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Editorial

Dra. Zelina Caldeira - Presidente da AMF

Respeito é bom.....
Quantos de nós já ouvimos essa frase 

na infância e na adolescência se referindo 
ao respeito aos mais velhos, pais, profes-
sores etc... A palavra respeito, originada do 
latim, respectus, do verbo respectare, pos-
sui o significado de olhar outra vez, consi-
derar ou prestar atenção ao redor. 

Pode-se dizer que o respeito está re-
lacionado à atitude ou modo de agir, con-
siderando o próximo, a comunidade a qual 
se insere, a sociedade. Ligado à moral e, 
também, ao sentimento de admiração e 
empatia, é um valor importante do ser hu-
mano, propiciando interação social harmô-
nica, tratamento com profunda reverência 
ou consideração, demonstrada por uma 
pessoa ou alguma coisa.

Em relação à lei moral, ao modo de 
agir, o respeito induz a um comportamento, 
reverenciando-se os direitos e espaços uns 
dos outros, de acordo com as leis, com a 
ética, e com a vida na sociedade. Em opos-
to, a ausência do respeito gera o confronto, 
a violência. Há, ainda, o sentido do respei-
to ocasionado pela admiração por alguém 
pela sua história, competência, caráter, rea-
lizações etc. Para Kant, o respeito por uma 
pessoa é, propriamente, respeito pela lei, 
da qual aquela pessoa nos dá o exemplo. 

Como descrito no livro do Êxodo, 
contido na Bíblia Sagrada, Moisés apresen-
ta ao povo de Israel as leis da Sagrada Es-
critura, os Dez mandamentos, como men-
sagem divina, com o intuito de os conduzir. 
Estas preconizavam o amor a Deus e ao 
próximo; já se impunham valores éticos de 
comportamento e convivência e a condi-
ção do acatamento às leis. 

O respeito deve ser mútuo nas di-
versas interfaces, sendo este interpessoal, 
institucional, profissional. Além das leis que 
constituem o Código Civil, no âmbito pro-
fissional, os códigos de ética pautam as di-
retrizes de conduta, considerando valores 
relevantes para a sociedade, para as práti-
cas desenvolvidas, especificando, também, 
regras de etiqueta e responsabilidades. 

Sócrates, com sua ênfase ao debate 
ético no plano político, despontou a im-
portância do homem enquanto cidadão na 
construção de uma ética social. A ética é 
uma orientação interna que se preocupa 
com a harmonia das relações humanas, 

penetra a ordem moral, mas dela indepen-
de, a fim de regê-la com padrões seguros 
e autenticamente humanos.

Na medicina, a ética garante o respei-
to à vida, segurança nos procedimentos e 
cuidados prestados aos pacientes. O ju-
ramento de Hipócrates teria sido o mais 
antigo código de ética médica, contendo 
deveres para com a sociedade e proibi-
ções, no qual se comprometia a agir com 
honestidade, caridade e ciência. Em 1803, 
surgiu o Código de Ética Médica, elabora-
do pelo médico, filósofo e escritor inglês 
Thomas Percival. 

No Brasil, o primeiro documento que 
disciplina a ética médica foi publicado em 
1929, no Boletim do Sindicato Médico 
Brasileiro, denominado Código de Moral 
Médica. No entanto, o primeiro Código 
reconhecido pelas autoridades governa-
mentais surgiu em 1944, após o IV Con-
gresso Médico Sindicalista. Vários docu-
mentos foram elaborados, no decorrer 
dos anos, considerando a regulamentação 
da ética médica, cujas revisões e atualiza-
ções se fazem necessárias, decorrentes das 
transformações sociais e avanços da tecno-
logia. A última versão do Novo Código 
de Ética Médica emitido pelo Conselho 
Federal de Medicina foi publicada através 
da Resolução CFM n° 2.217/2018, de no-
vembro de 2018, ao qual, resoluções pos-
teriores foram anexadas.

O comportamento ético do médico 
está bem estabelecido, normatizado, su-
jeito à fiscalização, através das leis e códi-
gos de conduta. Em resumo, versa sobre 
o relacionamento médico-paciente, dos 
médicos entre si e dos médicos com a so-
ciedade, sendo pautados seus deveres e 
direitos. É importante a vinculação da ética 
e do respeito nos meios acadêmicos e na 
comunidade científica, cuja atuação e po-
sicionamento, transcendem para a dimen-
são social. Por outro lado, o médico, tam-
bém, deve ser respeitado, tanto pelos seus 
assistidos, pelos seus pares e sociedade.

O respeito e a ética são a base da 
convivência humana. São essenciais para a 
constituição de uma sociedade civil justa, 
considerando os diferentes grupos econô-
micos, sociais, culturais, étnicos, políticos, 
acadêmicos e científicos etc. 

“Neste mundo não existe verdade 
universal. Uma mesma verdade 

pode apresentar diferentes 
fisionomias. Tudo depende das 
decifrações feitas através de 
nossos prismas intelectuais, 

filosóficos, culturais e religiosos.”
Dalai Lama
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Artigo Científico

Dr. Mauro Diniz Moreira*

*Doutor em Medicina pela Universidade Federal Fluminense.
Professor Associado III Faculdade de Medicina - UFF (Aposentado).
Especialista em Alergia pela Sociedade Brasileira de Alergia e Imunopatologia.

Imunossenescência
atividade física e envelhecimento saudável

Introdução
O aumento da longevidade humana é 

fenômeno relativamente recente, de cerca de 
250 anos. Deve-se, dentre outras, a conquistas 
no controle das doenças infecciosas por sanea-
mento básico, imunização coletiva e disponibili-
zação de novos agentes terapêuticos. 

A senilidade, no entanto, continua sendo 
um fator independente de risco para evolução 
grave em diversas infecções. Na COVID-19, 
por exemplo, pessoas com mais de 65 anos 
têm risco de morte 23 vezes maior em relação 
àqueles de idade inferior a 40 anos.1,2,3,4 Em di-
versas infeções virais, a maior parte dos óbitos 
tem sido registrada entre indivíduos maiores de 
65 anos, o que pode ser ilustrado pela mor-
talidade global por influenza, com taxas anuais 
de centenas de milhares nesse grupo, que 
concorre com dois terços das internações. O 
período intra-hospitalar é cerca de seis vezes 
maior que o de jovens e três vezes mais que 
os indivíduos de 50 a 64 anos. Apesar de as ta-
xas de vacinação serem superiores a 60%, não 
obtêm proteção equivalente. Os dados dispo-
níveis sugerem que a resposta ao imunizante 
é sensivelmente influenciada pela senectude e 

que marcadores específicos de envelhecimento 
imunitário se associam a tais desfechos.5,6 

Os maiores desafios para o idoso ocor-
rem em infecções por patógenos até então 
desconhecidos por seu sistema imune como, 
por exemplo, na febre do oeste do Nilo, SAR-
S-CoV e SARS-CoV-2 e na resposta a novas 
cepas de Influenza.7 Experimentalmente, o Di 
Nitro Cloro Benzeno (DNCB), substância não 
encontrada na natureza e capaz de sensibilizar 
seres humanos, utilizada nas décadas de 70 e 
80 para a avaliação da imunidade celular in vivo, 
induz respostas reduzidas nos pacientes idosos 
bem como nos desnutridos e nos portadores 
de neoplasias.8 Por outro lado, a imunidade ad-
quirida na juventude mantém-se íntegra na se-
nectude como aponta o experimento no qual 
soros de recuperados da pandemia de influenza 
de 1918, foram capazes, em 1980, de neutrali-
zar o H1N1 causador.7,9 

O declínio gradual da função imune no 
envelhecimento é conhecido por imunosse-
nescência. A susceptibilidade aumentada a in-
fecções, em incidência e gravidade, as dificul-
dades na resposta de vigilância antitumoral e a 
propensão a doenças inflamatórias persistentes 

acompanhadas de múltiplas morbidades são 
características reconhecidas na imunossenes-
cência e ocorrem por alterações na eficiência 
das respostas imunitárias e hiperinflamação as-
sociada.1,10,11,12 

Disfunção imune no envelhecimento 
As alterações imunitárias no envelheci-

mento podem, a rigor, ser englobadas em duas 
vertentes: a disfunção quantitativa e qualitativa 
dos componentes dos braços inato e adaptati-
vo da resposta imune e a adoção de um perfil 
pró-inflamatório sistêmico conhecido como “in-
flammaging”.13  

Disfunção imunitária inata 
Alterações diversas são observadas no sis-

tema inato, tais como a progressiva diminuição 
no número e eficiência de células linfoides ina-
tas, especialmente células Natural Killers, a que-
da no número e qualidade de mucinas, impor-
tantes glicoproteínas de proteção às mucosas, 
a presença de disfunção celular – neutrófilos 
dispondo de menor capacidade de migração, 
fagocitose e de morte intracelular de germes, 
macrófagos e células dendríticas com menor 
eficiência na função fagocítica e macrófagos al-
veolares mostrando resposta mais fraca de IFN. 
Na COVID-19, macrófagos alveolares em pa-
cientes graves liberam maiores quantidades de 
citocinas (CK), ensejando maior atração das cé-
lulas inflamatórias quando ativados, porém me-
nor atração das células T, essenciais na resposta 
imunitária celular efetiva. O prolongamento e a 
intensificação na disfunção de monócitos asso-
ciam-se ao desenvolvimento da Síndrome Res-
piratória Aguda Grave .14,15 

Disfunção imunitária adaptativa 
Do lado da resposta adaptativa, a área das 

células T parece ser particularmente atingida. 
Vários aspectos têm sido destacados nessas li-
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mitações. Dentre outros, a redução na disponi-
bilidade de interleucina 7 (IL-7), a involução do 
timo, a exaustão de população de células T e as 
alterações na diferenciação de células tronco le-
vando a linhagens preferencialmente mieloides.16 

Células fibroblásticas reticulares da área 
paracortical dos linfonodos produzem a IL-7, 
CK essencial para a sobrevivência e homeosta-
se metabólica das células T naive. A diminuição 
da produção desse fator ocorre por fibrose e 
infiltração gordurosa em seus sítios.12 

A involução do timo começa a ocorrer 
a partir de um ano de idade. Aos 65 anos, a 
glândula tem cerca de 40% de células CD4+ 
e CD8+ em comparação ao período de plena 
atividade, tornando seu papel no repovoamen-
to de órgãos linfoides secundários por células 
T significativamente menos eficaz. Na idade 
adulta, já se pode observar que a maioria de 
células T se renova a partir de células periféricas 
e não de células centrais (tímicas). Essa reno-
vação mantém números adequados de CD4+ 
em termos absolutos e relativos, mas não de 
CD8+. Essa nova homeostasia é apenas sufi-
ciente para a manutenção imunitária de um en-
velhecimento saudável, dando conta da neces-
sária diversidade antigênica clonal de CD4+. 

É na área das células CD8+ que se verifica 
maior desgaste na imunidade adquirida. Em par-
te, pelas perdas consequentes a estímulos que 
interrompem a quiescência celular, um estado 
de baixo gasto de energia quando a célula não 
está se dividindo - células CD8+ normalmen-
te recebem mais estímulos para ativação que 
as CD4+, provavelmente porque o número 
de moléculas do MHCI, substrato da ação de 
CD8+, é mais ubíquo. Com o envelhecimen-
to, assumem um fenótipo de células de me-
mória, abandonando seu potencial citotóxico. 
Outrossim, infecções por CMV, HIV e EBV 
produzem exaustão da reserva naive CD8+. 
O processo resulta em inflamação e morbidade 
mais elevadas em indivíduos expostos a agen-
tes virais, com consequente maior duração de 
viremia.17,18 A exaustão dessas células torna os 
idosos mais predispostos à inflamação desen-
cadeada por agentes externos como se nota, 
por exemplo, na maior incidência de dermatites 
alérgicas de contato.19  

A menor diversidade de células CD8+ na 
imunossenescência é parcialmente compensada em 
algumas das funções citotóxicas por células CD4+, o 
que parece estar por trás dos casos de remissão da 
COVID-19 em indivíduos centenários.12 

Por outro lado, as células CD4+ deixam 
de exercer plenamente sua capacidade auxiliar 
sobre os linfócitos B na produção de anticor-
pos.12 Os linfócitos B, também, têm seu nú-

mero reduzido e estabelecem ligações mais 
frágeis com as células apresentadoras de antí-
geno. Ocorre menor responsividade de células 
B com consequente diminuição na produção 
de anticorpos. E devido à queda no número e 
funções qualitativas de células B naive perde-se 
diversidade no leque de anticorpos formados.13 

A função de rastreamento imunitário piora 
em consequência da redução de linfócitos B, 
células NK, linfócitos CD8+ e CD4+, o que 
diminui a vigilância antitumoral.13 

Maiores perdas nas respostas imunitárias 
são encontradas nos idosos frágeis. A síndrome 
da fragilidade (frailty), síndrome geriátrica de 
etiologia multifatorial, biopsicossocial, define-se 
pela perda de adaptabilidade a desafios agudos 
à saúde. É composta de fraqueza, vagar, inati-
vidade, exaustão e sarcopenia com perda de 
força muscular. Vinte e quatro por cento dos 
idosos são frágeis.13 

Inflammaging 
Um segundo aspecto imunitário no enve-

lhecimento é a tendência à produção aumenta-
da e persistente de CK pró-inflamatórias (IL-6, 
IL-8, TNF-α e outras) por células do sistema 
inato (macrófagos e fibroblastos). A doença 
inflamatória persistente e de baixa intensidade 
daí resultante, designada por combinação de 
dois vocábulos da língua inglesa (inflamação – 
inflammation e envelhecimento – ageing), as-
socia-se a diversas entidades mórbidas como 
aterosclerose, doença arterial hipertensiva, 
síndrome metabólica, osteoporose, doença de 
Alzheimer, depressão e DPOC, dentre outras, 
todas condições predisponentes à evolução 
maligna na COVID-19. 6,20,21 

Outros mecanismos têm sido descritos 
como adjuvantes no processo de inflammaging. 
O maquinário celular torna-se mais lento na eli-
minação de material celular degradado. O acú-
mulo desse material reduz a eficiência celular 
propiciando aumento de inflamação.13 

Vários autores têm destacado a presença 
dessa inflamação crônica persistente não so-
mente na gênese de doenças, mas, também, 
como fator predisponente para a evolução gra-
ve da COVID-19. Provavelmente, a combina-
ção do inflammaging e outras manifestações do 
envelhecimento sobre o sistema imune, como 
as já apontadas, contribuam para tal. 

A obesidade, por exemplo, constitui 
fator de risco na morbimortalidade da CO-
VID-19.22,23 Em camundongos, a adiposidade 
propicia morte por síndrome de tempestade 
de CK.24 O tecido adiposo não é um sistema 
inerte, de acumulação de reservas, mas partici-
pante ativo em processos fisiológicos e patoló-

gicos diversos. Influencia o sistema endócrino, 
os sistemas reprodutivo e ósseo, imunidade e 
inflamação. Adipócitos interagem e são influen-
ciados por linfócitos (função imunorreguladora). 
Macrófagos, presentes em número aumentado 
no tecido adiposo dos obesos, são responsá-
veis por inflamação através da produção de CK 
pró-inflamatórias, especialmente TNF-α e IL-6, 
contribuindo ativamente para a resistência à in-
sulina e para o inflammaging.13 

Variabilidade do sistema imune 
O sistema imune de humanos sadios é al-

tamente modelado pelo ambiente, incluindo-se 
os diferentes micróbios que encontram em seu 
trajeto vital. Em estudo de 210 pares de gêmeos 
monozigóticos com idades entre oito e 82 anos, 
com respeito a diferentes padrões imunes, in-
dicou-se que unidades funcionais da imunidade 
variam primariamente entre indivíduos como 
consequência de fatores não hereditários, com 
limitada influência de fatores herdados.25 

Alguns desses fatores epigenéticos têm sido 
identificados desempenhando papéis na imunos-
senescência. Como exemplos, figuram como 
estimuladores da imunossenescência as infec-
ções pelo CMV, HIV e outros. Dentre agentes 
inibidores, podemos destacar intervenções die-
téticas e a atividade física, dentre outros. 

