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Editorial

Dra. Zelina Caldeira - Presidente da AMF

“Saúde é direito de todos”
Quem paga a conta?

De acordo com artigo 196 da Constitu-
ição Federal Brasileira de 1988, “a saúde é 
direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que 
visem à redução no risco de doenças e de out-
ros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para a promoção, proteção e 
recuperação.”  Sem dúvida o Sistema Único de 
Saúde (SUS) foi criado para que fosse cumprido 
o que determina a Constituição Federal, no que 
concerne à promoção, proteção e recuperação 
da saúde. O artigo 2o da Lei no 8.080/90 tipi-
fica que a saúde é um direito fundamental do 
ser humano, devendo o Estado prover as con-
dições indispensáveis para seu exercício.

No entanto, apesar do magnífico desenho 
do SUS, sendo o Brasil um país que, conforme 
estimativa do IBGE, em 2021, ultrapassou a 
213 milhões de habitantes, com tanta desigual-
dade na distribuição de renda e nível de edu-
cação, o investimento em saúde não tem sido 
de forma equânime no território brasileiro. 
Ressalta-se que para se falar em saúde, faz-se 
mister melhorar a qualidade de vida, combater 
a fome, a miséria, ofertar trabalho e, principal-
mente, educação básica. A responsabilidade da 
atenção à saúde passa pelas três esferas admin-
istrativas, isto é, federal, estadual e municipal, 
assim como o gerenciamento e utilização dos 
recursos para a promoção e assistência, consid-
erando as necessidades da população assistida.

Sabe-se que cerca de 80% da população 
brasileira depende exclusivamente do atendi-
mento do SUS. De acordo com os registros 
da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS), a taxa de cobertura vinculada à Saúde 
Suplementar em nosso país foi de 24,9%, em 
julho de 2021. Essa proporção varia nas di-
versas regiões do Brasil, estando relacionada à 
renda per capita de cada Estado ou Município. 
A região Sudeste é a que possui maior taxa de 
cobertura, 36%, enquanto na região Norte, é 
de 11%. A opção pela vinculação à saúde suple-
mentar, através dos planos de saúde, se deve à 
dificuldade de acesso, às condições precárias de 
atendimento, a pouca disponibilidade de leitos 
e recursos tecnológicos. Por conseguinte, a uti-
lização da assistência privada desafoga o SUS. 

Por outro lado, a saúde suplementar, tam-
bém, tem seu momento de crise. Cada vez 
mais, procedimentos e tecnologias em saúde 
são incorporados no arsenal terapêutico, au-
mentando os custos, tanto no segmento públi-
co como no privado. O rol de procedimentos 
de cobertura obrigatória emitido pela ANS é 
revisado periodicamente.  A carteira de bene-

ficiários, que corresponde à receita, é flutuante, 
seja por dificuldades de manter o pagamento 
das mensalidades, perda de vínculos empregatí-
cios ou migração entre as diversas operadoras 
de saúde. Os recursos são finitos! 

Entre os atores envolvidos nesse processo, 
isto é, os beneficiários que utilizam os serviços, 
os prestadores pessoa jurídica ou profissionais 
liberais e as operadoras de saúde, por vezes, 
uns são favorecidos em detrimento de outros e 
vice-versa. É importante um equilíbrio entre as 
partes. O relacionamento com os beneficiários 
é contratual e estes estão resguardados pelo 
Código do Consumidor, no que se refere à 
prestação de serviços, além da regulação da 
ANS, que estabelece as normas, controla e fis-
caliza as atividades relativas à assistência privada 
à saúde. Sabe-se que há abusos por parte de 
operadoras, sendo a fiscalização necessária. A 
judicialização é fato frequente, ora pertinente 
por não cumprimento de direitos básicos con-
tratuais, ora por eventos não previstos, analisa-
dos a parte, independente dos contratos acor-
dados e assinados e das normatizações da ANS. 
São custos imprevisíveis e ameaças constantes 
no sistema de saúde.

Os ajustes das mensalidades para os pla-
nos de saúde individuais são ditados pela ANS, 
cuja metodologia de cálculo, utilizada a partir de 
2019, combina a variação das despesas assist-
enciais com o Índice de Preços ao Consumidor 
Amplo (IPCA). A menor utilização dos ben-
eficiários, devido à pandemia pela Covid 19, 
principalmente, para consultas e procedimen-
tos eletivos, em 2020, ocasionou redução das 
despesas assistenciais, gerando índice negativo 
para o ajuste anual conferido pela ANS.  Este 
foi estabelecido em menos 8,19%, resultando 
em redução nas mensalidades, de forma obrig-
atória, uma vez que o reajuste não pode ser 
maior do que o definido pela agência regu-
ladora. Fato este, que poderá causar grande 
impacto para as operadoras de menor porte 
e para aquelas cuja carteira predominante é de 
planos individuais, interferindo negativamente, 
inclusive, no cumprimento das reservas obrig-
atórias exigidas pela ANS. 

Há de se considerar que, em 2021, a 
tendência é de somar aos atendimentos a de-
manda reprimida ocasionada, em 2020, pela 
pandemia de Covid 19, além do aumento dos 
custos de materiais e medicamentos, por vezes 
cotados em moeda estrangeira, e da incorpo-
ração rotineira e pertinente de novos procedi-
mentos no rol, alguns desses, de alto custo, in-
correndo na elevação dos custos assistenciais e 

sinistralidade. 
Ou seja, para o consumidor, os valores 

pagos são elevados, pesando no orçamento 
familiar, gerando inadimplência e, até mesmo, 
a saída do plano de saúde, permanecendo 
aqueles que realmente mais precisam de as-
sistência. Quanto às operadoras, muitas se 
tornam inviáveis. Grupos com grandes capitais 
se sobrepõem em vantagens financeiras. Al-
gumas cooperativas, pequenos prestadores e 
profissionais liberais da saúde ficam prejudica-
dos. Estes últimos pela baixa remuneração dos 
serviços prestados e perda da autonomia.

E a conta? .... Esta chega, de alguma for-
ma, direta ou indiretamente, para todos nós 
cidadãos!
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Artigo Científico
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Medicina Hiperbárica Hospitalar & 
Oxigenoterapia Hiperbárica (O2hb)
“Uma modalidade terapêutica indispensável na medicina moderna”

Em 1662, Henshaw, um padre inglês 
que exercia a Medicina da época, observou 
que as pessoas que viviam nas montanhas, 
ao virem para as estações de tratamento no 
litoral, apresentavam significativa melhora de 
suas feridas crônicas e estado geral. Concluiu 
que isso talvez se devesse à diferença de 
pressão atmosférica existente entre as mon-
tanhas e o nível do mar. 

Construiu, então, um “vaso de pres-
são”, ou seja, uma câmara metálica, a qual 
denominou de domicilium e na qual pas-
sou a ministrar “banhos de ar comprimido”, 
com pressões mais elevadas que a pressão 
atmosférica normal para doenças agudas, e 
pressões menos elevadas para doenças crô-
nicas(1). Assim, de forma empírica, foram lan-
çadas as raízes da Medicina Hiperbárica. 

À descoberta e à identificação do oxi-
gênio por Priestley, em 1775, seguiram-se, 
dentre outros, os trabalhos de Paul Bert, em 
1878(2), E. W. Moir em 1889(3), J. Lorrain-S-
mith, em 1899(4), o pioneiro brasileiro Álvaro 
Osório de Almeida, em 1938(5), Churchill-
-Davidson, em 1954(6), e, especialmente, o 

Figura 1: Câmara Hiperbárica Multipaciente pressurizada com ar comprimido, os pacientes 
ventilam oxigênio a 100% por meio de máscaras ou hoods.

trabalho clássico e revolucionário do cirur-
gião cardiovascular holandês Ite Boerema e 
sua equipe, em 1956(7). As pesquisas desses 
autores e suas publicações fundamentaram e 
desenvolveram a modalidade terapêutica. 

A medicina hiperbárica dedica-se ao tra-
tamento de pessoas acometidas de doenças e 
lesões próprias do mergulho, ou do trabalho 
em ambientes pressurizados e ao estudo e 
prevenção dos agravos típicos dessas ativida-
des. No entanto, nem todos os mergulhado-
res são profissionais e no Brasil, especialmente 
no Estado do Rio de Janeiro, têm ocorrido 
muitos acidentes graves e até fatais com mer-
gulhadores amadores, desportistas muitas ve-
zes admitidos em setores de emergência de 
hospitais públicos, sem que a equipe tenha 
informações mínimas de como diagnosticar e 
conduzir o atendimento nos casos de doen-
ças descompressivas (formação e expansão 
de bolhas de nitrogênio nos tecidos), ou de 
embolia traumática pelo ar, ocorrência extre-
mamente grave por que associa a embolia 
aérea cerebral ao pneumotórax hipertensivo. 
Raramente, alguém da equipe do Pronto-So-

corro sabe exatamente o que fazer, o que não 
fazer e quando, como e por que contatar um 
serviço de Medicina Hiperbárica. 

As medidas iniciais devem ser a oxigena-
ção a 100% com máscara selada, que deve 
ser mantida até a chegada do paciente ao 
Serviço de Medicina Hiperbárica, hidratação 
generosa por via oral ou com Ringer c/Lac-
tato endovenoso, dependendo do quadro 
neurológico do mergulhador vitimado. 

Se houver comprometimento do sen-
sório, deve-se proceder à sondagem vesical 
com controle da diurese, decúbito lateral es-
querdo com proteção da cabeça e das vias 
aéreas e manutenção do paciente em decú-
bito neutro, ou seja, a cabeça e os pés no 
mesmo plano horizontal(8). 

Além disso, temos outro fato grave, mal 
analisado e potencialmente mais prejudicial 
às vítimas: o eventual resgate aeromédico. É 
certo que nos casos de acidente de mergulho 
o transporte da vítima até uma câmara hiper-
bárica deve realizar-se no menor tempo pos-
sível. No entanto, quando o veículo utilizado 
for helicóptero ou avião, o voo deve ocorrer 
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em altitude inferior a 300 metros, idealmente 
abaixo de 150 metros(9), uma vez que, em alti-
tudes superiores a estas, há redução inevitável 
da pressão atmosférica e da pressão parcial 
do oxigênio, caso o suporte de oxigênio sob 
máscara não seja possível, são suficientemente 
expressivas para provocar hipóxia e expansão 
de bolhas aéreas intravasculares ou intratissu-
lares, agravando o quadro clínico. 

Dentre as alternativas terapêuticas 
no âmbito da medicina hiperbárica (MH), 
destacamos a Oxigenoterapia Hiperbárica 
(O2HB), uma forma de tratamento que con-
siste basicamente em submeter o paciente à 
ventilação, espontânea ou não, com oxigênio 
a 100%, em ambiente estanque e pressuri-
zado, ou seja, em uma câmara hiperbárica. 

Esse procedimento é chamado de 
sessão de câmara hiperbárica e está rela-
cionado na TAB/AMB/1999 (LPM) sob o 
código principal 25.00.000-4, código de 
procedimento 25.11.000-4 e código de 
sessão 25.11.001-2. A sessão é realizada 
uma vez a cada 24 horas, por um período 
ininterrupto de 60, 90 ou 120 minutos, de 
acordo com os protocolos adotados para 
as doenças ou lesões em tratamento, bem 
como com as condições clínicas do paciente 
e sua evolução. São poucas as situações em 
que estarão indicadas duas ou no máximo 
três sessões em um período de 24 horas, e 
ainda assim por poucos dias(10). 

A O2HB é indicada, como tratamento 
principal ou coadjuvante, em diversas doenças 
agudas ou crônicas, de natureza isquêmica, in-
fecciosa, traumática ou inflamatória, geralmen-
te graves e refratárias aos tratamentos con-
vencionais, que frequentemente implicam em 
custos elevados e prognósticos reservados. 

As indicações cientificamente reco-
nhecidas para a O2HB – constantes da 
resolução CFM no 1.457/95(11) – são: em-
bolias aéreas e embolias traumáticas por ar, 
doenças descompressivas do mergulho ou 
do trabalho em ambientes pressurizados, 
pneumoencéfalo, pneumocrânio, envene-
namento ou intoxicação por gases ou fu-
maça, gangrenas gasosas clostridiana como 
mionecrose fulminante, infecções necroti-
zantes como celulites, fasciites e miosites, 
especialmente quando afetam áreas nobres 
como pescoço, colo, abdome, genitália ou 
períneo (S. Fournier), pé do diabético com 
mal perfurante plantar, úlceras crônicas em 
membros inferiores, por insuficiência vas-
cular, arterial ou venosa, infectadas ou não, 
úlceras de compressão, como as escaras de 
decúbito, infecções ósseas refratárias como 
as osteomielites crônicas, inclusive de ester-
no, osteorradionecroses e demais lesões de 
tecidos por radiação, como radiodermites e 

Figura 2: Câmara Hiperbárica Monopaciente. 
Pressurizada com oxigênio 100%, dispensa o 
uso de máscaras ou hoods.

retites ou cistites actinicas, queimaduras de 
2º grau extensas ou em áreas nobres ou de 
3º grau, especialmente na fase aguda, quer 
sejam térmicas, químicas ou elétricas, isque-
mias traumáticas agudas com esmagamento, 
síndrome comportamental, pós operatório 
imediato de amputações, preparo de regiões 
para enxertias ou na viabilização de enxertos, 
vasculites agudas de causa alérgica, medica-
mentosa ou por toxinas biológicas, como as 
decorrentes de ataques por aracnídeos, ofí-
dios e alguns tipos de insetos, no tratamento 
transitório em casos de anemias agudas gra-
ves se houver a impossibilidade momentânea 
de hemotransfusão e nos processos inflama-
tórios crônicos de alças intestinais, como nas 
fístulas enterocutâneas da doença de Crohn, 
nas enterorragias por retocolites e na colite 
pseudomembranosa. 

O que chama atenção nesta lista de enti-
dades clínicas tão distintas entre si é o seu de-
nominador comum: uma tríade formada por 
isquemia / hipóxia), inflamação e infecção. 

Outra informação fundamental: haven-
do indicação, quanto mais grave for o estado 
do paciente, mais urgente e necessário é o 
tratamento em câmara hiperbárica e este 
princípio se aplica especialmente aos pacien-
tes comatosos, sépticos, dependentes de 
drogas vasoativas e aos queimados. 

É um grave erro esperar que o paciente 
melhore para encaminhá-lo à O2HB, pois é 
justamente o tratamento em câmara na fase 
aguda que pode determinar o prognóstico e 
encurtar a fase crítica. 

A O2HB não é uma abordagem tera-
pêutica limitada aos pacientes ambulatoriais. 
Tudo depende da qualificação técnica e ex-
periência profissional da equipe assistente do 
serviço de Medicina Hiperbárica e da dispo-
nibilidade da infraestrutura material necessá-
ria: bomba de infusão hiperbárica, ventilador 
mecânico hiperbárico, monitorização confiá-
vel, recursos de suporte básico e avançado 
de vida no local de tratamento e retaguarda 
hospitalar de terapia intensiva. 

É muito importante ressaltar que não 
devem ser indicadas para tratamento em 

câmara hiperbárica pessoas acometidas de 
síndromes neurológicas crônicas ou de suas 
sequelas, ou ainda crianças portadoras do 
espectro autista, devido à inexistência de 
evidências e pesquisas científicas nesse cam-
po(12). Além disso, a divulgação sensacio-
nalista e aética de tratamentos em câmara 
hiperbárica para  “rejuvenescimento”, “res-
suscitação”, combate a rugas e “celulites”, 
“embranquecimento” da pele ou “recupera-
ção” da energia, configura não apenas pro-
paganda enganosa mas também charlatanis-
mo e estelionato. 

