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Os avanços científicos e tecno-
lógicos vem acontecendo de 
forma impactante e  têm  con-

tribuído, na medicina, para o aprimo-
ramento dos meios e precisão diag-
nóstica, arsenal terapêutico etc. Para o 
médico do futuro, poder-se-ia prever 
um profissional altamente qualificado, 
que além de toda herança do conhe-
cimento agregado de seus antecesso-
res, é capaz de utilizar as modernas 
ferramentas tecnológicas para aquisi-
ção de novos conhecimentos e habili-
dades, sejam essas no âmbito da prá-
tica clínica, cirúrgica, da pesquisa e, até 
mesmo, do relacionamento interpes-
soal e profissional, através da internet, 
aplicativos, mídias sociais em geral etc.

No entanto, por vezes, temos nos 
surpreendido com notícias degradan-
tes relativas à conduta de determina-
dos colegas e ou estudantes que não 
condizem com a sagrada missão que é 
exercer a medicina. Onde está o erro? 

Na sociedade, quanto à formação do 
indivíduo? Na má formação profissio-
nal? No distanciamento da ética? 

De acordo com a última publica-
ção da Demografia Médica (2023) no 
Brasil há registro de 545.767 médicos, 
com uma densidade de 2,69 médicos 
para mil habitantes (dados de dezem-
bro de 2022). Esse mesmo documento 
aponta que, nas últimas duas décadas, 
o número de médicos cresceu mais de 
100%, estando relacionado à abertu-
ra de cursos e vagas para a gradua-
ção em medicina. A grande questão 
é a qualidade desses cursos e a for-
mação desses novos profissionais, se-
jam oriundos de faculdades privadas 
ou públicas. Vale ressaltar a importân-
cia da formação técnica, assim como 
a responsabilidade ao exercer a profis-
são, a conduta e respeito ao código de 
ética que rege a classe médica. A for-
mação profissional tem sido enfatizada 
no ponto de vista técnico, no entanto 
princípios éticos e de bioética devem 
ser mais amplamente abordados du-
rante a graduação.

Com o avanço da utilização das 
mídias e, nem sempre, na forma mais 
adequada, com exposições e propa-
gandas não apropriadas à categoria, 
o Conselho Federal de Medicina pu-
blicou a Resolução 2.336/2023, que 
atualiza as regras de publicidade e 
propaganda médica. 

No dia 27 deste mês, tive a hon-
ra de participar de uma comemora-
ção de 50 anos de formatura de uma 
turma da Universidade Federal Flumi-
nense; pude apreciar a foto dos for-
mandos de 1973, jovens com sorrisos 

demonstrando a alegria pela conquis-
ta de seus diplomas, dos quais co-
nheço alguns e sei como dignamente 
exerceram e ainda exercem a medici-
na. Tais como esses veteranos, os jo-
vens médicos recém graduados, assim 
como os alunos que estão em proces-
so de formação, também, têm seus so-
nhos, seus ideais, uma grande trajetó-
ria a percorrer com possibilidade de 
um futuro brilhante, com muito traba-
lho, dedicação e estudo para sempre. 
Alguns são atropelados pela necessi-
dade premente de entrar no mercado 
de trabalho para o próprio sustento e, 
até mesmo, para cumprir dívida adqui-
rida para concluir a graduação. Muitas 
vezes, encontram um mercado hostil, 
com condições de trabalho bastante 
precárias, sem oportunidade de uma 
liderança para aprender e se espelhar. 
São vítimas frequentes de burnout e, 
por vezes, se afastando do compro-
misso maior, da sua missão junto ao 
paciente: “Curar algumas vezes, aliviar 
quase sempre, consolar sempre”. 

Na prática médica, o paciente é o 
foco principal. Cada indivíduo é único, 
e assim deve ser abordado. A tecnolo-
gia e processos inovadores, por mais 
avançados e precisos, são meios pa-
ra otimizar o atendimento ao pacien-
te, porém, não substituem o afeto, a 
sinergia de uma boa relação médico-
-paciente.

Em referência à proximidade do 
Dia do Médico, comemorado em 
18/10, relembremos o Juramento de 
Hipócrates e que esses ensinamentos 
estejam presentes a cada dia da vida 
de todos os médicos!

Editorial

O médico do futuro, o que esperamos?

“Prometo que ao exercer a arte de curar, mostrar-me-ei sempre fiel aos 
preceitos da honestidade, da caridade e da ciência. Penetrando no interior dos lares, 
meus olhos serão cegos, minha língua calará os segredos que me forem revelados, 
os quais terei como preceito de honra. Nunca me servirei da minha profissão para 

corromper os costumes ou favorecer o crime. Se eu cumprir este juramento com 
fidelidade, gozem para sempre a minha vida e a minha arte de boa reputação entre 

os homens; se o infringir ou dele me afastar, suceda-me o contrário”.
 

Adaptação do Juramento de Hipócrates.

Dra. Zelina Caldeira, Presidente da AMF
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Introdução
A dermatite atópica (DA) é uma 

doença inflamatória da pele, crônica 
e recidivante, bastante complexa, ca-
racterizada clinicamente pela presen-
ça de lesões eczematosas, altamente 
pruriginosas, com início na infância em 
85% dos casos. A maioria dos pacien-
tes apresenta antecedentes pessoais e 
familiares de atopia, como asma, rinite 
alérgica, conjuntivite, alergia alimentar 
e DA na família. Atualmente pode ser 
acrescida a esofagite eosinofílica. Mais 
recentemente, vem sendo considerada 
doença sistêmica, pois tem sido obser-
vada a associação com doenças car-
diológicas, neurológicas, entre outras. 
Embora saibamos que são mais co-
muns a localização e a distribuição tí-
picas das lesões de acordo com a faixa 
etária, cada vez mais vemos localiza-
ções e morfologias atípicas em função 
dos diferentes fenótipos. 1,2,3,4

Como não existe um exame labo-
ratorial específico para o diagnóstico da 
DA, este é clínico, baseado no padrão 
de distribuição das lesões, pela presen-
ça do prurido, pelo caráter crônico e re-
cidivante do quadro clínico e pela histó-
ria pessoal e / ou familiar de atopia.1,2

É uma doença que interfere na 
qualidade de vida do paciente e de sua 
família, pois o impacto nas questões 
pessoais, escolares, profissionais, eco-
nômicas e sociais, pode ser bastante 
elevado.5

Embora conheçamos cada vez 
mais a fisiopatologia da doença, o con-
trole das formas graves continua sendo 
um grande desafio.1

De uns anos para cá, houve um 
novo olhar sobre a DA e novos medi-
camentos vieram se somar aos proce-

dimentos básicos e à medicação até 
então disponível. Estes novos agentes 
terapêuticos, biológicos e pequenas 
moléculas, são um diferencial no con-
trole clínico, especialmente nas formas 
moderadas e graves da doença, mais 
refratárias ao tratamento convencional.1

Epidemiologia
A DA tem aumentado sua preva-

lência nas últimas três décadas. É uma 
das mais comuns doenças de pele. 
Atinge cerca de 20% das crianças e 2 
a 8% dos adultos no mundo. Embo-
ra seja considerada doença da infân-
cia, uma parcela dos pacientes, princi-
palmente aqueles com a forma grave, 
apresenta persistência dos sintomas 
até a idade adulta e cerca de um terço 
dos casos de DA inicia na idade adul-
ta. Uma nova classificação tem sido su-
gerida incluindo a DA do idoso, carac-
terística dos pacientes com idade igual 
ou maior a sessenta anos.3,6