A presença na dieta de variedades de me-
tabólitos (metionina, ferro, glutarato, nicotina-
mida adenina nucleotídeo 1, acetil coenzima 
A, s-adenosilmetionina) é um dos fatores que 
controlam a atividade de diferentes enzimas 
e, assim, alterações epigenéticas em variáveis 
imunitárias, donde a importância da dieta no 
envelhecimento saudável.16 Certos probióti-
cos, poderiam reduzir o inflammaging por ini-
bir a liberação de CK inflamatórias e aumentar 
CK anti-inflamatórias. A vitamina D associa-se 
à preservação de funções de células CD4+ e 
CD8+ e a menores quantidades de CK pró-
-inflamatórias (inflammaging). Dieta com baixo 
consumo de carne vermelha e rica em peixes, 
frutas, verduras, legumes, cereais integrais e 
óleo de olivas, bem como redução de inges-
tão calórica têm sido apontadas como fator de 
redução do estresse oxidativo e promotora de 
envelhecimento saudável.16 

Imunossenescência e atividade física 
Estilo de vida sedentário é fator epigenéti-

co importante na diminuição da expectativa de 
vida.25 A atividade física é considerada o mais 
importante fator não farmacológico preventi-
vo e mesmo terapêutico em diversos estados 
mórbidos.26 Vários autores têm estudado a 
influência da atividade física na diminuição do 
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inflammaging com diversos mecanismos sendo 
apontados. A atenuação de níveis de TNF-α, a 
redução dos níveis de gordura que acompanha 
o processo da atividade física regular, a diminui-
ção na velocidade de perda de massa muscular, 
o aumento da secreção de cortisol e adrenalina, 
a elevação no número de células T e a redu-
ção do número de monócitos e macrófagos 
inflamatórios circulantes e residentes no tecido 
adiposo são consequências benéficas listadas 
como decorrentes da atividade física e do exer-
cício. Caso a atividade física seja exercida com 
vigor suficiente, induz liberação inicial de CK 
pró-inflamatórias, especialmente TNF-α, IL-β 
e IL-6 pelo sistema muscular. Posteriormente, 
no entanto, esse processo determina resposta 
homeostática provocando o aparecimento de 
CK reguladoras, anti-inflamatórias (IL-10, IL-4). 
A repetição do processo de exercício tornan-
do-o regular, mantém estado anti-inflamatório 
que se opõe fortemente ao inflammaging. 25,26,27 

Doze idosos de 65 a 74 anos foram se-
lecionados dentre 188 participantes de um 
Programa de Condicionamento Físico em uma 
universidade americana. Os critérios utilizados 
foram: ausência de infecção ou inflamação crô-
nica ou aguda, de doença maligna, não tabagis-
tas há pelo menos dois anos e praticantes de 
exercícios físicos regulares. Foram separados 
em dois grupos, baseando-se nos níveis de in-
tensidade de exercício aeróbico semanal entre 
muito ativos e menos ativos segundo critérios 
de gasto energético. Os seis muito ativos ti-
nham concentrações significativamente meno-
res de IL-1, IL-6 e IL-8, consideradas CK pró-
-inflamatórias e níveis maiores de IL-10, uma 
CK anti-inflamatória.28 

Em trabalho multicêntrico, 3.075 idosos 
entre 70 e 79 anos foram selecionados para se 
examinar a associação entre indicadores de infla-
mação e atividade física considerando, também, 
gordura corporal (medida por IMC e por TC ab-
dominal) e uso de antioxidantes. Atividades físicas 
foram separadas em tarefas domésticas regulares, 
caminhadas, atividade física intrínseca à ocupação 
e atividade física voluntária. Dividiu-se a ativida-
de física exercida em nenhuma, leve/moderada 
quando abaixo de 180 minutos por semana e 
elevada acima desse patamar. Como indicadores 
de inflamação, os autores utilizaram taxas de IL-6, 
TNF- alfa e PCR. O uso de antioxidantes, (Vita-
minas C, E, betacaroteno, multivitaminas) foi es-
tudado como efeito modificador das associações. 
Utilizaram modelos estatísticos com ajustamentos 
para idade, gênero, raça, tabagismo, consumo de 
álcool e doenças prevalentes. Observaram que ní-
veis elevados de exercício estiveram associados a 
níveis menores de PCR (P<0,01) IL-6 (P<0,001) 

e TNF-alfa (P=0,02). Ajustamento para gordura 
corporal atenuou estas diferenças. Uso de suple-
mentos modificou para baixo as taxas de PCR e 
IL-6, nos praticantes de exercício regular no grupo 
que praticava exercícios de > 180 minutos por 
semana. Níveis maiores de exercício estiveram 
associados a níveis mais baixos de PCR (P<0,01) 
e IL-6 (P<0,02) - mas não de TNF alfa (P=0,36) 
- após ajustamento para índice de gordura corpo-
ral. Concluíram que os marcadores inflamatórios 
estudados foram menores em idosos de 70-79 
anos com níveis mais elevados de exercício e de 
atividade física não voluntária e em usuários de an-
tioxidantes independentemente do nível de exer-
cício/ atividade física.29 

Em metanálise, autores verificaram em 13 
estudos randomizados, que o exercício aeró-
bico regular, moderado ou intenso, melhora a 
efetividade da resposta à imunização antipneu-
mocócica e anti-influenza e pode reduzir o ris-
co de infecções relacionadas à influenza.30 

Conclusões 
O envelhecimento traz inflamação persis-

tente de baixa intensidade e diminuição de fun-
ção imunitária celular e humoral. Este processo 
é desigual entre os indivíduos, havendo diferen-
ças genéticas e epigenéticas na sua diferencia-
ção. Dentre os aspectos epigenéticos, menores 
níveis de estresse biopsicossocial, níveis mo-
derados a vigorosos de atividade física regular, 
orientação dietética saudável, suplementação 
vitamínica, diminuição de ingestão calórica e au-
sência de infecções persistentes como o CMV 
parecem conservar resposta imune mais eficaz 
e levar a envelhecimento saudável. 
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Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
Relacionado ao Trabalho:
O desafio do nexo trabalhista

Introdução: 
O transtorno de estresse pós-traumático 

(TEPT) consiste em aumento do estresse a da 
ansiedade após exposição a um evento trau-
mático. O TEPT encontra-se incluído dentro 
das reações ao estresse grave e transtornos 
de adaptação, principal causa psiquiátrica de 
acidente de trabalho (AT). Além disso, de 10 
a 18% dos casos de violência no trabalho irão 
desenvolver sintomas de TEPT. O AT devido 
ao TEPT pode ser resultado da presença de 
riscos ocupacionais relacionados a fatores no 
ambiente de trabalho como agressões físicas ou 
verbais, violência urbana e criminalidade. Traba-
lhadores como bancários, policiais, educadores, 
trabalhadores de serviços sociais, do transpor-
te público e da saúde apresentam maior risco 
para o desenvolvimento de TEPT desencadea-
do pelo exercício de suas profissões. O prin-
cipal objetivo deste trabalho é realizar revisão 
da literatura para evidenciar a importância do 
reconhecimento do TEPT, esclarecer suas im-
plicações, tratamento e nortear o manejo do 

TEPT decorrente de AT. Métodos: Pesquisa na 
base de dados MedLine com as palavras-chave 
“post-traumatic stress disorder” e “occupational 
accident”. Foram analisados estudos publicados 
entre 2015 e 2019, podendo ser ensaios clíni-
cos ou estudos observacionais. Foram também 
analisados estudos das bases de dados Scielo e 
BVS, dados da Secretaria de Previdência Social, 
Ministério da Saúde, IBGE e legislação brasilei-
ra, NICE e APA guidelines, assim como livros 
de referência da área de psiquiatria clínica e psi-
quiatria ocupacional. Resultados: O TEPT de-
corrente de acidente de trabalho compreende 
sintomas de intrusão, evitação, alterações em 
cognições e humor, aumento da excitação au-
tonômica e reações dissociativas que ocorrem 
após exposição a um evento traumático, como 
lesão grave ou qualquer outro tipo de violência, 
com duração de pelo menos um mês. Quan-
do o evento desencadeante foi ocorrido no 
trabalho ou em decorrência deste, classifica-se 
como Grupo I da classificação de Schilling. Se-
gundo o Ministério da Saúde, ao se conduzir 

TEPT decorrente de AT é obrigatório notificar 
ao Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação (SINAN), verificar se a Comunicação de 
Acidente de Trabalho (CAT) foi emitida e elabo-
rar um projeto terapêutico. Apesar de ser um 
transtorno grave, um início rápido dos sintomas 
associado a curta duração, bom funcionamen-
to pré-mórbido e suporte social prediz bom 
prognóstico. Conclusão: O TEPT relacionado 
ao trabalho refere-se a um evento traumático 
caracterizado como AT. Estabelecida a relação 
causal entre o TEPT e o trabalho, deve ser as-
segurado o afastamento do trabalho, tratamen-
to adequado e notificação por instrumentos 
específicos.

Palavras-chave: 
Transtorno de estresse pós-traumático; 

acidente de trabalho

Abstract
Introduction: Post-traumatic stress disor-

der (PTSD) concerns the increase in stress and 
anxiety after exposure to a traumatic event. 
PTSD is included in Reaction to severe stress, 
and adjustment disorders, the main psychiatric 
cause of work-related accidents (WA). In addi-
tion, 10% to 18% of workplace violence cases 
will develop symptoms of PTSD. PTSD may 
result from the presence of occupational risks 
related to organizational factors such as physical 
or verbal aggression, urban violence and crimi-
nality. Workers such as bankers, police officers, 
teachers, public transport and health workers 
are at greatest risk for the development of PTSD 
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triggered by their profession. The main objec-
tive of this work is to review the databases to 
highlight the importance of recognizing PTSD, 
clarifying its implications, treating and guiding 
the management of PTSD resulting from WA. 
Methods: Search in MedLine database with the 
keywords “post-traumatic stress disorder” and 
“accident at work”. Studies published between 
2015 and 2019, which can be clinical trials or 
observational studies, had been analyzed. Stu-
dies from the Scielo and BVS databases, data 
from the Brazilian Social Security Secretariat, 
Brazilian Ministry of Health, IBGE and Brazilian 
legislation, NICE and APA guidelines, as well as 
reference books in the area of clinical psychiatry 
and occupational psychiatry were also analyzed. 
Results: PTSD resulting from an accident at work 
comprises symptoms of intrusion, avoidance, 
changes in cognitions and mood, increased au-
tonomic arousal and dissociative reactions that 
occur after exposure to a traumatic event, such 
as serious injury or any other type of violence, 
lasting at least one month. When the triggering 
event occurs at work or becoming a result of 
it, is classified as Group I of the Schilling clas-
sification. According to the Ministry of Health, 
in carrying out PTSD resulting from work acci-
dent, it is mandatory to notify the Information 
System for Notifiable Diseases (SINAN), check 
if the Work Accident Communication (CAT) has 
been issued and prepare a therapeutic project. 
Despite being a serious disorder, rapid onset 
of symptoms associated with short duration, 
good premorbid functioning, and social support 
predicts a good prognosis. Conclusion: Work-
-related PTSD refers to a traumatic event cha-
racterized as WA. Once the causal relationship 
between PTSD and work has been established, 
dismissal from work, proper treatment and no-
tification through specific instruments must be 
guaranteed.

Keywords: 
“Post-traumatic stress disorder”; 

“occupational accident”
I- Introdução

O transtorno de estresse pós-traumático 
(TEPT) consiste em aumento do estresse a da 
ansiedade após exposição a um evento trau-
mático. Esses eventos podem incluir ser teste-
munha ou estar envolvido em acidente, crime 
violento, agressão, combate militar, desastre 
natural, ser diagnosticado com uma doença 
grave, vivenciar abuso físico ou sexual etc.. O 
TEPT encontra-se incluído dentro das reações 
ao estresse grave e transtornos de adaptação, 
principal causa psiquiátrica de acidente de tra-
balho (AT), sendo etiologia de 40.488 AT, entre 

2015 e 2018, segundo o anuário estatístico da 
Previdência Social. Além disso, de 10 a 18% dos 
casos de violência no trabalho irão desenvolver 
sintomas de TEPT (Guay et al., 2017; Rehman 
et al., 2019; Sadock et al., 2017; Schaefer et 
al., 2012).

As doenças relacionadas ao trabalho são 
classificadas entre os grupos I, II e III, propos-
tos por Schilling (1984). No grupo I, o trabalho 
é causa necessária, e nele estariam as doenças 
legalmente reconhecidas, especificadas na Lista 
de Doenças Relacionadas ao Trabalho (1999), 
no qual se enquadra o TEPT. No grupo II, o tra-
balho é fator contributivo, mas não necessário, 
e, no grupo III o trabalho é considerado um de-
sencadeante de distúrbio latente ou agravador 
de doença já estabelecida ou preexistente (Mi-
nistério da Saúde, 2001; Schaefer et al., 2012).

A ocorrência do acidente de trabalho pode 
ser resultado da presença de diversos riscos 
ocupacionais, que são decorrentes das carac-
terísticas do ambiente de trabalho. Agressões 
físicas e verbais são caracterizadas como violên-
cia no ambiente de trabalho e potenciais res-
ponsáveis pelo desencadeamento do TEPT. A 
violência urbana se associa crescentemente aos 
ambientes e atividades de trabalho. Situações 
de assaltos a estabelecimentos comerciais e 
industriais, que resultam em agressões a traba-
lhadores têm aumentado. Entre bancários, tem 
sido registrada a ocorrência do TEPT naqueles 
que vivenciaram situações de violência física e 
psicológica no trabalho. Também, têm cres-
cido as agressões a trabalhadores de serviços 
sociais, de educação e saúde e de atendimento 
ao público, como motoristas e trocadores. A 
violência no trabalho adquire uma feição parti-
cular entre os policiais e vigilantes que convivem 
com a agressividade e a violência no cotidiano. 
A violência, também, acompanha o trabalhador 
rural brasileiro e decorre dos problemas secula-
res envolvendo a posse da terra (Almeida et al., 
2012; Ministério da Saúde, 2001)

O TEPT é um transtorno psiquiátrico que 
impõe significativos prejuízos pessoais e sociais. 
O acidente de trabalho é o que ocorre pelo 
exercício do trabalho e provoca lesão corporal 
ou algum grau de incapacidade funcional com 
prejuízo variável para o trabalho. Na prática 
psiquiátrica ambulatorial são comuns relatos so-
bre queixas com o trabalho nos pacientes que 
tratam de transtornos ansiosos, do humor e de 
TEPT. As maiores causas de estresse no traba-
lho referidas pelos pacientes são: cobranças por 
necessidade de cumprir metas de trabalho, por 
desempenho, alta carga horária, cansaço com 
a rotina de trabalho, medo da violência urbana 
durante o percurso ao trabalho, medo do de-

semprego, sentimento de não reconhecimento 
pelos chefes e empresas, descontentamento 
com a profissão exercida, não realização pes-
soal com o trabalho exercido e esgotamento 
físico e mental devido às condições de trabalho. 
Muitos dos critérios diagnósticos de adoeci-
mento mental incluem a possibilidade do com-
prometimento funcional no trabalho. Assim, 
devido a sua relevância, prevalência e impor-
tante associação com determinadas profissões, 
parece oportuno um trabalho que contemple o 
TEPT como temática.

II- Metodologia
Foi realizada pesquisa na base de dados 

MedLine com as palavras-chave “posttrauma-
tic stress disorder” e “occupational accident”. 
Utilizou-se o Mesh para obter suas variações 
e construção da frase de pesquisa. Foram ana-
lisados estudos selecionados em um intervalo 
de cinco anos, publicados entre 2015 e 2019, 
em humanos, em português e inglês, podendo 
ser ensaios clínicos ou estudos observacionais. 
Foram selecionados também estudos das bases 
de dados Scielo e coleção BVS, o National Insti-
tute for Health and Care Excellence Guideline e 
American Psychiatric Association Guideline, do-
cumentos do governo, sendo dados da Secre-
taria de Previdência Social, Ministério da Saúde, 
Ministério do Planejamento, Desenvolvimento 
e Gestão, Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística e legislação brasileira. No site da pre-
vidência foi encontrado o documento “Anuários 
Estatísticos de Acidentes do Trabalho” de 2008 
a 2018, no qual foram selecionados apenas os 
números de AT decorrentes de reação ao es-
tresse grave e transtornos de adaptação (F43) a 
partir de 2015. Também foi utilizada literatura 
aliada, representada pelos livros Compêndio 
de Psiquiatria, Saúde Mental no Trabalho, Psi-
cofármacos Consulta Rápida e Psiquiatria Ocu-
pacional.

III- Desenvolvimento
1-Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático

O TEPT é definido pela presença de pelo 
menos um sintoma de cada um dos seguintes 
critérios: 1) intrusão, 2) evitação, 3) alterações 
negativas em cognições e humor, 4) aumento 
da excitação autonômica e reatividade, que 
ocorrem após evento traumático, como lesão 
grave ou qualquer outro tipo de violência, com 
duração de pelo menos um mês. Os sintomas 
interferem no cotidiano do paciente e não têm 
causas atribuíveis a outra condição médica (Lan-
caster et al., 2016; Rehman et al., 2019; Sadock 
et al., 2017; Cordioli et al., 2015).



12 - revista amf edição 87 - abr-jun/2021

A prevalência de TEPT durante a vida é 
estimada em 8% da população em geral, sen-
do maior em mulheres, e um adicional de 5% 
a 15% pode experimentar formas subclínicas 
do transtorno. Estima-se que quase metade 
dos adultos reportem um evento traumático 
ao menos uma vez durante a vida (White et 
al., 2015; Lancaster et al., 2016; Sadock et al., 
2017).