Também é inadequado rotular como 
Oxigenoterapia Hiperbárica (O2HB), a ex-
posição, mesmo que pressurizada, de ape-
nas membros ou segmentos do corpo a um 
ambiente rico em oxigênio, prática enganosa, 
que não apresenta nenhum efeito terapêuti-
co(13). A O2HB implica em ventilação de oxi-
gênio pressurizado e não de oxigênio tópico.

Fundamentos para a oxigenoterapia 
hiperbárica

Essencialmente, duas leis físicas e alguns 
processos bioquímicos explicam o mecanis-
mo de ação da O2HB e dos métodos utili-
zados em MH: 

- A lei de Henry – segundo a qual “a 
quantidade de um gás que se dissolve em 
um líquido - no caso, o oxigênio no plasma 
- é tanto maior quanto maior for a pressão 
exercida por este gás sobre esse líquido(14). 
Um exemplo prático e comum é o de uma 
bebida gaseificada, na qual o gás está dissol-
vido por efeito direto da pressão com que é 
injetado no líquido contido em uma garrafa. 

- A lei de Boyle-Mariotti – segundo a 
qual “o espaço ocupado por um certo vo-
lume de gás será cada vez menor quanto 
maior for a pressão ambiente”, ou seja, em 
um ambiente pressurizado o gás sofre con-
tração, se expandindo se a pressão ambiente 
diminui(14). 

Por isso, sabemos que, quando ventilado 
sob pressões ambientes elevadas - 2,5 vezes aci-
ma da pressão atmosférica, por exemplo - o oxi-
gênio não apenas satura completamente a he-
moglobina, mas também se dissolve no plasma 
em níveis acima de 6 vol.%, que correspondem 
à capacidade basal de extração e consumo de 
O2 pelo encéfalo e miocárdio. Quando em ven-
tilado na pressão atmosférica normal, o volume 
de O2 dissolvido no plasma é de 0,3 vol.%. Em 
condições hiperbáricas, a pressão parcial do oxi-
gênio no plasma, pode atingir até 2.400mmHg, 
muito acima da pressão parcial fisiológica de 
90mmHg a 100 mmHg. 

 A  ventilação de oxigênio hiperbárico 
resulta em vários efeitos bioquímicos e biofísi-
cos, diretos e indiretos: oxigenação satisfatória 
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– via plasma – de tecidos mal oxigenados ou 
mal perfundidos, vasoconstrição sistêmica e 
sustentada com consequente reabsorção de 
edemas, contração - lei de Boyle-Mariotti - e 
dissolução -Lei de Henry - de bolhas aéreas 
que assim serão eliminadas através da barreira 
alvéolo-capilar da mesma forma que o CO2 e 
interferência direta na fisiologia celular, espe-
cialmente dos leucócitos, fibroblastos, células 
endoteliais e osteoblastos; um grupo de célu-
las que para exercerem suas funções metabó-
licas, necessitam de pressão parcial mínima de 
O2 intracelular de 30mmHg.(16). 

Reverter a hipóxia aguda ou crônica e 
atingir níveis elevados de saturação de oxi-
gênio resulta em uma série de efeitos poten-
cializadores da opsonização e da fagocitose, 
da diferenciação celular e da produção de 
colágeno, promovendo neovascularização e 
acelerando a granulação, a reepitelização e 
portanto, a cicatrização (17,18). 

O oxigênio hiperbárico atua também de 
forma sinérgica com os antibióticos, porque 
modifica o ambiente bioquímico, tornando-o 
desfavorável à proliferação bacteriana, limi-
tando e interferindo na produção e ativida-
de de suas toxinas, além de ser diretamente 
bactericida para os germes anaeróbios(18). 

Estas reações no organismo devem ser 
provocadas, estimuladas e sustentadas, defi-
nindo e estabelecendo um platô do tipo es-
tímulo-resposta. Por isso, uma vez iniciado o 
tratamento hiperbárico, é injustificável a sua 
interrupção prolongada em função de feria-
dos, por exemplo. Esta conduta revela baixo 
nível técnico, descompromisso para com o 
paciente e seu médico assistente que soli-
citou o tratamento, configurando também 
má-prática e eventualmente omissão de so-
corro. 

Enfim, todos aqueles efeitos da O2HB 
resultam em redução da morbidade, da leta-
lidade, do tempo de internação, do número 
de intervenções cirúrgicas ou invasivas e do 
consumo de antibióticos e de outros medi-
camentos, reduzindo consequentemente o 
custo humano e os custos financeiros em-
pregados para a condução e resolução dos 
casos.(19). 

Infelizmente, muitos médicos, hospi-
tais e seguros ou planos de saúde ainda não 
atentaram para a importância desta forma de 
tratamento, tanto sob o aspecto humano, 
em termos de melhor qualidade e melhores 
resultados no atendimento, quanto sob o 
aspecto financeiro, com redução dos custos. 

É preciso ressaltar que como qualquer 
procedimento médico a O2HB também 
apresenta complicações, efeitos colaterais e 
limitações que podem levar a resultados ruins 
ou insatisfatórios. Além disso, uma câmara 

hiperbárica é um equipamento complexo, 
muito sensível a uma série de aspectos tais 
como rigorosos níveis de segurança, opera-
ção correta, controle do ambiente interno e 
externo, assepsia e antissepsia, manipulação 
de drogas, tanto antes quanto durante à ses-
são, de equipamentos médicos acessórios e 
dos próprios pacientes, especialmente aque-
les em estado grave ou crítico. 

Portanto, é fundamental que os médi-
cos que se dedicam a essa modalidade de 
tratamento tenham formação sólida, trei-
namento adequado e a consciência de que 
devem informar e esclarecer aos colegas que 
lhes confiam seus pacientes e às pessoas em 
geral que procuram seus serviços, de forma 
clara e franca, nunca cedendo a pedidos ou 
pressões para realizar tratamentos não com-
provados ou não reconhecidos pela comuni-
dade científica. 

A oxigenoterapia hiperbárica é um avan-
ço significativo da medicina moderna e deve 
ser indicada e aplicada com a mesma diretriz 
de qualquer outra abordagem terapêutica, 
ou seja, tendo em mente que o conheci-
mento médico não pertence aos médicos, 
mas sim a aqueles que dele necessitam. 
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Os testes pós-vacinais na Covid-19

A Covid-19 é uma doença multifacetada, 
desafiadora sob aspectos clínicos, terapêuti-
cos e diagnósticos. Com pouco mais de seis 
meses do início da vacinação em massa no 
mundo, o interesse por exames laboratoriais 
que pudessem expressar, de alguma forma, o 
status imunológico das pessoas que recebe-
ram um imunizante contra a Covid-19, vem 
crescendo aceleradamente.  

 Para facilitar a compreensão sobre as 
particularidades desses testes, algumas ca-
racterísticas da resposta imunológica e da 
estrutura do SARS-CoV-2 são importantes e 
merecem destaque. Resumidamente, pode-
mos dividir o sistema imunológico em dois 
segmentos: a imunidade inata (resposta natu-
ral inespecífica, sendo considerada a primeira 
linha de defesa) e adaptativa (também cha-
mada de adquirida). Essa última, por sua vez, 
pode ser subdividida em dois tipos, comple-
mentares entre si: a imunidade celular (linfó-
citos T) e humoral (linfócitos B - anticorpos). 

 Já em relação ao SARS-CoV-2, assim 
como todo vírus, não é formado por células, 
nem tampouco possui metabolismo próprio, 
sendo considerado, portanto, um parasita in-
tracelular obrigatório. Ou seja, ele necessita 

do aparato da célula hospedeira para poder 
se replicar, dando seguimento ao seu ciclo 
natural. O SARS-CoV-2 é um betacorona-
vírus que pertence à família Coronaviridae, 
composto por material genético RNA, que 
apresenta algumas glicoproteínas (antígenos), 
como a spike (S), nucleocapsídeo (N), mem-
brana (M), envelope (E). 

 A glicoproteína S, também conhecida 
como proteína da espícula viral, é uma das 
glicoproteínas mais importantes e estudadas, 
já que ela é a responsável pela ligação do vírus 
com o receptor celular (no caso o receptor da 
enzima conversora da angiotensina 2 – ECA2) 
e à fusão das membranas. A porção mais 
externa da glicoproteína S é a região exata 
onde ocorre essa interação junto ao receptor 
ECA2, local conhecido como domínio de liga-
ção ao receptor (RBD, do inglês receptor-bin-
ding domain). Essa ligação permite, em última 
análise, a entrada do vírus na célula hospedeira 
e a sua posterior replicação. 

Tipos de testes pós-vacinais 
Durante o desenvolvimento e estudos 

das vacinas contra a Covid-19 atualmente dis-
poníveis foram utilizados, como principal for-

ma laboratorial de avaliar sua eficácia, ensaios 
clássicos de neutralização viral, sendo o teste 
de neutralização por placas (PRNT) seu prin-
cipal representante. Esse tipo de metodologia 
é capaz de avaliar, com alta acurácia, a titulação 
de anticorpos no soro capazes de bloquear a 
ligação do vírus à célula, os chamados anticor-
pos neutralizantes. Infelizmente, devido a sua 
alta complexidade, as questões de biossegu-
rança (esse tipo de exame utiliza cultura de cé-
lulas e de vírus vivos potencialmente infectan-
tes) e de custos, esse tipo de teste é reservado 
apenas para fins de pesquisa. 

 A fim de tentar mimetizar esse tipo de 
ensaio, a indústria diagnóstica conseguiu de-
senvolver, em um curtíssimo intervalo de tem-
po, alguns testes sorológicos com base em 
plataformas analíticas amplamente disponíveis, 
com alta capacidade de processamento de 
amostras. Esses testes foram validados e har-
monizados com os ensaios de neutralização 
viral de referência, possuindo, portanto, uma 
ótima correlação entre os seus resultados.  

 Hoje em dia já existem diversos testes 
pós-vacinais comerciais aprovados, que são 
capazes de avaliar a resposta humoral (pro-
dução de anticorpos) induzida naturalmen-
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te (contato direto com o SARS-CoV-2), ou 
através da vacinação. Eles podem ser repre-
sentados, principalmente, por três tipos: an-
ticorpos IgG anti-S, anticorpos IgG anti-RBD 
e os anticorpos totais neutralizantes (nAb). 
Embora cada um desses testes possua suas 
peculiaridades, todos eles, de alguma forma, 
buscam um mesmo dado: avaliar a presença/
quantidade de anticorpos que tenham a ca-
pacidade de bloquear a interação do SARS-
-CoV-2 com a célula hospedeira. 

 Há ainda um outro teste sorológico que 
detecta anticorpos contra a proteína N (nu-
cleocapsídeo), e que devemos citar, já que a 
utilização dele pode, a depender do tipo de 
vacina aplicada, dificultar ainda mais a inter-
pretação dos resultados. Após infecções na-
turais, de um modo geral, há a produção de 
anticorpos, em maior ou menor grau, contra 
as diversas proteínas virais. Em contraparti-
da, a indução de anticorpos desencadeados 
pelas vacinas pode ser específica para apenas 
um alvo (antígeno), a depender de sua tec-
nologia/modelo de produção. 

 Por exemplo, as vacinas Oxford/Astra-
zeneca, Janssen/Johnson & Johnson (ambas 
de vetor viral não replicante) e Pfizer/BioN-
Tech (mRNA), induzem a produção de anti-
corpos apenas contra a proteína S, fazendo 
com que os ensaios direcionados para a de-
tecção de anticorpos contra a proteína N não 
identifiquem uma possível soroconversão in-
duzida por essas vacinas, podendo gerar re-
sultados falso-negativos. 

 Já a Coronavac/Sinovac, por incluir o 
vírus "inteiro" inativado, é capaz de levar a 
produção de anticorpos contra as diversas 
proteínas virais do SARS-CoV-2, o que, em 
tese, seriam detectados por qualquer mode-
lo de teste. Entretanto, devido ao seu me-
canismo de produção, a Coronavac/Sinovac 
tende a induzir uma produção de anticorpos 
IgG (anti-S/anti-RBD/anticorpos neutralizan-
tes) inferior aos outros modelos de vacinas. 

 
E a imunidade celular? 

Como dito anteriormente, a imunida-
de adaptativa possui um outro ramo, que é 
a imunidade celular. Já existem ensaios em 
processo de aprovação nos órgãos sanitários 
que, por meio da quantificação do interferon 
gama sintetizado por linfócitos T sensibiliza-
dos, podem ajudar a avaliar esse outro im-
portante subtipo de resposta imunológica. 

 Esse tipo de exame, cujo princípio guar-
da semelhança ao teste de IGRA (do inglês in-
terferon gamma release assay), utilizado para 
o diagnóstico da infecção latente pelo Myco-
bacterium tuberculosis, já deve estar disponí-
vel comercialmente nos próximos meses. En-
tretanto, até o momento, a ciência não tem o 

conhecimento sobre qual é a real efetividade e 
importância da resposta celular na Covid-19. 

 
O que já sabemos, e o que (ainda) 
não temos respostas 

 A presença de anticorpos circulantes, 
seja após a vacinação ou infecção natural, 
aponta que houve uma resposta imune hu-
moral detectável, sendo uma ferramenta 
auxiliar para se compreender a dinâmica da 
produção de anticorpos e a imunogenicidade 
vacinal. Em contrapartida, um teste soroló-
gico negativo pode indicar que houve uma 
falha de uma parte da resposta imunológica. 
Todavia, o significado prático da presença ou 
ausência de anticorpos em testes sorológi-
cos, seja em pessoas vacinadas ou anterior-
mente expostas à infecção, ainda está sendo 
pesquisado e a sua compreensão ainda não 
está bem estabelecida.

Os testes sorológicos podem ser utiliza-
dos como um marcador de contato prévio 
da doença, devendo, para tanto, serem reali-
zados após cerca de 14 dias do início dos sin-
tomas, quando os anticorpos começam a ser 
detectados no soro com maior sensibilidade 
e especificidade. Dessa maneira, eles não são 
recomendados para o diagnóstico de pacien-
tes na fase aguda da Covid-19. Na fase inicial 
da doença, o teste padrão-ouro para o diag-
nóstico é o RT-PCR, sendo o teste rápido de 
antígeno uma alternativa ao ensaio molecular. 

Existem hoje no mercado diversos kits 
sorológicos autorizados, direcionados para 
variados epítopos do SARS-CoV-2, cada qual 
com seu desempenho analítico, metodolo-
gia, intervalos de referência e unidades de 
medida. Devido a uma falta de padronização 
entre os fabricantes, os resultados obtidos 
em kits diagnósticos diferentes não podem 
ser comparados entre si, dificultando ainda 
mais a sua interpretação. 

 As diversas vacinas disponíveis indu-
zem a uma produção de anticorpos variada, 
contra alvos/proteínas virais diferentes. A 
grande dúvida é se a presença de anticorpos 
neutralizantes no soro é capaz de proteger 
contra novas infecções, qual é a concentra-
ção necessária para essa eventual imunidade 
e por quanto tempo ela dura. Outro ques-
tionamento é se a dosagem de anticorpos 
pós-vacinais pode ser utilizada para se avaliar 
a necessidade de uma dose de reforço ou até 
mesmo de um modelo de vacina diferente, o 
que ainda não está claro.