Um trabalho clássico que estudou 
pela primeira vez dados de prevalên-
cia de DA no mundo foi o International 
Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood (ISAAC). Nele foram avaliadas 
mais de 750.000 crianças de duas faixas 
etárias (6 e 7 anos – escolares e 13 e 14 
anos - adolescentes) de 154 centros lo-
calizados em 56 países. 3,7,8 No Brasil, 
a prevalência média de eczema locali-
zado nas flexuras foi 6,8% para os esco-
lares e 4,7% para os adolescentes. Em 
todos os países estudados a maior pre-
valência de DA foi entre os escolares.7

Fatores desencadeantes
A DA resulta da interação entre 

predisposição genética, disfunção imu-
nológica e fatores ambientais.9 Dentre 

os principais fatores desencadeantes 
ou agravantes estão os aeroalérgenos, 
o clima, a temperatura, poluentes, ali-
mentos e agentes infecciosos.1,2

Os ácaros da poeira, especialmente 
os Dermatophagoides pteronyssinus e 
Dermatophagoides farinae, são os prin-
cipais aeroalérgenos envolvidos e pro-
vocam lesões cutâneas nos pacientes 
sensibilizados com alterações na bar-
reira cutânea. O controle do ambiente 
e a eliminação ou redução da exposi-
ção aos ácaros é uma medida impor-
tante de controle da doença, associada 
às demais terapias instituídas.1

Antígenos alimentares estão impli-
cados em cerca de 30% dos pacientes 
com DA moderada ou grave.1

Entretanto é importante observar a 
correlação da sensibilidade ao alimento 
com a piora clínica. A presença de sen-
sibilização a um alimento (teste cutâneo 
positivo ou dosagem de IgE sérica es-
pecífica positiva) não significa que o pa-
ciente seja alérgico ao mesmo.1

Dietas de eliminação não justifica-
das não devem ser adotadas, pois, são 
prejudiciais e podem estar inclusive as-
sociadas a quadros de anafilaxia quan-
do o alimento for introduzido, pela per-
da de tolerância.1

Pacientes com DA são mais sus-
ceptíveis a infecções, em especial pe-
lo Staphylococcus aureus, que é en-
contrado nas lesões de pele em mais 
de 90% destes pacientes. Também 
são comuns infecções por vírus e bac-
térias.1 Um dos fatores facilitadores 
destas infecções é a deficiência dos 
peptídeos antimicrobianos que fazem 
parte da imunidade inata.2

Outro fator relacionado com a pio-
ra da DA é o estresse, pela provável 
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ação de neuropeptídeos desregulando 
a produção e a ação de citocinas, re-
sultando na menor defesa do paciente.2

Fisiopatologia
A fisiopatologia se caracteriza pe-

la interação complexa entre a gené-
tica e os fatores ambientais. Na DA 
há disbiose, alterações imunológicas 
e ruptura da barreira cutânea (BC).10 
Até há bem pouco tempo a DA era 
considerada uma doença inside-out, 
mas atualmente, com o estudo das al-
terações da BC, tem sido considerada 
uma doença outside-in, isto é, o pro-
cesso inflamatório tem início nas alte-
rações da barreira.11

Como se sabe, a BC é constituída 
pelo estrato córneo onde encontramos 
os corneócitos e os lipídeos extracelula-
res. Os corneócitos, que são queratinó-
citos do estrato córneo, são os grandes 
responsáveis pela produção e ativação 
dos peptídeos antimicrobianos, repre-
sentantes da imunidade inata e que fa-
zem a defesa contra a ação bacteriana.

Na composição dos lipídeos há 
predomínio das ceramidas, além do 
colesterol e ácidos graxos livres. Quan-
do estes componentes estão reduzidos, 
a função da barreira fica completamen-
te alterada deixando-a muito mais per-
meável e desprotegida.1,2,12,13 Com a al-
teração do metabolismo lipídico da 
epiderme e da perda de água transepi-
dérmica, a pele se torna cada vez mais 
xerótica e vulnerável às agressões ex-
ternas sejam de natureza física, quími-
ca ou biológica.2

A filagrina é uma proteína que se 
liga às células epiteliais através dos fi-
lamentos de queratina. Apresenta im-
portante ação na organização da ca-
mada córnea e atua gerando o Natural 
Mosturizing Factors (NMFs), responsá-
vel pela captação e aprisionamento da 
água, além da manutenção do pH áci-
do da pele, prevenindo a penetração 
de microorganismos.14

As proteínas de junção, como as 
claudinas, ficam localizadas logo abai-
xo do estrato córneo. As mutações no 
gene da claudina deixam a BC mais 
permeável.1

A hiper-reatividade cutânea e o 
prurido intenso geram um círculo vicio-
so que perpetua o prurido e leva à libe-
ração contínua de citocinas pelos que-

ratinócitos.2 A interleucina 31 (IL-31) é 
uma importante citocina envolvida com 
o prurido cutâneo.

A disbiose e a deficiência dos pep-
tídeos antimicrobianos, como relatado 
anteriormente, são responsáveis pelas 
infecções, especialmente pelo Staphy-
lococcus aureus.1

Em relação à desregulação imuno-
lógica, com a BC lesada há liberação 
das alarminas representadas pela TSLP 
(linfopoietina do estroma tímico), inter-
leucina 25 (IL-25) e interleucina 33 (IL-
33) que atuam na derme.1 A TSLP ativa 
células do Tipo 2 como as ILC2 (células 
inatas do tipo 2) e células Th2 (Thelper 
2), conhecida mais recentemente como 
resposta T2.1

O padrão T2 é o dominante na 
fisiopatologia da DA, representado 
pelas células Th2, ILC2, células Thel-
per foliculares (Tfh), assim como célu-
las Th17, Th22, mastócitos, basófilos e 
eosinófilos.1,15

Na fase inicial da doença, a BC al-
terada facilita a penetração de alérge-
nos, a ação de irritantes e de agentes 
microbianos. Começa a haver a libe-
ração de uma série de citocinas como 
a TARC (ou CCL17 - ativação regulada 
da quimiocina), quimiocinas derivadas 
de macrófagos (MDC ou CCL22), além 
de citocinas imunes inatas, como IL-1β, 
IL-33. Na sequência há ativação das 
ILC2 e células Th2. A TSLP ativa célu-
las dendríticas que expressam o ligante 
0X40L. Quando há a ligação ao seu re-
ceptor 0X40, promovem a diferencia-
ção das células virgens em células Th2 
com consequente produção de citoci-
nas Th2 (IL-4, IL-5, IL-13, IL-31).15

As citocinas IL-4 e IL-13 estimulam 
a produção de Imunoglobulina E (IgE). 
A IL-5 ativa promove a diferenciação e 
aumenta a sobrevida dos eosinófilos. A 
IL-17 aumenta o dano à BC e degrada 
a claudina -1. A IL-31 atua aumentan-
do o prurido.

A IL-22 é uma citocina muito im-
portante no remodelamento cutâneo.1 
Na pele cronicamente inflamada, há hi-
perceratose à custa da proliferação de 
fibroblastos. Neste caso a resposta à te-
rapêutica tópica é limitada e, em geral 
há necessidade de medicação anti-in-
flamatória sistêmica.