Quando o evento desencadeante foi 
ocorrido no trabalho ou em decorrência des-
te, excluídas outras causas, classifica-se como 
Grupo I da Classificação de Schilling. Segundo o 
Ministério da Saúde e a Lei Nº 6.514/77, ao se 
conduzir TEPT decorrente de AT é obrigatório 
notificar ao Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN), verificar se a Comuni-
cação de Acidente de Trabalho (CAT) foi emi-
tida e elaborar um projeto terapêutico singu-
lar. Neste, deve-se avaliar o grau de perda de 
funcionalidade do indivíduo. O artigo 22 da Lei 

Nº 8.213/91 determina que todo AT deve ser 
comunicado pela empresa ao INSS, sob pena 
de multa em caso de omissão. A importância 
dessa comunicação se dá pelas informações 
do ponto de vista previdenciário, estatístico, 
epidemiológico, trabalhista e social. O TEPT 
está associado, comumente, a prejuízo social, 
profissional e em outras áreas importantes da 
vida, pois é comum ter uma apresentação crô-
nica com sintomas debilitantes. A apresentação 
clínica do transtorno é variável, pois sintomas 
diferentes podem se sobressair em cada caso 
e características do TEPT, como a evitação e 
revivência, fazem com que o indivíduo hesite 
em buscar tratamento. Quanto ao prognós-
tico, para muitos pacientes o TEPT é grave e 
duradouro, mas um início rápido dos sintomas 
associados a uma curta duração, bom funcio-
namento pré-mórbido, suporte social e familiar 
adequado e ausência de outros transtornos psi-
quiátricos predizem um bom prognóstico (Bis-

son et al., 2015; Cordioli et al., 2015; Lancaster 
et al., 2016; Schaefer et al., 2012; Sadock et 
al., 2017).

Ao se estudar de maneira minuciosa a psi-
copatologia do TEPT, é descrito que indivíduos 
com TEPT apresentam sintomas intrusivos após 
o trauma. São os sintomas de re-experimenta-
ção, como lembranças e sonhos angustiantes e 
recorrentes. São os flashbacks, recordações in-
cômodas do evento traumático que conferem 
a sensação de que o evento está ocorrendo 
novamente. É a revivência do trauma. Outra 
característica comum é a evitação de estímu-
los associados ao evento traumático, na qual há 
evitação ou esforços para evitar recordações 
ou lembranças externas como lugares, objetos, 
situações ou atividades relacionadas ao evento 
traumático. Ocorrem alterações negativas em 
cognições e no humor, como a presença de 
crenças negativas persistentes a respeito de si 
mesmo, dos outros e do mundo; cognições 
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distorcidas persistentes a respeito da causa ou 
das conseqüências do evento traumático que 
levam o indivíduo a culpar a si ou os outros; 
um estado emocional negativo persistente, 
caracterizado por medo, raiva, culpa ou ver-
gonha; interesse ou participação diminuída em 
atividades; sentimento de distanciamento em 
relação aos outros; incapacidade persistente de 
sentir emoções positivas e de recordar algum 
aspecto do evento traumático, comumente 
devido à amnésia dissociativa. Ocorrem ainda 
sintomas de aumento da excitação autonômica, 
como insônia, hipervigilância, irritabilidade, difi-
culdade de concentração, surtos de raiva, com-
portamento imprudente ou autodestrutivo, 
percepção persistente de ameaça e resposta 
de sobressalto exagerada a estímulos inócuos. 
Além dos quatro grupos de sintomas descritos, 
podem ocorrer, também, reações dissociativas, 
que incluem os flashbacks, nos quais o indivíduo 
age ou sente como se o evento traumático esti-
vesse ocorrendo novamente, amnésia dissocia-
tiva, despersonalização e desrealização (Bisson 
et al., 2015; Lancaster et al., 2016; Sadock et 
al., 2017; Schaefer et al., 2012).

Podem, ainda, acompanhar o quadro, 
depressão, ansiedade e dificuldades cognitivas. 
Apresentar comorbidades é uma condição co-
mum em pacientes com TEPT, e pelo menos 
dois terços apresentam duas condições as-
sociadas, sendo as mais comuns o transtorno 
depressivo, transtorno por abuso de substân-
cias, transtornos de ansiedade e transtornos 
dissociativos. A depressão aumenta o risco de 
TEPT e confere uma maior refratariedade ao 
tratamento, sendo importante a identificação 
deste transtorno do humor em pacientes em 
tratamento de TEPT. A ocorrência de dissocia-
ção prediz e guarda relação com gravidade do 
trauma e do TEPT (Cordioli et al., 2015; Sa-
dock et al., 2017; Schaefer et al., 2012).

Dois diagnósticos diferenciais são impor-
tantes de serem considerados: a reação aguda 
ao estresse e a síndrome de esgotamento pro-
fissional. O primeiro é um fator de risco impor-
tante para o desenvolvimento do TEPT, e en-
volve respostas emocionais e comportamentais 
desadaptativas imediatamente após um evento 
estressor. Os sintomas devem durar de três dias 
a um mês após a exposição ao evento traumáti-
co, e costumam se manifestar nos minutos que 
se seguem ao estímulo estressante desapare-
cendo em poucos dias. Os sintomas dissociati-
vos não são essenciais ao diagnóstico, e quando 
os sintomas se agravam e persistem por mais 
de um mês, um diagnóstico de TEPT passa a 
ser mais apropriado. O segundo, também co-
nhecido como Síndrome de Burnout, se refere 

a um fenômeno que envolve esgotamento físi-
co, psíquico e uma mudança na relação pessoal 
com o trabalho, no qual estressores crônicos 
das situações de trabalho estão implicados no 
seu surgimento, causando prejuízos no desem-
penho laboral. Três componentes principais são 
descritos: exaustão emocional com fadiga físi-
ca e mental, conduta negativa em relação ao 
trabalho e sentimento de fracasso profissional 
e baixa realização pessoal (Glina et al., 2010; 
Sadock et al., 2017).

2- Política Nacional de Saúde 
do Trabalhador

As políticas de governo para a área de saú-
de do trabalhador devem resultar na garantia 
de condições de trabalho dignas, seguras e sau-
dáveis para todos os trabalhadores. A execução 
das ações voltadas para a saúde do trabalhador 
é atribuição do SUS, prescritas na Constitui-
ção Federal de 1988 e regulamentadas pela 
Lei Orgânica da Saúde (LOS) N° 8.080/1990. 
Esta define a saúde do trabalhador como “um 
conjunto de atividades que se destina, por meio 
das ações de vigilância epidemiológica e vigilân-
cia sanitária, à promoção e proteção da saúde 
do trabalhador, assim como visa à recuperação 
e à reabilitação dos trabalhadores submetidos 
aos riscos e agravos advindos das condições 
de trabalho”. Tais atividades abrangem, den-
tre outras, a assistência ao trabalhador vítima 
de AT ou portador de doença profissional e 
do trabalho; e a avaliação e controle de riscos 
potenciais à saúde existentes no processo de 
trabalho. Ao definir a saúde como direito de 
cidadania e dever do Estado, a Constituição Fe-
deral garantiu a atenção integral à saúde para 
todos os trabalhadores, independentemente 
do tipo de vínculo que possuem no mercado 
de trabalho. Isso se torna de grande impor-
tância, pois o trabalho informal alcançou 37,3 
milhões de pessoas em 2017, representando 
40,8% da população ocupada. O mercado de 
trabalho brasileiro é resultado de seu processo 
histórico, tendo como marca a informalização 
e a precariedade, as baixas remunerações e 
desigualdades entre as ocupações. Mudanças 
no mundo do trabalho marcaram as três últi-
mas décadas, justificando e impondo transfor-
mações nas formas de organizar o trabalho. O 
mercado impôs alterações importantes na vida 
dos trabalhadores, como a erosão dos direitos 
sociais e reformas do contrato de trabalho; de-
saparecimento de postos de trabalho e sobre-
carga de tarefas; exposição a múltiplos riscos e 
falta de segurança no trabalho; crescimento do 
setor informal e aumento do subemprego ou 
“bicos”; precarização das condições trabalhistas 

e baixos salários; desemprego massivo e au-
mento da miséria urbana. A Organização Inter-
nacional do Trabalho classifica no setor informal 
da economia os empregados sem carteira de 
trabalho assinada, os trabalhadores por conta 
própria e empregadores que não contribuem 
para a previdência social e os trabalhadores fa-
miliares auxiliares. A Política Nacional de Saúde 
do Trabalhador e da Trabalhadora define que as 
ações de saúde do trabalhador na rede de ser-
viços devem ser assumidas pelo Sistema como 
um todo, tendo como porta de entrada a rede 
básica de saúde e como retaguarda técnica os 
Centros de Referência em Saúde do Trabalha-
dor e os níveis mais complexos desse Sistema. 
Com isso objetiva-se que as ações atinjam to-
dos os trabalhadores do país, cumprindo o pre-
ceito constitucional e as determinações da LOS. 
No cotidiano dos serviços de saúde, os traba-
lhadores necessitam de um olhar diferenciado, 
considerando as relações entre o trabalho que 
desenvolvem e suas condições de saúde-doen-
ça. Diante disso, verifica-se que os efeitos nega-
tivos na saúde determinados pelo trabalho são 
geralmente expressos nos AT e nas doenças 
relacionadas ao trabalho que aparecem como 
demanda dos usuários nos diversos pontos da 
rede, cujas principais portas de entrada são a 
atenção básica e a urgência e emergência. Uma 
das dificuldades para o estabelecimento da re-
lação entre o adoecimento mental e o trabalho 
ocorre no âmbito da atenção básica, pela falta 
de suporte e retaguarda técnica às equipes. É 
importante destacar o papel do Núcleo Amplia-
do de Saúde da Família e Atenção Básica (NAS-
F-AB), dos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), dos ambulatórios especializados e dos 
Centros de Referência em Saúde do Trabalha-
dor (Cerests), que também devem integrar a 
vigilância aos agravos à saúde relacionados aos 
ambientes e condições de trabalho. (Glina et 
al., 2010; Ministério da Saúde, 2001; Ministério 
da Saúde, 2018; IBGE, 2018).

3- Nexo Causal
Não é simples estabelecer relações de de-

terminação entre o trabalho e as doenças ou 
transtornos mentais. Trata-se de um processo 
diagnóstico que se dá em diversos níveis, mas 
que, necessariamente, passa pela clínica, pois 
somente nesse nível pode-se estabelecer um 
vínculo entre uma teoria a respeito do psíquico 
ou uma classificação dos transtornos mentais e 
os efeitos da organização do trabalho sobre os 
trabalhadores. É importante que o profissional 
de saúde mental desenvolva a habilidade de 
elaborar uma anamnese ocupacional em sua 
abordagem de um paciente que apresente 
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quadro relacionado ao trabalho. Ela é mais um 
componente na investigação da determinação 
do nexo causal entre o adoecimento psíquico e 
o trabalho. São questões a serem pesquisadas: 
a) relações no local de trabalho e fora dele; b) 
fatores organizacionais do trabalho – conteúdo, 
ambiente, apoio recebido para resolução de 
problemas, acesso a medidas de proteção, se-
gurança, recompensa proporcional ao esforço 
e valor social do trabalho, divisão e ritmo das 
tarefas; c) definir o momento em que o traba-
lho passa a causar prejuízos na funcionalidade 
do indivíduo e mensurar as exigências físicas e 
mentais que estão implicadas nesse processo. 
Destaca-se a importância dos estudos epide-
miológicos para a compreensão do nexo causal 
doença-trabalho, os quais focalizam o coletivo 
dos trabalhadores diante de uma determinada 
exposição ocupacional. Estes estudos podem 
predizer os prováveis agravos que estão as-
sociados a determinada profissão e auxiliar no 
embasamento do nexo causal de determinada 
doença que surge no decorrer do exercício do 
trabalho. O adoecimento mental nas doen-
ças relacionadas ao trabalho sempre suscitou 
controvérsias, principalmente nas questões do 
diagnóstico clínico, nexo causal e concessão 
de benefícios previdenciários. Dessa forma, 
torna-se importante uma anamnese completa 
que contemple questões ocupacionais, antece-
dentes pessoais e familiares, e exame mental e 
os complementares aliados ao conhecimento 
dos aspectos epidemiológicos e fatores de ris-
co de natureza ocupacional para o auxílio no 
diagnóstico e na compreensão do nexo causal. 
São essenciais diante das manifestações de uma 
doença mental estabelecer o momento do apa-
recimento da doença e a gravidade da mesma. 
Outras características que devem ser avalia-
das para a constatação do nexo causal são as 
diretrizes básicas no estabelecimento do nexo 
causal, a saber: a) a natureza da exposição, b) 
a especificidade da relação causal e a força da 
associação causal, c) o tipo de relação causal 
com o trabalho, d) o grau ou a intensidade da 
exposição, e) o tempo de exposição, f) o tem-
po de latência, g) os registros anteriores quanto 
ao estado de saúde do trabalhador e h) as evi-
dências epidemiológicas. 

O artigo 21-A da Lei Nº 8.213/91 
diz que: 

“A perícia médica do Instituto Nacional do 
Seguro Social (INSS) considerará caracterizada 
a natureza acidentária da incapacidade quando 
constatar ocorrência de nexo técnico epidemioló-
gico (NTEP) entre o trabalho e o agravo, decor-
rente da relação entre a atividade da empresa ou 

do empregado doméstico e a entidade mórbida 
motivadora da incapacidade elencada na Classi-
ficação Internacional de Doenças (CID10)”.

Segundo Glina et al. (2010),
“A medida provisória N°316, editada em 

2006, amplia o regime da presunção legal, intro-
duzindo substancial alteração no critério de pro-
va do AT por doença ocupacional (...) adotando 
o sistema de presunção da doença ocupacional 
quando demonstrado o nexo técnico epidemio-
lógico. Torna clara a obrigação legal de médicos 
peritos do INSS de fazer uma ampla investigação 
das suspeitas das doenças ocupacionais a partir 
do ambiente de trabalho, o qual deve ser equili-
brado e livre de riscos ocupacionais”.

Com a implementação do NTEP, o traba-
lhador que contrair uma doença cujo diagnós-
tico estiver relacionado ao ramo da atividade 
em que trabalha terá o reconhecimento do 
nexo facilitado. O TEPT pode ser encontrado 
em maior incidência em trabalhadores que pela 
própria função estão mais sujeitos a risco de AT, 
como militares que arriscam suas vidas em sal-
vamentos e atuam na segurança pública ou pri-
vada, como trabalhadores de equipes de saúde 
que realizam atendimento pré-hospitalar ou na 
rotina dos serviços de saúde, como condutores 
do transporte ferroviário e metroviário que vi-
venciam episódios de atropelamento e outros 
tipos de violência urbana, assim como bancários 
que sofreram assalto à mão armada e outros 
trabalhadores que realizam trabalhos perigosos, 
que envolvem vidas humanas ou que presen-
ciaram acidentes graves ou fatais. (Almeida et 
al., 2012; Camargo et al., 2010; Glina et al., 
2010).

Uma vez estabelecida a relação causal 
ou nexo entre a doença e o trabalho desem-
penhado pelo trabalhador, o profissional ou a 
equipe responsável pelo atendimento deverá 
assegurar: 1) orientação ao trabalhador e a seus 
familiares, quanto ao seu problema de saúde e 
os encaminhamentos necessários para a recu-
peração da saúde e melhoria da qualidade de 
vida, 2) afastamento do trabalho, 3) estabele-
cimento de terapêutica adequada, incluindo os 
procedimentos de reabilitação, 4) solicitação 
à empresa da emissão da CAT para o INSS, 
responsabilizando-se pelo preenchimento do 
Laudo de Exame Médico (LEM), para trabalha-
dores empregados e segurados pelo Seguro 
Acidente de Trabalho/INSS e 5) Notificação à 
autoridade sanitária, por meio de instrumentos 
específicos, de acordo com a legislação de saú-
de, viabilizando os procedimentos da vigilância 
em saúde. Também, deve ser comunicado à 
Delegacia Regional do Trabalho/Ministério do 

Trabalho e Emprego e ao sindicato da catego-
ria a que o trabalhador pertence. A CAT se faz 
importante no contexto brasileiro por motivos 
previdenciários, como por exemplo, assegurar 
estabilidade no emprego por um ano, quando 
o funcionário ficar afastado por AT por mais de 
15 dias. Além disso, a CAT é um instrumento 
epidemiológico, visto que hoje a melhor fonte 
que temos para quantificar AT é a Previdência 
Social, cujos com registros, ainda se identifica 
TEPT decorrente de AT, sem preenchimento e 
envio do CAT, conforme ilustra a figura abaixo.

O TEPT relacionado ao trabalho refe-
re-se a um evento traumático caracterizado 
como AT. É importante que as intervenções 
psicossociais passem pelo reconhecimento da 
relação do quadro clínico com o trabalho, pelo 
acolhimento do sofrimento do trabalhador no 
local de trabalho e pelas orientações e encami-
nhamentos adequados à situação (Ministério da 
Saúde, 2001).

