadores de doenças crônicas e imu-
nodeprimidos.

Na prática clínica ainda dispomos de 
calendários mais amplos, que incorporam 
vacinas não disponíveis na rede pública e 
também com esquemas diferenciados. 

No âmbito do mercado privado en-
contramos as seguintes vacinas, não dispo-
nibilizadas pelo PNI: meningocócica con-
jugada ACWY; meningocócica B; rotavirus 
pentavalente; pneumocócica conjugada 
13-valente; dengue; infl uenza quadrivalen-
te e herpes zóster.

Os calendários da Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP) e os diversos calendários 
para todas as faixas etárias da Sociedade 
Brasileira de Imunizações (SBIm), atendem 
a essa oferta mais abrangente, visando à 
proteção individual e preparando o indi-
víduo para um mundo globalizado, com 

doenças que apresentam perfi s epidemio-
lógicos diferentes, que variam de acordo 
com o país ou mesmo região. 

Considerações gerais
1) Duas vacinas inativadas podem ser apli-
cadas simultaneamente ou a qualquer in-
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tervalo entre elas, assim como uma vacina 
inativada seguida de aplicação de vacina 
atenuada. Duas vacinas atenuadas devem 
ser aplicadas simultaneamente ou com 
intervalo mínimo de quatro semanas en-
tre as doses, em geral. Como exceção à 
última recomendação, o PNI preconiza a 
não aplicação simultânea das vacinas febre 
amarela e tríplice viral ou tetra viral, apenas 

durante o segundo ano de vida, guardando 
o intervalo mínimo de 30 dias entre elas. A 
partir de dois anos de idade, mantém-se a 
regra geral.
2) O intervalo entre a aplicação de uma 
vacina viral atenuada, seguida do uso de 
imunoglobulina, requer o intervalo de duas 
semanas, porém não há necessidade de 
intervalo entre o uso de vacinas inativadas 
e de imunoglobulinas. O uso prévio de 
hemoderivados seguido de aplicação de 
vacina inativada também não requer inter-
valos. Porém o intervalo entre a aplicação 
de hemoderivados e vacinas virais atenua-
das injetáveis varia amplamente, de acordo 
com o quadro 1.
3) Anafi laxia prévia à dose anterior de uma 

vacina ou a um de seus componentes é 
contraindicação, como regra geral, para 
vacinação.
4) Vacinas virais atenuadas não devem ser 
administradas, com algumas poucas exce-
ções, durante a gravidez e imunossupres-
são por droga ou doença, sempre avalian-
do os riscos e benefícios.
5) É contraindicação para aplicação de va-
cinas virais atenuadas, quando do uso de 
corticoides em doses imunossupressoras 

(acima de 2mg/kg/dia de prednisona por 
mais de duas semanas em crianças, ou pelo 
menos 20 mg por dia em qualquer idade), 
ou outras terapias imunossupressoras.  
Quadro 1: Intervalos sugeridos entre a 
administração de hemoderivados e vacinas 
virais atenuadas injetáveis. Calendários para 
vacinação

1) Calendários públicos
O PNI possui um calendário público 
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nacional disponível para crianças, adoles-
centes, adultos, gestantes e idosos, além 
das campanhas anuais para vacinação. O 
PNI publica anualmente o calendário na-
cional de vacinação, como consta no qua-
dro 2.
Quadro 2: Calendário nacional de vacina-
ção - PNI 2018.
1.1) Considerações sobre o calendário na-
cional de vacinação
a) A vacina BCG é recomendada em dose 
única até 4 anos, 11 meses e 29 dias na pri-
movacinação. A revacinação, caso não for-
me cicatriz até seis meses após a vacinação 
é indicada no país, embora tal prática esteja 
em discussão pela OMS. Vacinar prematu-
ros a partir de 2kg. 
b) Os intervalos preconizados para a vacina 
rotavírus são:
c) Vacina febre amarela é indicada para re-
sidentes e viajantes para áreas com reco-
mendação para vacinação. Deve ser aplica-
da no mínimo 10 dias antes da viagem. O 
PNI adota atualmente dose única da vacina.

Lactentes com menos de 6 meses de 
idade, cujas mães receberam a vacina para 
febre amarela, deverão ter o aleitamento 
materno suspenso por pelo menos 10 dias. 
d) A vacina tríplice viral não deve ser admi-
nistrada no mesmo dia da febre amarela, 
devendo guardar o intervalo de 30 dias en-
tre as aplicações, no segundo ano de vida.
e) A vacina infl uenza é disponibilizada em 
campanha anual 
f) A vacina hepatite A será aplicada em dose 
única para crianças de um a quatro anos de 
idade.
g) O esquema 2+1 adotado para a vacina 
pneumocócica 10 valente não é recomen-
dado para portadores de doenças crônicas. 
Esses pacientes deverão ser encaminhados 
ao CRIE para complementação, estando 
indicado o esquema 3+1.
h) A vacina tríplice viral (sarampo, caxum-
ba e rubéola, SCR) deve ser indicada para 
indivíduos entre 1 e 49 anos de idade. A 
primeira dose aos 12 meses de idade e a 
segunda dose aos 15 meses com a vacina 
tetra viral, combinação de SCR e varicela. 
Estão recomendadas duas doses de SCR 

até 29 anos de idade, guardando o interva-
lo mínimo de 30 dias entre as doses e entre 
30 a 49 anos de idade, dose única.
i) O PNI utiliza a vacina HPV 6, 11, 16 e 
18 em duas doses, com intervalo de seis 
meses entre as doses. A vacinação preco-
ce, antes da iniciação sexual, objetiva me-
lhor efi cácia. Foi introduzida em esquema 
escalonado por faixas etárias, para meninas 
e meninos, e posteriormente permanecerá 
no calendário de 9 a 14 anos de idade para 
ambos os sexos, de acordo com cronogra-
ma do PNI. 
j)  A vacina dTpa está indicada para gestan-
tes no calendário básico. Administrar uma 
dose a partir da 20a semana de gestação, 
mesmo que a gestante tenha o esquema 
completo. Caso não haja comprovação 
de vacinação, aplicar uma dose de dTpa e 
completar com mais duas doses de dT a 
cada 60 dias, no mínimo 30 dias de interva-
lo entre as doses.
k) A vacina hepatite B está disponível para 
todas as faixas etárias, desde o nascimento. 

2) Calendários das sociedades
médicas

A SBP possui calendário de vacinação 
para crianças e adolescentes e a SBIm vá-
rios calendários, contemplando todas as fai-
xas etárias, gestantes, ocupacional, atletas, 
além de pacientes portadores de doenças 

crônicas, dentre outros. A rigor todo indivi-
duo deve receber as vacinas preconizadas 
pelo PNI  e a complementação com vaci-
nas não disponíveis na rede pública deve 
ser oferecida, pois é um direito do paciente 
conhecer o que o mercado oferece. A de-
cisão é do paciente e sua família.

Os calendários para crianças e ado-
lescentes de ambas sociedades são muito 
parecidos, com pequenas diferenças, e es-
tão disponíveis nos respectivos sites. Nesta 
publicação faremos algumas observações 
gerais, principalmente as diferenças em re-
lação ao calendário nacional público.
2.1) Considerações sobre os calendários 
privados
a) A vacina tríplice bacteriana (DTPW ou 
DTPa) pode ser usada nas apresentações 
combinadas e preferencialmente aplicar 
a DTPa, por apresentar menor risco de 
eventos adversos.
b) A vacina VIP é recomenda em todas as 
doses, preferencialmente. A VOP está con-
traindicada em crianças internadas.
c) A vacina rotavírus monovalente é usada 
na rede pública em duas doses. A pentava-
lente está disponível na  rede privada ape-
nas, sendo indicada aos 2, 4 e 6 meses de 
idade. Os limites de idade para utilização de 
ambas as vacinas são os mesmos.
d) A recomendaç ã o da vacina pneumocóci-
ca conjugada 13 valente (Pnc13) visa ampliar 



revista amf -  15

a proteç ã o e, portanto, quando possí vel, 
deve ser usada inclusive para as doses da 
primovacinaç ã o. No entanto, quando isso 
nã o é  possí vel, crianç as menores de 6 anos 
com esquema completo ou incompleto de 
Pnc10 podem se benefi ciar com dose(s) 
adicional(is) de Pnc13, respeitando-se o in-
tervalo mí nimo de dois meses da dose an-
terior. O PNI adotou desde janeiro de 2016 
o esquema de duas doses da Pnc10 aos 2 e 
4 meses de vida, com reforç o aos 12 me-
ses. A SBIm manté m a recomendaç ã o de 
trê s doses aos 2, 4 e 6 meses de vida com 
reforç o entre 12 e 15 meses. 
e) Preferir a vacina MenACWY no primei-
ro ano de vida e reforç os. No Brasil, qua-
tro vacinas estã o licenciadas para crianç as: 
MenC, MenACWY-CRM, MenACWY-TT 
a partir de 2 meses de idade e MenACWY-
-D a partir dos 9 meses de idade. 
O esquema primá rio varia conforme a vaci-
na utilizada: MenC e MenACWY-TT – duas 
doses (3 - 5 meses) e reforç o entre 12 e 
15 meses; MenACWY-CRM – trê s doses 
(3 - 5 - 7 meses) e reforç o entre 12 e 15 
meses; MenACWY-D – duas doses, com 
intervalo mí nimo de 3 meses, para crianç as 
de 9 a 23 meses de idade. 
Para todas as vacinas meningocó cicas con-
jugadas estã o recomendados dois reforç os: 
entre 5 e 6 e aos 11 anos de idade (ou cin-
co anos apó s a ú ltima dose), tendo em vista 
a perda rá pida de proteç ã o. 