Na fase crônica há a participação 
mais intensa das células Th1, assim co-

mo a presença de interferon gama (IN-
Fγ) e IL-12.3 É grande o aporte de célu-
las inflamatórias e a função de barreira 
fica cada vez mais prejudicada.

Já foi relatado acima que a baixa di-
versidade bacteriana na pele inflamada, 
além da deficiência dos peptídeos an-
timicrobianos, aumenta a colonização 
por bactérias da família do Staphylo-
coccus, em especial do Staphylococcus 
aureus que coloniza cerca de 90% dos 
pacientes com DA. Entretanto, além da 
infecção bacteriana, a infecção por fun-
gos em especial pela Malassezia spp, 
também, é comum. A presença destes 
agentes potencializa a inflamação cutâ-
nea, agravando o quadro de DA.1,16, 17,18

Todos estes mecanismos envolvi-
dos explicam a heterogeneidade que 
caracteriza a doença.16

Manifestações clínicas
Em função desta grande hetero-

geneidade, do curso crônico e de di-
ferentes graus de gravidade, além da 
possibilidade de diferentes fenótipos, 
muitas vezes não é fácil avaliar clini-
camente o paciente. O eczema é a le-
são dermatológica característica e o 
prurido, muitas vezes incoercível, é o 
sintoma mais comum.

De uma maneira geral, existe um 
padrão de apresentação clínica de 
acordo com a faixa etária, o que per-
mite a divisão em quatro fases: fase do 
lactente (0-2 anos), juvenil (2-12 anos), 
adulta (12-60 anos) e mais recentemen-
te a fase do idoso (acima de 60 anos).1

Na fase do lactente, as lesões costu-
mam surgir em torno dos dois meses e 
são mais agudas, exsudativas, com cros-
tas e eritema. A principal localização é na 
face, mas, também, no couro cabeludo 
e superfície extensora dos membros. A 
pele é precocemente xerótica.1,2

Na fase da criança de 2 a 12 anos, 
as lesões começam a ter predileção pe-
las dobras, com destaque para as fossas 
poplíteas e antecubitais, mas o quadro 
pode ser mais difuso comprometendo 
outras áreas. A pele tende a ser mais 
xerótica e liquenificada. 1,2,19

A dermatite do adulto se caracteri-
za por aspecto crônico e liquenificado 
das lesões, com prurido intenso. Além 
das regiões flexurais, há acometimen-
to frequente da região cervical, cabeça, 
tronco, mãos e punhos.1,3
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A dermatite do idoso é uma classi-
ficação recente, que certamente preci-
sa de maiores considerações e inclusive 
de busca por diagnósticos diferenciais. 
O quadro clínico se assemelha ao do 
adulto, acometendo áreas mais exten-
sas, com prurido intenso.1,6 Nesta faixa 
etária, duas situações podem ser vistas, 
o idoso que teve DA na infância, remi-
tiu e voltou a ter sintomas tardiamente 
ou aquele paciente que iniciou os sinto-
mas tardiamente, sem relato prévio de 
lesões de DA.1,20

Lembrar que a DA é uma condi-
ção genética, multifatorial e crônica. Nor-
malmente vem acompanhada de outras 
doenças atópicas como asma, rinite alér-
gica e conjuntivite.21

Fenótipos
De uma manei-

ra geral, como des-
crito anteriormente, a 
DA costuma se apre-
sentar com um pa-
drão clínico de acordo 
com as faixas etárias, 
mas sabemos que ela 
sofre influência de di-
versos fatores que 
podem alterar o cur-
so da doença, a gra-
vidade, as respostas 
a estímulos externos 
(alérgenos, por exemplo) e favorecer 
o surgimento de localizações e mani-
festações clínicas atípicas, com lesões 
morfologicamente distintas, como a 
DA do tipo numular ou discoide, pru-
rigo nodular like, eritrodérmica, lique-
noide, papular ou folicular.6,22 Além 
dos fenótipos clínicos, outros fenóti-
pos são considerados: níveis séricos 
de IgE (DA intrínseca ou extrínseca), 
idade de início da doença, gravidade 
e aspectos étnicos.1

O conhecimento dos diferentes 
fenótipos é importante porque há re-
flexo na epidemiologia, no diagnós-
tico da doença, no prognóstico e na 
terapêutica.23

Diagnóstico
Ainda não existem exames laborato-

riais ou biomarcadores específicos para 
o diagnóstico definitivo. Alguns poten-
ciais biomarcadores têm sido citados na 
literatura como níveis séricos de CD30, 

MDC, TARC e dosagens de algumas ci-
tocinas, mas ainda são propostas.24

Portanto, o diagnóstico continua 
sendo clínico, o que exige conheci-
mento e preparo do médico assis-
tente. Na década de 80, Hanifin e Ra-
jka, propuseram critérios diagnósticos 
que são utilizados até hoje. Algumas 
sugestões de outros grupos, surgiram 
ao longo dos anos, mas ainda preva-
lecem os critérios de Hanifin e Rajka. 
Eles incluem quatro critérios maiores 
e alguns menores, sendo que para o 
diagnóstico clínico, são necessários 
três maiores e dois menores.25 Na Ta-
bela 1, são listados os critérios maio-
res e menores propostos.

Embora não haja exames especí-
ficos, uma forma de avaliar a atopia 
e a sensibilidade alérgica, é através 
da dosagem da IgE total e das IgEs 
específicas solicitadas geralmente 
para aeroalérgenos (poeira domi-
ciliar, ácaros da poeira, epitélios de 
animais, entre outros). Em casos di-
recionados, com história clínica su-
gestiva ou no caso de refratariedade 
ao tratamento, devemos pensar na 
possibilidade de outros fatores asso-
ciados e uma possibilidade é a par-
ticipação dos antígenos alimentares, 
que pode ser comprovada através 
das dosagens de IgEs específicas pa-
ra os alimentos suspeitos. Outra for-
ma de avaliar a sensibilidade alérgi-
ca do paciente com DA, é através da 
realização do teste cutâneo de leitu-
ra imediata ou prick test. O objetivo 
é identificar os alérgenos envolvidos 
no quadro clínico. Aproximadamen-
te 80% dos pacientes com DA têm 

IgE sérica elevada e/ou reatividade 
imediata ao teste cutâneo para ae-
roalérgenos. 3,26

Diagnóstico diferencial
A DA apresenta padrões clínicos 

diferentes por isso o diagnóstico dife-
rencial com outras doenças é amplo. 
Podem ser citados: dermatite de con-
tato, linfoma cutâneo de células T, der-
matite herpetiforme, eczema numular, 
dermatite seborreica, escabiose, etc.2 
Outros diagnósticos diferenciais de-
vem ser afastados como as infecções 
por fungos (dermatofitoses), derma-
toses crônicas como a psoríase, erros 
inatos da imunidade que cursam com 

eczema (Síndrome de 
Hiper IgE, Síndrome 
de Omenn, por exem-
plo), entre outros.1

Vale aqui fazer al-
gumas ressalvas. A DA 
pode cursar com a 
dermatite seborreica. 
Em relação à escabio-
se é importante que 
seja feito o diagnós-
tico diferencial com 
precisão, pois muitas 
vezes os pacientes uti-
lizam escabicidas tó-
picos, desnecessários 
e que pioram muito a 

dermatite, pois agridem uma pele que 
já é danificada e sensibilizada, agra-
vando o processo inflamatório.