 
Mensagem final

Na Covid-19, assim como em toda 
doença, a utilização de testes laboratoriais, 
quando bem indicados e interpretados, à luz 
de suas limitações, vantagens e desvantagens, 

é capaz de auxiliar o raciocínio clínico-diag-
nóstico, contribuindo para o controle da 
pandemia.

Estamos ainda na curva de aprendizado 
da Covid-19, sendo o processo de conhe-
cimento sobre essa doença muito dinâmico. 
Entretanto, à medida que as pesquisas e es-
tudos clínicos avançam, vamos consolidando 
e aprimorando nossa compreensão sobre 
esses testes laboratoriais e o seu papel no 
contexto da pandemia.A resposta imunológi-
ca pós-vacinal é ampla, complexa e varia em 
decorrência de múltiplos fatores. Um teste 
sorológico, realizado após 14-21 dias de um 
esquema vacinal completo, pode indicar se 
houve (ou não) uma resposta humoral. To-
davia, qual a conduta a ser tomada com essa 
informação, ainda é alvo de pesquisas.

Apesar de os estudos preliminares 
apontarem indícios, ainda não existe um cor-
relato laboratorial de proteção bem definido 
em relação à Covid-19. Portanto, indivíduos 
que testaram positivo em um teste sorológi-
co não podem se considerar imunes/prote-
gidos contra uma eventual reinfecção, nem 
tampouco abdicarem das medidas protetivas 
indicadas pelas autoridades sanitárias. 
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A dança criativa como intervenção da saúde
no imaginário social diante do envelhecimento

Resumo
A dança é uma atividade bastante an-

tiga, ao longo dos anos foi ganhando mais 
adeptos, entre estes muitos idosos.  Mui-
tas vezes é procurada como uma atividade 
física, visando a melhoria da qualidade de 
vida, surgindo como válvula de escape, 
principalmemte na  população idosa, que 
nessa fase passa por transformações biop-
sicossociais. Este estudo tem como objeti-
vo compreender os sentidos e as imagens 
simbólicas e criativas da dança de indivíduos 
da terceira idade. Tomando por referencial 
a perspectiva teórica constituinte da arque-
tipologia geral de Gilbert Durand, foi apli-
cado a quatro idosas de um grupo de 15 
idosos, o teste de AT-9 de Yves Durand, 
que entende a concepção antropológica 
como ordem estrutural do imaginário. A 
análise revelou a presença de desestrutu-
ra no imaginário de uma das quatro idosas 
analisadas, enquanto as outras três apre-
sentaram universos míticos estruturados, 

sendo assim na ordem do universo sintéti-
co, místico e heróico. Com a aplicação do 
teste de AT-9 foram encontrados sentidos 
da “cosmogonia” como ressignificados da 
vida desses idosos. Enquanto o outro mito 
revelado nos demonstra uma contraparti-
da e um sentido oposto, que é o mito “es-
catológico” que tem como grande mistério 
a morte, associada ao temor da “queda” 
que está intimamente ligada a um regime 
complexo relacionado à angústia diante do 
tempo “morte” e da ansiedade da ciclicida-
de do tempo.

Palavras-Chave
Dança; idosos; imaginário social; Teste 

AT-9.

Abstract
Dance is a very old activity over the 

years only has been gaining more follo-
wers being mostly elderly, for many times 
it is sought as a physical activity aimed at 

improving the quality of life arising as an 
escape valve for this population that at 
this stage passes through biopsychoso-
cial transformations. The study aims to 
understand the senses and the symbolic 
and creative images of the dance of the 
elderly. Taking as reference the theoreti-
cal perspective constituent of the general 
archetype of Gilbert Durand, so it was 
applied to four elders of a group of 15 
elderly people, the test of AT-9 by Yves 
Durand, who understands the anthropo-
logical conception as a structural order of 
the imaginary. The analysis revealed the 
presence of structure in the imaginary of 
one of the four elders while the other 
three analyzed presented mythical univer-
ses structured and thus in the order of the 
synthetic, mystical and heroic universe. 
With the application of the AT-9 test, "cos-
mogony" senses were found as re-mea-
ning of the lives of these elderly people. 
While the other revealed myth shows us 
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a counterpart and an opposite sense, it is 
the "eschatological" myth that has as its 
great mystery death, associated with the 
fear of the "fall" that is closely linked to a 
complex regime related to anguish in the 
face of time "Death" and the anxiety of the 
cyclicity of time.

Keywords
Dance; seniors; social imaginary; AT-9 

Test. 

Introdução
A dança é uma atividade bastante an-

tiga e uma das formas de expressão mais 
utilizadas pelo ser humano. Acredita-se 
que surgiu no período paleolítico há cer-
ca de 10.000 a.C e era usada em rituais 
como forma de expressão e de aproxima-
ção aos deuses. A arqueologia não deixa 
de indicar a existência da dança como par-
te integrante de cerimônias, parecendo 
correto afirmar que a dança nasceu junto 
com a religião.1 

Tanto no mundo antigo quanto no 
moderno, tem ocupado espaço de des-
taque alcançando cada vez mais adeptos, 
seja por lazer, profissionalmente ou pela 
adesão de uma atividade física, visando a 
melhoria da qualidade de vida. Assim sen-
do, o fato de idosos buscarem a dança 
para este fim explica o crescimento pela 
procura. É considerada uma atividade física 
completa. Como define Garaudy, na dança 
o homem une coração, corpo e espírito.  
Esse autor também deixa claro que a dança 
não age apenas como forma de expressão, 
mas influencia no modo de viver, e dessa 
forma é uma das atividades mais indicadas 
para manutenção e melhoria da qualidade 
de vida na atualidade.2 

O processo de envelhecimento é na-
tural e irreversível, porém pode ser acele-
rado ou desacelerado, por fatores ambien-
tais e comportamentais, exercendo grande 
influência sobre ele as doenças e a inativi-
dade.3 Nessa fase, o idoso passa por diver-
sas transformações biopsicossociais, sendo 
algumas delas o declínio da capacidade físi-
ca, do funcionamento dos sistemas, como 
também perda de memória, baixa auto-
-estima e a recusa pelo envelhecimento.

Muitos idosos passam por uma das fa-
ses mais difíceis do envelhecer que seria a 
aposentadoria, gerando assim tempo livre, 
quando muitas vezes sentem-se isolados 
da sociedade como um todo.4 Os idosos 
têm problemas ao deparar-se com o uso 

do tempo livre na velhice. Isto é, a apo-
sentadoria transforma tempo de trabalho 
em tempo livre e muitos deles não estão 
preparados para vivenciar essa mudança. E 
assim na dança o idoso encontra uma forma 
de preencher esse tempo e sente-se mais 
útil praticando tal atividade.

Vários autores, como Fonseca e cola-
boradores5, reafirmam o quanto a dança é 
importante, pois na expressão corporal ex-
pressam-se sentimentos, além de interagir 
com os outros. Esses fatores, combinados 
com o resgate das emoções despertadas 
pela dança e a prática, proporcionam alte-
rações positivas na relação mente-corpo, 
modificando a percepção corporal, tanto 
no seu aspecto proprioceptivo (esquema 
corporal), como emocional (imagem cor-
poral), atribuindo assim significados e sím-
bolos decorrentes do seu imaginário.5

Partindo da explicação de que o ima-
ginário postula-se sempre na abrangência 
do olhar próprio do indivíduo, ou seja, 
“modos de olhar e ver”, não pautando sua 
natureza do homem, mas, também, na sua 
cultura e na sua história, o estudo do ima-
ginário  não se limita a explorar o “mito” 
profundamente, mas tenta compreender 
a ação humana na sua história, cultura e 
política.6 

Dessa forma a dança se dá a partir de 
gestos arquetípicos, pois se conecta com 
a vida como portadora de toda ação do 
imaginário. Assim, a dança sempre imita 
um gesto arquetípico ou comemora um 
ápice mítico.7 A dança comporta-se como 
comunicação gestual e simbólica do corpo, 
permitindo definir o homem como um ser 
rítmico.8

O presente estudo tem a finalidade de 
compreender os sentidos e as imagens sim-
bólicas e criativas da dança de indivíduos da 
terceira idade, tomando por referencial a 
perspectiva teórica constituinte da arqueti-
pologia geral de Gilbert Durand. Contudo, 
contribuindo para a conceituação de enve-
lhecimento criativo.

Materiais e Métodos
Esse estudo caracterizou-se de forma 

exploratória e descritiva, com pesquisa de 
campo e seus dados com análise qualita-
tiva, usando o método do teste AT-9 que 
é composto de uma parte desenhada, de 
uma parte escrita, um quadro síntese e de 
um pequeno questionário. O desenho e o 
discurso produzem estímulos por meio das 
nove palavras-chave (estímulos arquetípi-

cos). Que são: Queda – Espada – Refúgio 
– Monstro Devorador – Algo Cíclico – Per-
sonagem – Água – Animal e Fogo. A análise 
de dados foi feita a partir do teste arquetípi-
co de nove elementos  que refere-se a um 
teste (AT-9) criado por Yves Durand sobre 
a Teoria do Imaginário de Gilbert Durand 
(2012).9-10 Com este teste, Yves Durand 
constrói um instrumento que revela a cria-
tividade imaginaria do indivíduo objetivando 
projetar e identificar os organizadores da 
simbolização do grupo investigado.9

Foram aplicados testes AT-9 a quatro 
idosas de um grupo de 15 idosos acima de 
60 anos de idade, que participavam três 
vezes por semana da prática de dança, e 
não portavam patologias que as impedis-
sem à prática e que participassem do pro-
jeto.

Resultados e Discussão
As análises foram realizadas com a re-

velação dos dados míticos simbólicos de 
um grupo de quatro idosas, primeiramen-
te, de um total de 15 idosos que partici-
pam de um programa de atividades reali-
zadas em uma universidade do município 
de São Luís do Maranhão.

A delimitação da amostra foi feita com 
quinze idosas. Apresentaremos a análise 
do protocolo do Teste do AT-9 de quatro 
idosas. As participantes da pesquisa serão 
mantidas em sigilo total com apresentação 
como informante 01, informante 02, infor-
mante 03 e informante 04. Todas recebe-
ram as instruções sobre o protocolo, sen-
do pedido que imaginassem uma história e 
a desenhassem considerando os elemen-
tos do teste: uma queda, uma espada, um 
refúgio, um monstro devorante, alguma 
coisa cíclica (que gira, que produz, ou pro-
gride), um personagem, água, um animal 
(pássaro, peixe, réptil ou mamífero), fogo. 

Em seguida apresentamos os dese-
nhos, histórias e relatos obtidos e a inter-
pretação dos dados apresentados:

 Informante 01: sexo feminino, casada, 
60 anos de idade, católica, ensino superior 
incompleto, com permanência de um ano 
no projeto de dança.

“Pensando em como escrever estas ce-
nas ou uma história imaginei uma cachoeira 
com uma linda(01) queda d’água para me re-
frescar, e vi que lá alguém esqueceu uma(02) 
espada. É um lugar bonito onde tem espaços 
para(03) refúgio mas é necessário que tenha-
mos cuidado. Perto da cachoeira pode ter (04) 
monstro devorador(05). A vida é boa, a vida 
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é bela, a vida não para, gira, se reproduz, 
se faz e refaz a todo momento, é longa,(06). 
Eis que surgem  beija- flor, borboleta e poli-
nizam as flores que surgiram próximo a um 
lago de(07) água azul onde tem muitos(08) 

peixes, próximo se avista uma casa que se 
quiser pode ou não atear(09) fogo para nos 
aquecer”.

Na aplicação do Teste AT-9, foi re-
gistrado que a ideia central foi “a vida” e 
que apenas lembrou que “a vida é boa é 
bela, mas, também, tem coisas difíceis que 
precisamos aprender a conviver.” Entre os 
nove elementos, sua composição indicou 
como essenciais “a água e o fogo” e diz 
que não teria vontade de eliminar nada 
do seu desenho, pois “tudo faz parte da 
história da vida”. E registra que a história 
acaba com ela “me aquecendo na lareira.” 
Reporta ainda que se tivesse que participar 
da cena seria a água e que faria “rios, lagos, 
açudes, riachos, cachoeiras para irrigar a 
vida.”

Interpretação dos dados 
apresentados pela informante 01:

O teste AT-9 revelara a estrutura mís-
tica do Regime Noturno da imagem repre-
sentada pelo símbolo da “intimidade”, “A 
VIDA não é mais que a separação das en-
tranhas da terra, a morte reduz- se a um 
retorno à CASA [...], da necessidade de vol-
tar à sua própria CASA”11. O PEIXE é aqui 
o símbolo do Regime Noturno da Imagem, 
representa o engolidor primordial pela água 
que o rodeia e a sobre determinação do 
engolimento pode desligar para uma rit-
mização CÍCLICA do ENGOLIMENTO e 
remeter-nos para os ARQUÉTIPOS CÍCLI-
COS propriamente ditos11.

O teste AT-9 revela estrutura sintéti-
ca sincrônica do imaginário do informante 
01, pois apresenta imagens simbólicas, ao 
mesmo tempo sintético representada pelo 
peixe, simbolizando arquetípicos de cicli-
cidade e transitando pelo regime mítico, 
Regime Noturno da Imagem, que diz res-
peito ao símbolo da “intimidade” usando 
assim, a simbologia do refúgio e do repou-
so. Nesse teste podemos observar que 
esse sujeito apresenta estruturação em 
seu universo mítico, pois retrata suas ideias 
com clareza diante de sua realidade e ima-
ginário, podendo assim dizer que trata seu 
medo da finitude como um retorno ao lar, 
não sendo mais uma destruição definitiva 
do ser, mas um retorno ao berço, local de 
calma e felicidade.

Fig. 1: Desenho do Teste AT-9 feito pela informante 01

Diante dos dados apresentados nes-
se teste do informante 01, percebe-se 
uma forte presença da imagem sintética. 
A presença de elementos que ela consi-

Fig.2: Desenho do Teste AT-9 feito pela Informante 02

Fig. 03:  Desenho do Teste AT-9 feito pelo informante 03

dera mais importantes como a vida e o 
peixe, deixa claro, assim, elementos cícli-
cos onde o envelhecer não se trata ape-
nas do passar do tempo de um ciclo que 
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tem começo meio e fim,  mas algo que 
se regenera, já que são fases. Comprova 
a estruturação nas suas ideias que o enve-
lhecer não desrespeita a acumulação de 
perdas ou abandono de perspetiva, mas 
sim um momento oportuno para a ade-
são de hábitos que prolonguem a execu-
ção de atividades.

Informante 02: sexo feminino, 65 
anos de idade, viúva, evangélica, ensino 
médio completo e participa do programa 
de atividade na universidade há três anos.

“Uma vez estava na barreira e levei uma 
verdadeira topada. Quando eu era uma crian-
ça gostava de brincar de espada, gostava de 
fazer cozinha, de cantar. Gostava de brincar 
com folha dizendo que era dinheiro. Eu não 
tive boneca quando criança, mas era uma 
boa distração. Eu gostava muito de banhar 
no rio. Quando eu era criança uma cobra me 
botou para correr. Sempre tive medo de fogo.”