4-Tratamento
Em relação ao tratamento do TEPT, é im-

portante destacar que, quando a apresentação 
do transtorno é crônica, é possível estabilizar 
a doença, mas raramente se obtém remissão 
completa. Ainda assim é importante tratar os 
quadros patológicos de reação ao estresse, pois 
os transtornos pós- traumáticos, mesmo em 
suas formas subclínicas, estão associados a im-
portante prejuízo funcional. O não tratamento 
dessa condição está associado a comprometi-
mento emocional, redução da qualidade de 
vida, aumento da probabilidade de desenvol-
vimento de outros transtornos psiquiátricos, 
ideação suicida, maior utilização dos serviços de 
saúde e maiores taxas de abuso e dependência 
de álcool. Durante as semanas após a exposi-
ção a um evento traumático, a maioria dos indi-
víduos exibem reações agudas normais, como 
pensamentos sobre o evento, algum grau de 
alerta e problemas com o sono ou concentra-
ção. Em aproximadamente dois terços desses 
indivíduos esses sintomas se resolvem por con-
ta própria com o tempo. O TEPT se caracteriza 
pela falha no curso da resolução normal desse 
quadro após a exposição a um evento estres-
sor. Assim, concorrem na etiologia do transtor-
no o agente estressor e a resposta individual. 
Devido a gravidade do quadro psicopatológico 
do TEPT, comumente os sintomas necessitam 
de tratamento combinado com fármacos e 
psicoterapia, porém as evidências na literatura 
contrastam acerca dessas recomendações (Ca-
margo et al., 2010; Cordioli et al., 2015; Lan-
caster et al., 2016; Lewis et al., 2019).

Bisson et al. (2015) refere que embora a 
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evidência do efeito não seja tão forte quanto 
para as psicoterapias, a farmacoterapia pode 
ser efetiva. Lancaster et al. (2016) afirmam que 
embora intervenções psicoterápicas sejam a 
primeira linha e as opções mais indicadas para 
o tratamento do TEPT, há vários tratamentos 
farmacológicos baseados em evidência dispo-
níveis. Segundo o guideline do National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE), 
a recomendação para o tratamento do TEPT 
é psicoterapia individual ou em grupo, e, em 
contraste com a da American Psychiatric Asso-
ciation (APA), não indica antidepressivos como 
tratamento de primeira linha devido ao peque-
no efeito desses medicamentos nos sintomas 
do TEPT.

Segundo o NICE guideline (2019), a far-
macoterapia não deve ser oferecida como 
primeira linha para o tratamento do TEPT; e 
especifica que os benzodiazepínicos não de-
vem ser usados para tratar essa condição. Em 
concordância com o NICE, Tol et al. (2013) e 
Cordioli et al. (2015) referem que os benzodia-
zepínicos não são benéficos no tratamento do 
TEPT, pois poderiam causar problemas como a 
dificuldade de integrar a experiência traumática, 
prejuízo no aproveitamento das psicoterapias 
e risco de abuso. Tol et al. (2013) menciona 
ainda que os guidelines não recomendam essa 
classe de medicação para indivíduos enlutados. 
O NICE orienta ainda que se o indivíduo tiver 
preferência pela farmacoterapia, considerar a 
venlafaxina ou um inibidor seletivo da recapta-
ção de serotonina (ISRS), como a sertralina, e 
revisar este tratamento regularmente. O NICE 
ainda orienta considerar antipsicóticos como a 
risperidona, em combinação com psicoterapia, 
para manejar sintomas e comportamentos inca-
pacitantes como hiperexcitação severa ou sin-
tomas psicóticos, se não houver resposta a ou-
tras drogas e psicoterapias. O tratamento com 
antipsicótico deve ser iniciado e revisado regu-
larmente por um psiquiatra. Por fim, o NICE 
recomenda psicoterapia baseada em evidências 
para o tratamento do TEPT em crianças, ado-
lescentes e adultos.

Lancaster et al. (2016) afirmam que a maior 
parte da pesquisa atual em farmacoterapia para 
o TEPT foca nos ISRS para o tratamento dessa 
condição, e a APA recomenda em seu guideline 
os ISRS como medicação de primeira linha para 
o tratamento do TEPT. Hoskins et al. (2015) 
evidenciam que metanálises recentes encontra-
ram evidências de eficácia de tamanho de efeito 
fraco a moderado para o uso da amitriptilina, 
mirtazapina, sertralina, topiramato e risperi-
dona; e que a maior evidência é descrita para 
a fluoxetina, paroxetina e venlafaxina, que se 

Fonte: Anuário Estatístico da Previdência Social, 2018.

mostraram superior ao placebo no tratamento 
do TEPT. Sadock et al. (2017) descrevem o uso 
dos ISRS como a sertralina e paroxetina como 
medicações de primeira linha, devido a seus 
índices de eficácia, tolerabilidade e segurança. 
Cordioli et al. (2015) referem que os ISRS e ini-
bidores da recaptação de serotonina e noradre-
nalina (IRSN) reduzem os sintomas do TEPT, 
principalmente os de evitação e excitação, en-
quanto os de rememoração mostram-se mais 
resistentes. Lancaster et al. (2016) corroboram 
essa informação, afirmando que os ISRS têm 
uma ampla ação nos sintomas de evitação e ex-
citação, mas que infelizmente a descontinuação 
do ISRS está associada com a recaída dos sinto-
mas. Em contraste, os sintomas normalmente 
permanecem estáveis ou continuam a melhorar 
após a conclusão de uma psicoterapia para o 
TEPT baseada em evidência. Tol et al. (2013) 
resumem essas possibilidades de tratamento 
recomendando que o antidepressivo seja usa-
do quando a psicoterapia não estiver acessível, 
não foi efetiva ou quando há comorbidade com 
depressão ou transtorno do sono.

Cordioli et al. (2015) referem que a mirta-
zapina, bupropiona, trazodona e tricíclicos não 
têm ainda eficácia confirmada no TEPT, porém 
devem ser considerados na ausência de respos-
tas aos ISRS e IRSN, e na presença de insônia. 
Afirma que o topiramato reduz os sintomas do 
TEPT, em monoterapia ou como adjuvante; 
que a risperidona é eficaz em reduzir sintomas 
de revivência, intrusão e excitação; que a que-
tiapina tem sido testada em diversos transtor-
nos psiquiátricos, como no TEPT; e que estes 
antipsicóticos não são eficazes para os sintomas 
de evitação. Lancaster et al. (2016) referem que 
há vários outros agentes farmacológicos que re-
cebem atenção no tratamento do TEPT, atuan-
do em sintomas específicos e são comumente 

estudados em combinação com os ISRS.
Lewis et al. (2019) afirmam que o TEPT 

pode ser tratado efetivamente com “terapias 
pela fala” que focam no trauma, e que uma das 
mais efetivas terapias são aquelas baseadas na 
terapia cognitiva comportamental. Infelizmente, 
há um limitado número de terapeutas qualifica-
dos aptos para aplicar essas terapias e há, tam-
bém, outros fatores que limitam o acesso a esse 
tratamento, tal como a dificuldade de investir 
tempo para o cuidado com a saúde. Sadock et 
al. (2017) referem que a psicoterapia psicodi-
nâmica pode ser útil no tratamento do TEPT 
e que a reconstrução dos eventos traumáticos 
com a associada ab-reação e catarse pode ser 
terapêutica, devendo a terapia ser individualiza-
da, porque reviver o trauma pode ser difícil para 
alguns indivíduos. Glina et al. (2010) explicam 
que o indivíduo frequentemente tem consciên-
cia de que o trabalho o está afetando de modo 
deletério. Ao fazer uma retrospectiva sobre seu 
trabalho, orientado pela anamnese desenvolvi-
da pela equipe ou profissional de saúde mental, 
o trabalhador faz elaborações sobre o vivido e 
compreende de que forma adoeceu.

O desenvolvimento de TEPT comumente 
implica em afastamento do trabalho para trata-
mento e em um projeto de reabilitação profis-
sional, pois sintomas residuais podem dificultar 
o retorno ao trabalho. São importantes para 
essa reabilitação o acolhimento do desejo de 
mudança e o empenho da equipe de saúde na 
ajuda ao trabalhador a retomar sua vida produ-
tiva. No que se refere ao retorno ao trabalho, 
devem ser preconizados programas de contro-
le do estresse, retorno gradativo, reconhecen-
do as dimensões sociais da incapacidade e esta-
belecendo uma rede de apoio que ultrapasse o 
setor de saúde. É importante nesse processo 
focar nas competências e potencialidades do in-
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divíduo, que devem ser trabalhadas com auxílio 
de equipe multidisciplinar. (Glina et al., 2010; 
Ministério da Saúde, 2001).

IV- Conclusão
Com excelente precisão em sua definição 

sobre o tema, Glina et al. (2010) registram que 
os transtornos mentais e do comportamento 
relacionados ao trabalho podem ser definidos 
como aqueles determinados pelos lugares, 
tempo e ações do trabalho. As ações implicadas 
no ato de trabalhar podem não só atingir o cor-
po dos trabalhadores, produzindo disfunções e 
lesões biológicas, mas, também, acarretar rea-
ções e efeitos psíquicos devido às situações de 
trabalho. Em decorrência do lugar de destaque 
que o trabalho ocupa na vida das pessoas, sen-
do fonte de garantia de subsistência e de posi-
ção social, a sua falta gera sofrimento psíquico. 
O trabalho ocupa lugar fundamental na dinâ-
mica do investimento afetivo das pessoas. Por 
isso, o trabalho satisfatório determina prazer, 
alegria e saúde. O trabalho desprovido de signi-
ficação, não reconhecido ou fonte de ameaças 
à integridade física ou psíquica determina sofri-
mento. A determinação da relação causal entre 
agravos à saúde mental e o trabalho é objeto 
de questionamentos entre os diferentes pro-
fissionais vinculados aos serviços de saúde, aos 
órgãos previdenciários, aos sindicatos e aos ser-
viços de medicina e segurança do trabalho das 
empresas, sendo incomum o reconhecimento 
pelos órgãos previdenciários o nexo causal en-
tre o trabalho e um transtorno psíquico. A re-
lação entre o perito e o trabalhador ocorre em 
um contexto no qual a relação de confiança é 
prejudicada. O periciando costuma ser reinse-
rido no trabalho sem uma reabilitação adequa-
da. De acordo com a Lista de Doenças Rela-
cionadas ao Trabalho, o TEPT refere-se a um 
evento traumático caracterizado como AT. Um 
importante avanço na promoção e na proteção 
da saúde do trabalhador foi a implantação do 
NTEP, ao considerar que a incidência elevada 
de uma enfermidade em determinada atividade 
econômica, independentemente da notificação 
pela empresa por meio da CAT, será caracteri-
zada como própria do trabalho. Os estudos so-
bre o tema são restritos a pequenos grupos e o 
risco desse transtorno devido ao trabalho pare-
ce estar relacionado a atividades perigosas que 
envolvem responsabilidade por vidas e risco de 
acidentes. O desenvolvimento da habilidade 
de estruturar uma anamnese ocupacional de-
veria ser incentivado em todos os profissionais 
de saúde. Estabelecida a relação causal entre o 
TEPT e o trabalho, deve ser assegurado o afas-
tamento do trabalho, tratamento multidiscipli-

nar e notificação por instrumentos específicos.
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Artigo Científico

Medicina Integrativa baseado 
em evidências
É uma “nova medicina”? 

O enorme avanço da medicina no sé-
culo XX é indiscutível, porém os recursos e 
acessos a ela são limitados. O custo financei-
ro desse avanço, também, não é pequeno. 
A especialização resultou em beneficio para 
o tratamento de eventos agudos e hoje, 
por exemplo, em questão de minutos há 
possibilidade de reversão de obstruções em 
vasos cerebrais. A busca pelo diagnóstico e 
tratamento de doenças é feita com maes-
tria; porém, quando se trata de doenças 
crônicas a abordagem de especialidades e, 
não do todo, nos leva a refletir. O conceito 
de reducionismo introduzido, em torno do 
ano de 1700, por Locke e Hume, associado 
à filosofia cartesiana de Descartes já vigente, 
que afirmava que a mente e o espírito são 
assuntos da igreja e o corpo assunto dos 
cientistas, não preenche os anseios da so-
ciedade atual.  

A sociedade esta acostumada com a 
ciência e não há nenhuma possibilidade 
de se abandonar as instituições acadêmicas 
que se valem da tríade: pesquisa, educação 
e prática clinica. Assim, por volta de 1990, 
na Universidade de Arizona (EUA) surgiu o 
conceito da medicina complementar e al-
ternativa, que posteriormente passou a ser 
denominada medicina integrativa. 

Vamos juntos definir o que 
é medicina integrativa?

A medicina integrativa (MI) é sobre 
mudar o foco da medicina para saúde e 
cura, em vez de doença. Isso envolve a 
compreensão das influências da mente, es-
pírito e comunidade, bem como do corpo. 
Isso implica o desenvolvimento de insights 
sobre a cultura, crenças e estilo de vida do 
paciente que ajudarão o clínico a entender 
a melhor maneira de desencadear as mu-
danças necessárias no comportamento, que 
resultarão em melhoria da saúde, e portan-
to, agregarão mais valor à prestação de cui-
dados de saúde. A busca é pela harmonia e 
não apenas por um diagnóstico da doença. 

Dra. Valdenia Pereira de Souza
Mestre em Ciências Cardiovasculares pela UFF
Especialista em Terapia Intensiva e Cardiologia
Pós-Graduação em Gestão em Saúde
Pós-Graduação em Medicina Integrativa
Ex-Diretora Científica da AMF

Não é medicina alternativa porque, 
simplesmente, não é alternativa à medici-
na alopática e, sim, integra novos conceitos 
e paradigmas ao olhar o paciente, que se 
torna o centro da abordagem, sempre com 
esse olhar do corpo, mente e força vital 
(ou espírito), associado à comunidade em 
que está inserido. Essa abordagem resulta 
de um sólido comprometimento da relação 
médico-paciente e, ao colocar o paciente 
no centro, deixa o entendimento de que 
ele faz parte da própria saúde, do próprio 
equilíbrio, sendo um parceiro ativo e tira 
esse peso exclusivamente do ombro do 
médico. O médico é, também um educa-
dor, um coaching e um parceiro dessa etapa 
e através da integração das evidencias cien-
tíficas para promover a saúde, prevenção 
de doenças e diferentes tratamentos, que 
haverá a concretização da mudança. 

“É mais importante conhecer a pessoa 
que tem a doença do que a doença que a 

pessoa tem”. Hipócrates.                                                      

Vale lembrar, nesta caminhada para 
definição da Medicina Integrativa, alguns 
encontros marcantes, como o que aconte-
ceu em 2009 entre o Institute of Medicine 
(IOM - EUA) e o Bravewell Collaborative, 
onde mais de 600 líderes diversos no as-
sunto (gestores, cientistas, profissionais de 
saúde, etc.) revisaram as evidências cientí-
ficas e produziram um relatório que serviu 
de base para a divulgação da base concei-
tual da Medicina Integrativa e implantação 
em diversas e conceituadas universidades 
e Hospitais nos EUA, dentre eles a Duke 
University, Harvard, Cleveland, Michigan e 
Mayo Clinic. No Brasil posso exemplificar o 
programa de ensino das Praticas Integrativas 
do Einstein e a Pós Graduação da PUC-Rio, 
além do SUS que, em 2006, implementou 
a Política Nacional de Praticas Integrativas e 
Complementares (PICCs).

Como a MI trabalha?
Com abordagem de natureza bioener-

gética, biomecânica, nutricional, bioquímica, 
psicossomática e educacional.

Existem 6 naturezas de intervenções:
• Bioquímica: Substâncias que vão atuar 
onde está havendo o desequilíbrio. Ex.: Fi-
toterapia.
• Biomecânica: vem de mecanos – máqui-
na. Ex.: Manipulação corporal, exercícios 
físicos, fisioterapia, osteopatia, yoga, etc. 
Piesoeletricidade – pressão num sistema 
elétrico induz efeito elétrico.
• Bioenergética: Ex.: homeopatia (nível fi-
sioquímico), florais, laserterapia, acupuntu-
ra, Ayurveda, etc.
• Nutricional: Considera o aspecto bioquí-
mico e bioenergético. Mastigação, horário, 
desintoxicação. Nutrição a um nível mais 
amplo, envolvendo todos os planos do sis-
tema (da alma).
• Psicossomática: relação corpo-mente; 
mente-corpo. Ex.: Mindfulness, meditação.  
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• Educacional: Conduz, propicia a condição 
para fora dos seus potenciais. O principal 
papel do terapeuta é educar. É um proces-
so. 

A partir do conhecimento destas natu-
rezas de intervenções, buscamos na ciência 
o que pode contribuir para a harmonização 
do paciente. Assim é fundamental buscar 
sistemas que integrem o paciente como um 
todo, que enxergam o corpo, mente, força 
vital e a inserção na comunidade. 