Nã o existem dados de estudos de in-
tercambialidade entre as vacinas meningo-
có cicas conjugadas. Entretanto, se houver 
necessidade de intercambiá -las, deve-se 
adotar o esquema com maior nú mero de 
doses na primovacinaç ã o. 

Crianç as vacinadas com MenC podem 
se benefi ciar com o uso da vacina MenAC-
WY, com o objetivo de ampliar a proteç ã o. 
Respeitar o intervalo mí nimo de um mê s da 
ú ltima MenC. 
f) Vacina meningocócica B (MenB) tem 
como esquema primário trê s doses aos 
3, 5 e 7 meses de idade e reforç o entre 
12-15 meses. Crianç as que iniciam a vaci-
naç ã o mais tarde: a) entre 6 e 11 meses: 
duas doses com intervalo de dois meses e 

uma dose de reforç o no segundo ano de 
vida, respeitando-se um intervalo mí nimo 
de dois meses da ú ltima dose; b) entre 12 
meses e 10 anos: duas doses com intervalo 
de dois meses. 
g) A vacina infl uenza é recomendada a 
partir dos 6 meses de idade. Quando ad-
ministrada pela primeira vez em crianç as 
até oito anos, aplicar duas doses com in-
tervalo de 30 dias. Crianç as menores de 3 
anos de idade recebem 0,25 mL por dose 
e as maiores de 3 anos recebem 0,5 mL 
por dose. Desde que disponí vel, a vacina 
infl uenza 4 valente é  preferí vel à  vacina 
infl uenza 3 valente, por conferir maior co-
bertura para as cepas circulantes. 
h) A vacina varicela é indicada em duas do-
ses após 1 ano de idade. Em situaç ã o de 
risco, por exemplo, surto de varicela ou 
exposiç ã o domiciliar, a primeira dose pode 
ser aplicada a partir de 9 meses de idade. 
Nesses casos, a aplicaç ã o de mais duas do-
ses após a idade de 1 ano ainda será ne-
cessária. 
h) A SBIm recomenda a vacina hepatite A 
em duas doses com intervalo de 6 meses a 
partir de 12 meses de vida. 
i) A vacina dengue é indicada em esquema 
de trê s doses com intervalo de seis meses 
entre elas. Contraindicada para crianç as 
menores de 9 anos de idade, imunodepri-
midos e indivíduos com sorologia negativa 
para dengue.

Conclusões 
A oferta de imunobiológicos nos ser-

viços públicos é muito ampla, não justifi -
cando as baixas coberturas vacinais para 
as diversas faixas etárias. Crianças, adoles-
centes, adultos e idosos devem estar com 
os calendários de vacinação atualizados, 
evitando o ressurgimento de doenças con-
troladas por vacinas, como o sarampo, que 
vem aumentando no mundo e no Brasil de 
maneira importante.

Paralelamente, a população deve ser 
informada sobre os benefícios da proteção 
ampliada, mediante a utilização de vacinas 
disponibilizadas na rede privada.

O controle de doenças só será pos-

sível com altas coberturas vacinais e, para 
tal, todos os profi ssionais de saúde devem 
estar engajados para que esse objetivo seja 
alcançado.
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“Lamentavelmente, os 
pacientes DM2 não estão 

adequadamente tratados no 
seu contexto geral. 
No Brasil, 73% dos 

pacientes estão fora da 
meta de controle glicêmico.

“

Artigo Científico

Diabetes
e doenças cardiovasculares

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) aco-
mete 415 milhões de adultos com mais 
de 18 anos no mundo (1), e a expectati-
va projetada para 2040 é de 642 milhões 
(1). Ainda assim, metade das pessoas com 
DM2 não sabe ter o problema. A epide-
mia é tanta que o aumento na incidência 
do DM2 também vem acometendo inclu-
sive as pessoas jovens (2), com uma taxa 
de aumento de 7,1% ao ano (de 9 no-
vos casos/100.000 jovens/ano em 2002-
2003, foi para 12,5 casos/100.000 jovens/
ano em 2011-2012) (2), sendo o aumento 
da prevalência da obesidade, como um 
dos fatores mais importantes para essa 
grande epidemia global (2). O DM2 é a 
quinta principal causa de morte no mundo 
(3). Além da mortalidade, o DM2 está as-
sociado a outros distúrbios metabólicos e 
comorbidades. Quarenta e oito por cento 
dos DM2, apresentarão doença cardio-
vascular com 15 anos ou mais de doença 
(4), 85% dos DM2 têm sobrepeso (5; 6) e 
mais de 50% são obesos (5; 6). Já a disfun-
ção renal moderada, ocorre em aproxima-

damente 20 a 30% dos diabéticos tipo 2 
(7). Todas as condições contribuem ainda 
mais para reduzir a expectativa e a quali-
dade de vida. 

Lamentavelmente, os pacientes DM2 
não estão adequadamente tratados no 
seu contexto geral. No Brasil, 73% dos 
pacientes estão fora da meta de controle 
glicêmico (HbA1c <7.0%) (8). Quando 
se considera os outros fatores de risco 
adicionais, 85% têm sobrepeso (9), 71% 
têm hipertensão (10) e 65% têm níveis 
elevados de LDL-colesterol (10). As esta-
tísticas comprovam que os diabéticos tipo 
2, possuem um risco duas vezes maior 
de desenvolverem doença cardiovascular 
(11), sendo considerado um fator de risco 
cardiovascular independente de qualquer 
outra característica ou condição (12). Os 
pacientes com DM2, têm um risco de in-
cidência de infarto agudo do miocárdio em 
sete anos (18.8%) muito semelhante ao 
risco de um paciente não diabético que já 
teve um infarto prévio (20.2%).(12)

Considerando que o DM2 é uma 

condição associada a síndrome metabó-
lica, que é um aglomerado de fatores de 
risco que levam a complicações cardiome-
tabólicas (13), é de extrema importância, 
que o tratamento do diabetes, envolva não 
só o controle glicêmico, mas todas as de-
mais condições, como a perda de peso e 
da circunferência abdominal, o controle da 
pressão arterial, o controle do colesterol, 
cessação do tabagismo e atividade física. 
Dessa maneira, medicações que hoje são 
capazes de não só baixar de forma efetiva a 

Dra Dhiãnah Santini  
Mestre e Doutora em Endocrinologia 
pela UFRJ
Prof. de Endocrinologia e Coordenadora 
da Clínica Médica – UNESA
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glicose e a HbA1c, mas também contribuir 
para a melhora de todo o perfi l metabóli-
co com efeitos na redução do peso e na 
pressão arterial passam a ter um racional 
prioritário devido aos seus múltiplos be-
nefícios além do controle glicêmico. Atual-
mente, as duas classes de medicações para 
diabetes que comprovaram não só redu-
ção efi caz da HbA1c, mas ações benéfi cas 
na redução do peso e da pressão arterial 
são os agonistas do receptores do GLP1 
(AR-GLP1) e os inibidores do SGLT2 (iS-
GLT2). (14; 15) .

Além das complicações cardiovascu-
lares relacionadas a doença macrovascular 
cujo diabético está sob risco aumentado, 
os pacientes mal controlados também 
apresentam um risco aumentado de com-
plicações microvasculares. As complica-
ções microvasculares incluem a retinopatia 
diabética (16), neuropatia (17) e nefropatia 
(16). Outras complicações incluem a dis-
função cognitiva (18), infecções cutâneas 
(19), disfunção vesical e gastrointestinal 
(20, 21), bem como disfunção sexual (20), 
disfunção sensorial periférica (16) e pé dia-
bético (19). As complicações macrovascu-
lares incluem a doença cerebrovascular, a 
doença arterial coronariana, a aterosclero-
se e a doença vascular periférica (22). No 
momento do diagnóstico, mais da metade 
dos pacientes com DM2, têm uma ou mais 
complicações diabético-relacionadas (23). 
Nos últimos 20 anos, vem ocorrendo uma 
mudança no perfi l das complicações do 
DM2, com redução das complicações ma-
crovasculares em maiores de 65 anos, um 
aumento proporcional das complicações 
entre adultos de meia idade em relação 
aos maiores de 65 anos. Além disso, com 
um aumento da incidência de DM2 e sua 
redução da mortalidade, esses pacientes 
vivem mais tempo com a doença, levando 
a um aumento na diversifi cação de comor-
bidades incluindo um aumento contínuo 
de altas taxas de doença renal crônica, de-
fi ciência cognitiva (doenças neuro-degene-
rativas) e câncer. (24)

O DM2 é uma doença crônico e 
progressiva com uma história natural bem 
característica ao longo do tempo. O pro-
cesso patológico é bem estabelecido no 
momento do diagnóstico, que começa 

com uma resistência insulínica anos antes 
do diagnóstico. A célula beta compensa o 
aumento da resistência insulínica aumen-
tando a secreção de insulina para manter 
os níveis normais de glicose. A medida que 
piora a disfunção da célula beta, a secre-
ção de insulina falha. O aumento dos níveis 
de glicemia pós-prandial é seguido do au-
mento da glicemia de jejum, resultando no 
DM2 plenamente estabelecido (25).