Na aplicação do Teste AT-9, foi re-
gistrado que a ideia central de sua história 
imaginária foi o “medo” e que lembrou-se 
de uma comédia no interior para compor 
sua história. Entre os nove elementos de-
monstram a maior importância na “casa”, 
no “dinheiro”. E diz que se pudesse elimi-
nar algo de sua história seria o “fogo, corta 
porque eu nunca gostei.” E deixa claro que 
sua cena terminaria com uma transforma-
ção. Informa ainda que se pudesse partici-
par da cena que compôs “queria ser a bo-
neca, transmitiria alegria para as pessoas.”

Interpretação dos dados 
apresentados pela informante 02:

A aplicação do teste AT-9 revelou es-

trutura sintética e mística do Regime No-
turno da Imagem, “na folhagem das árvo-
res, a nossa infância e um passado ainda 
mais recuado põem- se a dançar numa 
alegre roda… As cores misturam as suas 
cintilações”. Enfim, “o poeta atinge uma 
estase que não deixa de ter algum paren-
tesco com a intuição mística...”11 Outro 
símbolo revelado foi o “fogo” e “medo” 
que transitam pelo movimento cíclico. O 
fogo e o medo são rituais sazonais, pois 
são eufemizações de ritos sacrificais, ritos 
de passagens, sendo o fogo o elemento 
sacrifical por excelência, aquele que con-
fere ao sacrificado a destruição total, per-
mitindo a regeneração, fase ascendente 
do ciclo.11

Diante dos dados apresentados nesse 
teste da informante 02, percebe-se uma 
forte presença da imagem sintética e mís-
tica. Havendo a presença de elementos 
que ela considera mais importantes como 
a casa, deixando claro o símbolo ligado a 
“intimidade”, onde representa algo de re-
fúgio e esconderijo, alguma coisa intima, 
ao mesmo tempo relata o medo e o fogo, 
símbolos que revelam o medo do tempo 
da finitude .

Essa informante apresenta no seu mi-
cro-universo sintético com tendência ao 
mítico uma desestruturação na sua compo-
sição, pois mostra uma confusão de ideias 
que misturam-se  fatos da infância com os 
dias atuais e suas ideias são fragmentadas, 
mas ao mesmo tempo deixa claro que na 
sua cena terminaria com uma “transforma-
ção”, ou seja, desse modo a finitude seria 
uma ressignificação, uma forma de domi-

nação do tempo.
Informante 03: Sexo feminino casada 

com 64 anos de idade, ensino médio com-
pleto, evangélica com permanência de três 
anos no projeto de dança. 

“Um homem decide fazer um retiro 
para encontrar-se consigo mesmo. Procurou 
um lugar aprazível e distante onde possa 
ouvir somente a natureza com seus suaves 
ruídos e seus encantos. Depois de uma boa 
caminhada, encontrou um local como dese-
java. Uma linda queda d’água, próximo de 
uma gruta, onde logo se refugiou e providen-
ciou uma grande fogueira para aquecê-lo 
durante a noite. Durante a noite, acabou 
tendo medo e ao dormir, sonhou que um 
monstro devorador estava por perto e que 
ao longe se formava uma tempestade com 
ciclone que aumentava e se aproximava. Ele 
rapidamente pegou sua espada para abater 
o monstro e então acordou e viu que estava 
num lindo lugar, com um lago e um cisne na-
dando suavemente.”

Na aplicação do Teste AT-9, foi regis-
trado que a ideia central de sua história foi 
“a paz está dentro de nós e não nos lugares 
que frequentamos, não tive outra ideia” e 
que pensou na paz que desejamos. Entre 
os nove elementos, ela elencou como os 
mais importantes “o homem e a nature-
za”. E informa que se tivesse que eliminar 
algo, eliminaria “o monstro”. Registra que a 
história acaba com “o homem aprendendo 
a valorizar sua vida”. Responde ainda que 
se tivesse que participar da cena composta 
que faria “o personagem procurando har-
monizar o meu eu”.

Interpretação dos dados 
apresentados pelo informante 03

O teste AT-9 revelaram estrutura mís-
tica do Regime Diurno da imagem repre-
sentado pelo símbolo da “ascensão”, repre-
sentado pelo pássaro.  A desmitificação do 
pássaro e sua asa para se transformar a sua 
função de voo têm um significado ascensio-
nal, que significa paz e soberania a vontade 
de transcender. O arquetípico profundo da 
imaginação do vôo não é apenas o significa-
do literal do pássaro, mas um sentido iso-
mórfico com o anjo.10

Considerando os dados emergidos do 
teste da informante 03, percebe-se uma 
presença heróica de regime diurno que 
os símbolos encontrados dizem respeito 
ao significado do animal “pássaro”, que 
simboliza o transcendental extraordinário. 
Diante disso, podemos observar que essa 

Fig. 4: Desenho do Teste AT-9 feito pela informante 04..
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informante procura a paz interior na sua 
história, onde todo o sentido do regime 
diurno do imaginário vai “contra” as trevas, 
ou seja, o tempo mortal.

Contudo, compreendemos que a 
informante 03 apresenta microuniverso 
estruturado diante do que foi apresenta-
do no teste, que se baseia na valorização 
da vida e a finitude é a continuação de um 
ciclo.

Informante 04: sexo feminino casada 
com 75 anos de idade, católica, ensino su-
perior completo com permanência de três 
anos no projeto de dança.

“Certa vez uma menina subia na árvo-
re, descuidou-se e caiu da mesma. Saiu e 
encontrou um mar para limpar-se e encon-
trou peixes nadando. Ao sair da água avistou 
um monstro devorador e tentou defender-se 
com uma espada. Foi aí que avistou um ca-
sebre onde refugiou-se. Ao sair do refúgio, 
deparou-se com um relógio, na hora em que 
a bailarina apresentava-se e fazendo com 
que esquecesse os episódios desagradáveis.”

Na aplicação do Teste AT-9, foi re-
gistrado que a ideia central de sua his-
tória imaginada foi “a queda”, “o mons-
tro” e a culminância que foi a bailarina. 
Entre esses elementos deixou claro que 
os mais importantes do desenho são “a 
menina com a queda, o mostro e a bai-
larina” diz que se pudesse eliminaria “ o 
refugo, porque o mostro a encontraria” 
e que  a cena terminaria com “a dança de 
um personagem”. Se tivesse que partici-
par da cena diz que faria a personagem 
“dançarina”.

Interpretação dos dados 
apresentados pela informante 04:

Os dados encontrados no teste AT-9 
para a informante 04 revelaram sentidos 
de estrutura mística do Regime Diurno 
da imagem representada pelo símbolo 
catamórfico da “queda” que está intima-
mente ligada a experiências dolorosas 
na infância ou a um regime complexo 
relacionado a angústia diante do tempo 
“morte”.

Diante disso, segundo Gilbert Du-
rand11, fica claro que existem três pos-
síveis soluções para sobreviver diante da 
angústia do tempo que poderia pegar as 
“armas” e destruir o monstro (a morte), 
ou criar um universo harmonioso, tendo 
uma visão cíclica do tempo no qual toda 
morte é renascimento ou pode se opor 
ao simbolismo da fuga diante da tempo-

ralidade, vencendo assim o destino so-
bre a morte.11

Na presença desses resultados, re-
velou-se uma tendência a estruturação 
no teste devido aos seguintes fatores: 
os elementos foram desenhados com 
conexão desejada a historia contada  
apresenta-se na forma a deixar claro o 
medo da finitude mas que acredita na 
ressignificação para lidar com a angústia 
do tempo.

Conclusão
Diante do exposto e considerando 

o aumento da população de idosos, po-
de-se constatar que a dança é reveladora 
de impulsos e evocações dos seus ima-
ginários como um sonho acordado das 
suas fantasias durante o seu processo de 
envelhecimento. Observa-se nas aná-
lises dos testes dos autores sociais que 
a dança desvelou significados relevantes 
na vida desses praticantes. Com a apli-
cação do teste de AT-9 foram encon-
trados sentidos da “cosmogonia” como 
ressignificados de suas vidas, tendo em 
vista que durante a sua juventude, em 
alguns momentos, foram impedidos de 
ser realizados ou concretizados o seu 
bem-estar físico, psicossocial, alegria, 
prazer, satisfação, bom humor, que são 
favorecidos através da expressão cor-
poral. Enquanto o outro mito revelado 
nos demonstra uma contra partida e um 
sentido oposto, que é o mito “escato-
lógico”, que tem como grande mistério 
a morte, associada ao temor da “queda” 
que está intimamente ligado a experiên-
cias dolorosas na infância ou a um regime 
complexo relacionado à angústia diante 
do tempo “morte” e da ansiedade da ci-
clicidade.

Os testes AT-9 revelaram estrutu-
ra sintética sincrônica do imaginário das 
informantes, pois apresentam imagens 
simbólicas, ao mesmo tempo sintético 
representada pelo peixe, simbolizando 
arquetípicos de ciclicidade ao mesmo 
tempo transitando pelo regime mítico, 
Regime Noturno da Imagem, que diz 
respeito ao símbolo da “intimidade” 
usando, assim, a simbologia do refúgio 
e do repouso. Nesse teste podemos 
observar que três informantes estu-
dadas (01,03,04) apresentam estrutu-
ração em seus universos míticos, pois 
retratam suas ideias com clareza diante 
de sua realidade e imaginário, poden-

do assim dizer que tratam o medo da 
finitude como um retorno ao lar, não 
sendo mais uma destruição definitiva do 
ser mais um retorno ao berço, local de 
calma e felicidade. Foi encontrada ten-
dência a desestrutura apenas na infor-
mante 02, mas que diante do que foi 
apresentado deixa claro que o medo da 
finitude seria uma ressignificação, uma 
forma de dominação do tempo. O re-
sultado da pesquisa mostra que o tes-
te AT-9 é um instrumento válido para 
detectar o imaginário e mostra-se re-
velador da realidade do universo mítico 
dessas idosas, possibilitado pelo espaço 
construído diante do ambiente mágico 
da dança.
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Os planos de saúde e os reajustes
Há alguns anos vimos o aumento das 

mensalidades dos planos de saúde muito, mui-
to acima da inflação geral. Se for um plano de 
saúde individual, tem um pequeno alívio que é 
o limite de reajuste autorizado pela Agência Na-
cional de Saúde Suplementar, a ANS.

Se o seu plano é aquele conhecido como 
“coletivo por adesão”, vinculado a uma associa-
ção, conselho, enfim alguma entidade estipu-
lante, os reajustes anuais podem ser inacredita-
velmente altos, por vezes insustentáveis.

As justificativas de praxe costumam ser: 
mudança de faixa etária, por exemplo de 58 
para 59 anos, inflação médica e ainda a famosa 
sinistralidade do seu grupo.

Em menor grau, mas nem tanto, os planos 
coletivos empresariais também têm sofrido rea-
justes bem acima da inflação, justificados pela 
sinistralidade da carteira.

Até aqui, nenhuma novidade!
O que está por de trás de todo esse au-

mento? A inflação médica? (Novamente a cul-
pa cai sobre os médicos...). A longevidade das 
pessoas? A introdução de novas tecnologias na 
saúde?

Não!! Definitivamente, não é simples 
assim!!

O problema é estrutural, no modelo de 
financiamento do sistema de saúde suplemen-
tar. Aliás, de fato, não é um sistema. Define-se 
sistema como conjunto de elementos, concre-
tos ou abstratos, intelectualmente organizados 
e intercambiados. As operadoras e seus planos 
não estão integrados uns com outros suficiente-
mente para ganhar sinergia e obter o chamado 
mutualismo. Isto é algo que ninguém se atreve 
a falar. Uma por desconhecimento e outra por 
não interessar a muitos.

O “financiamento” da saúde suplementar 
tem muitas vias.

Via do beneficiário/empregador – ope-
radora de planos de saúde. Esta via é robusta, 
quase ninguém deixa de pagar em dia o seu 
plano de saúde, sob risco, grave, de perder o 
direito à assistência médica.

Via da operadora – prestador de servi-
ço. Esta via tem muito conflito e frequentemen-

te posta em questão. Modelos de remuneração 
de serviços médico-hospitalares propostos por 
operadoras de planos de saúde têm surgido 
como fórmulas mágicas para o controle dos 
custos na área da saúde. Exemplo disso é a im-
posição de pacote de procedimento aos mé-
dicos, remuneração por capitation (per capita), 
pagamento por performance etc., por vezes 
gerando grande perda em seus honorários, 
podendo comprometer a qualidade assistencial 
ao paciente.

Via dentro da operadora – por planos. 
Aqui está uma grande incógnita. Vamos tentar 
decifrar:

O beneficiário paga sua mensalidade, den-
tro de um plano. A mensalidade é proveniente 
de um cálculo técnico (atuarial) que inclui em 
cada mensalidade, um doze avos (1/12) do que 
pode acontecer de utilização do plano pelos 
beneficiários em um ano (doze meses).

Assim, a mensalidade do plano de saúde 
contém a fração de cada custo referente às 
principais utilizações e possíveis frequências de 
ocorrência dos eventos em saúde como:
• Número de consultas médicas realizável pela   
   população ao ano
• Número de exame realizável pela população 
   ao ano.
• Número de procedimentos ambulatoriais 
   realizável pela população ao ano.
• Percentual de internação projetada para a 
   população ao ano.
• Utilização de unidade de terapia intensiva 
   UTI nas internações.
• Tratamentos oncológicos projetados para a 
   população ao ano.

A mensalidade deve prever todos os pro-
cedimentos cobertos no Rol da ANS, que são 
de cobertura mínima obrigatória, nos planos 
pós regulamentação pela Lei 9.656/1998.

Então, na fração mensal do seu plano de 
saúde (sua mensalidade) deve conter, ajustado 
na origem do cálculo atuarial por características 
populacionais como idade e sexo (gênero), por 
exemplo:
• Consulta médica com o cardiologista
• Consulta médica com o ginecologista

• Consulta médica com o pediatra
• Mamografia
• Angioplastia coronariana
• Transplante de medula
• Transplante de rim
• UTI de recém-nascido prematuro
• Cirurgia de prótese de quadril
• Cirurgia de catarata
• Quimioterapias

Pelos exemplos acima, pode-se observar 
que alguns eventos são quase que certos e, 
praticamente, todos os beneficiários realiza-
rão ao longo do ano, como consultas médi-
cas e exames. Outros eventos acontecem em 
frequência menor, como as internações. Em 
geral as internações podem ocorrer em 12% 
da população ao ano. Isto é, se temos 100 mil 
beneficiários, teremos 12 mil internações entre 
partos, cirúrgicas eletivas, cirurgias de urgência, 
internação clínica, psiquiátrica etc.

Alguns eventos são mais raros, como o 
transplante de medula óssea. Em 2019, no 
Brasil foram realizados 1.073 transplantes para 
uma população de 211 milhões de habitantes.1 

Uma proporção de 1,017 caso por 200 mil, ou 
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0,50 caso por 100 mil habitantes.
Mas, veja bem, apesar de raro, a mensa-

lidade do seu plano de saúde, regulamentado, 
deve contemplar a fração do transplante de 
medula óssea, uma vez que todos do plano 
têm o direito à cobertura do procedimento.

Então, qual seria a fração referente ao 
transplante de medula óssea? 

Grosseiramente podemos fazer uma con-
ta: Em levantamento realizado, nos EUA, foram 
identificados custos para transplante alogênico, 
que variam de U$80.499 a U$137.564, de 
acordo com doador e intensidade do regime 
de condicionamento. Foi encontrada uma mé-
dia de U$51.312 para transplante autólogo.2

Com custo estimado para o Brasil de 
R$300 mil a R$ 600 mil por evento e se ocorre 
0,5 a cada 100 mil vidas no ano, o rateio por 
pessoa é de R$1,50 a R$3,00 no ano, portan-
to, menos de R$ 0,25 (vinte e cinco centavos) 
ao mês por pessoa, num grupo de 100 mil 
beneficiários. Parece pouco, mas existem mais 
de 5 mil procedimentos médico-hospitalares, 
de baixo a alto custo/complexidade, no rol de 
cobertura mínima obrigatória pelos planos de 
saúde que compõem a sua mensalidade. 