Os sistemas integrativos encontrados 
no momento são estes abaixo:
MEDICINA TRADICIONAL CHINESA 
(MTC)
MEDICINA AYURVÉDICA 
HOMEOPATIA
MEDICINA ANTROPOSÓFICA
MEDICINA ESTILO DE VIDA com os seus 
6 pilares = 1) Sono, 2) Atividade física, 3) 
Nutrição, 4) Desintoxicação (Não fume 
e Não à bebida alcoólica em excesso), 5) 
Tenha bons relacionamentos, 6) Não se Es-
tresse.

Muitas pessoas confundem e pergun-
tam se a prática de aromaterapia, fitoterapia 
é medicina integrativa. Estas são ferramen-
tas da medicina integrativa, não é o todo, 
explicando melhor, por vezes, utilizo esta 
metáfora: você pode ter o capô do car-
ro dos seus sonhos, mas você não possui 
este carro, possui apenas uma parte, uma 
ferramenta. Aplicando o mesmo raciocínio, 
a prática da acupuntura não pode ser con-
siderada toda a MTC, esta última envolve, 
também, a fitoterapia chinesa, cromotera-
pia, TaiChi Chuan, etc.

A pediatria e a oncologia saíram na 
frente e possuem protocolos conhecidos 
e congressos próprios e com ganho para o 
paciente, incluindo a diminuição de analgé-
sicos, diminuição de sedentarismo, melhor 
alimentação, e muitos outros, mas ainda há 
muito preconceito a cerca do tema, fruto 
do desconhecimento e do fato das pes-
quisas terem maior divulgação e interesse 
apenas a partir dos últimos anos, porém, 
ainda com número de pacientes pequenos 
e algumas dessas pesquisas não são repro-
duzíveis. Existem revistas e sites dedicados a 
consultas em diferentes países, sendo o bra-
ço do NIH para MI denominado National 
Center for Complementary and Alternative 
Health - NCCIH  (https://nccih.nih.gov)  a 
Cochrane Complementary Medicine  (ht-
tps//cam.cochrane.org/),  a European Jour-
nal of Integrative Medicine e hospitais e uni-
versidades,  importantes fontes de consulta, 

assim o conhecimento vai se espraiando e 
sedimentando ao longo do mundo, adqui-
rindo o respeito. Revistas não científicas, 
também, têm dedicado edições ao tema de 
forma honesta, como podemos ver na figu-
ra da edição especial da revista TIME.

Vamos a um exemplo de prática 
clínico?

Não é minha intenção, aqui, aprofun-
dar sobre um caso clinico, mas apenas para 
exemplificar a utilização da MI.

Escrevo de forma informal um acom-
panhamento de uma senhora com 62 anos, 
raça (referida) negra, empregada doméstica, 
mora em São Gonçalo - RJ, em casa pró-
pria e, desde o início fala com muito orgulho 
disso. Possui histórico de HAS (mas toma 
medicação às vezes), obesidade, constipa-
ção intestinal, câncer de mama direita com 
mastectomia há três anos, passado de gas-
trite, sedentária, insônia devido à pandemia 
e violência no bairro. Asma brônquica quan-
do criança. Recebeu a primeira dose da va-
cina contra a Covid-19 e teve a doença na 
forma leve há nove meses. 

Parou de fumar quando soube o diag-
nóstico do câncer e é etilista social de cerve-
ja. Come frutas, às vezes, no serviço, quan-
do lhe são oferecidas. Toma café da manha 
no trabalho (café puro, cream cracker com 
margarina), almoço pobre em legumes, ve-
getais e folhas e no jantar, faz “lanche”. 

Relata que acorda as 05:30h da manhã 
para chegar no trabalho cedo e que parou 
de caminhar à noite devido a violência e, 
como sai cedo, não tem horário livre para 
exercício físico. É a principal renda financeira 

da família que conta com a mãe, já idosa e 
com sequela de AVC, mas felizmente con-
segue ajudar em casa e “ficar de olho” nos 
dois filhos. 

No exame físico, o que chama aten-
ção é a pele seca, a obesidade com o pe-
rímetro abdominal aumentado, PA 145/90 
FC=98bpm, o edema (+/4+) de MI e as 
varizes, por ela atribuído a muito tempo em 
pé.

Na primeira consulta, já sugeri uma 
dieta um pouco mais adequada:  de ma-
nhã as frutas da estação, o que trará frutas 
mais gostosas, mais baratas e com menos 
agrotóxicos e quando possível, lembrar da 
tapioca que pode, também, ser colocada no 
tal lanche da noite, ao invés de sanduíches 
nada saudáveis. No almoço, apenas confir-
mei para que ela não esquecesse o arroz e 
feijão, sendo que poderia colocar o feijão de 
molho na véspera e, também, variar o tipo 
de feijão (carioca, vermelho, etc.). Tinha o 
costume do refrigerante dietético, pedi para 
substituir por água ou água aromatizada e 
nesse frio lembrei do chá quentinho, cal-
mante e acolhedor após o jantar. Expliquei 
sobre a higiene do sono e principalmente 
se desligar das redes sociais e celular a par-
tir das 19:30h, poderia marcar essa hora 
como o inicio da hora da família com o iní-
cio do lanche da noite e conversar ou ouvir 
uma música tranquila. Pedi exames nesta 
consulta.

Uma estratégia para diminuir a ansie-
dade, melhorar as finanças, a microbiota 
intestinal, há estudos que falam a favor do 
contato com a natureza, é iniciar o plantio, 
por exemplo de frutas, folhas e hortaliças, 
como cúrcuma, alecrim, manjericão, etc., 
levando a diminuição dos industrializados 
na alimentação e o início de uma atividade 
contemplativa. 

Após dois meses, na segunda con-
sulta, ela referiu que conseguiu se adaptar 
bem às minhas sugestões na alimentação 
e ao lembrar da horta, confessou não ter 
iniciado por estar cansada e queria uma 
“vitamina”. Então sugeri a ela um shot pela 
manhã cedinho com suco de meio limão, 
água filtrada, um pouco de cúrcuma e muito 
pouquinho de pimenta (obs. no cons. co-
loco as quantidades) e se quiser, às vezes 
pode usar gengibre, mas este último com 
muito cuidado, pois pode interferir na PA; 
nesta hora lembro que não há necessidade 
de comprimidos de vitamina, que o sistema 
imune depende da nossa microbiota intes-
tinal e que esta depende do nosso estilo de 
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vida, logo alimentação com fibras e alguns 
fermentados. Assim voltamos ao plantio 
da horta e porque não trazer a mãe dela 
para esta atividade com a terra, afinal o pé 
na terra é muito bom (grounding). Aprovei-
to e pergunto sobre o sono e dificuldades, 
ratifico para  evitar o uso de benzodiazepí-
nicos e a adesão ao medicamento alopático 
da hipertensão,  pois ela é responsável pelo 
próprio controle da PA. Sobre a atividade 
física, uma chuva de duvidas e para o inicio 
devagar foi conseguir um tênis adequado e 
escolher três dias na semana para subir os 
andares do prédio em que trabalha e me 
falar como ficou, começando com apenas 
dois ou três andares, subir sem estar car-
regando nada e focada apenas naquela ta-
refa (tempo presente). Em uma ocasião, 
ela chegou à consulta com a PA normal, 
achando que estaria elevada, pois estava 
com cefaleia. Senti-me frustrada por não ter 
material adequado para aliviar a dor com a 
auriculoterapia. 

Muito ainda para trabalhar com esta 
paciente, pois no momento abordando os 
hábitos, mas de acordo com a vontade dela, 
ofertarei outros métodos contemplativos. 
Já consigo observar em toda consulta um 
brilhozinho voltando nos olhos, um brinco 
novo, uma forma de se vestir mais alegre e 
mais cuidada. Assim, trabalhando a alimen-
tação, o sono, a adesão, a atividade con-
templativa, o tempo presente, a atividade 
física inicial, a ansiedade, enfim o autocuida-
do. E de minha parte, praticando a escuta. 

Escutar o paciente, ter tempo presente para 
ele, demostra respeito.

Nesta paciente, você começa a ob-
servar a mudança do comportamento e, 
certamente, o histórico do câncer dela e da 
família pode ser outro - Behavior change. 
Metade dos norte-americanos não entende 
a prescrição médica. Destes que entendem, 
uma parte não toma. Você pode ser um 
bom profissional apesar de não ser um mo-
delo. O exemplo de um serve para o outro. 
Você poder utilizar os conhecimentos das 
diferentes medicinas com os seus olhares 
integrados e integrar com a alopatia.

Há pesquisas comparativas head-to-
-head, revisões sistemáticas, meta-análises 
sobre diversos temas que incluem mindful-
ness, epigenética, acupuntura, fitoterapia, 
genômica, medicina estilo de vida entre ou-
tros assuntos e a transdisciplinaridade é uma 
necessidade, atrevo-me a escrever uma 

obrigatoriedade para a melhoria da saúde 
da sociedade. Porém como escrevi acima, 
as publicações são passíveis de criticas e não 
tenho a pretensão de esgotar a discussão 
sobre a MI, mas, pessoalmente, o que es-
crevi, me estimula a estudar mais e ter neste 
caminho uma área nova para o aprofunda-
mento e a melhoria do cuidado, fazendo o 
bem a todos os envolvidos e à sociedade.
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Dr. Emilio Cesar Zilli
Médico cardiologista pela SBC
Mestre em cardiologia pela UERJ
Diretor de Defesa Profissional da SOMERJ
Acadêmico Titular da Academia de 
Medicina do Rio de Janeiro

CBHPM, este termo soa familiar a nós 
médicos que trabalhamos em nossa clínica 
diária com a saúde suplementar. Mas, o que 
significa CBHPM? Qual sua origem? Qual seu 
objetivo? É uma tabela de preços? É um refe-
rencial de procedimentos? Só tem a finalidade 
de atualizar a TUSS (Terminologia Unificada em 
Saúde Suplementar)? 

A CBHPM é a Classificação Brasileira Hie-
rarquizada de Procedimentos Médicos.

Essa classificação resultou de um extenso 
trabalho desenvolvido pela Associação Médica 
Brasileira (AMB), Conselho Federal de Medicina 
(CFM) e Sociedades Médicas de Especialida-
des, junto com a Fundação Instituto de Pesqui-
sas Econômicas da Universidade de São Paulo 
(FIPE), que orientou as diretrizes técnicas imple-
mentadas, no início do ano 2000.

A ideia inicial de seus autores era uma lista 
referencial de procedimentos que pudesse ser 
hierarquizada entre todas as sociedades médi-
cas, tanto internamente quanto externamente, 
quando comparada a procedimentos diversos 
orientados por vários especialistas.

Em 07 de agosto de 2003, esse trabalho 
estava concluído e foi emitida uma resolução 
normativa pelo CFM, baseada em critérios 
hierárquicos, tendo a consulta médica como 
referencial básico. Desta forma, através dessa 
resolução (RN 1673/2003), a CBHPM seria um 
referencial para a remuneração de honorários.

Este referencial seria atualizado a cada dois 
anos, fosse pela admissão de novos procedi-
mentos, pela supressão de outros, aperfeiçoa-
mento de alguns, e, obviamente, pelo reajuste 
atuarial, obedecendo os critérios de hierarqui-
zação, contemplando, assim, as sucessivas edi-
ções.

A ideia era que este balizador fosse utili-
zado tanto pela Saúde Suplementar como pelo 
Sistema Público de Saúde (SUS), o que permiti-
ria e, de certa forma, organizaria, eticamente, a 
remuneração dos procedimentos em todos os 
níveis da saúde em nosso país.

Esta proposta, porém, está muito longe de 
uma tabela única de valores, pois esta classifi-
cação conta com os deflatores, tão questiona-
dos, cuja função foi de corrigir eventuais desvios 

mercadológicos entre os vários procedimentos.
Ressalta-se que o primeiro grupo de ope-

radoras a discutir e implementar a CBHPM en-
tre seus pares foi a UNIDAS (União Nacional 
de Autogestão em Saúde), seguido do sistema 
cooperativo Unimed, que desde então, adotou 
a CBHPM em suas diversas singulares, embo-
ra, na maioria dos casos, não em suas últimas 
atualizações.

Após 20 anos de estudos e de conversa-
ções com os mais variados setores da saúde pú-
blica e suplementar, o quadro atual da CBHPM 
está longe de ser animador. O que se vê é uma 
permanente e intensa tendência de interpretar 
a classificação hierarquizada como uma tabela 
de preços. Por outro lado, operadoras de saú-
de, por vezes, impõem tabelas de remunera-
ção com valores aviltantes, relutando na adoção 
da CBHPM sob as mais variadas justificativas.

O que se tem pela frente é desafiador! 
Vários fatores se somam, interferindo na re-
muneração dos honorários médicos: a nova 
segmentação da saúde suplementar com suas 
verticalizações e novas formas de remuneração;  
a saúde pública desorganizada e fragmentada; 
uma agência reguladora (ANS), que se posi-
ciona com vieses econômicos; um mercado, 
que cada vez mais, enxerga a saúde como um 
produto mercantil; e, ainda, abertura indiscri-
minada de escolas médicas incompetentes e 
descompromissadas com suas finalidades, com-
prometendo a formação dos seus formandos. 
Esses obstáculos são pesados, mas não são in-
vencíveis.

Será que depois de todo o exposto, ain-
da é hora de se discutir CBHPM? Penso que 
sim! Não por outros motivos, nos últimos dez 
anos, foi implementada uma Câmara Técni-
ca da CBHPM, com reuniões permanentes e 
contínuas, da qual participavam representantes 
de Sociedades de Especialidades Médicas, ope-
radoras de planos de saúde, ANS, Unimeds, 
entidades representantes de pacientes e até, 
da indústria de saúde, para acompanhamento, 
discussão, implementação ou não de novos 
procedimentos a serem incorporados na clas-
sificação e ofertados à população. Assim tem 
sido feito, com a consciência de ser este o ca-

minho e a obrigação institucional: trabalhar pela 
melhor assistência de saúde a nosso povo, em 
nosso país.

Acredito, que apesar de tudo, ainda te-
mos saída. Aliás, temos que ter saídas, pois do 
contrário, o caos que se instala na saúde se 
perpetuará. Com fé, trabalho, resiliência, téc-
nica e coragem, temos que continuar lutando 
pela implementação da Classificação Brasileira 
Hierarquizada de Procedimentos Médicos em 
todos os segmentos da saúde no Brasil, como 
a única e permanente classificação técnica, ética 
e hierarquizada existente na medicina brasileira.

Para tal, teremos que transformá-la em Lei. 
E isto, além do nosso trabalho em sua defesa, 
deverá ser o nosso trabalho junto ao legislativo, 
em seus variados segmentos, para legitimá-la. 
Assim sendo, é preciso apoio, conscientização 
e a participação de todos nós.
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Artigo

Marketing médico: 
oito estratégias imprescindíveis para 2021

Uma coisa é certa: o marketing médico 
se tornou uma ferramenta essencial em 2021. 
Apesar de agilidade e adaptabilidade não serem 
novidades para o profissional de marketing mé-
dico, o panorama atual não é mais como antes. 
A pandemia criou incerteza, instabilidade eco-
nômica e volatilidade política. Localmente, na-
cionalmente e globalmente, os cuidados com a 
saúde estão em foco.

Um ambiente perfeito para uma constru-
ção de marca e geração de demanda!

Entretanto, o ambiente para médicos e or-
ganizações da área da saúde precisam se adap-
tar para continuar competitivos.

Sendo a primeira empresa de marketing 
médico do Brasil, e conhecendo o mercado 
desde 2001, aqui estão as tendências para o 
profissional da área da saúde manter os olhos 
onde investir, como investir, e algumas refle-
xões sobre o futuro do marketing médico que 
conhecemos.

1. As consequências da pandemia serão 
duradouras

A pandemia da COVID-19 tem sido um 
processo árduo para o mundo, e os impactos 
ainda serão sentidos nos próximos anos.

Ao longo do ano passado, pessoas e em-

Bernardo Carneiro
Coordenador de Marketing na 
MarketMED

Os desafios no marketing médico na pandemia de COVID-19.

presas ficaram sem muita garantia sobre o que 
é ou não seguro e quando seria o fim da pan-
demia. O momento de incerteza causou uma 
onda massiva de desempregos, que chegou a 
atingir uma alta histórica de 14,7%, em abril de 
2020, nos EUA – um dos países mais afetados. 
Em julho de 2020, o LinkedIn se tornou o úl-
timo grande nome a anunciar uma demissão 
massiva de quase mil funcionários.

A partir desse panorama social e enten-
dendo a dinâmica dos canais de comunicação, 
principalmente das redes sociais, histórias de 
terror começaram a se espalhar, assim como 
informações imprecisas ou desatualizadas de 
fontes não médicas. Como resultado, muitos 
profissionais de marketing médico fizeram uma 
pausa nas estratégias tradicionais de geração de 
demanda nas quais confiavam no passado.

Como isso impacta o marketing médico?
Por saber que a COVID-19 não vai sumir 

da noite para o dia, os profissionais de marke-
ting médico terão que fazer o que sempre fize-
ram: pivô (dar suporte).