Apesar de bem conhecida a história 
natural e progressiva do diabetes, ainda 
observamos um atraso na intensifi cação 
do tratamento do DM2 (26). A inércia te-
rapêutica ainda é um grande problema e 
responsável pelo mal controle da doença, 
cujos principais motivos são hipoglicemia, 
ganho peso, falta de adesão à mudança do 
estilo de vida e ao tratamento e resistência 
ao uso de terapias injetáveis (27, 28).  Ao 
passo que, conhecendo a sua evolução, 
para um cenário ideal, os novos guidelines 
da ADA/EASD sugerem, uma intensifi ca-
ção do tratamento a cada três meses se o 
paciente estiver fora das metas. (14, 29) 

Sabendo que o tratamento intensivo 
precoce resulta numa meta sustentada de 
HbA1c a longo prazo (30), as diretrizes na-
cionais e internacionais (SBD, ADA, EASD, 
AACE/ACE) (31, 14, 29, 32) recomen-
dam, que pacientes com HbA1c ≥ 7.5%, 
virgens de tratamento, iniciem terapia du-
pla combinada, e a cada três meses inten-
sifi quem tratamento caso não alcancem as 
metas recomendadas. A escolha do segun-
do agente depois da metformina deve con-
siderar as metas defi nidas individualmente, 
comorbidades associadas, condições indi-
viduais, riscos de hipoglicemia e ganho de 
peso, mas acima de tudo, os benefícios 
adicionais em termos de redução do risco 
cardiovascular, caracterizados por redu-
ção de eventos clínicos compostos como 
IAM não-faltal, AVC não-fatal, mortalidade 
cardiovascular e hospitalização por insufi -
ciência cardíaca. (31, 14, 29, 32). E dentre 
as classes de medicamentos que agregam 
proteção cardiovascular e benefícios extra-
-glicêmicos, além de promoverem perda 
de peso, redução da pressão arterial, baixo 
risco de hipoglicemia e bom perfi l de to-
lerabilidade são os análogos de GLP1 os 
iSGLT2 (31, 14, 29, 32). 

Dentro dos princípios do algoritmo 
de tratamento global do DM2 pela  AACE/
ACE, a perda de peso deve ser considera-
da como um fator de aumento de sobre-
vida de pacientes com pré-diabetes e dia-
betes que também apresentam sobrepeso 
ou obesidade, realizando-se intervenções 
no estilo de vida e uso de medicações que 
levam à perda de peso para alcançar as 
metas de controle terapêutico (32).  E por 
isso, a combinação de metformina, AR-
-GLP1 e ISGLT2 (combinações dupla e/ou 
tripla) proporcionam benefícios adicionais 
em relação a outros agentes no tratamento 
do DM2 e devem ser consideradas dentre 
as primeiras opções.
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“Existe, sem dúvida, um 
“espírito de missão” no 

Brasil e há atualmente no 
nosso país uma exigência 

de profi ssionalismo no 
campo da ajuda 

humanitária.

“

Artigo

Medicina humanitária -
Um olhar do mundo

Dra Tatiana A. Cócaro 

Devo dizer, que apesar de usar a 
expressão “medicina humanitária” para 
contar sobre o projeto que tenho de-
senvolvido pelo mundo, acredito que a 
despeito do local e de como o trabalho é 
realizado, toda a medicina é humanitária. 
O objetivo do trabalho realizado é não 
somente o apoio de emergência mas a 
ajuda na reabilitação e desenvolvimento 
de comunidades afetadas por problemas 
graves de saúde pública.

O que mais me impressiona é  a 
disposição que ainda existe em pessoas 
para fazer o bem. Há um espírito de 
missão. Muitas equipes de médicos no 
mundo participam em missões de apoio 
humanitário na perspectiva de salvamen-
to de vidas. E, me pergunto muitas ve-
zes se somos salvadores do mundo ou 
se somos salvadores dos que estão no 
mundo. Na verdade, o que faço é ape-
nas um pequeno gesto acreditando que 
o mundo pode ser um pouco melhor. 

Há um oceano de realidades, de dimen-
sões e de referências culturais que en-
contramos por aí.  Essas diferenças me 
atraem. Tenho aprendido a ter sempre 
presente uma exigência de respeito por 
essas diferenças. Já estive em comunida-
des cristãs, budistas, hinduístas, oriente, 
ocidente e em todas elas há uma beleza 
única.

Existe, sem dúvida, um “espírito 
de missão” no Brasil e há atualmente 
no nosso país uma exigência de profi s-
sionalismo no campo da ajuda huma-
nitária. O príncipio fundamental para o 
corpo médico é buscar fazer o melhor 
dentro daquilo que é possível. Este é o 
princípio que me orienta quando me 
desloco para realidades populacionais 
tão distantes. Devemos estar prepara-
dos para agir em situações de emer-
gência e em situações de reabilitação e 
de ajuda ao desenvolvimento. As dife-
renças de abordagem nos dois tipos de 

situação referem-se aos diferentes mo-
mentos de evolução de uma missão. O 
momento da intervenção em emergên-
cia são as quarenta e oito horas subse-
quentes a um evento traumático. Essas 
intervenções são realizadas, na prática,  
por pequenas organizações, na medida 
em que estas não podem ter um im-
pacto relevante na situação por falta de 
capacidade logística e de recursos hu-
manos. Mesmo grandes organizações 
como os Médicos Sem Fronteiras, por 
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vezes não conseguem responder ade-
quadamente à situações de grande tra-
gédia humanitária. 

Numa ação humanitária os maiores 
obstáculos que as equipes médicas en-
contram são a doença, as fragilidades do 
sistema de saúde local, as condições am-
bientais adversas, a falta de conhecimen-
tos técnicos, a falta de água potável, de 
eletricidade e de infra-estruturas rodo-
viárias adequadas. Já estive num deserto 
na África que a temperatura chegava a 
56°C e, na Cordilheira dos Andes, tem-
peraturas abaixo de zero, bem diferen-
tes do nosso clima local. E, se eu contar 
o que já comi de diferente na vida teria 
relato para umas 10 páginas. Apesar de 
tudo isso, não deixa de ser possível de-
senvolver ações efi cazes de salvamento 
e cuidado.

Como tudo isso começou na mi-
nha vida? Fiz medicina e me formei em 
2009 pensando em ter meu consultório 

e uma vida tranquila, porém em 2013 
fui convidada a participar de uma ação 
de atendimento à população ribeirinha 
no Amazonas. Neste primeiro projeto 
eu já sabia que minha vida profi ssional 
tomaria outro rumo. No ano seguinte, 
decidi conhecer e atender no sertão do 
nosso país. Foi uma experiência fantás-
tica na população quilombola do Piauí. 
Em 2015, fui convidada por um amigo a 
prestar assistência a um conjunto de or-
fanatos no Haiti. Lá conheci o diretor de 

uma agência missionária cristã, hoje um 
grande amigo, o Edson Teixeira. Desde 
então, com seu grupo tenho percorrido 
todo o mundo, África e Ásia principal-
mente. Minha grande paixão é a cultu-
ra oriental. O que vai ser nos próximos 
meses e anos? Não tenho esta resposta. 
À medida em que vão surgindo as neces-
sidades eu me coloco a disposição para 
ir. Isto tem tornado minha vida intensa, 
com muita adrenalina e sem um rumo 
muito defi nido.  

O objetivo de tudo isso não é levar 
somente a assistência médica. Preocu-
po em criar suporte de sustentabilidade 
no campo da saúde pública nas ações 
desenvolvidas. E, levar um pouco de 
cuidado e amor em lugares remotos, 
as vezes destruidos por guerras, aban-
donados pelo governo, onde há tanto 
sofrimento o que tem me ensinado que 
a essência da minha alegria provém da 
alegria do outro.
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“ Personalidades 
marcantes da 

medicina não pouparam 
elogios para a 

Associação Médica 
Fluminense. 

Ex-presidentes da AMF e 
representantes de entidades 

médicas 
registraram seus 

depoimentos. 

“

Evento

Noite inesquecível
marca os 89 anos da AMF

Em uma noite marcada pelo congraça-

mento da classe médica, tendo como fundo 

musical a excelente Banda Viva Nápoli, a 

Associação Médica Fluminense comemo-

rou seus 89 anos de fundação, no dia 28 

de setembro, com uma festa memorável 

realizada  no salão nobre de sua sede em 

Niterói. A presidente da AMF, Dra. Zelina 

Caldeira, abriu a festividade agradecendo a 

presença de todos. Ela enalteceu os médi-

cos que lutaram para construir e manter a 

Casa do Médico: “Este encontro não é só 

uma festa. É o momento principal de nossa 

fi losofi a que é agregar a classe médica atra-

vés de eventos científi cos e sociais e ter um 

olhar atento para a sociedade”. 

A seguir, a Profa. Dra. Mirhelen Men-

des de Abreu ministrou uma palestra com 

o tema “Artrite Reumatoide por Chicungu-

nha e outras Artrites infl amatória”. Bastante 

aplaudida após sua explanação, a palestrante 

recebeu um certifi cado das mãos da Dra. 

Zelina Caldeira, seguido de elogios: ”Foi 

uma palestra muito produtiva e elucidativa 

para os médicos presentes e que abrilhan-

tou nossa noite de aniversário”. 

Na parte festiva, a Banda Viva Nápoli 

executou canções italianas, francesas, jazz e, 

claro, Música Popular Brasileira. Nas mesas, 

os convidados degustavam um cardápio de 

massas, queijos e vinhos, contando e re-

vivendo histórias marcantes de suas vidas 

profi ssionais e pessoais. Teve, também, o 

tradicional bolo de aniversário com todos 

cantando o “parabéns pra você”. A Dra. 

Zelina Caldeira, ofereceu os dois primeiros 

pedaços de bolo aos Drs. Waldenir de Bra-

gança e Alcir Chacar.

Personalidades marcantes da medicina 

não pouparam elogios para a Associação 

Drs. Zelina Caldeira, Valéria Patrocínio,
Gilberto Garrido e Ilza Felows

Drs. Waldenir de Bragança, Rodrigo Pegado, Aloysio 
Decnop, Miguel Aidê, Pietro Acceta e Alcir Chacar
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Médica Fluminense. Ex-presidentes da AMF 

e representantes de entidades médicas  re-

gistraram seus depoimentos. 