Os beneficiários pagantes de um plano de 
saúde formam uma carteira.  São parte de um 
produto saúde, um plano com registro na ANS 
dentro de uma operadora de planos de saúde.

Na ANS, existem mais de 25 mil produ-
tos (planos de saúde) registrados após a Lei 
9.656/1.998, com beneficiários, e a maioria, 
isto é, 19.860 planos, mais de 77% não têm 
1.000  beneficiários, como pode ser observado 
na Tabela 1:

Então uma pergunta que não quer calar: 
Como faz o produto (plano de saúde) que 
tem, por exemplo, 1.000 beneficiários quando 
acontece um transplante de medula óssea de 
um beneficiário deste plano?

Provavelmente, a receita total recolhida 
das mensalidades dos mil beneficiários não será 
suficiente para arcar com todas as despesas as-
sistenciais do grupo, inclusive a do transplante 
de medula, no período de 12 meses. 

Isto significa que planos com poucos be-
neficiários, menos de mil, podem em algum 
momento não ter receita suficiente para cobrir 
os eventos de alto custo, mesmo que de baixa 
frequência de ocorrência.

Outros exemplos além de um transplante 
de medula óssea: um recém-nascido prematu-
ro que exige dias/meses de internação em UTI 
neonatal/pediátrica ou um tratamento oncoló-
gico com medicamento antineoplásico oral de 
alto custo.

Com esses exemplos pode-se concluir 
que existe fragilidade nos planos de saúde, 
nas quais, em tese e isoladamente, suas re-
ceitas podem não arcar com as despesas as-

sistenciais do grupo.
Na saúde suplementar no Brasil, os planos 

de saúde têm sua operação dentro das opera-
doras de planos de saúde. Assim, a operadora 
de planos de saúde é quem administra e faz a 
gestão dos planos no tocante ao caixa, do re-
curso financeiro obtido com o pagamento das 
mensalidades, para cobrir as despesas assisten-
ciais, além das despesas administrativas.

Uma operadora com vários planos de saú-
de e com um número grande de beneficiários 
(acima de 100 mil vidas) tem muito mais estabi-
lidade para gerir seus recursos ao longo do ano. 
As ocorrências de eventos podem ser maiores, 
visto a população ser maior também, porém a 
estabilidade pode ser obtida com uma receita 
maior e com o mutualismo, princípio funda-
mental de um seguro, importante ferramenta 
social que agrega pessoas com interesses em 
comum para constituir uma reserva econômica 
para dividir um risco de um acontecimento não 
previsto e não desejado.4

Voltando ao caso do transplante de medu-

la de um plano com mil beneficiários, se este 
plano faz parte de uma operadora, que junta-
mente com outros planos, tem mais de 100 mil 
beneficiários, a operadora, provavelmente, terá 
caixa suficiente para pagar este evento (o trans-
plante de medula).

Mas o fato de ter tido caixa para cobrir o 
evento, não significa que este plano não sofrerá 
reajustes bem acima da inflação para cobrir o 
tal sinistro (transplante de medula) no grupo de 
1000 (mil) beneficiários.

Estes reajustes por sinistralidade podem 
ocorrer em quase todos os planos, visto que, 
isoladamente, nenhum consegue cobrir os 
eventos de alto custo, quando acontecem.

Os reajustes dos planos coletivos por ade-
são e os planos empresariais, em geral, não 
têm limites regulados pela ANS. São de livre 
negociação entre os contratantes/estipulantes 
e a operadora. A operadora pode colocar no 
reajuste anual os valores relativos à sinistrali-
dade daquele grupo, além de outros reajustes 
como aquele decorrente de utilização e “infla-
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A distribuição de operadoras pelo número de beneficiários mostra a real situação do 
país na saúde suplementar, detalhado no quadro abaixo: 

Operadoras com registro ativo

Gráfico 2 - Taxa de rotatividade dos beneficiários de planos de assistência 
médica, por tipo de contratação do plano, segundo modalidade da 

operadora (Brasil - março/2021)

Fonte: SIB/ANS/MS - 03/2021       
Caderno de Informação da Saúde Suplementar - junho/2021    
Nota: A taxa de rotatividade mede o percentual dos vínculos substituídos no período em relação ao total existente 
no primeiro dia do período. O cálculo da taxa de rotatividade é realizado utilizando o menor valor entre o total de 
adesões e de cancelamentos em um período especificado.

ção em saúde”.
Quando se olha sob a perspectiva de 

operadoras, há no momento 956 operado-
ras de planos de saúde com beneficiários e 
registros ativos na ANS.3 Destas, 702 são 
atuantes no segmento médico-hospitalar e 
254 no segmento odontológico, como se vê 
no gráfico 1.

Do total de operadoras com beneficiários 

e registradas na ANS, 702 correspondem à as-
sistência médico-hospitalar, das quais 55% (387 
de 702) têm menos de 20 mil beneficiários; 
Operadoras com mais de 100 mil beneficiários 
são 81 de 702 (11,43%) operadoras de planos 
médico-hospitalares, incluindo 17 (2,4%) ope-
radoras que têm mais de 500 mil beneficiários.5

A sustentabilidade da saúde suplemen-
tar com os atuais planos de saúde (77% com 

menos de mil beneficiários) e as operadoras 
(55% com menos de vinte mil beneficiários) 
está colocada em risco, pois não há mutualis-
mo real, princípio fundamental do seguro, isto 
é, constituir reserva econômica para dividir um 
risco de um acontecimento não previsto e/ou 
no desejado.

Na saúde, os riscos são diversos, previsí-
veis, preveníveis ou não. A própria prevenção 
de doenças tem custo em si. O ganho com a 
prevenção é obtido mais à frente e nem sem-
pre resgatado por quem fez o investimento.

Acrescente-se a tudo isto outra realidade: 
a rotatividade e permanência de beneficiários 
num plano de saúde/operadora.

Nos planos coletivos, a troca de planos 
ocorre a cada dois a três anos, principalmen-
te, nas modalidades de medicinas de grupo 
e seguradoras de saúde e bem menos nas 
autogestões, como pode ser observado no 
gráfico 2.

A rotatividade nos planos de saúde não é 
interessante ao beneficiário/contratante, porém 
tem sido uma “saída” quando o reajuste anual 
é insustentável. A alta rotatividade gera ao lon-
go dos anos uma inflação nas mensalidades dos 
planos em si, isto é, as “carteiras” dificilmente 
mudam para um plano de menor custo e sim, 
frequentemente, mudam para um plano com 
menor reajuste, mas com reajuste!

E por fim, a pergunta: Quem suporta mais 
reajustes nos planos de saúde?
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Desde a antiguidade o suicídio figura na 
nossa sociedade e se apresenta como um de-
safio a ser vencido. Outrora visto como um 
ato de coragem e força. Depois passa a ser 
visto como um ato pecaminoso pelas demais 
religiões. Os indivíduos que querem se matar 
desejam desistir da vida ou simplesmente aca-
bar com o sofrimento? Sabemos que aspectos 
culturais estão presentes e não podem ser ig-
norados embora haja uma relação significativa 
entre suicídio e transtornos mentais (96-98% 
dos casos). O suicídio figura como a 3ª causa 
de morte na faixa dos 15-29 anos.

Segundo Èmile Durkheim, o conceito 
de suicídio abrange “todo o caso de morte 
que resulta direta ou indiretamente, de um 
ato, positivo ou negativo, executado pela 
própria vítima, e que ela sabia que deveria 
produzir esse resultado”. Existem três tipos 
de suicídio, de acordo com a etimologia des-
te sociólogo: suicídio egoísta, suicídio altruísta 
e suicídio anômico. 

No Suicídio Egoísta o ego individual afir-
ma-se demasiadamente face ao ego social, 
ou seja, há uma individualização desmesu-
rada onde as relações entre o indivíduo e a 
sociedade se afrouxam, não havendo mais 

sentido na vida e razão para viver. Já no Sui-
cídio Altruísta, o ego não pertence ao indi-
víduo confundindo-se com outra coisa que 
se situa fora de si mesmo, isto é, a um dos 
grupos a que o indivíduo pertence. No Suicí-
dio Anômico ocorre uma situação de anomia 
social, ou seja, quando há ausência de regras 
na sociedade, gerando o caos, fazendo com 
que a normalidade não seja mantida, como 
acontece em situação de crise econômica na 
qual existe uma completa desregulação das 
regras normais da sociedade onde certos in-
divíduos ficam numa condição inferior à que 
ocupavam anteriormente.

No estudo do suicídio não podemos 
deixar de considerar os fatores ambientais e 
genéticos como violência infantil, baixa esco-
laridade, baixo nível social e econômico, an-
tecedentes familiares e transtornos mentais. 

O comportamento suicida engloba a 
ideação suicida, o planejamento, a tentativa e 
o suicídio consumado. Destacamos aqui a im-
portância do gesto suicida, caracterizado por 
atitudes inconscientes que colocam a vida do 
indivíduo em risco. Nas tentativas de suicídio 
teremos que estabelecer a diferença entre 
aquelas que são interrompidas daquelas que 

são abortadas. As tentativas interrompidas 
são efetuadas por terceiros e tem pior prog-
nóstico, enquanto que as abortadas ocorrem 
por deliberação própria, onde o indivíduo 
encontrou recursos internos que o levaram a 
desistir do ato contra a própria vida. Na in-
tuito de identificarmos indícios daquilo que 
poderá se transformar num comportamento 
suicida teremos que levar em conta os sen-
timentos apresentados, as características da 
personalidade e mudanças no comportamen-
to individual. Os sentimentos de desesperan-
ça, desamparo, desespero e desânimo me-
recem especial atenção como preditores do 
comportamento suicida. As características de 
personalidade relacionadas com o comporta-
mento suicida compreendem a impulsividade, 
a hostilidade-agressividade e ansiedade (neu-
roticismo). As mudanças de comportamento 
observadas no indivíduo com ideação suicida 
abrangem ficar agitado ou mais calado, senti-
mento de enorme culpa, não se sentir com-
preendido, queixas de solidão e rejeição, estar 
sem sentido para viver, falta de esperança e 
dificuldade de concentração. 

Dentre os fatores de risco para suicídio, 
destacamos a presença de transtornos men-
tais, história familiar de tentativa de suicídio e 
tentativas de suicídio anteriores. Os transtor-
nos mentais mais comumente relacionados 
ao suicídio envolvem a depressão (princi-
palmente depressão pós-parto), transtorno 
bipolar, esquizofrenia, transtorno de uso de 
substância psicoativa e transtornos de per-
sonalidade (principalmente o histriônico e o 
limítrofe ou border-line).
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Nina Rodrigues: 
Um perfil Médico e antropólogo

Oriundo de uma região canavieira, Vargem 
Grande, onde nasceu a 4 de dezembro de 1862, 
mais precisamente na fazenda Mangalarga, sendo 
que, posteriormente, sua família se mudou para 
Anajatuba. Cedo teve contato com a escravidão, 
o que certamente impressionou e marcou o seu 
espírito. Era um moço de olhos melancólicos e 
de estatura pouco vigorosa e aparência hipoteti-
camente lívida, sendo batizado com o nome de 
Raymundo Nina Rodrigues (BRITO, Antonio Car-
los Nogueira – Editorial. Gazeta Médica da Bahia 
vol. 76 suplemento 2, 2006, página 1). Desconfio 
que não gostava do seu prenome, pois sempre se 
assinava simplesmente Nina Rodrigues.

 Vindo para São Luís, fez o curso fundamen-
tal no Seminário das Mercês e o preparatório no 
Colégio São Paulo, de propriedade do Professor 
José Ribeiro do Amaral, um dos maiores conhece-
dores da língua de Camões e Fernando Pessoa no 
Maranhão. Neste colégio, era professor de línguas 
(francês e inglês) o português Eduardo Costa, irri-
tadiço e intolerante com o menor erro dos alunos. 
Nina Rodrigues era para esse professor aluno di-
leto pelo interesse e desenvoltura na matéria. No 
entanto, certo dia, por desatenção, aquele aluno 
predileto falhou! A reação desabrida do professor 
(pedagogia do medo impondo terror) feriu os 
brios do aluno exemplar, até então, para o referi-
do professor. Profundamente chateado, procurou 
a direção do colégio e solicitou uma reparação 
moral do professor, sem a qual não retornaria às 
aulas daquele docente. E este topou fazer a repa-
ração. E a fez em plena sala de aula na presença de 
toda a classe. Este episódio ocorrido na sua mo-
cidade já denota o espírito sensível e intolerante 
com as injustiças. 

Segundo depoimento de Justo Jansen (No-
tas intimas. Revista do Norte, São Luís, volume 5, 
número 12, 1906, página 185), quando estudante 
de preparatório (hoje ensino médio) no Seminá-
rio das Mercês, recebeu uma pancada no tórax, 
que foi seguida de hemoptise e, a partir de então, 
começou a recear ficar tuberculoso. E esse receio 
o acompanhou até depois de formado, razão pela 
qual, deixou de cursar o quinto ano médico no 
Rio de Janeiro. 

O curso médico foi iniciado na Bahia, onde 
fez o primeiro e o segundo ano; o terceiro e quar-
to ano foram feitos no Rio de Janeiro; enquanto o 
quinto foi em Salvador e o último voltou a ser no 
Rio de Janeiro, quando defendeu a tese de douto-

ramento “Das amiotrofias de origem periféricas.” 
Nesta cidade, trabalhou como auxiliar do Profes-
sor Agostinho José de Souza Lima, luminar da Me-
dicina Legal e com quem aprendeu a importância 
prática das necrópsias. 

Ainda segundo Justo Jansen, seu amigo 
desde os tempos de preparatórios para ingresso 
na Faculdade de Medicina em 1885, quando se 
mudaram para o Rio de Janeiro foram morar na 
rua dos Arcos. Nesta residência, confessa Justo 
Jansen “... tive ocasião de deleitar-me ouvindo a 
prosa inteligente e animada entre Nina Rodrigues, 
Luna Freire e Rodolpho Galvão...” (Op. Cit., pá-
gina 184). Adolpho Frederico Luna Freire (1864 
– 1953), professor de Clínica Médica da Faculda-
de de medicina do Rio de Janeiro, foi secretário 
de redação do Brasil Médico e membro titular da 
Academia Nacional de Medicina. Rodolpho Gal-
vão (1860 – 1906) foi membro da Academia Na-
cional de Medicina e dedicou-se à Saúde Pública. 

No ano seguinte, por motivo de saúde, pre-
feriu Nina Rodrigues ficar na Bahia por achar que 
o clima do Rio de Janeiro lhe fosse nocivo. Voltou, 
porém, em 1887 para concluir o curso na Facul-
dade de Medicina do Rio de Janeiro, indo morar 
desta vez na Travessa do Desterro (atual Moraes 
e Vale) e, posteriormente, na rua do Riachuelo e 
por fim numa casa de pensão na ladeira de Santa 
Teresa (Op. Cit., páginas 184, 185). Na Travessa 
do Desterro, morou com José Octávio de Freitas 
(1871 – 1949) que deixou registrado em sua me-
mória (Minhas memórias de médico, São Paulo, 
Companhia Editora Nacional, 1940, página 45) os 
vários moradores dessa república “... que depois 
foram vultos dos mais eminentes em nosso país.” 