Em uma entrevista recente, Kurt Lee Hur-
ley, diretor de marketing (CMO) da American 
Family Care – renomado hospital localizado nos 
EUA –, disse o seguinte:

“Sempre haverá algo que perturba o mer-
cado ou interfere nos planos mais elaborados. 
Sendo assim, todo bom profissional de mar-
keting médico precisa estar preparado para 
ser pivô. Não somos apenas pessoas criativas, 
mas, também. analíticas. No final de tudo, um 
bom profissional de marketing médico deve ser 
capaz, mais do que nunca, de ser disruptivo 
– quebrar padrões – e manter a roda girando 
daqui a frente.”

Com isso em mente, aqui você poderá ver 
as estratégias de marketing médico de alto nível 
que estão sendo adotadas no mundo em 2021.

Momento propício para uma humanização de 
marca.
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2. Uma comunicação eficaz é essencial
Em um ambiente em que até as visitas de 

rotina, nesse momento, parecem muito dife-
rentes –desde o agendamento até a própria 
consulta – os pacientes precisam de informa-
ção. Embora a boa comunicação sempre tenha 
sido um ponto-chave nas marcas fortes na área 
da saúde, hoje existem considerações práticas 
de segurança sanitária essenciais.

Os pacientes querem saber como procu-
rar atendimento e quão seguro é fazê-lo.

Como isso impacta o marketing médico?
Acredite ou não, para os especialistas em 

marketing médico, esta é uma tremenda opor-
tunidade de construção de marca – é essencial 
humanizar suas estratégias de comunicação. 
Neste momento, 52% dos adultos online no 
Brasil preferem comprar de empresas que 
mostram como estão protegendo os clientes 
contra a ameaça da COVID-19. Portanto, qual-
quer comunicação proveniente de uma marca 
de saúde deve ter: Compaixão, Credibilidade 
e Utilidade.

Pense nas informações de que seus pa-
cientes precisam agora. Por exemplo, temos 
monitorado de perto as tendências de pesquisa 
de Coronavírus no Google. Uma rápida olhada 
revela que as pessoas estão procurando infor-
mações sobre sintomas, opções de tratamento 
e vacinação.

Para atender a essa demanda de pesquisa, 
os profissionais de marketing médico podem 
obter informações verificadas e factuais de es-
pecialistas no assunto em suas organizações de 
saúde e disponibilizar esse conteúdo para seus 
pacientes por meio de vários canais de comu-
nicação.

3. A experiência do paciente continuará 
sendo uma prioridade

Tem que ser. Algumas coisas mudaram no 
processo do agendamento até a consulta. Pré-
-agendamentos, procedimentos de check-in, 
modelo de consulta (teleatendimento x presen-
cial) etc. Não é trabalho dos pacientes “desco-
brir tudo.” – em vez disso, consultórios médi-
cos e organizações de saúde precisam auditar 
todos os pontos de contato durante a jornada 
do paciente e, quando necessário, atualizar e 
aprimorar a interação para que os pacientes se 
sintam compreendidos e confiantes na seguran-
ça de seus cuidados.

Como isso impacta o marketing médico?
Conforme mencionado na seção anterior, 

a comunicação é essencial para moldar a ex-
periência do paciente. Os médicos devem se 

atentar a alguns pontos importantes no que se 
refere à comunicação em paralelo à atual situa-
ção de pandemia. São eles:
• Agenda online que seja fácil de ser compreen-
dida pelo paciente;
• Procedimentos para consultas presenciais e 
de teleatendimento;
• Compreensão completa do aplicativo que uti-
liza para teleconsulta, com a finalidade de ajudar 
o paciente com possíveis dúvidas e dificuldades;
• Acomodação e procedimentos especiais para 
pessoas do grupo de risco em consultas pre-
senciais;
• Novos requisitos de segurança para consultas 
presenciais;
• Informações gerais sobre COVID-19 em lo-
cais evidentes (tanto no online – site, por exem-
plo –, quanto no consultório).

Em seguida, é importante otimizar as pró-
prias experiências. Por exemplo:
• Atualize o conteúdo do seu site para tornar 
evidentes as informações sobre a COVID-19 e 
disponibilidade para teleconsultas, de preferên-
cia, com uma página dedicada para isso. Inclua 
perguntas frequentes e uma chamada (“clique e 
agende”, por exemplo) direcionando a um bo-
tão para agendar um teleatendimento.
• Caso utilize e-mail para se comunicar com o 
paciente, passe a personalizar suas mensagens 

para que agreguem valor à jornada do paciente: 
a sua política de confirmação e cancelamento 
de agendamento mudou? Existem informações 
novas sobre COVID-19 ou mudanças nas ope-
rações comerciais que sejam pertinentes enviar 
aos pacientes?
• Escolha um aplicativo de teleconsulta que 
ofereça uma experiência positiva ao pacien-
te. Os aplicativos agora permitem que os 
pacientes enviem mensagens aos médicos 
sem uma chamada, carreguem documentos, 
verifiquem as consultas e vejam os resulta-
dos de exames realizados – existem diver-
sos apps no mercado, vale a pena pesquisar. 
À medida que a área de saúde limita ainda 
mais as interações pessoais, os aplicativos 
são/serão um meio fundamental para dar 
aos pacientes tudo de que precisam de ma-
neira segura e eficaz. Além disso, é possível 
aumentar o alcance de seus atendimentos, 
permitindo que você atenda pacientes de di-
versas partes do país e até do mundo – fer-
ramenta forte quando se trata de marketing 
médico.
• Certifique-se de que sua ficha do Google 
Meu Negócio esteja atualizada para que os 
pacientes possam encontrar você. Muitas pes-
soas usam o Google Maps para pesquisar pro-
fissionais de saúde nas proximidades, especial-
mente para atendimentos de urgência. Inclua, 
nessa ficha que é 100% gratuita de criar, no-
tificações de segurança, para que os pacientes 
saibam o que esperar antes de entrarem em 
seu consultório.

4. A reputação da sua marca pode ala-
vancar ou derrubar você

De acordo com a pesquisa da Edelman, 
71% das pessoas perderão a confiança em 
uma marca se sentirem que ela está “colocando 
lucro sobre as pessoas” durante a pandemia – 
principalmente para marcas e empresas da área 
da saúde. O que você (consultório particular) 
ou sua clínica dizem e fazem terá muito mais 
visibilidade durante esse ano.

A boa notícia é que 85% das pessoas que-
rem que as marcas usem sua força e alcancem 
cada vez mais seus consumidores com a finali-
dade de educá-los (Edelman). Poucas pessoas 
esperam que as marcas parem de anunciar – 
elas só querem e esperam que as marcas fa-
çam tudo da maneira certa. Além disso, os es-
pecialistas em marketing médico estão em uma 
posição privilegiada para alcançar seus públicos: 
de acordo com o mesmo relatório da Edelman, 
78% das pessoas acham que os médicos são 
“porta-vozes confiáveis” para as “ações relacio-
nadas ao vírus” de uma marca.

71% das pessoas perderão a confiança em 
uma marca se sentirem que ela está 
“colocando lucro sobre as pessoas” durante a 
pandemia.

Com as informações ao nosso alcance, muitas 
vezes vamos ao Google para pesquisar 
qualquer dúvida relacionada a saúde que 
possamos ter. As pessoas pesquisam no Google 
seus sintomas quando estão doentes, por 
exemplo, “exercícios de fisioterapia em casa”.
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Como isso impacta o marketing médico?
Visando a um marketing médico que ala-

vanque consultórios e clínicas, podemos afirmar 
que a reputação da marca e as estratégias de 
alcance nas organizações de saúde são pontos 
essenciais para 2021. Portanto, separamos al-
gumas abordagens importantes que você deve 
atribuir à sua marca/marketing pessoal:

1. Transparência. Agora não é hora de 
omitir seletivamente os detalhes. Se seu consul-
tório ou clínica teve que reduzir as operações 
ou fazer alterações que afetam a experiência do 
paciente, seja o primeiro a informar o seu pú-
blico – via redes socias, WhatsApp, e-mail etc. 
O mesmo vale para como você está tornando 
o seu local de trabalho mais seguro para os pa-
cientes.

2. Autoridade é sempre um fator extrema-
mente relevante quando se trata de marketing 
médico. Lembre-se de que seus pacientes pro-
curam você para obter informações confiáveis 
sobre seus cuidados de saúde e segurança em 
meio à pandemia global.

3. Reputação. Se você ainda não tem al-
guma forma de permitir que seus pacientes o 
avaliem como profissional, agora é a hora de 
fazê-lo. As avaliações positivas não apenas aju-
darão a visibilidade e a reputação digital da sua 
marca, mas, também, é uma oportunidade 
de ver e responder ao que os pacientes reais 
estão lhe dizendo e, talvez, identificar lacunas 
na experiência do paciente. Além disso, depoi-
mentos positivos são provas sociais muito fortes 
dentro do marketing médico.

4. Relações Públicas. Agora não é hora de 
parar de anunciar nas redes sociais. Mas há uma 
diferença grande quando se trata das tendências 
de marketing médico para 2021: em vez de 
postagens de mídia social chamando a atenção 
para o bem que a sua marca está fazendo, use 
essa plataforma para chamar a atenção para as 
causas que sua marca está apoiando.

5. Envolvimento da comunidade. Sabemos 
que as pessoas estão se voltando, mais do que 
nunca, para os profissionais de saúde em busca 
de informações confiáveis. Use esta oportuni-
dade para fazer a sua análise e dar sua opinião 
como médico. É uma chance de aumentar a 
conscientização, responder a perguntas e gerar 
engajamento entre sua base de pacientes.

5. O investimento em SEO, Google Ads 
e marketing de conteúdo será cada vez 
mais necessário

Como direcionar os gastos de marketing 
de forma otimizada é sempre a principal preo-
cupação dos profissionais de marketing médico. 
É uma conversa que sempre temos, todos os 

dias, na MarketMed.
No atual panorama, essa conversa evoluiu 

para “como podemos redirecionar nossos gas-
tos para melhor apoiar os pacientes – atuais e 
futuros – dado o ‘novo normal?’”. O volume de 
pesquisa orgânica (SEO) e paga (Google Ads) 
no Google não diminuiu; as pessoas estão ape-
nas procurando coisas diferentes. A demanda 
por conteúdo de alto valor nas redes sociais – 
ponto chave para um bom marketing médico 
– não desapareceu; as pessoas estão apenas 
interessadas em tópicos diferentes.

Como isso impacta o marketing médico?
Pensamos sempre nos investimentos que 

permitirão que o médico enfrente a tempesta-
de enquanto constrói uma reputação da marca 
e captura tráfego em seu site e redes socias.

Obviamente, conseguir conteúdo de alto 
nível é um jogo em médio/longo prazo. Visan-
do como obter o melhor retorno do seu in-
vestimento, nossos especialistas em marketing 
médico selecionaram alguns lugares para se 
concentrar:

SEO local
SEO é o posicionamento em que seu site 

ou blog estão nas buscas orgânicas do Google. 
As pessoas procuram cada vez mais consultó-
rios e clínicas a que pretendem ir com o termo 
“perto de mim” logo em seguida (“cardiologista 
perto de mim”, por exemplo). É uma prática 
comum para usuários que pesquisam por uma 
variedade de necessidades de saúde, incluindo 
atendimento familiar, de urgência, cirurgias ele-
tivas e exames de rotina.

Sendo assim, otimize o conteúdo do seu 
site ou blog e deixe sua ficha no Google Meu 
Negócio sempre atualizada para que o seu pú-
blico local o encontre com mais facilidade. Isso 
vai ajudá-lo a capturar novos pacientes agora e 
no futuro.

Conteúdo de alto valor
Como falado anteriormente, o conteúdo 

A telemedicina se torna uma ferramenta 
poderosa para os médicos em 2021.

de alto valor é peça chave do marketing mé-
dico para a sua alavancagem como médico em 
2021. Portanto, pense no tipo de informação 
de que os pacientes precisam agora, e que só 
você, como autoridade médica, pode fornecer. 
Pode ser um guia para manter as crianças segu-
ras ao retornarem à escola, por exemplo; ou 
um guia inicial para teleatendimento. Os pacien-
tes apreciam um conteúdo rico que os ajuda a 
cuidar de si mesmos e de suas famílias.

6. A telemedicina se tornará mais 
prevalente

A necessidade é uma grande motivadora. 
Por isso, a COVID-19 criou o ressurgimento 
das opções de telemedicina (também conheci-
da como “telessaúde”). Embora algumas con-
sultas ainda exijam visitas presenciais, as marca-
ções de telemedicina são adequadas para visitas 
que não exigem um exame cara a cara.

Isso ajuda a limitar a exposição e a propa-
gação, ao mesmo tempo que mantém os pa-
cientes e os profissionais de saúde mais seguros.

Além disso, a telemedicina oferece aos 
médicos uma maneira de ver e avaliar as pes-
soas com sintomas de COVID-19 sem exposi-
ção direta. Embora a telemedicina não substitua 
a saúde tradicional, prevemos que esses tipos 
de consultas se tornarão mais comuns, essen-
ciais e, no ponto de vista do marketing médico, 
vantajosa para segmentos específicos de mer-
cado.

Como isso impacta o marketing médico?
É função dos profissionais de marketing 

médico criar consciência e demanda em torno 
da telemedicina. Por isso, pontuamos aqui al-
gumas ações de alto nível para que você possa 
divulgar e impulsionar o seu teleatendimento:
- Construa uma estrutura para o futuro. Con-
sultórios e organizações de saúde devem exa-
minar como a telemedicina se encaixa em sua 
estratégia de longo prazo e estabelecer as bases 
para o futuro.

Pergunte a si mesmo: seu público-alvo de-
seja telemedicina? Eles são tecnicamente expe-
rientes? A telemedicina o ajudará a atender me-
lhor os pacientes? Agora, pense nos próximos 
10 anos: Como você pode preparar seus atuais 
pacientes para a telemedicina à medida que en-
velhecem, visto que essa forma de atendimento 
é uma tendência para o futuro?
- Crie uma página em seu site dedicada para a 
telessaúde e mantenha atualizadas sua ficha no 
Google Meu Negócio, suas contas nas Redes 
Sociais e outros canais direcionando-os para 
esta página de destino específica para teleaten-
dimento.
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A página deve ser informativa, educando os 
pacientes sobre o que é telemedicina, como 
funciona e as perguntas mais frequentes. Tente 
incluir depoimentos em vídeo de pacientes sa-
tisfeitos com o seu teleatendimento.
- Divulgue aos seus pacientes por meio de cam-
panhas de e-mail, mensagens de texto e posta-
gens em redes sociais. Torne mais fácil para os 
pacientes obterem todas as informações de que 
precisam para aproveitar as vantagens nessa sua 
nova opção de atendimento.
 - Anuncie para novas pessoas. Utilize o impul-
sionamento nas redes sociais e no Google Ads 
para captar novos pacientes que desejem ser 
atendidos por teleatendimento. É possível atin-
gir o seu público certo através das ferramentas 
de divulgação.

A telessaúde ainda é uma novidade para 
muitos (inclusive para especialista em marketing 
médico) e, por isso, pode assustar um pouco 
gerar novas objeções, tanto aos médicos, quan-
to aos pacientes. Porém, para os profissionais 
de marketing médico, é uma ferramenta de alto 
alcance, que permite você atender pessoas de 
todo o mundo, promovendo dinamismo, co-
modidade e, atualmente, segurança.

7. Profissionais da saúde (e de 
marketing médico) se apoiarão em 
serviços inovadores

A medicina está sempre na vanguarda das 
inovações em tratamento e tecnologia. No en-
tanto, a pressão sobre as práticas médicas para 
desenvolver novas maneiras de tratar e melho-
rar as experiências dos pacientes promete au-
mentar em 2021 – especialmente por conta da 
pandemia.

Da modelagem 3D em cirurgia ao uso de 
inteligência artificial para diversos tratamentos, 
o ritmo das inovações na área de saúde é es-
tonteante. Quando falamos sobre a experiência 
do paciente, podemos pontuar: telemedicina, 
cuidados e diagnósticos na calçada, novos apli-
cativos de saúde e chatbots nas redes sociais 
(respostas automáticas para o agendamento 
rápido de consulta via chat nas mídias digitais, 
site ou WhatsApp).

Como isso impacta o marketing médico?
Por mais avançada que toda essa tecnolo-

gia possa ser – e por melhor que seja quando 
se trata da experiência do paciente – a adoção 
e a conscientização não acontecem por si só. 
Muitos pacientes não aproveitam (e não vão 
aproveitar) essas inovações, pois não sabem 
que existem ou não as entendem. O marketing 
médico, também, é responsável por alcançar 
esse público que desconhece tais inovações.

Para aumentar a adoção, os profissionais 
de marketing médico devem comunicar com 
eficácia esses novos serviços. Por isso, separa-
mos aqui alguns exemplos que já vêm aconte-
cendo ao redor do mundo:
- Os criadores do aplicativo PreeMe + You (uti-
lizado nos EUA) fizeram campanha em torno 
de como os dados do aplicativo são usados em 
pesquisas para melhorar a experiência do pa-
ciente e os resultados com partos prematuros.
- Médicos transmitiram cirurgias cerebrais usan-
do o Facebook Live e já usaram realidade au-
mentada (RA) para simular problemas de saúde 
e tratamentos.