“É uma honra estar na comemoração 

de mais um aniversário da AMF, tradicional e 

importante para a classe, onde despontam fi -

guras proeminentes. A SOMERJ deseja votos 

de felicidades e sucesso para a Dra. Zelina 

Caldeira e sua diretoria”, Dr. Benjamin Bap-

tista de Almeida (Presidente da SOMERJ, que 

estava acompanhado de sua diretoria).

“É sempre uma emoção estar presente 

no aniversário da nossa AMF. Vi esta enti-

dade nascer, crescer e se tornar uma refe-

rência carinhosamente chamada de a Casa 

do Médico. Vendo esses companheiros 

fraternos aqui presente, não resta dúvida 

que nosso objetivo foi alcançado”,  Dr. Wal-

denir de Bragança (ex- Presidente da AMF 

(1968/1971)

“Este é um ótimo momento de alegria 

e convivência  entre colegas. Estão de para-

béns a Dra. Zelina Caldeira e sua diretoria, 

pela administração perfeita e que reataram 

com brilhantismo as atividades da nossa 

AMF”, Dr. Alcir Vicente Visela Chacar (ex-

-presidente da AMF  (1977/1981)

“Vejo com muita alegria a nossa Asso-

ciação Médica Fluminense sobrevivendo a 

várias intempéries com o passar dos anos. 

Também é motivo de júbilo esta ação de 

aglutinar a classe médica, pois o ideal mé-

dico não pode morrer nunca!”, Dr. Aloysio 

Decnop Martins (ex-Presidente da AMF 

(1995/97/99)

“Está de parabéns a Associação Médica 

Fluminense pelos seus 89 anos de luta pela 

cultura, defendendo a medicina e os médi-

cos”, Dr. Clóvis Abrahim Cavacanti (presi-

dente do SINMED de Niterói, São Gonçalo 

e Região).

Diretoria e ex-presidentes da AMF cantam parabéns

Médicos não resistiram e dançaram a Tarantella

A  Profa . Dra. Mirhelen Mendes de Abreu ministrou 
palestra

Diretoria da SOMERJ prestigiou o aniversário da AMF

Os primeiros pedaços de bolo para Dr. Alcir Chácar e Dr. Waldenir de Bragança
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“A presidente da AMF, 
Dra. Zelina Caldeira, 

saudou  os palestrantes e 
médicos presentes na 

plateia, destacando mais 
um evento da AMF que 

visa a trazer conhecimento.

“

Evento

Departamento de
Cardiologia

Fotos:Daniel Latham

Foram realizadas no dia 9 de agosto, 
no auditório da Associação Médica Flumi-
nense, duas palestras com temas voltados 
para a cardiologia. O evento foi promovi-
do pela Coordenação do Departamento 
de Cardiologia da AMF, sob a direção do 
Dr. Heraldo Victer. A presidente da AMF, 
Dra. Zelina Caldeira, saudou os pales-
trantes e médicos presentes na plateia, 
destacando mais um evento da AMF que 
visa trazer conhecimento, promovendo o 
reencontro desses profi ssionais na Casa 
do Médico. 

A  primeira palestra teve como tema 
“Registro de Miocardiopatias e Miocardites 
em crianças e adolescentes.” Foi um tra-
balho conjunto das Dras. Ana Flavia Ma-
lheiros Torbey  (Profa.  do Departamento 
Materno Infantil da Universidade Federal 
Fluminense (UFF) e membro do Comi-
tê de Cardiologia Pediátrica da SOPERJ) 
e Aurea Grippa (Profa. de Pediatria da 
Universidade Federal Fluminense – UFF, 
e Membro do Comitê de Cardiologia 
Pediátrica da Sociedade de Pediatria do  

Estado do Rio de Janeiro – SOPERJ), sob 
a orientação do Prof. Dr. Evandro Tino-
co Mesquita (Diretor Clínico do Hospital 
Pró-Cardíaco/Professor da Universidade 
Federal Fluminense.

A Dra. Ana Flávia conduziu a palestra, 
começando por discorrer pelos temas 
pertinentes sobre grupo heterogêneo 
de alterações estruturais e funcionais do 
miocárdio, etiologia variada, insufi ciência 
cardíaca, arritmia cardíaca, transplante 
cardíaco e morte súbita; concluindo esta 
etapa que 50% das crianças portadoras de 
miocardiopatia dilatada evoluem com ne-
cessidade de transplante cardíaco ou óbi-
to em cinco anos.  Também fez uma des-
crição sobre registro de miocardiopatias e 
miocardites em crianças e adolescentes, 
que é fundamental para a compreensão 
da doença, além de gerar conhecimento 
acerca da sua história natural, evolução, 
fatores de risco e prognósticos.

Destacou que o obetivo primário é 
conhecer a prevalência dos fenótipos clí-
nicos das miocardiopatias/miocardites e 

sua evolução clínica em crianças e ado-
lescentes. E que os objetivos secundários 
são:1 - descrever dados demográfi cos, 
características clínicas de pacientes com 
miocardiopatias atendidos ambulatorial-
mente e também internados com mio-
cardite aguda. 2 – registrar os padrões de 
abordagem diagnóstica e clínica dos pa-
cientes e familiares. 3 – defi nir o diagnós-
tico etiológico da cardiomiopatia (famíliar 
x adquirido) e 4 – realizar o rastreio dos 
familiares.

Insufi ciência Cardíaca
A segunda palestra teve como tema 

“Como diagnosticar a insufi ciência cardía-
ca com fração de ejeção em 2018”, e foi 
proferida pelo Prof. Dr. Antônio José La-
goeiro Jorge, Doutor em Ciências Vascu-
lares – Universidade Federal Fluminense. 

A seguir, parte da apresentação do 

Dr. Heraldo Victer acompanhado dos palestrantes da noite

Prof. Dr. Evandro Tinoco Mesquita
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Prof. Dr. Antônio José Lagoeiro Jorge:
“A insufi ciência cardíaca é um grave 

problema de saúde pública, acometen-
do cerca de 26 milhões de pessoas em 
todo o mundo. Nos últimos anos a pre-
valência da IC vem aumentando devido 
principalmente ao envelhecimento da 
população, ao aumento da prevalência 
dos fatores de risco para IC como dia-
betes, obesidade, hipertensão arterial e 
doença aterosclerótica coronariana. A IC 
tem três fenótipos de apresentação, que 
são a IC com fração de ejeção reduzi-
da (ICFER), a IC com fração de ejeção 
preservada (ICFEP) e a IC com fração 

2016 ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 

Prof. Dr. Antônio José Lagoeiro Jorge

Médicos lotaram auditório e fi zeram perguntas aos 
palestrantes
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de ejeção na faixa média ICFEfm (fi gu-
ra 1). Entre esses fenótipos a ICFEP é o 
fenótipo mais prevalente, principalmente 
em indivíduos mais idosos. Devido a sua 
fi siopatologia ainda pouco compreendi-
da o diagnóstico de ICFEP é complexo, 
necessitando não só do exame clinico, 
mas também da dosagem de peptídeos 
natriuréticos (BNP e NT-PróBNP) e de 
um ecocardiograma com Doppler teci-
dual para avaliação das medidas de en-
chimento do ventrículo esquerdo. Em 
alguns casos pode ser necessária tam-
bém a realização do ecocardiograma de 
esforço e de um exame hemodinâmico 
invasivo. Recentemente foi apresentado 
no Congresso de Insufi ciência Cardíaca 
Europeu pelo Professor Burkert Pieske, 
de Berlin, um novo escore para diag-
nóstico de ICFEP – HF-PEF2 (fi gura 2). 
A letra P de avaliação pré-teste (fi gura 
3), a letra E de ecocardiograma e peptí-
deos natriuréticos (fi gura 4), a letra F de 
ecocardiograma de estresse (fi gura 5) e 
o segundo F de buscar a etiologia (fi gura 
6). Podemos concluir que o diagnóstico 

de ICFEP é desafi ador por que geral-
mente é de  exclusão;  e vários critérios 
são necessários para confi rmar e excluir; 
e a nossa principal ferramenta para diag-
nosticar a ICFEP é o ecocardiograma 

com Doppler tecidual, e atualmente ou-
tras ferramentas como o eco de estresse 
e a  hemodinâmica invasiva estão sendo 
incorporadas a metodologia para o diag-
nóstico da ICFEP.”
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“Dados da Secretaria 
Estadual de Saúde do 

Estado do Rio de Janeiro 
apontam que no Brasil, 

em 2017, foram 
notifi cados 26.889 

casos novos de hanseníase, 
perfazendo uma taxa 

de detecção de 
12,95/100mil habitantes.

“

Evento

Simpósio sobre hanseníase  
mostra diversos aspectos sobre a doença

Fotos: Daniel Latham

No dia 21 de julho, na sede da 
Associação Médica Fluminense (AMF), 
em Icaraí, foi realizado o II Simpósio  
de Atualização em Hanseníase, coor-
denado pelo diretor científico da AMF, 
Dr. José Trindade Filho. Importância do 
diagnóstico precoce, técnicas de trata-
mento, estudo sobre reações medica-
mentosas e números sobre a doença 
foram expostos durante o evento, que 
aconteceu de 8h às 17h40min.

Dados da Secretaria Estadual de Saú-
de do Estado do Rio de Janeiro apontam 
que no Brasil, em 2017, foram notifi ca-
dos 26.889 casos novos de hanseníase, 
perfazendo uma taxa de detecção de 
12,95/100mil habitantes. Esses parâme-
tros classifi cam o país como de alta carga 
para a doença, sendo o segundo com o 
maior número de novos casos registrados 
no mundo. Somente no Rio de Janeiro, 
no mesmo ano, foram notifi cados 935 ca-
sos novos, com uma taxa de detecção de 
5,59/100 mil habitantes.