Uma vez formado, voltou para São Luís, 
onde envolveu-se em uma polêmica após publi-
car, no jornal “A Pacotilha”, o “Estudo sobre o regi-
me alimentar do norte”, onde demonstra o valor 
nutricional nulo da farinha de mandioca, o que fez 
com que a sociedade maranhense o apelidasse de 
“Dr. Farinha Seca”. Fato que o magoou profun-
damente, conforme confessou no mesmo jornal 
de 1 de agosto de 1888: “grande mágoa que me 
havia causado o procedimento injusto, desleal e 
pouco digno do colega que, em porta de botica, 
procurava em termos que não comentarei, cha-
mar o ridículo sobre mim e a minha interessante 
propaganda.”4 (FONSECA, Pedro Henrique Mi-
randa – Nina Rodrigues e o regime alimentar no 
Maranhão. Jornal O Imparcial, 18 e 19 de julho 

de 2020, página 3). Mágoa que motivou sua ida 
para Salvador, onde, por concurso, conquistou o 
lugar de Professor Adjunto da 2ª cadeira de Clínica 
Médica em 1889. 

Ainda cursando o quinto ano, publicou seu 
primeiro trabalho “A morphea em Anajatuba”, 
folheto de 16 páginas publicado, em 1886, em 
Salvador pela Lith-Typ Liquori & Comp.  Este 
mereceu observações de Júlio Moura que assim 
comentou: “É raro hoje, em nosso país, aparecer 
no meio da mocidade acadêmica, alguém que se 
ocupe em escrever para a imprensa aquilo que 
se adquiriu o fruto embora limitado do estudo de 
observação. Neste particular, os nossos futuros 
médicos seguem o triste exemplo de seus pre-
ceptores, que quase nada produzem...” (COS-
TA, Carlos – Anuário Médico Brasileiro, Rio de 
Janeiro, Serafim José Alves Livreiro-Editor, 1887, 
páginas 43 – 46). Aí já despontava o futuro pesqui-
sador preocupado em observar in loco, inquirir e 
daí então tirar as suas próprias conclusões. O es-
tudo, segundo Júlio Moura “... revela da parte do 
autor... critério de observação não muito comum 
entre os alunos que hoje frequentam as nossas 
Escolas Médicas.” Tal publicação teve a finalidade 
de chamar a atenção para a frequência do mal de 
Hansen (na época chamada de morphea ou lepra 
em Anajatuba – Maranhão que o autor credita, 
erroneamente, ao consumo exclusivo de peixe e 
de farinha de mandioca de má qualidade. Além 
disso ressalta, também, as condições topográficas 
da localidade – clima frio e úmido. Fala, também, 
da transmissão por herança da moléstia. Outro 
engano. A notícia da descoberta da bactéria cau-
sadora da doença realizada por Gerhard Armauer 
Hansen em 1874, ainda não havia chegado por 

Por: Dr. Pedro Henrique 
Miranda Fonseca 
Membro fundador da Sociedade Brasileira 
de História da Medicina 
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aqui. Mas não nos esqueçamos que se tratava de 
um jovem estreante no mundo da pesquisa cien-
tífica. Continua Júlio de Moura “Há, entretanto, da 
parte do jovem acadêmico o desejo louvável de 
estudar e de contribuir na medida das suas forças 
para a elucidação das causas ainda duvidosas do 
desenvolvimento da morphea. Tudo serve quan-
do o assunto apresenta as dificuldades deste: fatos 
reunidos e escrupulosamente observados, assim 
como discussão sobre o modo de interpretá-los.” 

Conclui assim o crítico: “A medicina é infe-
lizmente pobre de trabalhadores, quase que vi-
vemos do reflexo do alheio viver: pois bem, que 
os moços aplicados e observadores, como ele, 
consigam emancipar-se no futuro da tutela estran-
geira a que admitido mesmo o cosmopolitismo da 
ciência humana, façamos também por nós alguma 
coisa de útil para ela.” (Op. Cit., página 46). 

Pois bem Nina Rodrigues estava apenas co-
meçando! 

Uma vez chegado à Bahia iniciando sua 
carreira de professor, dá continuidade a de pes-
quisador. Para o professor Aluízio de Castro, ele 
foi a primeira cabeça de seu tempo. (AMARAL, 
José Ribeiro do – O Maranhão no centenário da 
independência 1822 – 1922, São Luís, sem edi-
ção, 1921, página 264). Em 1889, conquistou a 
cátedra de Medicina Legal onde pontificou até 
sua morte em 1906. Conviveu com membros da 
Escola Tropicalista Bahiana e foi redator-chefe da 
Gazeta Médica da Bahia de 1890 a 1893. Apesar 
de médico lombrosiano, apontou limites na teoria 
do médico italiano do criminoso nato ao constatar, 
após estudo do cérebro de Antônio Conselheiro, 
que era normal, numa demonstração de honesti-
dade intelectual. 

Seu discípulo Afrânio Peixoto, assim descre-
ve o mestre: “... dava-se, na sua especialidade, à 
pesquisa dos assuntos nacionais ou do modo de 
se comportar entre nosso meio, raça e momen-
tos diferentes de civilização, os conhecidos fatores 
biológicos e os sociológicos que determinam os 
fenômenos da vida.” (PEIXOTO – Afrânio – A vida 
e a obra de Nina Rodrigues (Prefácio) – As raças 
humanas e a responsabilidade penal no Brasil, São 
Paulo, Companhia Editora Nacional, 1938, pági-
nas 11 – 33). E continua Afrânio Peixoto: “Pôs-se, 
pois, a estudar o Brasil e as coisas nacionais. Nina 
Rodrigues foi ao seu modo um dos nossos desco-
bridores... um bandeirante pelas regiões inexplo-
radas dos assuntos nacionais... estudou, observou 
e experimentou no Brasil coisas brasileiras; eis a 
sua originalidade... conseguiu sobre muitos desses 
assuntos, noções claras e indagações perfeitas; eis 
o seu mérito.” (Op. cit. Página 17). Ainda segundo 
Afrânio Peixoto, como professor tratava com poli-
dez qualquer estudante, com bondade do trato, o 
conselho generoso, o ensino atraente e afetuoso, 

o estímulo pronto e o exemplo eficaz para adqui-
rir e disseminar conhecimentos. 

Inovador incansável, audaz e inesgotável 
(Jornal do Comércio, Rio de Janeiro, 27 de janei-
ro de 1957). Domingos Vieira Filho o caracteriza 
como “... um desses espíritos fontes, uma dessas 
celebrações que tempos em tempos projetam o 
nome de um país, uma projeção que não tem 
instantaneidade, o brilho fugaz de um meteoro. 
Viveu ... num mundo científico acanhado e num 
país que se afundava em lamentável atraso ma-
terial e intelectual. Como homem de ciência, no 
mais puro sentido da palavra... não podia encon-
trar no Brasil, nem tampouco no Maranhão, onde 
só colheu dissabores, o ambiente para a recepti-
vidade de seus estudos científicos sobre o negro. 
... coragem era atributo que sobejava em Nina 
Rodrigues, homem de vida pura, quase de asceta, 
escrupuloso a mais não poder... intuitivo como 
todo homem de gênio... sábio e equilibrado, ar-
guto, coração sensível.” (VIEIRA FILHO, Domin-
gos – Mestre Nina Rodrigues, Jornal do Brasil, Rio 
de Janeiro, 23 de junho de 1957). Para este autor 
Nina Rodrigues foi individualidade possante, sábio 
e bom. 

Foi chefe de Escola, espírito combativo, mes-
tre sem dúvida, transmitindo não só experiência 
dos outros, mas, também, a sua própria adquirida 
através das pesquisas que realizou. (SANTOS, Ita-
zil Benício dos – Nina Rodrigues, criador e chefe 
de Escola. Jornal do Comércio, Rio de Janeiro, 
24 de junho de 1962). Pesquisador infatigável, 
segundo Nelson Costa (Correio da Manhã, Rio 
de Janeiro, 04/12/1962, página 2). Para Flaminio 
Fávero “Nina Rodrigues demonstrou a vantagem 
de se fazer, em nosso próprio país, a colheita de 
elementos de laboratório e de clínica para a so-
lução dos nossos problemas de Medicina Legal e 
Criminologia...” (Centenário de Nina Rodrigues. 
Folha de São Paulo 04/12/1962). Duilio Crispim 
Farina o caracteriza como historiador atilado, fi-
lósofo e pensador profundo (Nina Rodrigues. 
Revista Paulista de Medicina 99 Suplemento Cul-
tural, 1982, páginas 4,5). Segundo depoimento 
dos professores José Ribeiro do Amaral, Tasso 
Fragoso e Abreu Fialho era estudioso e de bom 
comportamento. Em termos de saúde era astê-
nico, franzino, frágil, mas possuía talento marca-
damente assimilador, espírito criador, trabalhador 
incansável e muito produtivo. (Professor Dr. Nina 
Rodrigues (Editorial). Gazeta Médica da Bahia 38, 
1906, página 59). Era, também, original e elegeu 
os problemas brasileiros da sua especialidade para 
estudo. (RIBEIRO, Leonídio – Um século de en-
sino de Medicina Legal, A Folha Médica, Rio de 
Janeiro, 05/04/1933, página 3). Ambicioso de 
conhecimento, segundo Newton Bethlem, que 
também o defende da acusação de racista “Bas-

taria apreciar a contextura de espírito de Nina Ro-
drigues, seu caráter e observar com pureza tudo 
o que fez em sua curta vida, para desprezar a acu-
sação que desencadearam contra o mestre, acu-
sando-o de racista; só podiam estar movidos por 
cegueira intelectual, ódio ou inveja.” (Nina rodri-
gues. Boletim da Academia Nacional de Medicina, 
1967, páginas 138, 141). Para Franco da Rocha 
“Inteligência robusta de um cuidado aprimorado 
e fecundo... é um operário indefesso (incansável) 
da ciência. ... muito simpático, lhano (sincero, 
franco), afável, intensamente despreocupado de 
assumir importância. Sente-se a gente bem junto 
dele, e a palestra corre gostosa, sem a opressão 
torturante que se costuma sentir frente das no-
tabilidades convencionais. Eis aí o segredo desta 
atração irresistível do simpático mestre, que ora 
segue a sua lida científica, deixando-nos saudade 
e uma impressão indelével de sua passagem por 
São Paulo.” (O Professor Nina Rodrigues. Revista 
Médica de São Paulo 6(20), 1903, página 141). 

Sofreu também preconceito e boicote por 
parte de alguns professores da Faculdade da Bah-
ia, chegando até a ter o abastecimento de água 
do seu gabinete interrompido, o que o obrigava a 
buscá-la no chafariz do Terreiro de Jesus. Ele era 
chamado à boca pequena de negreiro por estu-
dar os africanos. (LIMA, Lamartine de Andrade – 
Roteiro de Nina Rodrigues, Salvador, Centro de 
Estudos Afro-orientais da UFBA, 1980, página 5). 

Era um apaixonado pelo ensino e manifes-
tou-se sobre o projeto de Antônio Augusto de 
Azevedo Lima de criação de uma Universidade 
em carta publicada no Brasil Médico 17, 1903 
“... mantenho minha opinião já externada à favor 
da criação da Universidade como sendo o único 
meio de garantir-se a autonomia econômica e 
docente do ensino superior no país... onde de 
quatro em quatro anos, em cada renovamen-
to presidencial, se há de ensaiar fatalmente uma 
nova reforma de instrução pública (ainda atual!) é 
a adição do regime das Universidades, conferindo 
aos Conselhos Universitários o direito de superin-
tender a organização e duração do ensino.” 

Segundo Augusto Lins e Silva, “Nina Rodri-
gues costumava chamar os calouros de doutor. Já 
eu era doutor, portanto, aos meus dezoitos anos, 
diplomado pela irreverente ironia do sábio. ... 
Não havia maior amigo do estudante do que esse 
mestre de sabedoria e bondade... Muito conside-
rado na classe acadêmica, Nina Rodrigues, se bem 
que moço de cabelos brancos, figurava entre os 
estudantes, como o colega mais velho.” (SILVA, 
Augusto Lins e – Atualidade de Nina Rodrigues: 
estudo biobibliográfico e crítico, Rio de Janeiro, 
Companhia Editora Leitura, 1945, páginas 32, 
33). Ainda segundo este biógrafo, vivia na sua casa 
à sombra de seus livros que eram parte de sua 
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família completando a sua felicidade doméstica, 
podendo-se afirmar que ele vivia para a sua fa-
mília e para a ciência, sendo que a sua principal 
tendência era para os estudos sociológicos, com 
predominante enfoque brasileiro. Como um 
verdadeiro sábio apresentava sempre um sem-
blante sereno e modesto. (Op. cit., página 38).  
Nos seus estudos condenava a fórmula única, o 
absoluto preceito e estudou a natureza humana 
levando em consideração as diferenciações étni-
cas no Brasil em seus múltiplos aspectos. Nesses 
estudos, concordou com Silvio Romero: “Todo 
brasileiro é mestiço, se não no sangue, pelo me-
nos nas ideias.” (Op. cit., página 40). Não nega 
a irresponsabilidade dos mestiços e afirma que a 
criminalidade é de fundo degenerativo. (Op. cit., 
página 52). Escreveu “Os mestiços brasileiros” 
inaugurando seus estudos antropológicos que, se-
gundo seu biografo Augusto Lins e Silva é “Obra 
de pensador fecundo ao mesmo tempo um culto 
ao determinismo antropológico.” (OP. cit., pági-
na 85). Foi como médico legista o mais original 
e mais nacionalista entre nós. (Ibidem página 87). 
Fez escola e libertou a nossa medicina legal da tu-
tela estrangeira. Foi empático quanto ao elemento 
negro na cultura brasileira. (ALVES, Henrique L. 
– Nina Rodrigues e o negro brasileiro, São Paulo, 
Associação Cultural do Negro, 1956, página 16). 
Esse mesmo autor afirma “Foi nesse ambiente de 
descrença do africano na luta titânica dos grupos 
escravocratas procurando obstruir os trabalhos 
dos abolicionistas que o mestre Nina Rodrigues 
viveu e sentiu o problema.” (Op. cit., página 17). 
Para Euclides da Cunha, Nina Rodrigues foi um in-
vestigador tenaz que subordinou a uma cuidadosa 
análise a religiosidade original e interessante dos 
negros. (CUNHA, Euclides da – Os sertões, São 
Paulo, Círculo do Livro, 1988, página 60). 

Nina Rodrigues publicou “A loucura epidê-
mica de Canudos” em novembro de 1897, logo 
após a destruição do arraial pelas tropas republica-
nas. Neste estudo destaca “Antônio Conselheiro 
é seguramente um simples louco. Mas a sua lou-
cura é daquelas em que a fatalidade inconsciente 
da moléstia registra com precisão instrumental de 
reflexo senão de uma época pelo menos do meio 
em que elas se geraram.” Para Henrique L. Alves 
“A contribuição de Nina Rodrigues foi, sem dúvi-
da, um dos pontos altos do prestígio de Euclides 
da Cunha...” (Op. cit., página 25). E diz mais “Nina 
Rodrigues contribuiu com o autor de “Os sertões” 
em conhecimentos científicos, etnológicos, médi-
co-legais e antropológicos.” (Ibidem, página 37). 