Aos olhos do marketing médico, você pre-
cisa considerar maneiras de dar aos seus poten-
ciais pacientes uma visão dos bastidores (com o 
consentimento do paciente, é claro). Mais do 
que nunca, os pacientes querem informações 
completas sobre cada etapa dos procedimen-
tos médicos que estão considerando realizar, 
incluindo as precauções de segurança que você 
toma.

8. A experiência do paciente – online e 
offline – será um fator decisivo

Sabemos que é essencial melhorar a expe-
riência do paciente assim que acessam nossas 
páginas. Logo, o Google já pensa assim e irá 
ranquear as suas páginas pensando na expe-
riência do seu paciente: em uma postagem do 
blog da Central do Webmaster do Google em 
maio de 2020, a empresa anunciou que a Rede 
de Pesquisa do Google levará em consideração 
a experiência do usuário dentro do site – ou 
seja, agora, o algoritmo do Google consegue 
entender e medir se os usuários que navegam 
nas suas páginas tiveram um boa experiência ou 
não e utilizam esses dados para ranquear seu 
site nas buscas da plataforma.

O que isso realmente significa é a neces-
sidade de criar experiências sem esforço para 

os pacientes de todos os níveis de habilidade e 
alfabetização digital, enquanto buscam seus cui-
dados por meio de seu site. Basicamente, se o 
seu site carrega rápido, se é fácil de navegar e se 
pode ser acessado em todos os dispositivos e 
plataformas (principalmente nos celulares).

A experiência do usuário é mais importan-
te do que nunca para um marketing médico efi-
ciente. Se suas plataformas digitais e portais de 
pacientes forem complicados de usar, a expe-
riência será prejudicada. Certifique-se de testar 
os seus canais, se colocando no lugar do pacien-
te, e otimize cada ponto que ache relevante.

Para encerrar: os pacientes são a 
prioridade

Um tema unificador de todas essas ten-
dências de marketing médico em 2021 é a ex-
periência do paciente. Para se destacar na área 
da saúde de 2021 em diante, será necessário 
inovar, comunicar, anunciar e fazer um marke-
ting médico empático (coloque-se sempre no 
lugar do paciente) – marketing de empatia, se 
preferir. Não importa onde você concentre 
sua energia, a experiência do paciente deve ser 
sempre o ponto de partida e o cerne do mar-
keting médico. Lembre-se de que a COVID-19 
é apenas um desafio enfrentado por sua base 
de pacientes.

Portanto, a comunicação será essencial 
para conectar os pacientes aos cuidados de que 
necessitam. Não é disso que se trata o médi-
co? Adaptar-se à volatilidade do mercado e se 
conectar com os pacientes de uma forma que 
agregue valor à sua jornada, alavancará seu con-
sultório como você nunca viu antes.

A geração de demanda não será um pro-
blema.

Pois a necessidade de saúde de qualidade 
não vai a lugar nenhum. Acontece que os pa-
cientes estão mais experientes e seletivos do 
que nunca.

Quando falamos em consumidor, às vezes esquecemos que o paciente também é um cliente e que 
deve, mais do que em qualquer outra indústria, ser tratado da melhor forma possível, oferecendo 
a melhor experiência.
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Artigo

AMF sedia campanha
para doação de sangue

A Associação Médica Fluminense e a Associação 
Davida Casa do Bom Samaritano, promovem a realização 
do evento Agosto Laranja - Lei Estadual Davida 8700/2020 
- Mês da mobilização e conscientização da doação de 
Medula Óssea e Cordão Umbilical no Estado do Rio de 
Janeiro.  A sede da AMF estará disponível para os doadores  
de sangue nos dias 11 e 12 de agosto, das 8h às 15h A 
campanha terá, também, a parceria da Clínica de Hemo-
terapia de Niterói.

Não será a primeira vez que AMF e Associação Da-
vida Casa do Bom Samaritano se unem nessa causa. Mas 
neste ano, devido à pandemia de COVID-19, o evento 
se restringirá apenas a doação de sangue, não havendo, 
assim, as tradicionais palestras sobre o assunto ministradas  
por renomados profissionais de saúde.

Por ser um ano atípico, por causa da pandemia, 
vários eventos como workshop, estão sendo realizados 
de forma virtual com médicos e alunos de universidades. 
Presencial, mesmo, será a doação nos dias 11 e 12 de 
agosto, das 8h às 15h, na AMF, quando serão obedeci-
dos todos os protocolos estabelecidos pelo Ministério da 
Saúde e o Registro Nacional de Doadores Voluntários de 
Medula Óssea (REDOME). Diante dos últimos aconteci-
mentos e do aumento do número de casos de infecção 
pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2 causador da CO-
VID-19) no Brasil e no mundo, o REDOME esclarece 
que mantém contato com autoridades brasileiras e diver-
sos registros de doadores do mundo, a fim de garantir a 
continuidade da sua atividade.

Ainda segundo o REDOME, o registro está com suas 
ações direcionadas para a segurança dos doadores e atuan-
do, junto aos hemocentros e centros de transplante, no 

reforço das recomendações do Ministério da Saúde para a 
prevenção da COVID-19. 

Cristina Figueroa, presidente da Associação Davida 
Casa do Bom Samaritano, afirma  que será montada no 
salão da Associação Médica Fluminense uma clínica de he-
moterapia para coleta de sangue. Ela pede a ajuda de todos 
que possam colaborar “com um dos bens mais preciosos 
que Deus nos deu de graça. O Sangue.!”  E acrescenta: 
“Não havendo doação de sangue, aquele que precisa, o 
receptor, não sobrevive. Neste momento temos 850 pes-
soas que precisam de transplante de medula. Mas existem 
problemas, como a compatibilidade do doador com o do 
receptor. No Brasil, a compatibilidade é de 1 para 100 mil. 
No mundo, 1 para 1 milhão.”

A ação é um projeto voltado para a mobilização e 
conscientização sobre a importância do cadastro para doa-
ção de medula óssea e cordão umbilical. Cristina Figueroa 
conta que esse trabalho humanitário se iniciou em abril de 
2011, quando foi criada a Associação Davida e 17 pessoas 
se uniram em torno deste ideal. Em 2014 foi lançado o 
Projeto DaVida com mais abrangência.

“A Associação Davida Casa do Bom Samaritano, nas-
ceu da transformação da dor em amor”, revela Cristina, 
que conta que vivenciou a luta intensa do seu filho David, 
aos 22 anos de idade, contra uma Leucemia rara e muito 
grave. David inspirou o nome da ONG “Davi Da”.

Ele faleceu e a dor tomou conta da mãe. Mas 
ao lembrar da luta do filho pela vida sempre com um 
sorriso franco, suas brincadeiras, as frases que ficaram 
gravadas no coração, e o sentimento de amor que dele 
emanava no auge da doença, Cristina sentiu que se 
empenhar por aqueles que precisam e necessitam seria 

continuar a luta do David. Transformando assim a dor 
em trabalho útil para os necessitados. 

“Com o apoio primeiro da minha família, e depois 
juntando-se a nós este grupo de amigos maravilhosos, fun-
damos e fizemos crescer a família Davida Casa do Bom 
Samaritano. Tenho muito carinho pela AMF por essa par-
ceria com a gente. São atitudes humanitárias e generosas 
como essa que nos dão apoio logístico e força interior para 
continuar na luta”, destacou Cristina Figueroa.

Em cada estado existe um ou dois ao máximo Ban-
cos de Sangue que fazem cadastro de Medula Óssea. O 
Banco de Medula Óssea Americano consta com 25 mi-
lhões de cadastros e é o primeiro do mundo. Em segundo 
lugar vem o Banco da Alemanha com mais de 7 milhões. E 
em terceiro o Brasil, com 5. 500.000 cadastros .

No  Rio de Janeiro são dois: Instituto Nacional do 
Câncer e  Banco de Sangue do Betinho, no Hospital Pedro 
Ernesto. Quem faz transplante precisa de pelo menos três 
bolsas de sangue por dia. Cristina Figueroa avisa que este 
ano fará várias campanhas em Niterói, também contando 
com o apoio da Clínica e Academia Aquafish.

Sua intenção é que a Prefeitura de Niterói distribua, 
em todas as unidades de saúde do município, a Cartilha 
de como se tornar doador de medula óssea. Este manual 
foi lançado em 2015, numa parceria com a AMF, Prefeitu-
ra de Niterói e ONG Niterói Mais Humana e estão bem 
avançadas as tratativas com a Secretaria Municipal de Saúde 
para que a Cartilha possa ser acessada por grande parte 
da população.

REDOME
O Registro Nacional de Doadores Voluntários de 

Medula Óssea (REDOME) foi criado em 1993, em São 
Paulo, para reunir informações de pessoas dispostas a doar 
medula óssea para quem precisa de transplante. Desde 
1998, é coordenado pelo Instituto Nacional de Câncer 
José Alencar Gomes da Silva (INCA), no Rio de Janeiro.

Com mais de 5 milhões de doadores cadastrados, 
o REDOME é o terceiro maior banco de doadores de 
medula óssea do mundo e pertence ao Ministério da 
Saúde, sendo o maior banco com financiamento exclu-
sivamente público. Anualmente são incluídos mais de 
300 mil novos doadores no cadastro do REDOME. O 
registro americano conta com quase 7,9 milhões e o 
alemão, com cerca de 6,2 milhões. Ambos foram de-
senvolvidos e são mantidos com recursos primordial-
mente privados.

O Centro de Transplantes de Medula Óssea 
(CEMO/INCA) é responsável pela coordenação técnica e 
a Fundação do Câncer pela operação do REDOME, con-
forme publicado na Portaria nº 2.600, de 21 de outubro de 
2009, do Ministério da Saúde.
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Unicred

Cooperado!
Mantenha os cuidados preventivos

A pandemia não acabou!

Você conhece a UNICRED? 

Glauco Barbieri
Médico Gastroenterologista
Conselheiro de Administração Unicred 
Niterói

Que enorme prazer retornar à Revista da 
AMF, tão importante na minha vida. Quantas ho-
ras e quanta inspiração (ou transpiração) dediquei 
a um sem número de seus exemplares. Não po-
deria começar qualquer conversa sem expressar a 
minha felicidade por isso!!

A Unicred, neste ano triste e atípico de 
Pandemia, está completando vinte cinco anos de 
fundação. Isso mesmo... Há vinte cinco anos, foi 
criada esta cooperativa de crédito, visando um 
atendimento diferenciado e direcionado para os 
médicos e profissionais da área de saúde. No en-
tanto, ratificando a pergunta do título, será que 
você, caro colega, conhece a Unicred? Eu sincera-
mente acho que não. 

Apesar de ter o privilégio de fazer parte 
atualmente do Conselho de Administração, não 
tenho aqui, o objetivo de destrinchar os meandros 
das Cooperativas de Crédito, nem tampouco, de 
fazer um estudo detalhado do funcionamento do 
Sistema Unicred e quais as vantagens que são ofe-
recidas aos seus cooperados. 

Tenho sim, o desejo de, através de um papo 
informal, tentar passar adiante, um pouco da ex-
periência que adquiri como cooperado, ao longo 
dos muitos anos que priorizei trabalhar com a 
cooperativa.  

Então, vamos lá...
Nesses vinte cinco anos de trabalho, desde 

a sua criação, muitos conceitos que inicialmente 
eram indiscutíveis, foram sendo deixados no pas-
sado. Realmente, a Unicred teve em algum mo-
mento da sua vida, uma relação de dependência 
com a Unimed, por questões óbvias. Os médicos 
e fundadores, eram ao mesmo tempo coopera-
dos da Unimed e o sucesso de uma, quase de-
pendia dos resultados da outra. Mas isso mudou. 
Hoje, embora exista uma relação comercial bas-
tante profícua entre as duas empresas, não mais 
existe uma dependência ou uma relação de sub-
serviência entre nenhuma das duas. A empresa 
Unimed é uma importante Pessoa Jurídica, que 
mantem uma relação comercial com a Unicred e, 
desta feita, merece a maior atenção, respeito e 
consideração por parte da nossa equipe técnica e 
administrativa. No entanto, não podemos confun-
dir o sucesso de uma com o da outra. A Unimed, 
como uma Cooperativa que atua de certa forma 
como uma Operadora de Saúde, tem oscilações 
próprias do mercado.  A Unicred, embora este-
ja atenta a todas estas oscilações deste mercado 
de assistência à saúde, tem o seu próprio sistema 
balizador, que é o Sistema Financeiro, estando su-
bordinada às regras do BACEN (Banco Central) e 
as variações nos seus resultados, estão vinculadas 
às questões relacionadas principalmente ao mer-
cado financeiro. 

 Ao meu ver, este talvez seja um dos exem-

plos mais importantes de mal entendimento de 
alguns cooperados. Portanto, para que fique claro 
aos que não tiveram a oportunidade de entender, 
o médico não precisa ser cooperado da Unimed, 
para se tornar um cooperado da Unicred e, mui-
to menos, aquele que, por ventura, deixe de ser 
cooperado da Unimed, necessitará deixar de ter 
os seus negócios com a Cooperativa de Crédito 
Unicred. Pelo contrário, interessa plenamente à 
Unicred continuar prestigiando e sendo prestigia-
da pelo médico, em qualquer condição. Afinal, na 
condição de banco, o que importa à cooperativa, 
é a satisfação do cliente.

Outro ponto importante a ser lembrado, é 
que também ao longo dos anos, o Estatuto da 
Cooperativa, passou por inúmeras modificações 
que modernizaram a Unicred e permitiram o in-
gresso de muitas outras categorias profissionais na 
Empresa, tornando-a mais “democrática” e pulve-
rizando o seu público. Desta forma, uma crise no 
sistema de saúde, na qual haja uma redução nos 
proventos dos profissionais da área, como vem 
ocorrendo neste período de Pandemia do Coro-
na Vírus, não necessariamente vai interferir no re-
sultado da Cooperativa. Em contrapartida, a boa 
capacidade financeira da Empresa, permite que a 
Unicred possa atuar junto dos seus cooperados, 
visando minimizar os efeitos de um período tão 
crítico, com orientações profissionais e créditos 
personalizados, dentro da necessidade de cada 
cooperado. E o que percebemos neste dois anos 
de Pandemia, é uma verdadeira ação integrada, 
porém sem paternalismos, da nossa Unicred com 
o seu quadro social.  E é assim que vamos to-
dos superando as dificuldades deste período tão 
crítico. 

Vale também ressaltar, que o sistema bancá-
rio, envolve uma gama de GIGANTES, com os 
quais a Unicred não poderia competir em condi-
ções normais de temperatura e pressão.  Imagi-
namos que o próprio cooperado possa entender, 
que os grandes bancos tenham mais capacidade 
de oferecer créditos maiores aos seus clientes. 
No entanto, essa não é uma verdade absoluta. 
Hoje em dia, a UNICRED é bastante competitiva, 
em termos de juros, em relação aos grandes ban-
cos, tanto para aquisição de empréstimos, quan-
to para aplicações financeiras. Podemos até não 
ganhar sempre, mas somos competitivos e com 
a vantagem de que todo e qualquer investimen-
to ou empréstimo realizado pelo cooperado na 
Unicred, uma pequena parte retorna como sobra 
para o cooperado. E todos deveriam saber disso...

Por fim, venho exaltar uma questão muito 
importante, que é o aspecto da relação huma-
na. Por mais que os grandes bancos alardeiem 
um atendimento humanizado e particularizado, a 
Unicred tem o maior diferencial de todos. Você, 

cooperado da UNICRED não é apenas um nú-
mero... É um COOPERADO, um sócio, um ami-
go e, acima de tudo, pode a qualquer momento 
participar da gestão, questionar os resultados e 
nos trazer críticas e sugestões que serão discutidas 
e consideradas como uma contribuição especial. 
Digo isso, porque vejo isso no dia a dia da Coope-
rativa. O sistema de análise de crédito, por exem-
plo, embora siga obviamente uma análise técnica 
rigorosa, dentro das regras do BACEN, leva em 
consideração também o ser humano e o profis-
sional que está sendo avaliado. Esse certamente é 
um grande diferencial no relacionamento. 

Concluindo, até porque já me estendi de-
mais, nesse vigésimo quinto aniversário da UNI-
CRED, desejamos que o presenteado seja o nos-
so cooperado. Que a Cooperativa seja 25x mais 
competitiva, 25x mais moderna, 25x mais eficien-
te e 25x mais humana. Para isso, a sua Unicred 
só precisa de você cooperado 25x mais presente, 
25x mais confiante e 25x mais participativo. E que, 
se puder, traga mais 25 amigos para a nossa Coo-
perativa!

PARABÉNS À UNICRED
FORTE ABRAÇO A TODOS!
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Acamerj

Acadêmico Professor Luiz 
José Martins Romêo Filho
Presidente da Acamerj

III Congresso da ACAMERJ 
foi um sucesso

Realizou-se dias 24, 25 e 26 de junho 
de 2021, o III CONGRESSO MÉDICO 
DA ACAMERJ.