As palestras começaram com as 
boas vindas do Dr. José Trindade Filho 
que chamou atenção para o pouco con-
tágio da doença, fato que gera muitas 
discussões na esfera da medicina, através 
da palestra "Agentes Etiológicos e Qua-
dro Clínico da Hanseníase". “O Brasil é 
o segundo lugar de casos de hanseníase 
no mundo, fi cando atrás apenas da Ín-
dia. Antigamente era tratada em forma 
de isolamento, mas somente em 1962 
foi extinta ofi cialmente a necessidade de 
isolamento compulsório”, pontuou. O 
Dr. Egon Daxbacher, presidente da So-
ciedade de Dermatologia do Rio de Ja-
neiro e médico do Hospital Federal de 
Bonsucesso, ressaltou o tratamento na 
rede pública, já que é custeado pelo Mi-
nistério da Saúde e inteiramente gratuito 
para o paciente. Ele discursou sobre o 
tema 'Tratamento Poliquimioterápico'. 
“Diferentemente de outras doenças 
o tratamento é muito efi caz e tem um 
tempo fi xo para isso. Independe do re-

sultado do exame baciloscópico, que é 
complementar. Muitas vezes o resultado 
continua dando positivo mesmo depois 
do tratamento”, frisou.  

A Secretária de Vigilância em Saúde 

Dra. Zelina Caldeira e Dr. José Trindede Filho

Maria Eugênia Noviski Gallo e Dr. José Augusto Nery
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do Ministério da Saúde, Dra. Maria Eu-
gênia Noviski Gallo, apresentou no sim-
pósio a “Situação da Endemia Hansênica 
no Estado do Rio de Janeiro”, e frisou a 
importância desse diagnóstico. “A ideia 
é aumentar ao máximo a capacidade da 
rede para diagnosticar precocemente, 
tratar a doença e os quadros reacionais. 
Garantir o acesso a fi sioterapia clínica e 
cirúrgica. Apesar das melhorias signifi cati-
vas no controle da hanseníase nas últimas 
décadas, a doença persiste como proble-
ma de saúde pública em muitos países no 
mundo, inclusive o Brasil”, opinou.

A Dra. Maria Leyde Wan Del Rey de 
Oliveira, do serviço de Dermatologia do 
Hospital Universitário Clementino Fraga 
Filho – UFRJ explicou que a doença é de 
manifestação muito polimórfa. “Todas 
as especialidades médicas podem ter 
oportunidade de diagnosticar. Depois do 
trato, quando não tem mais bacilo ativo, 
ela tem uma reação infl amatória durante 
muitos anos. O diagnóstico precoce é a 
melhor forma de tratar a hanseníase e 
esse diagnóstico evita a forma contagio-
sa ou que as pessoas fi quem aleijadas. E 
pode ser dado por vários especialistas e 
não só o dermatologista”, fi nalizou.

Após o intervalo mais três especia-
listas também participaram do simpósio 
com temas relevantes para o estudo, 
como por exemplo “Abordagem da en-
fermagem nas ações de controle de Han-
seníase”, ministrada pela representante da 
secretaria municipal de saúde do Rio de 
Janeiro, Dra. Cristiane Muniz Saad, que é 
responsável  pela Gerência de Área Téc-
nica das Doenças Dermatológicas Preva-
lentes da pasta. “As prioridades do progra-
ma são: implementar as recomendações 
nacionais para o controle da hanseníase, 
apoiando as unidades de saúde e coorde-
nações de áreas na supervisão e qualifi ca-

ção das ações de prevenção, diagnóstico, 
assistência e vigilância, visando o controle 
da doença; qualifi car os profi ssionais para 
prevenção, diagnóstico, vigilância e acom-
panhamento dos casos; e realizar e esti-
mular ações educativas, de divulgação e 
de intensifi cação diagnóstica na hansenía-
se”, disse a secretária.

Outro tema abordado foi “Mobili-
zação local e o impacto do estigma da 
Hanseníase” ministrado pelo Dr. Ar-
thur Custódio Moreira de Souza, que é 
coordenador Nacional do Movimento 
de Reintegração das Pessoas Atingidas 
pela Hanseníase (MORHAN). Duran-
te a apresentação, chamou atenção de 
trabalhar, em várias áreas, o bem-estar 
do paciente que tem hanseníase. E “Ci-
rurgias preventivas e reconstrutivas nas 
mãos em pacientes de Hanseníase” tam-
bém foi outro tema do simpósio, apre-
sentado pelo Dr. Bernardo Couto Neto, 
que é especialista e membro titular da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão 
(SBCM). Durante a apresentação, levou 
fotografi as para exemplifi car as melhorias 
das cirurgias desses pacientes, apresen-
tando o  “antes e depois do procedimen-
to cirúrgico.”

Dra. Maria Leyde Wan Del Rey de Oliveira
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Crônica

Sexalescência

Ao completar sessenta anos, o meu 
sentimento é de perplexidade! Onde foram 
parar todos esses anos? Ainda sou a pessoa 
que faz planos, nutrindo a expectativa de ser 
sempre esguio e com porte atlético, além de 
excelente condicionamento físico. Lutando 
para ser um profi ssional bem-sucedido e, ao 
mesmo tempo, protelando a aposentadoria. 
Espero pelo número cada vez maior de ami-
gos e ainda  muitos aniversários e natais com 
a companhia da mulher amada, fi lhas e netos 
e todos que amo.

Passei batido pela tal crise dos trinta, pois 
estava ocupado demais lutando pela sobre-
vivência. Iniciando-me profi ssionalmente na  
vida docente universitária, na clínica privada e 
com o nascimento de minhas fi lhas. No fi nal 
desta década reinventei-me. Trabalhei mais 
ainda! Passeei bastante.

Aos cinquenta, continuava ainda cons-
truindo a vida. Nada saíra como tinha plane-
jado para mim quando tinha vinte e cinco. In-
vestia cada vez mais na profi ssão, na docência 
e na clínica. Aulas, congressos e trabalho me 
consumindo freneticamente. Nunca deixei 
de lado o cultivo do ócio produtivo. Assumi 
postos de liderança e isto me exigia demais. 
Profi ssionalmente fui me tornando referên-
cia. Incorporei óculos para leitura, medicação 
para controle da pressão e do colesterol. 
Nunca desgrudei da atividade física. Nem 
mesmo do paladar apurado e a apreciação 
pela gastronomia.

Agora, aos sessenta, me pergunto onde 

Dr. Renato Bravo

está o velho que eu es-
perava ser nesta idade?

Tive o privilégio 
de viver uma época 
de profundas e rápi-
das transformações 
em todas as áreas: de 
Elvis Presley e Sinatra 
a Michael Jackson; de 
Beatles e Rolling Stones 
a Madonna; de Chico 
e Caetano a Cazuza e 
Ana Carolina; de Car-
tola, Martinho, Paulinho 
da Viola, João Noguei-

ra; do jazz e da bossa nova; da música clás-
sica; dos anos de chumbo da ditadura militar 
às passeatas pelas diretas e impeachment; do 
presidente a um novo país misto de decep-
ções e esperanças; da invenção da pílula e 
liberação sexual ao bebê de proveta e o pe-
sadelo da AIDS. Testemunhei a conquista dos 
cinco títulos mundiais do futebol brasileiro (e 
alguns vexames históricos).

Nasci no ano em que a televisão che-
gou ao Brasil, mas minha família só conseguiu 
comprar um aparelho anos depois e, por 
meio de suas transmissões, vi a chegada do 
homem à lua, a queda do muro de Berlim e 
algumas guerras modernas.

Passei por três reformas ortográfi cas e 
tive de aprender a nova linguagem do com-
putador e da internet, esta que até então não 
para de mudar. O e-mail está padecendo 
de caquexia, o facebook, desconfi o de sua 
longevidade. Reinam o watsapp e instagram. 
Tenho intimidade com esta máquina assim 
como tinha com a minha Olivetti Lettera 22.

Há marcas do tempo, isto é óbvio. 
Não somente rugas, a calvície e os quilos 
a mais. Tudo fi ca como testemunho de mi-
nhas aprendizagens. “Ops”! Ia esquecendo. 
O atual IMC foi necessário, na verdade, para 
conter tudo o que foi conquistado até então 
e ainda caber tudo o que ainda quero con-
quistar!

Aliás, a memória (ou sua falta) merece 
um capítulo à parte: constantemente procu-

ro determinada palavra ou quero lembrar o 
nome de alguém e começa a brincadeira de 
esconde-esconde. Tento fórmulas mnemô-
nicas, recito o alfabeto mentalmente e nada! 
De repente, quando a conversa já mudou de 
rumo ou o interlocutor já se foi, eis que surge 
o nome ou palavra, como que zombando de 
mim... Mas do que é que eu estava falando 
mesmo? Ah, sim, dos meus sessenta. Claro 
que existem vantagens: pagar meia-entrada 
(idosos, crianças e estudantes têm essa prer-
rogativa, talvez porque não são consideradas 
pessoas inteiras), atendimento prioritário em 
fi las exclusivas, sentar sem culpa nos bancos 
reservados e estacionamento com vaga exclu-
siva. Certamente o saldo é positivo, com mui-
tas dúvidas e apenas uma certeza: tenho mais 
passado que futuro e vivo o presente intensa-
mente, em minha nova condição de sexales-
cente! Explico: é a adolescência da senectude. 

Fiquei velho na época errada. Não exis-
te mais o velho. Preparei-me para a velhice e 
seus privilégios. Mas, ainda não vejo isto no 
meu longínquo horizonte. Ainda tenho muita 
coisa para aprender ou quem sabe, também 
para ensinar.