Apaixonado pelo ensino, não poupou críticas 
quando foi escolhido para redigir a Memória His-
tórica de 1896, lida em 29 de março de 1897 na 
tribuna da sala das Congregações da Faculdade de 
Medicina da Bahia no Terreiro de Jesus. A plateia 

era constituída somente por colegas do relator, a 
maioria de professores de idade avançada, na qual 
ele denuncia todas as deficiências do ensino, prin-
cipalmente a parte prática. A verdade doeu. Um 
reagiu assim: “O professor Nina Rodrigues abriu 
o sarcófago sagrado da nossa Faculdade, escarrou 
e cuspiu dentro.” Já na introdução diz corajosa-
mente o relator: “... eu estive resolvido a desistir 
de emitir juízo meu sobre os fatos e ocorrências 
acadêmicas de 1896, limitando-me a trazer ao co-
nhecimento da Congregação a verdade histórica 
que nos houvesse por bem transmitir a palavra 
oficial das atas e das informações da secretaria. Va-
lha a verdade de que em tais conjecturas a tantos 
reduzidas, a Memória Histórica passaria a marcar 
mais a experiência de qualquer amanuense ou 
contínuo de secretaria, do que das meditações de 
um professor.” (Op. cit., página 13). E determina-
do se propõe a prestar o tributo da verdade. Sua 
grande preocupação foi com o ensino prático. Diz 
ele “A criação do ensino prático efetivo e eficaz, tal 
o desideratum supremo da atualidade médica do 
país.” (Ibidem, página 14). E continua “O ensino 
teórico em todo o seu aparato espetaculoso de 
sucessos oratórios, e que na avidez dos aplausos 
sacrifica, sem pejo, a liberdade do ensino, por 
mais de meio século de esterilidade banal, esse 
pendor invencível, fruto de uma importação es-
trangeira sem critério, no termo de sua lenta ago-
nia, já nem mais implora a caridade de um tiro de 
misericórdia. Ilustres observadores bem sabem 
que a dicção palavrosa, o estilo guindado e ele-
gante não tem mais lugar num curso de ciência 
onde o que vale é o conteúdo... Este estertor de 
aparentar de um lado culto estético e do outro 
duvidosa ciência é uma associação abominável. ... 
A taça de prata não transforma em vinho puro, o 
vinho falsificado. Fraseado pomposo não encobre 
a ignorância.” (Ibidem, página 14). Procura analisar 
na Memória Histórica o que foi o ensino prático, 
isto é, o funcionamento dos laboratórios e gabine-
tes da Faculdade. Culpa a Congregação pelas defi-
ciências do ensino prático por não fiscalizar, como 
é o seu dever. Diz “Todos nós sabemos que neste 
país a intolerância e rebeldia são a regra e que não 
se pode falar em fiscalizar serviço público sem que 
surjam, para logo, melindres e pontos de honra, 
tão intempestivos quanto de significação pouco 
edificante.” (Ibidem, página 15). Isto foi escrito 
em 1896. A atualidade é indiscutível. Reporta-se 
à sua própria cadeira, a Medicina Legal “Já não é 
sem constrangimento que eu ocupo a atenção da 
Congregação com as deficiências de toda sorte 
que encontro na execução do curso prático de 
Medicina Legal.” Reclama que o laboratório dessa 
matéria é o menos afortunado da Faculdade. Cita 
Virgílio Damásio “O ensino é tanto mais profícuo 
quanto mais econômico em palavras e mais pró-

digo em fatos.” 
Estácio de Lima assim o descreve “Desde 

estudante, era grave e austero. Jamais agressivo 
se algo está certo ou errado, e o dever lhe impu-
nha falar, não fugia às responsabilidades.” (LIMA, 
Estácio de – Parecer à Egrégia Congregação da 
Faculdade de Medicina da UFBA em 23/04/1975 
referente à Memória Histórica do Professor Nina 
Rodrigues sobre o ano letivo de 1896. Gazeta 
Médica da Bahia ano 111 volume 73, 1976, pági-
na 7). E foi o que fez denunciando, como vimos, 
corajosamente, todas as deficiências do ensino.

A sua morte precoce ocorrida a 17 de julho 
de 1906 repercutiu em todo o mundo científico 
brasileiro. O Jornal do Comércio de 18 de julho 
de 1906 noticiou a sua morte referindo-se a ele 
como “Uma das celebrações mais possantes do 
Brasil contemporâneo.” No maranhão o jornal 
“A Pacotilha” e a Revista do Norte registraram e 
lamentaram a sua morte. Em São Paulo a Revista 
Médica através de Ulisses Paranhos lhe prestou 
homenagem. No Rio de Janeiro foram suspensas 
as aulas com a notícia de sua morte e foi man-
dada celebrar missa de exéquias na Igreja de São 
Francisco de Paula. Na Bahia a Revista dos Cursos 
da Faculdade de Medicina fez a sua necrologia e a 
Gazeta Médica lhe prestou homenagem.

Podemos sintetizar o perfil de Nina Rodri-
gues com as seguintes características: espírito fon-
te; homem de ciência; individualidade possante 
de vida pura, quase asceta; escrupuloso; intuitivo; 
sábio; equilibrado; arguto; coração sensível; chefe 
de Escola; espírito combativo e criador; mestre; 
pesquisador infatigável; historiador atilado; filósofo; 
pensador profundo e fecundo; bondoso; estudio-
so; bom comportamento como aluno; talento 
fortemente assimilador e fartamente produtivo; 
espírito criador e original; trabalhador incansável; 
ambicioso de conhecimentos; inovador audaz; 
inteligência robusta; muito simpático; franco; afá-
vel; humilde; ávido de saber; profissionalmente 
leal; probo; amante da verdade; constante preo-
cupação com o estudo e o ensino; figura nobre; 
entusiasta; erudito; dotado de notável descortino 
intelectual; professor de largas asas; magro; an-
guloso; não gostava de perder tempo como se 
fosse um homem de negócio norte americano 
cioso dos segundos e minutos que ele julgava pre-
ciosos; beneditino; afetuoso e bom na intimidade 
familiar; sentimental; semblante sereno e modesto 
de sábio; intervencionista corajoso; possuidor de 
interesse particular pelas coisas brasileiras; irreve-
rente; irônico; amigo dos estudantes; polemista; 
espírito de grande independência nas investigações 
científicas; alma nacionalista; analista sagaz; talento 
proteiforme; dotado de raciocínio experimental 
sempre buscando a verdade; psicólogo emérito; 
investigador tenaz; grave; austero; jamais agressivo.
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Unicred

Cooperado!
Presença e Atuação da UNICRED 
Niterói foram sempre marcantes no 

seu universo associativo, especialmente 
nos momentos de dificuldades.

UNICRED Niterói, sua 
região e um legado

Dr. Luiz Fernando Fonseca de Souza
Médico Cardiologista e Conselheiro 
Administrativo da UNICRED Niterói

A UNICRED Niterói tem sua fundação 
no ano de 1995. Vinte e cinco anos, uma jo-
vem adulta! Cumprindo sua vocação na saú-
de, as cidades da sua área de atuação mere-
ciam uma representatividade através de uma 
cooperativa financeira. Com visão empreen-
dedora, lideranças de Niterói, São Gonçalo, 
Maricá, Itaboraí, Tanguá, Rio Bonito e Silva 
Jardim instituíram a cooperativa Unicred, que 
logo se desenvolveu e expandiu. Com um 
histórico de expressão nas atividades econô-
micas no Estado, havia nos municípios um 
público específico que necessitava obter, alia-
do a vantagens financeiras, o acesso a produ-
tos e serviços a preços justos no mercado.

As cooperativas, como empresas dife-
renciadas que são, têm a capacidade de cres-
cer na adversidade. Não foi diferente com 
a Unicred Niterói. Criada dois anos após o 
surgimento do Plano Real, formou-se em 
paralelo a uma nova perspectiva. O sucesso 
do novo plano, com certeza, contribuiu para 
o desenvolvimento da cooperativa, mas não 
fosse a dedicação e a união do grupo que se 
formara, as sucessivas crises posteriores no 
país a teriam desmobilizado. 

Nos primeiros anos de sua existência, 
a UNICRED Niterói deu passos largos para 
atrair seus pares na área da saúde, sendo 
imprescindível o olhar e a parceria de outras 
instituições, coirmãs no cooperativismo, que 
se uniram num case de sucesso. Em breve, 
a cooperativa se abriria a todas as categorias 
da área da saúde. Bem adiante, o espírito de-
mocrático da gestão daria início à nova fase 
com a progressiva admissão de profissionais 
de diversas outras áreas, começando com 
engenharia, arquitetura economia, contabili-
dade, administração, estudantes e, importan-
tíssimo, os trabalhadores técnicos de todas as 
categorias estatutárias. 

Percalços surgiram nesta trajetória, su-
perados com muito trabalho, dedicação e 
habilidade. Passamos incólumes por crises 
mundiais nos mercados, como a crise de 
2008 (“a grande bolha”) que afetou as mais 
desenvolvidas nações mundiais, inclusive no 
“velho continente”. Vivenciamos CPIs, Im-

peachments, corrupções, desgovernos etc. 
A Unicred cresceu em meio a, e apesar de, 
tanta turbulência. 

Sob a égide do BACEN, órgão fiscaliza-
dor e controlador do Sistema Financeiro Na-
cional, a UNICRED respeita e cumpre todas 
as normas e legislação pertinentes. Às vezes 
até se antecipa, como foi a implantação do 
modelo de gestão por governança. Nos idos 
de 2014, a par do real valor desse modelo 
de gestão e percebendo sua insistente divul-
gação nas ações públicas do Banco Central, a 
diretoria de então iniciou intensa campanha 
de informação e conscientização do quadro 
social, resultando na aprovação unânime da 
proposta em AGE em 2015. A Governança 
Cooperativa viria a se tornar obrigatória para 
todas as cooperativas financeiras em 2017. 

Com isso, demos um salto decisivo para 
a otimização profissional da nossa cooperati-
va. A proposta inicial não dividiria, mas uniria 
as lideranças da instituição, a Diretoria Execu-
tiva e o Conselho de Administração, além do 
fortalecimento das ações dos conselheiros 
através do acompanhamento das ações ad-
ministrativas pelos Comitês Estratégicos, em 
conjunto com a Diretoria Executiva. Os pro-
gramas de treinamento, capacitação, cursos 
mantêm os conselheiros e os colaboradores 
atualizados naquilo que concerne às boas 
práticas no mercado. Um exemplo atual é a 
aplicação da complexa e rigorosa LGPD (Lei 
Geral de Proteção de Dados). 

Em dois momentos críticos a UNICRED 
Niterói esteve próxima ao seu cooperado. 
Na crise da Petrobrás, muitos fizeram inves-
timentos na cidade de Itaboraí, e correram 
sérios riscos de insolvência. Socorreu-os a 
UNICRED. Também, mais recentemen-
te, com a pandemia pelo COVID-19, essa 
cooperativa teve presença marcante. Neste 
momento, nos reinventamos nas relações 
com os cooperados: renegociações, linhas 
especiais de crédito, solução das demandas.

Com ou sem crise, a Unicred não para! 
Muito pelo contrário, busca seu cooperado, 
estende-lhe a mão, mantem-se ao seu lado. 
Sabe que vale a pena investir naquilo que faz 

de melhor - acreditar no cooperado. Mais 
além,  olha o entorno ciente de que vivemos 
numa região fortemente cultural e empreen-
dedora, que pratica ciência e trabalho com 
igual competência, que investe em grandes 
obras e forma grandes talentos, porém ain-
da apresenta grandes carência sociais. A 
solidariedade e a responsabilidade social da 
cooperativa, partindo das inúmeras ações 
que vinham sendo pontualmente praticadas, 
estão agora sendo estruturadas num projeto 
permanente de ampla dimensão: o Progra-
ma ACREDITAR. Com ele, a cooperativa se 
completa e dará ainda maior orgulho ao seu 
Quadro Social.
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Artigo

Cuidados que salvam vidas
Os desafios dos hospitais diante da pandemia

Nesse mês de setembro, completa-
mos um ano e seis meses que os nossos 
hospitais estão, diariamente, no front de 
combate contra o covid-19, a maior crise 
sanitária da história mundial. Uma luta in-
cessante e repleta de obstáculos. Uma ár-
dua e dolorosa convivência, diante de um 
inimigo desconhecido, mas também uma 
grande experiência e uma imensa alegria 
pela vitória e superação dos pacientes re-
cuperados que recebem alta.

A cada dia da pandemia, temos a ab-
soluta convicção de que o mais importante  
desse trabalho, não é somente a compe-
tência e o empenho técnico do nosso time 
da enfermagem, nossa equipe de médicos, 
pessoal administrativo, serviços gerais. 
Mas, principalmente o amor que cada um 
deles possui pela profissão e que também 
faz toda a diferença. Uma doença que pro-
vocou uma enorme demanda de pacientes 
aos hospitais e que ainda exige uma car-
ga horária desgastante e cansativa desses 
profissionais. Uma dedicação ao cuidado 
com a saúde do próximo, pelo exercício 
da profissão e o comprometimento com a 
instituição da qual faz parte. 

Todos os hospitais, seja da rede pú-
blica ou particular, possuem um protago-
nismo importantíssimo na sociedade. São 
eles que precisam acolher os pacientes e 

cuidar do seu processo de tratamento e 
recuperação. 

Durante a pandemia, o SINDHLESTE 
participa ativamente no acompanhamento  
aos hospitais que fazem parte da sua rede 
privada e mantém o diálogo constante 
com  a secretaria de saúde e a prefeitura. É 
preciso monitorar os índices de contágios 
da doença nos municípios de Niterói e São 
Gonçalo, com a frequente ocupação de 
leitos dos quartos e das unidades de trata-
mento intensivo, que sempre apresentam  
constantes variáveis. 

No período mais acentuado da crise, 
o SINDHLESTE fazia a tabulação e divulga-
ção de 2 boletins semanais para a impren-
sa e órgãos governamentais, com todos os 
dados e informações da ocupação de leitos 
covid nas cidades. Ainda hoje, mantemos a 
divulgação do boletim semanal, com toda 
transparência que se faz necessária. Em se 
tratando de uma crise sanitária de enorme 
proporção, os hospitais permanecem em 
alerta para novos enfrentamentos e os 
cuidados preventivos para um possível au-
mento de casos. 

Não somente os médicos e equipes 
de enfermagem travaram uma guerra no  
combate ao corona vírus. Infelizmente os 
profissionais de gestão dos hospitais tive-
ram uma enorme dificuldade para adquirir 

itens de absoluta importância para o tra-
balho das equipes de saúde em suas uni-
dades. De forma lamentável e surpreen-
dente, o mercado praticava um absurdo 
e inaceitável aumento de preços de EPIs 
(Equipamento de Proteção Individual), 
prática abusiva no reajuste de insumos, 
medicamentos e utensílios. Foi preciso 
uma complexa reinvenção de rotinas, com 
novas logísticas e otimização de processos 
para conseguir manter o padrão nos pro-
cedimentos médicos e um serviço de saú-
de com qualidade para a população. Sem 
dúvida alguma, um cenário desafiador e de 
muita superação. 