Quanto à dermatite de contato 
(DC), esta deve ser pensada nos pa-
cientes com lesões de eczema persis-
tente, nas áreas sugestivas de contato 
como pálpebras, lábios, região cervi-
cal, mãos e pés. Tanto os adultos quan-
to as crianças devem ser investigados. 
Já existem trabalhos na literatura mos-
trando a importância da realização do 
teste de contato nestes casos, sempre 
que possível. 6,27

Ferramentas que avaliam 
a gravidade da doença e a 
qualidade de vida

Algumas ferramentas têm sido uti-
lizadas para classificar a gravidade da 
doença, avaliar o controle clínico e a 
qualidade de vida (QV).

Em relação à gravidade, as fer-
ramentas mais utilizadas são o Se-
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verity Scoring of Atopic Dermatitis 
Index (SCORAD) e o Eczema Area 
and Severity Index (EASI). Existe, 
também, o patient-oriented scorad 
(PO-SCORAD), que é um aplicati-
vo para celular fácil de ser acessa-
do pelo próprio paciente ou no ca-
so da criança pelo seu responsável. 
O SCORAD foi idealizado pela Euro-
pean Task Force on Atopic Dermati-
tis (ETFAD) em 1993 e é a escala de 
avaliação de gravidade mais ampla-
mente empregada e validada na DA. 
Essa escala engloba aspectos subje-
tivos e objetivos permitindo a ava-
liação completa do paciente. É uma 
ferramenta que já demonstrou ser 
bastante confiável, assim como o 
EASI que também se encontra dis-
ponível em aplicativo para celular 
denominado EASI calculator. 3,28,29

O índice EASI foi criado em 1998 e 
desenvolvido, inicialmente, através de 
modificações no sistema de pontua-
ção do índice de área e gravidade da 
psoríase. A avaliação EASI combina a 
extensão da superfície corporal afeta-
da e a intensidade das lesões cutâneas 
em uma única pontuação composta. A 
pontuação EASI inclui uma nota ape-
nas para áreas inflamadas.30

A DA, especialmente nas formas 
moderadas e graves, impacta consi-
deravelmente o indivíduo e sua família, 
nas questões emocionais, sociais, de re-
lacionamentos, financeiramente, ou se-
ja, em todos os aspectos que envolvem 
o paciente e seus pais ou cuidadores. O 
tratamento do aspecto emocional de-
ve ser avaliado com muita atenção pa-
ra que o paciente se sinta amparado e 
pertencente ao contexto social.5

Entre as ferramentas utilizadas 
estão os questionários de qualidade 
de vida que podem ser aplicados aos 
pacientes e aos pais ou responsáveis. 
Os mais utilizados são: Dermatolo-
gy Life Quality Index (DLQI), Children 
Dermatology Life Quality Index (CDL-
QI), Infant’s Dermatitis Quality of Life 
Index (IDQOL) e o Dermatitis Family 
Impact (DFI).31,32,33,34,35 

Tratamento
A DA apresenta diferentes graus 

de comprometimento cutâneo e desta 
forma, o tratamento vai seguir um flu-
xograma de acordo com a gravidade. 

De maneira geral, ele sempre vai ob-
jetivar a redução das lesões, do pru-
rido, a redução das exacerbações, ou 
seja, o controle clínico e a melhor QV 
do paciente.

Cuidados gerais
Os cuidados gerais incluem o con-

trole do ambiente para evitar a exposi-
ção aos aeroalérgenos, cuidados com 
roupas, com o banho e em especial 
com a hidratação.

O banho deve ser rápido e a água 
pode ser morna. Sempre utilizar sabo-
netes que hidratem a pele e a prática da 
hidratação após o banho, ainda com a 
pele úmida, deve ser incentivada. Atual-
mente têm sido indicados os Syndets 
que mantêm o pH fisiológico da pele.

Preferir roupas claras, folgadas e 
de algodão. Evitar tecidos sintéticos.

A hidratação é parte essencial na 
prevenção e no tratamento da DA e 
deve ser instituída independente da 
gravidade da doença.36 O hábito de 
hidratar melhora a função da BC tor-
nando-a menos vulnerável. Com a pe-
le constantemente hidratada há maior 
retenção de água na epiderme, redu-
ção do prurido, do processo inflama-
tório e, consequentemente, muitas ve-
zes, da necessidade da utilização do 
agente anti-inflamatório tópico.1 Com 
a BC controlada, ocorre redução na 
gravidade da doença e maior interva-
lo entre as agudizações. Os hidratan-
tes podem ser oclusivos, emolientes 
e/ou umectantes. Não devem conter 
fragrâncias e nem substâncias sensi-
bilizantes.1 Existem ótimas opções no 
mercado e a escolha deve ser adequa-
da à pele do paciente, não provocan-
do ardência e adequada, também, às 
condições financeiras, de forma a ga-
rantir a utilização diária e regular.

Os programas educacionais fazem 
parte do tratamento básico da DA.37

Nas formas leves e moderadas 
duas terapias não farmacológicas po-
dem ser instituídas: as wet wraps e os 
bleach baths.

Bleach baths ou banhos com hipo-
clorito de sódio podem ser indicados 
nos pacientes que fazem infecções de 
repetição, pois a água sanitária pos-
sui ações antissépticas e antiestafilocó-
cicas. Pode ser utilizado três vezes na 
semana por três meses. 1,12

As wet wraps são bandagens úmi-
das que promovem a oclusão das le-
sões e, consequentemente, maior ab-
sorção do que foi aplicado assim como 
maior tempo de ação, já que as lesões 
ocluídas impedem a coçadura. A oclu-
são pode ser com hidratante, associa-
do ou não ao corticoide tópico. Esta 
técnica tem ótima eficácia e reduz a 
gravidade das agudizações.

O tratamento farmacológico pode 
ser tópico e sistêmico e vai ser emprega-
do dependendo de cada fase da doença.

Tratamento tópico
Os corticoides tópicos são consi-

derados medicamentos de primeira li-
nha de tratamento para a agudização 
das lesões de DA. A potência do cor-
ticoide escolhido vai depender da in-
tensidade, extensão e localização das 
lesões.12 Nas áreas de maior absorção 
como face e genitália, devem ser es-
colhidos os de potências mais baixas. 
Embora tenham bom perfil de segu-
rança, corticoides devem ser utilizados 
por períodos curtos, em áreas restritas, 
pois há possibilidade de eventos ad-
versos pelo uso prolongado, como hi-
popigmentação, estrias, telangiectasis, 
atrofia cutânea, acne e até mesmo su-
pressão do eixo hipotálamo – hipófise-
-adrenal, que embora pouco comum, 
pode ocorrer na utilização por tempo 
prolongado em grandes áreas de su-
perfície corporal.12, 36, 38

Os inibidores tópicos da calcineu-
rina são considerados imunomodu-
ladores tópicos, poupadores de cor-
ticoides.12 No mercado temos dois 
disponíveis: o pimecrolimo e o tacro-
limo. O pimecrolimo é recomendado 
para casos leves e moderados e o ta-
crolimo para os moderados e graves. 
Entretanto, ambos são eficazes no tra-
tamento da DA reduzindo a inflama-
ção e o prurido. O pimecrolimo creme 
a 1% está liberado para crianças acima 
dos três meses de idade. O tacrolimo 
pomada na apresentação de 0,03% 
está liberado acima de dois anos de 
idade a na apresentação de 0,1%, aci-
ma dos 15 anos. São seguros para uti-
lização por tempo prolongado.1,12,39,40 A 
queixa principal com os inibidores de 
calcineurina é a sensação de prurido 
e queimação no local da aplicação.1 
Uma técnica que tem sido emprega-
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da é a da terapia proativa com tacro-
limo aplicado por tempo prolongado 
nas áreas mais propensas às agudiza-
ções. Esta prática reduz as crises e au-
menta o intervalo entre elas.41

Ainda para uso tópico são citados 
o inibidor da fosfodiesterase-4 (Crisa-
borol pomada a 2% e os inibidores da 
via de sinalização JAK/STAT, não dispo-
níveis no nosso meio.1 

Tratamento sistêmico
O tratamento sistêmico engloba 

uma série de medicamentos com di-
ferentes ações, mas todas visando a 
redução do processo inflamatório e o 
maior controle da doença.