Espaço para prosa e verso

A Revista da Associação Médica Fluminense abre um novo espaço para anunciar seus novos associados. Esta página também está 
disponível para que todos possam se expressar, em prosa e verso, enviando crônicas de até 30 linhas. Neste número, temos a 
colaboração do Dr. Renato Bravo, que nos brinda com um “passeio” pela Sexalescência.

Médicos que se 
associaram à 
AMF no último 
trimestre:
- Dr. Aldir Guimarães Dias
- Dr. Rodolfo Berhs
- Dr. Joeber Bernardo Soares de      
   Souza
- Dra. Suzana Carvalho Bruycker da  
   Silva
- Dr. Holmes Antonio Vieira
- Dr. Marcos Romano Borges
- Dra. Ruth Silberman
- Dra. Ieda Lucia Gomes da Fonseca
- Dr. Igor Juliano de Paula
- Dra. Karin Fernandes Jaegger
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“É incomum denúncias
de assédio moral,

seja na justiça criminal, 
trabalhista ou mesmo 

no SINMED, para 
as devidas providências 

e indenizações.

“

Sinmed

Assédio Moral
O assédio moral é indelevel e por medo, não há 
denúncias dos dissimulados agressores

Segundo a Organização Internacional 
do Trabalho (OIT), mais de 50% dos bra-
sileiros sofrem assédio moral. Esse assunto 
passou a ser um grave problema de saú-
de pública, pois os abusos desencadeiam, 
além de inúmeras consequências, muitos 
transtornos psicológicos. O grande proble-
ma é a falta de denúncias e como provar o 
assédio moral, pois é difícil fazer a compro-
vação com clareza. Os juízes do trabalho 
entendem que o assédio acontece quando 
os funcionários sofrem abuso, desgaste ou 
insulto repetitivo.

A difi culdade é demonstrar que as 
provocações do superior, mesmo diárias, 
são abusivas. Podem ironicamente classifi -
cá-las como "brincadeiras", mesmo que de 
mau gosto. A gravidade dessa falsa defesa 
é tratar o assédio como um mal entendido.

A imposição de aumento do horário 
de trabalho sem justifi cativa, o não forne-
cimento de materiais necessários para o 
bom desempenho das atividades, humilhar 
o trabalhador na frente dos demais cole-
gas, isolar, acusar, insultar, gritar e dar indi-
retas, confi guram assédio moral.

Não permitir o uso do sanitário, ou 
limitando o número de vezes de sua ida 
ao banheiro. Não lhe dar atividades pro-

vocando sensação de incompetência, tam-
bém estão incluídos no rol de agressões ao 
funcionário.

        No caso dos médicos que tra-
balham em urgência e emergência, exer-
cendo sua função sob pressão, é maior a 
difi culdade de caracterizar o assédio.

 É comum os médicos serem tra-
tados com sarcasmo, gritos e ofensas sutis 
pelos seus superiores, o que podem acar-
retar gastrites, úlceras gástricas, insônia, 
depressão, hipertensão, arterial, dentre 
outras patologias. Mas como comprovar o 
assédio?

Salvar o paciente vale mais do que os 
gritos infundados, desaforados e enfureci-
dos do chefe. Mas o assédio também afeta 
a capacidade no trabalho, que no nosso 
caso é salvar vidas.

Quando se comprova o assédio mo-
ral, a rescisão indireta é certa com o rece-
bimento de todos os seus direitos traba-
lhistas. Além de comprovado crime contra 
a honra. Pois difamação, injúria, calúnia, 
constrangimento ou ameaça são inadmis-
síveis.

Não se pode tolerar qualquer tipo de 
assédio moral e este sempre deve ser de-
nunciado. Ocupar cargos de chefi a não dá 

o direito de humilhar seus comandados. 
É incomum denúncias de assédio mo-

ral, seja na justiça criminal, trabalhista ou 
mesmo no SINMED, para as devidas pro-
vidências e indenizações.

Todos devem anotar o tipo de assédio, 
a data, hora e testemunhas que tenham 
presenciado os fatos. Destacar quem foi 
o agressor e tudo o mais que for relevan-
te, como gravações, vídeos, e-mails, rede 
social e tudo que prove o tipo de assédio 
moral sofrido, para que o agressor não te-
nha o descaramento de alegar mais uma 
vez que “não passou de uma brincadeira, 
não entendida”.

Dr. Clóvis Abrahim Cavalcanti 
Presidente do Sindicato dos Médicos de Niterói, 
São Gonçalo e Região
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“Constituição Federal 
Art. 8º - III – ‘Ao sindicato 

cabe a defesa dos 
direitos e interesses 

coletivos ou individuais 
da categoria, inclusive 

em questões judiciais ou 
administrativas.

“SINMED não recua da sua 
luta pelo trabalho médico

Durante décadas, o Sindicato dos Médicos 
de Niterói, São Gonçalo e Região utiliza todos os 
espaços na mídia, simpósios e palestras em defe-
sa do trabalho médico. Foram inúmeras as lutas 
e denúncias, principalmente no Ministério Público 
do Trabalho (MPT), sobre as péssimas condições 
de trabalho oferecidas aos médicos, assim como 
os salários aviltantes e ambientes sem condições 
mínimas de atendimento à população. Mas o sis-
tema, que engloba poder público e inciativa priva-
da, sempre sai vencedor.

A precarização do trabalho médico, que no 
início surgiu como uma exceção sob a alegação do 
poder público de que era “para não ferir a Lei de 
Responsabilidade Fiscal”, acabou se tornando uma 
regra, que trouxe prejuízos para os profi ssionais 
de Saúde e a população em geral. Na arquitetura 
desse descalabro que desafi a as leis, incluem-se 
contratos temporários, que se tornam defi nitivos 
e sem qualquer garantia trabalhista, como férias, 
décimo terceiro salário, licença maternidade, abo-
no de faltas em caso de doença, entre outros.

Outros elementos marcantes desse “pacote 
de maldade” são: a pejotização do trabalho médi-
co; a terceirização do trabalho através de Funda-
ções, pseudo Cooperativas e OSs; congelamento 
da Tabela do SUS, há muito defasada, acarretando 
o desequilíbrio das contas hospitalares; e a cons-
tante falta de equipamentos e medicamentos nos 
serviços públicos de saúde, com salários aviltantes, 
sem PCCS, acarretando o abandono dos médi-
cos desses setores.

Um diagnóstico feito pelo Tribunal de Con-
tas da União (TCU), apresenta evidências gritantes 
de inaptidão gerencial, que se juntam a deman-
das crônicas, algumas até ditadas por problemas 
de verbas, principalmente por sua má aplicação, 
como défi cit de pessoal, redução acentuada do 
número de leitos oferecidos pelo SUS (principal-
mente na gestão da presidente Dilma Rousseff). 
Há outros dados igualmente preocupantes, como 
superlotação das emergências e a anômala situa-
ção de haver uma concentração de leitos de UTI 
fora do SUS, num país em que a maioria da popu-
lação é usuária do sistema público.

Governos municipais, estaduais e a própria 
União, optaram por gestões baseadas em metas, 
em vez de ideologia, e com cobrança de produ-
tividade. Caso, por exemplo, da administração 
de hospitais por organizações sociais, experiência 
praticamente falida, ou por fraudes ou por falta de 

repasse de verbas à essas instituições, que fi cam 
sem poder pagar aos profi ssionais e abandonam 
as unidades de saúde.

Na rede privada os planos de saúde focam 
no aumento de "vidas", sem ampliar sua rede cre-
denciada e não valorizando o trabalho médico, 
pagando bem menos que os valores preconizados 
pela AMB pelas consultas e procedimentos. Rea-
justam os valores das mensalidades dos usuários, 
sem aumento de honorários. Também contribui 
para este conjunto de problemas a pequena rede 
dos médicos credenciados com grande número 
de usuários, causando demora nas marcações de 
consultas. 

Para combater essa distorção, os Sinmeds, 
além da negociação direta com as empresas, co-
bram da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS) uma nova contratualização, que inclua índi-
ces de reajuste dos honorários e periodicidade de 
sua aplicação através de data base e negociação 
coletiva com as entidades médicas. Essa propos-
ta foi entregue à ANS, mas até o momento não 
houve resposta.

Jovens médicos evitam serviço público
 Entre os fatores que difi cultam a ade-

são dos médicos jovens ao serviço público, o 
principal é a falta de condições adequadas de tra-
balho, baixa remuneração e a falta de um Plano 
de Cargos Carreira e Salários. Ocorre, assim, a 
necessidade de vários vínculos empregatícios para 
compor a renda (64%) com carga horária exces-
siva (60,3%). Ainda sobre esse tema, 84% dos 
egressos declararam que a qualidade das condi-
ções de trabalho é o principal determinante para 
fi xação em um emprego público, após o fi m da 
graduação ou da residência médica. Em seguida, 
foram apontados o nível de qualidade de vida 
(66,2%) e a remuneração (63,1%).

Vontade de fazer o bem motiva a escolha 
da profi ssão  

O que leva uma pessoa a escolher a medici-
na como profi ssão? Para 63,5% dos médicos jo-
vens, recém-graduados nas universidades brasilei-
ras, essa decisão foi pautada pela vontade de fazer 
o bem, ajudando o seu semelhante. Entre outros 
motivos que justifi cam a decisão aparecem, res-
pectivamente, o interesse pelo organismo huma-
no e o processo que leva ao seu adoecimento  e 
o estabelecimento da relação médico-paciente.  

Esse também foi um dos tópicos avaliados em 
pesquisa do Conselho Federal de Medicina 
(CFM).