Gostaria de parabenizar e agradecer 
aos Hospitais, Clínicas e todas as unida-
des de saúde associadas ao SINDHLES-
TE, que, desde o início dessa pandemia, 
tiveram uma conduta exemplar e de muita 
coragem no enfrentamento da doença. E 
ainda hoje seguem firmes com suas equi-
pes, no compromisso diário em dar o me-
lhor acolhimento possível aos pacientes, 
mesmo com todas as adversidades que 
costumam encontrar em suas rotinas. 

Importante ressaltar que a pandemia 
ainda não acabou. As vacinas representam  
um importante aliado para o combate ao 
covid-19. Ainda temos um percurso longo  
pela frente, não somente no atendimento 
aos pacientes e suas complicações, mas  
também nas variáveis que o vírus acaba 
provocando, na descoberta de novas ce-
pas, sequelas como consequência, além de 
outros fatores. 

Vinicius Queiroz é Presidente do SIN-
DHLESTE – Sindicato dos Hospitais e Clí-
nicas da cidade de Niterói e São Gonçalo.

Vinicius Queiroz
Presidente do SINDHLESTE
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Artigo

Prof. Moacir Martins Junior*

*Conferencista, palestrante e Consultor empresarial. 
Autor do livro Labor e Divagações. Envie suas sugestões de temas para o prof. Moacir. Para contatos e esclarecimentos: moa@prof-moacir.com.br   Viste 
também:  www.prof-moacir.com.br

O novo mundo, o mundo BANI

Até meados de 2020, a gestão em-
presarial estava diante do mundo VUCA, 
onde a vantagem adaptativa era a palavra 
de ordem para quem desejava atravessar 
um ambiente de mudanças acelaradas.

Um conceito introduzido pelo U.S. 
Army War College para descrever o mun-
do multilateral mais VOLÁTIL, INCERTO 
(uncertainty), COMPLEXO E AMBÍGUO 
– VUCA, logo após a guerra fria, foi ado-
tado pelas empresas e organizações dos 
EUA e assim disseminado entre as corpo-
rações do mundo inteiro.

O entendimento do mundo VUCA 
conferia às empresas que almejavam visão 
estratégica, descortinamento de cenários, 
transparência e agilidade gerencial traçar 
diretrizes mais eficazes na busca de novos 
caminhos que permitissem à liderança se 
adaptar frente às incertezas dos mercados.

Tudo parecia estar se ajustando, até 
o momento que o mundo se vê às vol-
tas com a pandemia – um evento jamais 
imaginado.

A pandemia, então, joga por terra, 
grande parte das estratégias que foram 
concebidas a partir do conceito VUCA, 
principalmente para as empresas que atua-
vam em ambientes altamente competiti-
vos.

A partir de uma realidade caótica, sur-
ge o conceito de mundo BANI que pro-
põe a transição dos paradigmas do mundo 
VUCA. Quando nos referimos à transição, 
é importante que se tenha em mente que 
os conceitos trazidos pelo mundo VUCA 
não desapareceram e não desaparecerão 
tão cedo.

Muitas empresas ainda terão como re-
ferência os conceitos VUCA, uma vez que 
estamos falando de situações e eventos 
que acontecem no ambiente empresarial 
e são dependentes de regiões específicas, 
perfil dos clientes, tipo de mercado e assim 
por diante; o que torna o mundo VUCA 
ainda muito presente.

Criado pelo futurista, antropólogo, 
professor do Universidade da Califórnia 
e membro do Institute for the Future, o 
americano Jamais Cascio, o mundo BANI 
se apóia no conceito de que o mundo não 
é mais volátil como no VUCA e passou a 
ser um mundo frágil como defende seu 
autor.

O acrônimo, que representa o mun-
do BANI, significa: Brittle (frágil); Anxious 
(ansioso); Nonlinear (não linear) e Incom-
prehensible (incompreensível).

Em sua essência, o mundo BANI trata 
de uma mudança que impacta o nosso dia 
a dia, aumentando e multiplicando o es-
tresse que sentimos.

A fragilidade a que se refere o antro-
pólogo é defendida na medida que o mun-
do está sujeito a catástrofes de uma hora 
para outra, como no caso da pandemia. 

Também a "cultura do cancelamento" 
está presente em todos os setores. Uma 
frase mal colocada, num pronunciamento 
de um executivo é o suficiente para causar 
“estragos” e derrubar o status, o posicio-
namento e a liderança de uma empresa no 
seu mercado de atuação.

A ansiedade tomou conta do mundo 
onde predominam sentimentos negati-
vos e a expectativa constante de que algo 
inesperado pode acontecer. As pessoas e 
o mundo estão  vivendo no limite, o que 
ocasiona um senso de urgência, que pode 
acabar pautando muitas decisões, sem 
uma análise adequada.

O mundo não linear é reconhecido 
através dos eventos que estão cada vez 
mais desconectados e desproporcionais, 
causados pelo isolamento social. No mun-
do BANI, planejamentos de longo prazo 
e muito detalhados não fazem mais tanto 
sentido.

O futurista explica, também, o mundo 
incompreensível, onde “tentamos encon-
trar respostas, mas as respostas não fazem 
sentido”. A incompreensão sobre os acon-

tecimentos é fruto da carga excessiva de 
informações e, muitas delas, desconecta-
das da realidade verdadeira. 

Devido ao estresse, à ansiedade e à 
pressão que está presente, muitas vezes, 
cada um acaba por criar sua própria rea-
lidade, ou então, o que é pior, criam uma 
realidade fantasiosa – fake.

Pode parecer catastrófico, porém o 
mundo BANI é apenas uma visão que exi-
ge uma reflexão para que possamos identi-
ficar seus riscos e oportunidades inerentes 
e assim estabelecer estratégias para viver 
melhor neste novo cenário.

Até...
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Agenda AMF

Associação Médica Fluminense - AMF

Departamento Científico
O Departamento de Clínica Médica da AMF, coordenado pelo Dr. José Luiz Reis Rosati, mantém o seu calendário de realização 

dos encontros científicos, quinzenal, às terças-feiras.
Os encontros, que anteriormente eram realizados na sede da AMF, desde o início da pandemia da covid-19, tem acontecido em 

formato virtual, às 7:30h, sempre com muita adesão por parte dos médicos.
As reuniões têm contado com grandes nomes da medicina e excelentes temas, que são disponibilizados no canal da AMF, no 

Youtube: https://youtu.be/MaE.

Encontro Institucional
No dia 19 de julho passado, foi reali-

zado na sede da AMF um encontro entre 
representantes de algumas instituições 
médicas. Estiveram presentes, a convite da 
Presidente da Associação Médica Flumin-
ense, Dra. Zelina Caldeira, o Prof. Dr. Luiz 
José Romeo, Presidente da Academia de 
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, o 
Dr. Marcelo Erthal de Azeredo, Vice-Pres-
idente do CREMERJ, Dr. Alcir Chacar e o 
Prof. Dr. José Genilson Alves Ribeiro, Vice-
Diretor da Faculdade de Medicina da UFF.

Estiveram presentes, também, outros 
membros da diretoria da AMF, o Vice-
Presidente, Dr. Gilberto Garrido Júnior e 
o Diretor de Patrimônio, Dr. Paulo Afonso 
Lourega de Menezes.

Nesse encontro, foi discutido, entre 
outros temas, o fortalecimento da parceria 
das instituições, por meio de ações integra-
das e coletivas.

Campanha de Doação de Sangue e 
Aniversário da AMF

Nos dias 11 e 12 de agosto a AMF 

realizou, em parceria com a ONG DA-

VIDA – Casa do Bom Samaritano, uma 

campanha de doação de sangue, na sede 

da AMF. Esta ação integrou o calendário do 

Agosto Laranja, mês de Conscientização 

da Doação de Medula Óssea. No total, 47 

pessoas fizeram a doação.

Esta realização teve ainda o objetivo 

de comemorar o aniversário de 92 anos 

da Associação Médica, ocorrido no último 

dia 14 de agosto.

Da esquerda para direita: Marcelo Erthal, Paulo Afonso Lourega, Genilson Ribeiro, 
Zelina Caldeira, Gilberto Garrido, Alcir Chacar e Luiz José Romeo
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Informe

Sociedades médicas simples limitada unipessoal 
pode recolher o ISS como uniprofissional?

As sociedades uniprofissionais foram 
criadas pela Lei Nacional 406/1968.  Al-
gumas prefeituras insistem em denegar o 
direito dos médicos deste tipo de socieda-
de em pagar o ISS fixo mensal por sócio, 
obrigando a recolher sobre uma alíquota 
sobre o movimento econômico.

Algumas decisões judiciais corrobora-
vam este entendimento das prefeituras.  O 
STF em 24/04/2019, decidiu favorável a 
sociedade uniprofissional, dando seu pare-
cer sobre o correto deslinde a esta contro-
vérsia. Ao admitir quer a prefeitura possa 
descaracterizar este tipo de sociedade re-
gida por legislação federal, estar-se-ia pro-
movendo uma subversão das respectivas 
competências.  A União legisla e o municí-
pio interpreta caracterizando e tipificando 
de acordo com seu interesse fazendário.

Afirmou o ministro Edson Fachin, 
como relator do Mandado de Segurança 
nº RE-940.769/RS, que a prefeitura não 
tem o condão de afastar o direito dos 

profissionais que prestam serviços com 
responsabilidade pessoal através do seu 
conhecimento intelectual.

A sociedade simples limitada unipes-
soal, sociedade de espécie, natureza sim-
ples que adota a forma de limitada, confor-
me art. 983 do CC, cujo objeto social seja 
a prestação de serviços médicos, exercido 
de forma pessoal e direta pelo seu único 
sócio médico, não há de se falar em cons-
tituição de elemento empresa, conforme 
parágrafo único do artigo 966 do CC.

Em recente decisão, o STJ em 
24/03/2021, acordou no processo de 
Embargos de Divergência em Agravo 
em Recurso Especial nº 31.084 – MS 
(2012/0039881-1), que a forma de cons-
tituição da sociedade limitada, não é re-
levante para a não conceção do ISS fixo 
mensal, nos moldes do artigo 9º, parágrafo 
3º, do DL 406/1968 e sim, se é sociedade 
de profissionais médicos cuja responsabili-
dade pessoal é regida pelo Código de Ética 

Médica, bem como, perquirir se a ativida-
de médica desempenhada pela pessoa ju-
rídica não constitua elemento de empresa, 
nos termos do artigo 966 do CC, que so-
breponham à atuação profissional e direta 
dos sócios na condução do objeto social 
da empresa.

Algumas prefeituras, entendem que 
as sociedades uniprofissionais não podem 
emitir NFS-e para terceiros contratantes 
hospitais e clínicas, por agregarem insumo, 
ao produto final, oferecido pelo terceiro 
contratante, rechaçado na justiça.   Não 
possuir divisão de capital social onde ocorra 
uma predominância da participação societá-
ria de um sócio sobre o outro.  Não possuir 
no objeto social, com fim de não denotar 
elemento empresa, consultoria, pesquisa, 
coordenação de curso, comércio da me-
dicina, importação, abertura de filiais, sites, 
logomarca, somente prestação de serviços 
médicos.  Tampouco terceirizar os servi-
ços da SLU uniprofissional, distribuindo os 
lucros de acordo com a produtividade, em-
bora seja ele próprio.  Também registrar os 
atos constitutivos no RCPJ

Estes entendimentos são despidos de 
qualquer fundamento paralegal ou metaju-
rídico, utilizado com fim de normatizar in-
terpretação fazendária, não albergado em 
quaisquer instrumentos normativos passí-
veis de aplicação, pois não norteia o mes-
mo entendimento do fisco, contribuinte e 
do supremo.

O Grupo Asse a 45 anos assessora 
os profissionais da saúde nesta questão e 
outras, cuidando de sua contabilidade, fis-
cal e RH em diversos estados do território 
nacional.
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Perfil

Dr. Fritz Alfredo 
Sanchez Cardenas

Fascinado pela embriologia e a filosofia do processo de evolução 
de mãe e filho, o médico Fritz Alfredo Sanchez Cardenas se especia-
lizou em ginecologia e obstetrícia. E sua maior emoção na profissão 
foi ter feito os partos de suas duas netas. Para os jovens médicos ele 
deixa uma mensagem: “ A medicina muda a cada dia com os avan-
ços de tecnologia , porém nunca podemos esquecer que a clínica é 
soberana e sempre devemos aperfeiçoarmos no exercício clínico para 
o diagnóstico.” Ele norteia sua vida baseado na frase “Tentar sempre 
fazer o melhor,  mantendo a humildade de reconhecer que não so-
mos os melhores e sempre termos algo a aprender.”

Tempo de formado: 
36 anos

Especialidade: 
Ginecologia e Obstetrícia

Por que escolheu essa especialidade: 
Porque fiquei fascinado pela embriologia e a fisiologia
do processo de evolução de mãe e filho.

Formação: 
Graduado em medicina  na Universidade Nacional Mayor 
de São Marcos (Lima Peru), Universidade Federal fluminense, 
Instituto de Ginecologia da UFRJ, trabalha atualmente no posto 
Central de saúde de São Gonçalo Washington Luiz Lopes há 26 
anos.

Se não fosse médico, seria: 
Seria engenheiro mecânico, sou fascinado em ver como 
funciona as máquinas.

Fato mais marcante na profissão: 
Realizar os partos da minha filha, receber minhas duas 
netas foi o mais emocionante e gratificante em minha profissão.

O que representa a AMF: 
É onde sempre se é bem vindo.

Hobby: 
Adoro viajar , jogar tênis e dançar.

Livro preferido: 
A Bíblia

Sua inspiração na profissão: 
Meu tio Hipólito Sanches (médico cardiologista). 
Fui acadêmico dele desde o primeiro dia da faculdade.

Qual a importância da família na vida do médico: 
A família é a base de tudo, apoio, sustento, 
refúgio, inspiração e força para poder prosseguir na nossa 
caminhada.

Programa imperdível: 
Final de semana em Búzios.

Música preferida: 
Garota de Ipanema

Frase para a posteridade: 
Ser persistente nos objetivos da vida. Tentar sempre fazer o 
melhor,  mantendo a humildade de reconhecer que não somos 
os melhores e sempre temos algo a aprender.

Mensagem aos jovens médicos:  
A medicina muda a cada dia com os avanços de tecnologia, 
porém nunca podemos esquecer que a clínica é soberana e 
sempre devemos aperfeiçoarmos no exercício clínico para o 
diagnóstico.

Porque sou sócio da AMF: 
Sou sócio há 25 anos sempre me sentindo cômodo em 
todos as atividades.
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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

CLINOP faz 49 anos Inovando como sempre
Fundada pelo Dr Luiz Carlos Pegado, 

que na ocasião trouxe para Niterói o 1o com-
putador oftalmológico do Brasil na época, a 
CLINOP - Clinica de Olhos Pegado, conti-
nua inovando e renovando seus métodos e 
procedimentos, com equipamentos de última 
geração em suas unidades do Centro e Icaraí, 
em Niterói, tendo no comando os Drs Da-
niel e Rodrigo Pegado. Dr Luiz, como é co-
nhecido o fundador destaca o olhar humano 
por trás de toda tecnologia: "Não adianta ter 
o melhor equipamento, a capacidade técnica 
tem que estar aliada a missão social de cada 
um de nós, e de cada empresa". Em tempos 
tão provocadores, o olhar social sempre foi 
uma marca da família e do grupo. O IBAP - 
Instituto e Escola de Oftalmologia, com 39 
anos, por exemplo, presta atendimento ao 
SUS e forma novos profissionais com cursos, 
residências e intercâmbio. Parabéns e vida 
longa à CLINOP.