A fototerapia ultravioleta B de 
banda estreita é considerada terapia 
de segunda linha para a DA modera-
da a grave. É eficaz e tem poucos efei-
tos adversos.42

Os anti-histamínicos, embora mui-
to prescritos na prática clínica diária, 
têm recomendação fraca para uso ro-
tineiro, pois não há evidências de que 
haja controle do prurido com a ação 
destes medicamentos, principalmente, 
nas formas graves, já que existem ou-
tros mecanismos envolvidos além da 
liberação da histamina. Nos pacientes 
com sono comprometido pelo pruri-
do, podem ser utilizados os anti-hista-
mínicos sedantes, de primeira geração 
como a hidroxizina.12 Ainda assim se 
sabe que não induzem sono de qua-
lidade. Anti-histamínicos tópicos não 
devem ser utilizados, pois, além de 
não evidenciarem melhora, há o risco 
de sensibilização provocando dermati-
te de contato no local da aplicação.12, 36

Antibióticos, especialmente cefa-
losporinas de primeira geração, se-
rão utilizados na vigência de infeção e 
não devem ser indicados como profi-
laxia. A lesão da pele do atópico está 
colonizada por Staphylococcus aureus 
em 90% dos casos, aumentando mui-
to o risco de infecções cutâneas. Nos 
pacientes com maior frequência de in-
fecção de pele, a descolonização com 
mupirocina associada aos banhos com 
hipoclorito de sódio, podem ajudar a 
controlar as recidivas.1,12

Corticosteroides sistêmicos devem 
ser restritos a casos excepcionais, quan-
do houver exacerbação do quadro de 
forma grave, acometendo grande área 

de superfície corporal, pois apresentam 
efeitos colaterais pelo uso a longo pra-
zo. Quando houver necessidade de uso 
mais frequente do corticoide oral, pen-
sar na indicação do imunossupressor.1

Imunossupressores como Ciclos-
porina A, Metotrexato, Azatioprina e 
Micofenolato mofetil serão indicados 
para os pacientes que apresentarem 
falhas nos tratamentos anteriores.

A ciclosporina A é considerada, 
por diversos estudos, como tratamen-
to de primeira linha para a DA mode-
rada e grave nos casos em que hou-
ve falha no tratamento convencional.1

Tem início rápido de ação, costu-
ma ser eficaz, mas necessita de mo-
nitoramento rotineiro da função renal 
e da pressão arterial. Importante ob-
servar que, em relação ao calendá-
rio vacinal, em especial dos pacientes 
pediátricos, as vacinas atenuadas po-
derão ser ineficazes e as vacinas com 
vírus vivos atenuados estão contrain-
dicadas.1 A realização de exames labo-
ratoriais prévios ao início do tratamen-
to é obrigatória.

O Metotrexato é um dos imunos-
supressores mais utilizados na prática 
clínica, por ter acesso facilitado. O iní-
cio de ação é mais lento do que a ci-
closporina A. É uma medicação bem 
tolerada de maneira geral e tem bom 
perfil de segurança. Os eventos adver-
sos mais frequentes são a elevação das 
enzimas hepá-
ticas e os sinto-
mas gastroin-
testinais, que 
revertem com 
a suspensão da 
droga. Mulhe-
res não podem 
engravidar e es-
tá contraindicado durante a lactação.1 
Os exames laboratoriais, também, são 
mandatórios antes e durante o trata-
mento com a medicação.

A azatioprina é considerada me-
dicação de segunda linha para a DA 
grave nos casos em que há falha tera-
pêutica com a ciclosporina A ou algum 
evento adverso. Também tem início de 
ação mais lento assim como o meto-
trexato e deve haver monitoramento 
laboratorial frequente assim como nos 
dois anteriores.1

O micofenolato mofetil é conside-

rado medicamento de terceira linha 
para a DA grave, pois os estudos de 
eficácia são reduzidos.1 

Imunobiológicos 
Muitos imunobiológicos estão sen-

do estudados para o controle da DA e 
o seu uso já é uma realidade. São medi-
camentos desenvolvidos por engenharia 
genética e dirigidos para alvos específi-
cos com o objetivo de controlar a infla-
mação.1 Os biológicos estudados atuam 
na inflamação do tipo 2, bloqueando, 
além da IgE, citocinas como IL-4, IL-13, 
IL-22, IL-32 e o eixo IL-17/23.1 

No Brasil, temos disponível o Du-
pilumabe que é um anticorpo mono-
clonal IgG4 recombinante humano 
que se liga à subunidade α dos recep-
tores de IL-4 e IL-13.1 Estudos demons-
tram que o Dupilumabe reduz o pru-
rido, acelera a resolução das lesões, 
melhora a qualidade do sono e de vi-
da.12 É administrado por via subcutâ-
nea, em geral bem tolerado, sem a 
necessidade de realização de exames 
laboratoriais rotineiros para controle 
de parâmetros laboratoriais. O efeito 
adverso mais comumente relatado é a 
conjuntivite, com boa evolução, sem a 
necessidade de descontinuar a medi-
cação.37,43

Na Tabela 2, estão listados os bio-
lógicos em estudado e seus respecti-
vos alvos terapêuticos:

Pequenas moléculas
São medicamentos sintéticos de 

baixo peso molecular o que permi-
te que atravessem a barreira celu-
lar atingindo alvos celulares.1 Inibem 
a via JAK/STAT, a principal via intrace-
lular de sinalização para citocinas.44 A 
via JAK/STAT participa de importantes 
processos biológicos que incluem pro-
liferação celular, diferenciação celular, 
apoptose, hematopoiese e regulação 
do sistema imune. Os inibidores da JAK 
inibem a sinalização mediada por ci-
tocinas específicas através da ação em 
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cadeias de receptores específicos dos 
4 subtipos das JAKs: JAK-1, JAK-2, JAK-
3 e/ou Tirosina-Kinase 2 (TYK-2).1, 44, 45

O baricitinibe foi o primeiro inibidor 
da JAK aprovado no nosso meio para 
uso nos pacientes com DA moderada a 
grave. É um inibidor de JAK-1 e JAK-2.1

Na sequência, foi aprovado no 
Brasil o upadacitinibe e mais recente-
mente o abrocitinibe, ambos inibido-
res seletivos de JAK-1. O upadacitinibe 
já está disponível para uso desde 2022 
e o abrocitinibe já está aprovado, mas 
ainda não disponível para prescrição.