Ao contrário dos congressos anterio-
res, este foi virtual, realizado através dos 
métodos digitais e veiculado através do 
aplicativo ZOOM e pelo sistema de comu-
nicação do YOU TUBE.

 A Presidente do Congresso foi a 
Acadêmica da ACAMERJ Professora Sel-
ma Maria Azevedo Sias do Departamento 
Materno Infantil da Universidade Fede-
ral fluminense.  Coube a ela junto com a 
comissão organizadora por ela escolhida, 
composta pelos Professores da Univer-
sidade Federal Fluminense Acadêmicos, 
Adauto Dutra de Moraes Barbosa, Alair 
Augusto Sarmet dos Santos, Eduardo Nani 
da Silva, Gesmar Volga Haddad, Luiz José 
Martins Romeo filho, Selma Maria Azeve-
do Sias, Vânia Gloria Silami Lopes, montar 
o congresso.

No dia 24 às 09h ocorreu a abertura 
do congresso.

O Reitor da Universidade Federal Flu-
minense Professor Acad. Antônio Claudio 
Lucas da Nóbrega, não pode comparecer 
na abertura do Congresso por estar na 
data em Brasília, em reunião do Ministro 
da Educação.

Na abertura, usaram de palavra O 
Prof. Luiz José Martins Romêo, Presidente 
da Acamerj e a Professora Selma Maria Sias 
Presidente do Congresso.

Neste dia pela manhã tivemos a con-
ferencia Magna proferida pelo Acadêmico 
Waldenir de Bragança “A Acamerj da Fun-
dação ao momento atual”.

Em seguida o Acadêmico Professor 
Edmilson Ramos Migowski fez uma retros-
pectiva da COVID-19 no Brasil, falando 
sobre o tema “Estado atual da Covid no 
Brasil”.

Ambas as conferencias foram muito 
elogiadas e apreciadas. 

A manhã do dia 24 encerrou-se com a 

Mesa redonda. “Impacto da COVID-19 no 
organismo humano”

Esta mesa constou de 5 (cinco) es-
pecialistas renomados nos aparelhos e 
sistemas mais envolvidos pela COVID-19 
durante sua evolução: cardiologia, pneu-
mologia, endocrinologia, neurologia, siste-
ma vascular periférico.

Participaram da Mesa: Professores 
Acadêmicos Evandro Tinoco Mesquita, 
José Luiz reis Rosati, Marcos Raimundo 
Gomes de Freitas, Rubens Antunes da 
Cruz Filho, Antônio Luiz de Araújo.

A mesa teve profundidade nos assun-
tos abordados e foi muito especificado.

A tarde foi também exitosa.
Abriu os trabalhos o Professor Jorge 

Alberto Costa e Silva, com a apreciada 
conferencia “Impacto de COVID-19 na 
Saúde Mental”.

A seguir despertou grande interesse a 
mesa sobre imunizações que teve dois par-
ticipantes da FIOCRUZ e um da SOPERJ, 
Da. Maria de Lourdes de Souza maia, e 
Dra. Elena Cristina Caride e da SOPERJ a 
Acadêmica Tânia Cristina Petraglia.

Dia 25 iniciou-se com o Professor 
José Genilson Alves Ribeiro, proferindo a 
instigante conferência sobre transplante de 
órgãos e espiritualidade.

A seguir duas mesas despertaram 
muito atenção e proporcionaram grande 
aprendizado.

Uma moderada pelo Acadêmico Pie-
ro Novellino, sobre atualização em téc-
nicas cirúrgicas, e a segunda conduzida 
pelo Acadêmico, Presidente do Núcleo de 
Nova Friburgo da ACAMERJ, José Antônio 
Verbicario Carim, nos atualizou sobre ci-
rurgia bariátrica.

Participaram d a primeira mesa redon-
da os excelentíssimos palestrantes Acad. 
Antônio Chinelli; Delta Madureira; Rossa-
no Fiorelli e Dr. José Luiz de Souza Varela.

Da segunda participaram Antônio 

Claudio Jamel, Dr. José Afonso Sallet, Luiz 
Gonzaga de Moura Junior, Anselmo Sasso 
Fin e Cid Pitombo.

A exemplo do dia 24, tivemos tam-
bém, dia 25, o espaço artes   na medicina.

Nos dois dias apresentaram-se pro-
fessores artistas que mostraram suas vir-
tudes relutando-nos com passeio elos di-
versos  caminhos da arte. Pinturas de alto 
nível, música não só ao piano, como em 
flauta doce, declamações. Todas as mani-
festações artísticas foram muito apreciadas.

A tarde do dia 25 foi a vez do Binômio 
Materno Infantil.

As manifestações da COVID-19 fo-
ram dissecadas no obstetrícia com o Pro-
fessor Acad. Antônio Rodrigo Braga Neto, 
na  Neonatologia com o Professor Alan 
Araújo Vieira e com a Placenta Professora 
Acad. Vania  Silami Lopes.

 A seguir seguiu-se o curso de radiolo-
gia comandado pelo Professor Acad. Alair 
Samet.

Dia 26 encerrando o congresso, foi 
feita uma excelente revisão sobre O La-
boratório na COVID-19, com Professora 
Karla Oliveira Ronchini e encerrando uma 
brilhante mesa redonda proferida pela 
Acad. Professora Vilma Duarte Câmara, 
envolveu todos os assistentes com o as-
sunto Demência e Envelhecimento.

Por fim podemos dizer que o III Con-
gresso revestiu-se de grande êxito.

A Acamerj agradece a Professora Sel-
ma maria Azevedo Sias a comissão organi-
zadora e ao técnico de informática Rodrigo 
Campos responsáveis pela excelência do 
evento.

Foi um marco o III Congresso da 
ACAMERJ, para a medicina fluminense e 
uma importante revisão sobre a Pandemia 
da COVID-19, trazendo-nos uma atualiza-
ção profunda sobre a terrível doença que 
enlutou tanto o Brasil com  o Mundo. 
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Perfil

Dr. José Antônio 
Caldas Teixeira

Apaixonado por atividades físicas, não foi muito difícil para o 
médico José Antônio Caldas Teixeira definir sua especialidade: Me-
dicina do Exercício e do Esporte. Formado há 41 anos, ele diz que 
o fato marcante na profissão é quando motiva o paciente na reabi-
litação na parte física e psicológica. Tendo como inspirações seu pai 
e o professor doutor Raul Carlos Pareto Júnior, ele alerta os jovens 
médicos que “Em tempos de Telemedicina e Inteligência Artificial, 
a clínica é soberana, e que o paciente não quer ser só tratado, ele 
quer ser cuidado.”Tempo de formado: 

Formado em 1980 – 40 anos de formado, chegando aos 41 
agora em julho.

Especialidade: 
Especialidade Primária Medicina do Exercício e do Esporte, 
secundária: cardiologia, mas antes de tudo um clínico geral.

Por que escolheu essa especialidade: 
Sempre fui envolvido com atividade física e exercício e quis 
incorporar estes hábitos na promoção da saúde e reabilitação 
dos pacientes.

Formação: 
Graduado em Medicina pela Universidade Federal Fluminense; 
Residência em Clínica Médica no Hospital Universitário Antônio 
Pedro, Curso de Especialização em Medicina do Exercício e do 
Esporte pela UFRJ, Título de Especialista em Terapia Intensiva 
pela AMIB; Mestrado em Educação Física, na área Biomédica, 
pela UFRJ; Mestrado em Cardiologia pela UFF; Doutorado em 
Ciências Médicas pela UERJ, com tese na área de cardiologia/
ergometria e ICFEN.

Se não fosse médico, seria: 
Com certeza seria um profissional da área de educação física

Fato marcante na profissão: 
Fatos marcantes ocorrem no meu dia a dia, quando observo 
um paciente que entra para reabilitação depressivo, inseguro e 
descondicionado após um evento cardiovascular, pulmonar ou 
infeccioso (ex: Pós-Covid 19) e, após algum tempo, se 
transforma em esperançoso, participativo, motivado e correndo 
na esteira.

O que representa a AMF: 
Minha ligação com a AMF é de anos, nunca participando de 
frente, mas sempre ajudando no que posso, quando solicitado, 
tendo a honra de há alguns anos ter sido homenageado como 
médico do ano pela instituição.

Hobby: 
Estudar, fazer ginástica e reunir com a família e amigos.

Livro preferido: 
Surós de Semiologia Médica

Sua inspiração na profissão: 
Além de meu pai, citaria dois outros grandes mestres, 
infelizmente todos já falecidos, que inspiraram e ainda me 
inspiram, como professores e seres humanos: O Dr. Raul Carlos 
Pareto Júnior, professor e mestre da Cardiologia da Faculdade 
de Medicina da UFF e o Dr. Mauricio Leal Rocha, médico e um 
dos pioneiros na área de fisiologia do exercício e da medicina do 
exercício e do esporte no Brasil. 

Qual a importância da família na vida do médico: 
A família, aqui com destaque para minha esposa. A família e os 
amigos são a base da saúde mental dos médicos.
Programa imperdível: Jantar com minha esposa, família de meus 
filhos, com destaque para os netos.

Música preferida: 
You've got a friend.

Frase para a posteridade: 
“Você não pode voltar atrás e fazer um novo começo, mas você 
pode começar agora e fazer um novo fim”. Francisco Cândido 
Xavier.

Mensagem aos jovens médicos: 
Em tempos de Telemedicina e Inteligência Artificial, lembraria 
que a clínica é soberana, e que o paciente não quer ser só 
tratado, ele quer ser cuidado.

Porque sou sócio da AMF: 
Como dizem: a AMF é a casa do médico. Diria que, em especial 
nos dias de hoje, nos quais todos querem opinar como médicos 
e dizer o que este deve ou não fazer, tirando sua autonomia, 
precisamos de união e um lugar de pouso. A AMF representa 
isso.
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Livro em Foco

“Diário de um corpo”

Livro: 
“Diário de um corpo” 
Autor:
Daniel Pennac
Tradução: 
Bernardo Ajzenberg
Editora: 
Rocco

Dr. Wellington Bruno
Cardiologista, associado AMF 

Devemos muito de nossa formação médica 
aos livros do ciclo básico e aos tratados de medi-
cina. Mas uma das convicções que tenho é que 
se aprende medicina, sobretudo no que ela tem 
de mais humano, através da literatura.  Portanto, 
a literatura é uma ferramenta de aprimoramento 
da atividade médica e, com certeza, de outras ati-
vidades nas áreas da saúde. É uma oportunidade 
de aprimoramento e valorização do humanismo e 
do conhecimento do ser humano nos momentos 
de lazer. É ainda uma oportunidade para perceber 
que nossa profissão é bem observada e apreendi-
da por ótimos escritores em diferentes séculos e 
em diferentes línguas. 

Daniel Pennac é um premiado escritor atual. 
Nasceu em Casablanca, no Marrocos, em 1944. 
Atualmente, é um dos mais importantes escritores 
de língua francesa.  Seu famoso ensaio, “Como 
um romance” é uma reconhecida declaração de 
amor à literatura. Neste “Diário de um corpo”, ele 
trata da vida do protagonista desde seus 12 anos, 
em setembro de 1936, até sua morte aos 87 anos 
de idade. Ele descreve a evolução do corpo e da 
mente, suas mazelas, doenças e, mais que isso, 
sua interação com a família e com a sociedade, 
enquanto eventos históricos ocorrem ao longo de 
sua trajetória de vida.  

Ao narrar sua ficção, Pennac acaba por dar 
aulas de medicina a seu modo peculiar de grande 

escritor e dentro do que muitos autores apren-
dem com a vida, leituras e com possíveis médicos 
amigos “... a medicina não é uma ciência exata”, 
ou ainda com referência ao risco de erros: “Em 
termos de diagnóstico, acrescentou, é sempre 
necessário deixar um lugar para a dúvida, assim 
como no teatro existe sempre o do bombeiro”. 
E ainda mais: “Desgraçadamente, os jovens plan-
tonistas só aprendem com a prática”(Há verdade 
maior que esta?). Escritores e leitores leigos expe-
rientes contemplam diferentes tipos de médicos.  
Afinal, como seu protagonista observa: “Há médi-
cos de todos os tipos: os que minimizam, os que 
amplificam, os que não dizem nada, os que acal-
mam a gente, os que nos dão bronca, os que ex-
plicam as coisas”. E complementa: “São, como se 
diz, ‘homens como todos os outros’, guiados pelo 
seu saber e movidos por seu temperamento.”

Este “Diário de um corpo”, de Daniel Pen-
nac, contém muitos outros ensinamentos ao jo-
vem estudante de medicina e aos pacientes em 
geral; e apesar de já conhecermos o início e o fim 
de um corpo, estimula a reflexão sobre a vida e 
traz um final surpreendente.  

Vale a pena a leitura. Até a próxima, pessoal!
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Informe

Como a reforma tributária afetará 
a área da saúde? 

Governo propõe no texto do PL en-

viado à Câmara dos Deputados, inúmeras 

mudanças para pessoas físicas, jurídicas e 

tributação sobre investimentos.  

IR de pessoa física 

A faixa de isenção do IR passa de 

R$1.903,98 para R$2.500,00.   

IR de pessoa jurídica 

Defende acabar com os encargos tra-

balhistas, mas isto, em outra etapa. 

O texto reduz alíquotas do IRPJ de 

15% para 12,5% e 10% a partir de 2023.  

Todas as PJS médicas passam a ser obri-

gadas a apurar trimestralmente o IRPJ e 

CSLL, para que possa compensar 100% 

do prejuízo de um trimestre nos três se-

guintes. 

Tributação sobre distribuição 

de lucros 

Desde 1996, os lucros e dividendos 

são isentos e não tributáveis, Lei 9.249/95 

para reduzir a tributação das empresas e 

a carga fiscal do brasileiro, que na época 

estava em 45%, passando para 33% em 

relação ao PIB. 

A proposta atual é taxar em 20% os 

dividendos distribuídos pelas empresas 

de capital aberto, tributando os ganhos 

superiores a R$20.000,00.   Isto afetará 

quem abriu um CNPJ e configura como 

microempresário.   

Os médicos são contratados por to-

madores de serviços, hospitais, clínicas, 

através da pejotização.  Recolhem os tri-

butos federal e municipal pelo lucro pre-

sumido ou simples nacional e o lucro é 

distribuído como isento.   Será bi-tributa-

ção, tributar sobre o mesmo fato gerador, 

tributar sobre o lucro na PJ e dividendos 

na PF.   Temos que aguardar o texto inteiro 

para entender o que o governo está dando 

em contrapartida. 

Atualmente, as PJS pagam 15% de 

IRPJ sobre a base de presunção do lucro de 

32% e 9% de CSLL, além do PIS e CO-

FINS, além do INSS sobre pró-labore dos 

sócios e 5% do ISS, totalizando 16,33% e 

adicional de IRPJ de 10% quando ultrapas-

sa no trimestre a R$187.500,00. 

As entidades representativas da área 

da saúde, OAB e outras de profissões 

regulamentadas, estão se manifestando 

pela isenção dos lucros das sociedades de 

profissionais liberais.  Jornal Cremerj, em 

matéria publicada pelo seu advogado e 

procurador, advogado doutor Lucas Lau-

pman, no dia 30 de junho, informa que o 

Cremerj, utilizará de todo seu potencial de 

articulação política para apoiar a proposta, 

garantindo aos médicos, a mais justa legis-

lação tributária a ser aplicada à categoria.  

O mesmo deverá ser feito pelo CFM. 
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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 ativi-
dades esportivas (natação) e 
20% nas atividades de fisio-
terapia e hidroterapia para 
associados e dependentes.

www.aquafishniteroi.com.br
Tel: (21) 2611-1984 / 27119033 Desconto de 20% em 

todas as atividades.
www.metodosupera.
com.br
Tel: (21) 2704-0012

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 finais de semana e durante a semana sem acompanhamento de professor de natação.

Desconto de 20% em serviços pontuais

Desconto de 20% em cursos

Tel.: (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

Confira no site:  www.amf.org.br

Meia entrada 
nas peças em 
cartaz na Scuola 
di Cultura para 
associados e 

familiares dos associados da AMF
Isenção da taxa de inscrição nos cursos livres 
realizados pela Scuola di Cultura

- 20% de desconto no 
seguro viagem
- 5% de desconto nos 
pacotes nacionais e in-
ternacionais (aéreo + 
hotel + serviço)

- 5% nos cursos de idiomas
niteroi@travelmate.com.br - Tel: 3674-3008

(21)2018-2568 
(21) 98449-3352 
Desconto de 10% na comissão 
de corretagem e kit de certidões 
na venda do imóvel a todos os 
associados (médico + cônjuge).
www.davisaramago.com

(21) 2542-0080 
(21) 98669-2818 
Isenção da taxa 
de matrícula, em 
todos os cursos 

Desconto no percentual de 10%, a partir 
da 2ª parcela das mensalidades.
www.hzm.com.br