O trabalho, que contou com o apoio da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (USP) e do Conselho Regional de Medicina 
do Estado de São Paulo, buscou avaliar diferentes 
percepções dos egressos sob aspectos da vida 
profi ssional e sua relação com a medicina. 

Para 46,7% dos entrevistados, caso as condi-
ções de trabalho, remuneração e extensão de jor-
nada fossem equivalentes em serviços do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e particulares ou de planos 
de saúde, a opção seria atuar exclusivamente na 
rede pública. Na avaliação de 41% dos respon-
dentes, o modelo de emprego seria indiferente. 
Apenas 12,2% optariam pelo setor privado.

Esse resultado demonstra a infl uência que 
o ambiente no qual o médico se insere tem na 
hora de manifestar suas opções profi ssionais. Os 
percentuais também dialogam com os dados da 
demografi a médica, outro estudo também or-
ganizado pelo CFM. Nele, foram ouvidos 2.400 
médicos brasileiros, de diferentes idades e mo-
mentos da carreira, e constatou-se que 58,2% 
deles atuariam no setor público, caso fossem 
oferecidas as mesmas condições de trabalho da 
iniciativa privada.

Neste panorama está incluído o professor de 
medicina. Hoje, o professor-doutor acumula fun-
ções nas emergências e UTIs de hospitais-escolas, 
prestando socorro imediato a pacientes. Com 
esta mais-valia (expressão criada por Karl Marx 
que signifi ca parte do valor da força de trabalho 
dispendida por um determinado trabalhador na 
produção e que não é remunerado pelo patrão), 
a qualidade do ensino médico se prejudica. O 
médico continua trabalhando em péssimas condi-
ções, com aviltantes salários em um emaranhado 
de tensões e contradições, sem tempo para se 
cuidar e conviver com seus familiares.
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“No Brasil, as leis são 
respeitadas apenas por 

aqueles que não 
necessitam delas, por já 

possuírem comportamento 
exemplar. 

Logo, há que se exigir seu 
cumprimento por aqueles 

que insistem em 
desrespeitá-las.

“

Acamerj

Lei Federal 10.048/00
Para os que iniciam a leitura deste arti-

go, vale a pergunta: - “Você sabe que lei é 
esta? Do que trata?” Seguramente, pela nu-
meração, poucos saberão. Mesmo que se 
informe haver ela sido regulamentada pelo 
Decreto nº 5.296/04, a ignorância (no exa-
to sentido de ignorar = desconhecer – não 
se ofendam) persistirá. Eu mesmo pesquisei 
para saber o número desta lei, que versa 
sobre algo que todos temos conhecimento 
na prática. 

O Brasil tem milhares e milhares de leis 
– Federais, Estaduais, Municipais – e apenas 
algumas são memorizadas, e somente por 
aqueles que, por dever de ofício, trabalham 
com elas. A grande maioria do povo brasi-
leiro, cordato, honesto, respeitoso e respei-
tador, agindo segundo os costumes de bem 
viver e conviver, não necessita de leis, para 
tutelá-lo. Consequentemente, ignora-as , 
pelo menos no que se refere ao seu nu-
meral. O essencial é seguir e praticar bons 
costumes. É por isso que poucos saberão o 
conteúdo da referida lei apenas com refe-
rência ao seu número. Entretanto, se dito 
tratar-se da lei que regulamenta o atendi-
mento preferencial ou prioritário a idosos, 
padecentes de necessidades especiais, ges-
tantes, lactantes, adultos com menores no 
colo, todos se lembrarão.

O espírito da mesma é louvável, e ela 
seria desnecessária caso todos tivessem 
comportamentos virtuosos. Porém, não é 
o que ocorre.

Portanto, em existindo, faz-se imperio-
sa a exigência de seu cumprimento. Mas, 
também, não é o que se observa. Ban-
cos, supermercados, transportes coletivos 
etc, estampam os dizeres da lei mas não a 
cumprem. Por outro lado, os benefi ciários 
da mesma não exigem a sua observância, 
exatamente por serem de um extrato so-

cial fragilizado – o ônus da queixa torna-se 
maior que o da acomodação. 

Assim, deparamo-nos com bancos 
que demoram mais para atender àque-
les que portam senhas preferenciais que 
àqueles outros de atendimento normal. 
Quem frequenta bancos sabe que isso é 
uma verdade. Como também não é me-
nos verdadeiro que as caixas reservadas 
em supermercados para atendimento 
especial, não cumprem suas fi nalidades. 
Já vi garotões nelas postados, à frente de 
idosos, para pagar uma garrafa de cerveja 
gelada que sorvem com prazer. – Pode? 
– Claro que não, mas a gerência do es-
tabelecimento nada faz para coibir. Nos 
coletivos, o comportamento se repete 
– jovens, ou adultos, ocupando assentos 
reservados, olham proposital e distraida-
mente pela janela, enquanto um idoso, um 
defi ciente físico ou uma grávida esforçam 
para se equilibrar nas oscilações produzi-
das por guinadas bruscas, por freadas ou 
no aperto interno. Ninguém reclama, nin-
guém coíbe. Não há fi scalizações para es-
ses abusos e desrespeito à lei. 

No Brasil, as leis são respeitadas apenas 
por aqueles que não necessitam delas, por 
já possuírem comportamento exemplar. 
Logo, há que se exigir seu cumprimento 
por aqueles que insistem em desrespeitá-
-las.

Seria importante a cobrança ao sistema 
bancário, aos supermercados e congêne-
res, aos responsáveis pelos transportes co-
letivos, enfi m, a todos sobre os quais recai 
a obrigação do cumprimento da Lei Federal 
10.048/00, bem como educar a população 
para respeitá-la.

É uma esperança... porém sem muita 
convicção de que possa se tornar uma reali-
dade. Afi nal... olhemos ao redor...

Luiz Augusto de Freitas Pinheiro
Presidente da ACAMERJ
Professor Emérito da UFF
Titular da AFL
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Perfil

Dr. Joeber Bernardo 
Soares de Souza

Formado em pneumologia , o Dr. Joeber Bernardo Soares de 
Souza se diz um apaixonado por sua especialidade, onde pode 
exercê-la com  ética e amor, “no sentido de motivar minhas 
ações para a prática do bem individual e coletivo.” Ele também 
declara seu amor pela família e deixa uma mensagem muito 
importante para os jovens médicos.

Tempo de formado:
Vinte e três anos

Especialidade: 
Pneumologia

Formação: 
Médico do Serviço de Pneumologia do Hospital Universitário/UFF 
desde 2012;
Mestrado pela Universidade Federal Fluminense, 2015-2017;
Especialização em Gestão Hospitalar – Escola Nacional de Saúde 
Pública/FIOCRUZ 2006-2007;
Residência em Clínica Médica e Pneumologia – Hospital Universi-
tário Antonio Pedro/UFF, 1996-1998.

Se não fosse médico, seria: 
Mesmo a minha admiração pelo direito, pela arquitetura, pela ma-
temática e poesia, não consigo me ver em outra profi ssão.

Por que escolheu essa especialidade:
Sempre busquei na minha formação uma visão holística da saúde 
e pude atuar como clínico geral, médico generalista e supervisor 
clínico no Programa Médico de Família (PMF) de Niterói e na Fio-
saúde/FIOCRUZ, Porém o contato desde acadêmico na iniciação 
científi ca na pneumologia e no Programa de Combate à Tubercu-
lose me aproximou de forma apaixonante por essa especialidade 
que exerço com responsabilidade, ética e amor, no sentido de 
motivar minhas ações para a prática do bem individual e coletivo.

Fato mais marcante na profi ssão:  
Olhar o outro e enxergar em nós mesmos a capacidade plena do 
cuidado como uma forma de transformação do indivíduo no seu 
sentido mais amplo. 

O que representa a AMF:
A AMF,  com todo seu passado e presente de glória, alicerçados 
nos melhores pensamentos da saúde humana, exerce seu papel 
aglutinador e facilitador do conhecimento médico com o objetivo 
nobre de trazer à luz o debate de assuntos de grande interesse da 
sociedade médica e não médica.

Hobby:
Golfe, um esporte cujos adversários são o ambiente e a natureza 
humana. 

Livro preferido:
Numa época de eleição onde o foco principal, infelizmente, é a 
economia – O Livro: 23 COISAS QUE NÃO NOS CONTARAM 
SOBRE O CAPITALISMO – DE HÁ-JOON CHANG, traz sob 
um foco iluminado, os maiores mitos do mundo que vivemos e 
como reconstruir a economia mundial. Após essa leitura, parafra-
seando o querido e falecido jornalista Alberto Dines, do Observa-
tório da Imprensa, você nunca mais vai ler jornal do mesmo jeito.

Sua inspiração na profi ssão: 
Viver o Amor, Cristiana e Amar a Vida, Rafaela.

Qual a importância da família na vida do médico: 
Alicerce, contraponto e motivação.

Programa imperdível:
Reunião e viagem com os amigos e a família, e a discussão de um 
bom caso clínico.

Música:
My Way – Frank Sinatra

Frase para a posteridade: 
“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o 
que ninguém ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vê”. 
(Arthur Schopenhauer)

Mensagem aos jovens médicos:  
Se no caminho, em algum momento você achar que não tem 
o dom de cuidar, não desanime, não desista, pois a genialidade 
médica é 99% transpiração.
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Festa do Dia do Médico 
terá rock e samba

A Associação Médica Fluminense mais uma 
vez vai comemorar o Dia do Médico com ceri-
mônias e festividades que já se tornaram uma tra-
dição  marcante no município de Niterói. Honran-
do o nome de A Casa do Médico, a AMF já tem 
pronto o programa de atividades para celebrar a 
data. No dia 18 de outubro (Dia do Médico), as 
homenagens começam às 8 horas, com uma Mis-
sa na Capela de São Lucas, na sede da AMF. Logo 
a seguir será servido um farto café colonial. 