Uma vez indicados, é importante a 
realização de exames laboratoriais e a 
avaliação clínica do paciente. Deve ser 
afastada a possibilidade de tuberculose 
ativa ou mesmo latente, pois nosso país 
é endêmico em relação a esta doença. 
Caso seja confirmada, tratar o pacien-
te antes de iniciar a pequena molécu-
la. Avaliar histórico de Herpes zoster, HIV, 
hepatites virais e de tromboembolismo. 
Realizar exames laboratoriais no primei-
ro mês após ser iniciada a medicação e 
posteriormente a cada três meses (he-
mograma completo, função hepática, 
função renal e lipidograma).1 Atualizar o 
calendário vacinal antes do início do tra-
tamento com as pequenas moléculas.10

Os inibidores da JAK têm demons-
trado melhora significativa dos sintomas 
mesmo com pouco tempo de adminis-
tração, em especial do prurido, mas, 
também, dos demais sintomas cutâ-
neos, com poucos eventos adversos. 
Vêm sendo considerados uma terapia 
inovadora no tratamento da DA.45,46

Outros inibidores da JAK já foram 
aprovados, mas não estão disponíveis 
no Brasil. O ruxolitinibe que é um inibi-
dor de JAK-1 e JAK- 2 para uso tópico foi 
aprovado nos Estados Unidos e o delgo-
citinibe que é um pan-JAK, também, pa-
ra uso tópico, aprovado no Japão.

Imunoterapia específica
A imunoterapia para aeroalérge-

nos é uma medida eficaz para o con-
trole das doenças mediadas por IgE, 
com manutenção deste controle por 
longo tempo, mesmo após a conclu-
são do tratamento. A imunoterapia 
subcutânea tem sido utilizada há mais 
de 100 anos e a sublingual há mais de 
30 anos, com eficácia comparável à 
subcutânea.47,48, 49

Entretanto, sua indicação na DA é 
controversa.47,50 Alguns autores rela-
tam que não observam melhora dos 
pacientes em uso da imunoterapia. 
Existem trabalhos defendendo a ideia 
de que talvez haja resposta nas formas 
leves e ainda há outros mostrando que 
a força de recomendação da imunote-
rapia para DA é fraca. Por outro lado, 
há autores que indicam a imunotera-
pia, demonstram através dos dados a 
eficácia da mesma, embasam sua indi-
cação e afirmam que ela pode ser sim 
uma importante aliada no tratamento 
da DA, inclusive nas formas graves da 
doença com melhora clínica dos pa-
cientes.51 Algumas revisões sistemáti-
cas demonstram que a imunoterapia 
específica pode e deve ser indicada 
para o tratamento da DA.51

Como resultado das análises sobre 
a indicação na imunoterapia específica 
para DA, como não há consenso na li-
teratura, conclui-se que ela pode ser 
indicada com critério, em casos sele-
cionados, de forma individualizada e 
de preferência pelo especialista que 
vai avaliar os riscos e benefícios.

Considerações finais
A DA é uma doença crônica, infla-

matória da pele, heterogênea, com al-
ta prevalência no mundo. Sua fisiopa-
tologia é complexa e engloba fatores 
genéticos, imunológicos e ambientais.2 
A história pessoal e familiar de atopia 
é importante, pois de maneira geral, 
o paciente apresenta outras manifes-
tações atópicas como rinite alérgica e 
asma. O diagnóstico é clínico basea-
do nos critérios de Hanifin e Rajka. O 
tratamento visa o controle da inflama-
ção e será instituído de acordo com a 
gravidade da doença. Até há pouco 
tempo, chegava no máximo ao imu-
nossupressor sistêmico nas formas 
graves e refratárias ao tratamento pro-
posto. Com o advento dos biológicos 
e das pequenas moléculas, indicados 
nas formas moderadas e graves, pas-
samos a observar um novo momento 
na evolução da DA, pois estas medica-
ções têm conseguido o controle muito 
maior do quadro clínico, com remissão 
rápida dos sintomas. Tais medicações, 
entretanto, não são de fácil acesso pa-
ra a maioria da população.

Importante ressaltar que em qual-

quer fase da doença e com qualquer 
grau de gravidade, devem ser manti-
das as medidas gerais, que englobam 
cuidados com o banho e roupas, hi-
dratação regular e controle do ambien-
te. A hidratação é fundamental, mes-
mo quando não houver lesão ativa. O 
controle do ambiente, também, deve 
ser estimulado, pois cerca de 80% dos 
pacientes com DA apresentam a forma 
extrínseca, caracterizada pela hipersen-
sibilidade aos aeroalérgenos, em espe-
cial, aos ácaros da poeira.

Outro fator, que deve ser ressalta-
do, é a educação do paciente e de sua 
família, pois entender a doença e toda 
a dificuldade inerente ao seu contro-
le reduz a gravidade e melhora a qua-
lidade de vida tão comprometida. 5,52

O que esperar para o futuro? O co-
nhecimento amplo e crescente sobre 
todos os aspectos que envolvem esta 
doença tão complexa: a epigenética, os 
expossomas, a identificação de biomar-
cadores específicos que façam diagnós-
ticos mais precisos e a utilização de no-
vas terapias alvo, para que possamos 
manejá-la de forma cada vez mais ade-
quada. O objetivo é fazer a diferença 
na vida dos nossos pacientes e de seus 
familiares, melhorando verdadeiramen-
te a qualidade de vida de todos.1,5
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Artigo Científico

A Gestão de Instituições e Sistemas de 
Saúde em Contextos de Transformação e 
Incerteza: Visão, Desafios e Oportunidades

Introdução
A ideia ge-

ral desse  arti-
go é fazer uma 
breve contex-

tualização do desenvolvimen-
to do setor saúde que ajude 
a lembrar os desafios venci-
dos até aqui (ou não), bus-
cando identificar os desafios 
vindouros para que chegue-
mos a um futuro desejável e 
possível. O texto originou-se 
da observação acerca do im-
pacto gerado nos sistemas de 
saúde e suas organizações 
em decorrência da incorpo-
ração das múltiplas inovações 
das tecnologias de informa-
ção e comunicação. 

Espera-se que a discus-
são em torno desses temas 
possa ajudar os profissio-
nais de gestão clínica e administrativa 
na construção conjunta de um mode-
lo que leve o paciente a ocupar, final-
mente, a sua posição de protagonismo 
e de real centralidade no sistema de 
saúde, com valorização plena da sua 
trajetória e experiências. 

Espera-se, também, que cada pro-
fissional com atuação no setor possa 
contribuir, a partir da integração, des-
truição e transformação dos paradig-
mas pelos quais vem se orientando, 
como agente de conciliação entre as 
fabulosas promessas tecnológicas e a 
forte dimensão humana que diferencia 

essa complexa indústria, suas peculiares 
organizações, e seus múltiplos atores.

Enfim, esse é o desafio: Muito a 
construir, mas com preservação dos 
ganhos já obtidos.

Gerar valor para a sociedade que 
se utiliza de serviços e sistemas de saú-
de demanda, entre outras coisas, ter ex-
pertise para integrar as múltiplas ações 
que ocorrem nessas organizações, per-
mitindo uma boa resposta às expectati-
vas de todos os envolvidos. Em função 
das atividades desempenhadas pelos 
distintos grupos profissionais que ali 
atuam - alguns sobre o mesmo objeto 

- é necessário ter capacidade 
de analisar, planejar, estrutu-
rar, formar e liderar equipes 
bastante heterogêneas, bus-
cando equilibrar as diferen-
ças entre as corporações e 
suas distintas culturas, práti-
cas, tecnologias e artefatos, 
para que eventuais conflitos 
possam ser superados e se 
convertam em atenção efeti-
va à saúde.

O objetivo deste traba-
lho é oferecer um ângulo de 
observação para que, a par-
tir da contextualização da for-
ma de prestação de serviços 
de atenção à saúde, original-
mente um modelo puramen-
te artesanal e que se expandiu 
até gerar as complexas or-
ganizações da atualidade, se 
possa perceber as incertezas 

e as necessidades de transformação que 
vêm desafiando os diversos atores res-
ponsáveis pelo planejamento e opera-
ção dos sistemas de saúde, assim como 
as oportunidades que se abrem em fun-
ção do forte desenvolvimento das tec-
nologias de informação.

Oferecer atenção à saúde e pres-
tar serviços médico-assistenciais tem 
sido um apaixonante desafio da espé-
cie humana desde tempos imemoriais. 
A afirmação atribuída a Jean Piaget 
(1896 - 1989) de que só um humano 
pode curar outro humano nos dá a 
clara percepção das responsabilidades 
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atribuídas àqueles que, pela aquisição 
de habilidades especiais à luz de sabe-
res específicos, se têm qualificado a su-
prir as necessidades de saúde dos seus 
companheiros de espécie.

Ao assumir tal destaque, esse gru-
po diferenciado de pessoas passou 
a responsabilizar-se, também, pela 
transmissão do conjunto de conheci-
mentos, habilidades e atitudes defini-
dos a priori como importantes na de-
finição dos fundamentos daquilo que 
passou a denominar-se prática médi-
ca, termo esse que mais tarde foi ade-
quado para práticas em saúde ou prá-
ticas de atenção à saúde.

Essas delimitações foram o quan-
tum satis para a geração de uma co-
munidade profissional capaz de per-
petuar-se e, ao mesmo tempo, 
proteger-se da intromissão de aven-
tureiros e outros elementos considera-
dos alienígenas. Aperfeiçoando os ele-
mentos culturais e artefatos correlatos 
importantes para a manutenção do 
seu papel hegemônico, o grupo pas-
sou a definir o “quem é quem” den-
tro da nova casta social, seus diversos 
papéis, as condições de aceitação e a 
hierarquia implícita e aplicável aos seus 
membros e aos novos entrantes.

1 - A Complexidade 
Organizacional e o Setor Saúde

Conforme observado com refe-
rência à Idade Média, paralelamente 
à crescente responsabilidade assumi-

¹ Complexus, em latim, aquilo que é tecido junto.

da pelo grupo de médicos e cirurgiões 
para o desenvolvimento e gestão do 
ainda incipiente setor, ficou cada vez 
mais clara a carga de poder implícita 
nas práticas daquelas pessoas capazes 
de lidar com a saúde e a doença dos 
pacientes, passando esse poder a ser 
algo inerente à profissão e intimamen-
te ligado aos seus profissionais.

Assim, responsabilidade e poder 
passaram a caminhar de mãos dadas, 
tornando o grupo hegemonicamente 
poderoso e capaz de forte influência 
social e política, o que ainda pode ser 
observado na atualidade, mesmo que 
com menor intensidade.

O desenvolvimento natural do se-
tor promoveu o surgimento de novos 
saberes e a necessidade de aquisição 
de novas habilidades, o que levou à 
adoção de uma lógica de especializa-
ção médica com suas subespecialida-
des. Da mesma forma se deu a dinâmi-
ca de surgimento das novas profissões 
de saúde, com especificidades volta-
das para a melhor atuação na atenção 
à saúde e na assistência médico-hos-
pitalar, permitindo a obtenção de me-
lhores desfechos.

Com o tempo, essas variantes de 
conhecimento e habilidades aplica-
das basicamente ao mesmo objeto 
de trabalho, e sempre acompanhadas 
de um componente pessoal de poder, 
contribuíram para incrementar ainda 
mais a complexidade do setor. Ape-
sar de sua origem comum, o surgi-

mento das muitas corporações profis-
sionais com suas próprias identidades 
foi um caminho inexorável. Isso, por si 
só, tem contribuído para a complexi-
dade do setor e de suas organizações. 
E, mais que isso, nos dá uma dimensão 
aproximada do desafio de gestão des-
sas complexas organizações.

As características de autorregula-
mentação de cada uma dessas profis-
sões e a obrigatoriedade de que o exer-
cício de suas práticas e saberes se deem 
concomitantemente às demais, de uma 
forma integrada e com interação per-
manente entre todas como condição si-
ne qua non para a obtenção dos resulta-
dos assistenciais desejáveis, conformam 
o pano de fundo das profissões de saú-
de em seu exercício junto aos pacientes 
e nas organizações de saúde. 

Dada a origem comum desse te-
cido social e de sua trama, o ter-
mo complexus1 define perfeitamente o 
setor em suas fragilidades e fortalezas, 
facilidades e dificuldades, ou seja, re-
trata a realidade do setor e de suas or-
ganizações em todas as suas formas, 
tanto positivas quanto negativas.

Desse modo, complexidade é pa-
lavra-chave sempre que se olha para o 
setor saúde, tanto no que diz respei-
to às questões assistenciais quanto à 
administração dos sistemas de saúde 
e de suas organizações. Em maior ou 
menor grau, a complexidade é ineren-
te a todas as organizações e faz par-
te dos seus processos de planejamen-
to e gestão, independentemente de 
qual setor ou indústria façam parte. 
Portanto, o seu estudo genérico pode 
servir de base para a aprendizagem e 
obtenção de maior efetividade de ges-
tão, também, no setor saúde, suas or-
ganizações, instituições e sistemas.

O modelo representado pelo es-
quema aqui exposto traduz grafica-
mente a complexidade a ser enfren-
tada por gestores e gerentes em seus 
processos de planejamento e progra-
mação para o desenvolvimento orga-
nizacional desejado. Mesmo sendo um 
modelo genérico, serve perfeitamen-
te, conforme citado acima, como ilus-
tração para a melhor compreensão de 
nossas organizações de saúde, sejam 
elas públicas ou privadas.
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Devemos levar em consideração 
que o setor saúde apresenta-se de 
maneira sui generis com relação ao 
seu desenvolvimento organizacional. 
Do ponto de vista do uso de recursos 
críticos, pode-se dizer, de um modo 
geral, que na maioria dos setores e in-
dústrias, enquanto algumas organiza-
ções utilizam mão-de-obra de modo 
intensivo, porém com pouca pressão 
advinda da necessidade de recursos 
de capital, outras operam de modo 
exatamente oposto, com forte utiliza-
ção de capital, porém com pouca par-
ticipação de mão de obra.

O setor saúde é caracterizado por 
ter a maioria de suas organizações uti-
lizando mão de obra e capital de mo-
do intensivo e simultaneamente. É um 
sistema que depende intensamente da 
força de trabalho e de investimentos 
para manter-se produtivo, competitivo 
e, sobretudo, efetivo em suas finalida-
des. Associando-se a isso a sensível e 
delicada característica do objeto de tra-
balho e dos processos que predomi-
nam num setor cuja estrutura é ímpar, 
especialmente nas formas de relacio-
namento entre os diversos profissionais 
e entre estes e seus clientes, tem-se a 
moldura do complexo quadro geral 
que caracteriza suas organizações.