Culminando a parte solene, serão home-
nageados nomes relevantes da medicina que se 
destacaram no cenário niteroiense. São eles: Dr. 
Benito Petraglia, Dr. José Reis Rosati, Dr. Pietro 
Accetta com o título de “Personalidade Médica do 
Ano”, Dr. Heraldo José Victer, título “Mérito As-
sociativista do Ano”. Também será laureado o Dr. 
José Dutra Bayão, com a outorga da Medalha José 
Hermínio Guasti.

 No dia 26 de outubro acontece a17ª edição 
do tradicional baile do médico, no Praia Clube São 
Francisco. As atrações musicais serão a banda BR-
80 e a bateria do Bloco Rio Folia. 

A Banda BR-80 abre a festa, a partir das 21 
horas. A Banda BR-80 foi criada em janeiro de 
2002 com o objetivo de fazer um tributo ao Pop 
Rock nacional nos anos 1980. Com o tempo a 
banda passou a Incluir em seu repertório sucessos 
de outras épocas. Com um show envolvente e 
marcante do início ao fi m, é impossível alguém fi -
car parado. No repertório, sucessos marcantes de 
artistas consagrados como: Paralamas do Sucesso, 
Barão Vermelho, Lulu Santos, RPM, Titãs, Legião 
Urbana, Biquini Cavadão, Capital Inicial, Cazuza, 
Ultraje a Rigor, João Penca, Kid Abelha, Lobão, 
Marina Lima, Roupa Nova, Skank, Jota Quest, O 
Rappa, Blitz, Cidade Negra, Roberto Carlos, Los 
Hermanos, Tim Maia, Guilherme Arantes. 

A noite vai encerrar com muito samba no 
pé. É que entrará em cena a bateria do Bloco Rio 
Folia, cujos ritmistas prometem bastante suingue 
com sua percussão de rimos variados e paradi-
nhas.  .

Os médicos que desejarem participar dessa 
festa de congraçamento, promovida pela Associa-
ção Médica Fluminense, podem adquirir os con-

vites que já estão à venda. Os associados da AMF 
têm preços especiais. 

As informações podem ser obtidas pelos te-
lefones 21 2710-1549 e 98860-1549.

Celebração

A Banda BR-80 vai agitar a festa neste ano
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“É importante 
separarmos uma 
parcela de nossos 

proventos para 
investimentos.

“Informe

Planejar 
para viver melhor

Vivemos um momento econômico 
bastante conturbado no país. Temos 
grandes preocupações quanto à edu-
cação, saúde, segurança financeira. As-
sim há a necessidade de planejamento 
para o futuro. Não podemos apenas ir 
ao mercado “pegar o peixe” já limpo, 
devemos aprender a pescá-lo. Junto à 
crise financeira chegam muitos questio-
namentos e inseguranças, levando-nos 
às mudanças de comportamento, deve-
mos olhar para o nosso futuro e de nos-
sa família. Então, diante das incertezas 
que nos rondam é mister planejarmos.

Desta maneira, precisamos nos 
organizar a planejar em curto, médio 
e longo prazo. E as Cooperativas de 
Crédito (UNICRED) possuem grande 
responsabilidade na formação de es-
tratégias que auxiliem os cooperados/
associados no gerenciamento dos as-
suntos financeiros pessoais e familiares 
para que possa atingir sonhos e objeti-
vos. Mas para isso existem profissionais 
qualificados para que melhores práticas 
sejam adotadas dentro de uma conduta 
ética e com responsabilidade. Depen-
dendo do momento de nossa vida, na 
fase de construção estaremos voltados 
para os mais diversos financiamentos, 
empréstimos, gastos com cartões de 
crédito. Em seguida, estamos voltados 
para a aquisição de imóveis e fazer in-
vestimentos. E, numa fase mais avança-
da da vida estaremos propensos a trocar 
a casa maior por uma menor (diminui-
ção de gastos), maximizar a utilização da 
renda de aposentadoria e pagar o plano 
de saúde (cada vez mais caro).

Mas, como fazer o planejamento fa-

miliar? Primeiramente devemos identifi-
car quais são os nossos sonhos. Quere-
mos ser felizes ou ficar ricos? Diante de 
nossas escolhas devemos construir uma 
planilha financeira na qual entendamos 
nosso fluxo de caixa e nosso balanço 
patrimonial, ou seja, conhecermos nos-
so ativo, passivo e, consequentemente, 
o patrimônio líquido que possuímos. 
Caso identifiquemos estar no “negati-
vo”, a melhor saída é a renegociação 
das dívidas. É importante separarmos 
uma parcela de nossos proventos para 
investimentos, sendo que ocorrer no 
início do mês. Se postergarmos para o 
fim do mês, provavelmente não logra-
remos êxito. Importante também diver-
sificarmos nossos investimentos; desta 
maneira, caso uma carteira não traga 
a rentabilidade necessária, uma outra 
a compensará. Dentre as maneiras de 
construção de uma reserva financeira 
podemos utilizar a renda fixa, a renda 
variável, o fundo de investimentos. Uma 
outra forma de assegurarmos nosso fu-
turo seria investimentos em previdência 
privada; podemos estipular o valor que 
queremos ter como aposentadoria e in-
vestimentos mensalmente, até que ela 
ocorra.

Portanto na UNICRED encontra-
mos profissionais capacitados e treina-
dos para nos auxiliar no planejamento 
familiar e sucessório desde nosso nasci-
mento até a maturidade. Seus produtos 
e serviços que nos permitiram a possibi-
lidade de diversificação de investimen-
tos em várias modalidades de negócios 
com segurança e garantias podendo nos 
atender em todas as fases da vida.

Dr. Helder José Alves Machado
Urologista

Dr. Luiz Fernando Fonseca de Souza
Cardiologista

MBA Executivo em Administração: 
Cooperativas Financeiras pela FGV
Conselheiros de Administração na Unicred 
Niterói
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Agenda AMF

13 de junho de 2018
Evento: Tromboembolia Pulmonar
Coordenação: Departamento de 
Cirurgia Vascular
Coordenador:  Dr.  Enildo 
Ferreira Feres

21 de julho de 2018
Evento: II Simpósio Atualização 
em Hanseníase
Coordenação: Departamento de 
Dermatologia
Coordenador: Dr. José Trindade 
Filho

28 de julho de 2018
Evento: Controle de Dopagem
Coordenação: Departamento de  Medicina do Exercício e do 
Esporte 
Coordenador: Dr. Paulo Afonso Lourega de Menezes

09 de agosto de 2018
Evento: Insufi ciência Cardíaca
Coordenação: Departamento de  Cardiologia 
Coordenador: Dr. Heraldo José Victer

11 de agosto de 2018
Evento: Simpósio de Especialista 
Para Especialistas ‘‘Saúde do Idoso 
sob  diversas Especialidades’’
Coordenação: Departamentos de 
Geriatria e Neurologia 
Coordenadora: Dra. Vilma 
Duarte Câmara

11 de agosto de 2018
Evento: Disfunção Eretíl e Fatores 
de Risco Cardiovascular
Coordenação: Departamento de  
Cardiologia 
Coordenador: Dr. Heraldo José 
Victer

26 de setembro de 2018
Evento: Feridas de Origem Vascular
Coordenação: Departamento de  Cirurgia Vascular 
Coordenador: Dr. Enildo Ferreira Féres

Participe das nossas programações!
Informações: (21) 2710-1549 |  98860-1549 |  facebook.com/associacaomedicafl uminesne | www.amf.org.br | amf@amf.org.br
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Clube de Benefícios

Apresentamos aqui o Clube de Benefícios AMF
Em qualquer destes estabelecimentos, você associado terá descontos nos serviços e produtos:

Desconto de 30% nas 
atividades esportivas 
(natação) e 20% nas 
atividades de fi siotera-
pia e hidroterapia para 
associados e depen-

dentes.
www.aquafishniteroi.com.br
Tel: (21) 2611-1984 / 27119033

Desconto de 35% nas 
mensalidades da Academ-
ia de Ginástica Symbol, 
situada na sede da AMF e 
fi lial de Pendotiba.

www.symbolacademia.com.br
Tel: (21) 2612-1221 / 2616-6040

Desconto de 15% em 
todos os serviços.
contato@makingeasy.
com.br
www.makingeasy.com.br

Tel: (21) 99892-6860

Desconto de 20% em 
todas as atividades.
www.metodosupera.
com.br
Tel: (21) 2704-0012

Desconto de 4% para 
faturamento médico e 20% 
para locação de consultório 
médico.
www.roseecia.com - 
Tel: (21) 2618-0468 / 21 
3628-0461

Serviços 
Ambulatoriais

Facilitando a sua vida

O associado da AMF  dispõe também de:
Consultoria jurídica subsidiada.
Desconto de 30% para locação do salão de eventos da AMF;
Desconto de 50% para locação das salas de conferência;
Desconto de 50% para locação da churrasqueira
Utilização livre da piscina nos fi nais de semana e durante a semana sem acompanhamento de 
professor de natação.

Desconto de 20% em serviços pontuais

Desconto de 5% em cursos

Desconto de 20% nos serviçosTel.: (21) 2220-0569
www.marketmed.com.br

Instituto Brasileiro 
de Línguas Icaraí.
http://unidades.ibl-idio-
mas.com.br/icarai/
Para os associados da 
AMF serão concedidos 

50% desconto nos idiomas Inglês, Espanhol 
e Francês e 40% de desconto nos idiomas 
Alemão, Italiano e Japonês

Confi ra no site: www.amf.org.br