Outro importante fator a se con-
siderar no setor saúde é a lacuna ain-
da existente entre o modelo de apren-
dizado, desenvolvimento profissional e 
gestão da assistência prestada aos pa-
cientes, frente à estruturação de suas 
organizações no tocante à sua admi-
nistração, gestão e gerência enquanto 
empresas, instituições ou sistemas. Fre-

quentemente, pode-se observar que es-
ses temas não estão, necessariamente, 
no mesmo estágio de amadurecimento.

Ou seja, enquanto a gestão assis-
tencial tende a acompanhar, pari pas-
su, ou muito próximo a isso, o estado 
da arte, com seus profissionais perma-
nentemente atualizados nas melhores 
práticas e tecnologias assistenciais, vê-
-se, na maior parte das organizações 
de saúde - com raras e honrosas ex-
ceções - que o planejamento e a ges-
tão administrativa se perdem um pou-
co como se não fossem importantes 
para o sucesso da atividade-fim.

Entretanto, a dicotomia entre as-
sistência e administração (e o desco-
nhecimento de um pelo outro) é tão 
patente que é possível encontrar pro-
fissionais da assistência que acreditam 
que a administração é totalmente pro-
fissional, bem estruturada e funcional, 
enquanto suas próprias atividades as-
sistenciais é que estariam a precisar de 
apoio e desenvolvimento.  

Pode-se identificar na administra-
ção das organizações de saúde uma 
trilha ou trajetória calcada na busca de 
referências iniciais sobre a forma co-
mo se dava a gestão das indústrias de 
transformação. Isso levou à adoção da 
lógica mecanicista de gestão da pro-
dução como exemplo (e que even-
tualmente ainda persiste), seguindo 
até mesmo os postulados e conceitos 
da divisão do trabalho como forma de 
gerir as equipes e seus profissionais.

Posteriormente, as organizações e 
sistemas de saúde passaram a espe-
lhar-se também na indústria de servi-
ços visando encontrar soluções para 

os desafios ímpares que as caracteri-
zam e a aquisição de competências 
para o desenvolvimento e implemen-
tação de modelos administrativos.

Desde então, artefatos administra-
tivo-gerenciais e seus métodos têm si-
do buscados para utilização nas or-
ganizações, instituições e sistemas de 
saúde, como, por exemplo, o plane-
jamento estratégico, balanced score-
card, os modelos de gestão pela quali-
dade, kaizen, benchmarking, teoria das 
restrições, simulação por computadores 
para planejamento e controle da produ-
ção e seus dimensionamentos, just in ti-
me, metodologia lean (que agora come-
ça a ser utilizada de modo mais intenso 
em serviços de saúde, por exemplo, nos 
serviços de emergência), além dos ar-
tefatos gerenciais tradicionais, como as 
demonstrações contábeis e o planeja-
mento orçamentário e financeiro.

Além disso, todos os artefatos, 
modelos e exercícios referentes aos 
custos nas organizações, redes e siste-
mas de saúde têm sido tentados e es-
tudados sem que, no entanto, a ges-
tão de custos possa ser definida como 
um tema pacificado pelos gestores no 
sistema de saúde, notadamente nas 
organizações do setor público.   

Enquanto o desnível entre compe-
tências de gestão assistencial e de ge-
rência administrativa vem sendo for-
temente reduzido nas organizações 
privadas, no setor público essa ainda é 
uma realidade bastante desconfortável. 

Assim, até certo ponto, pode-se di-
zer que persiste a busca de modelos pa-
ra a gestão das organizações e sistemas 
de saúde que sejam capazes de ofere-
cer as respostas desejadas por financia-
dores, controladores, profissionais e, es-
pecialmente, pelos pacientes/clientes do 
sistema e a sociedade como um todo.

As lacunas permanecem. Esse 
gap entre gestão assistencial e admi-
nistrativa está identificado e definido 
de muitas maneiras. A evolução histó-
rica das instituições de saúde públicas e 
privadas, por suas múltiplas característi-
cas e inúmeras particularidades de suas 
redes e sistemas, comportaria uma dis-
cussão exclusiva. Porém, sem dúvida al-
guma, deve-se marcar que essa é uma 
fragilidade importante dos sistemas de 
saúde e de suas organizações no país.

E, sendo um tema recorrentemen-
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te abordado e discutido, é de se estra-
nhar que a sua solução ainda não te-
nha ocorrido de forma plena, o que, 
infelizmente, é uma realidade patente.

2 - Informação, Competência e 
Poder

Como regra geral, para se cobrir a 
lacuna gerencial descrita até aqui e ali-
nhar as organizações de saúde às boas 
práticas de governança e de gestão ad-
ministrativa, os esforços gerenciais de-
vem estar calcados em um tripé cujos 
pilares são a Informação, a Competên-
cia e o Poder. Estes três elementos de-
vem estar interativos e integrados pa-
ra que as atividades de planejamento 
e gestão, assim como as atividades ge-
renciais e de operações, possam atin-
gir resultados efetivos na concretização 
das diretrizes e dos objetivos organi-
zacionais. E, em última 
análise, há que se ter 
clareza da importância 
de uma gestão admi-
nistrativa efetiva como 
garantia de boas con-
dições para a obten-
ção dos melhores des-
fechos clínicos.

Essa integração entre 
os três pilares pressupõe 
que o administrador te-
nha competência téc-
nica para definir o que 
deve ser feito e como 
deve ser feito, o po-
der para decidir fazer e comandar sua 
equipe no sentido da concretização da 
decisão, oferecendo todo o suporte 
necessário para que isso efetivamente 
aconteça e, é claro, que esteja suprido 
com todas as informações necessárias e 
fidedignas para que as definições, deci-
sões e ações não sejam dirigidas de for-
ma cega e aleatória a "lugar nenhum", 
tornando-se uma armadilha que acabe 
levando ao fracasso institucional.

A forte característica de indissocia-
bilidade desses três elementos faz com 
que a necessidade de sua ação con-
junta não possa ser substituída nem 
compensada.

Ou seja, de pouco adianta ser to-
talmente poderoso ou extremamente 
competente, se não se tem a informa-
ção adequada sobre o que se passa. 
Também é verdadeiro afirmar que ter 

a melhor informação disponível sem 
saber o que fazer com ela nada ge-
ra, aparentando descaso do gerente e 
dissociação da realidade. Assim tam-
bém, ter as informações necessárias 
e competência técnica, mas não ter o 
poder necessário para iniciar qualquer 
ação transformadora só serve para an-
gustiar e desmotivar os atores sociais 
envolvidos, dos gerentes às equipes.

Em suas atividades organizacionais, 
o ser humano tem um papel privilegiado 
por ser o único elemento organizacional 
capaz de agir e interagir na transforma-
ção do seu próprio entorno. É, portan-
to, fortemente responsável pelo sucesso 
ou fracasso de qualquer política, plano, 
projeto ou programa, devendo ser es-
pecialmente contemplado no modelo 
de desenvolvimento organizacional, es-
pecialmente em momentos de crise, in-

certeza e mudança. 
Conforme descrito anteriormente, a 

peculiar característica das organizações 
de saúde de serem ao mesmo tempo 
"capital intensivo" e "mão de obra inten-
siva" está traduzida na seguinte consta-
tação: da mesma forma como, até ho-
je, é bastante raro observar que alguma 
inovação tecnológica tenha substituído 
qualquer uma das tecnologias anterio-
res, gerando apenas novas incorpora-
ções, tampouco se percebe que tenham 
sido capazes de substituir, de forma sig-
nificativa, a ação humana no processo 
de atenção e assistência à saúde.

Pelo menos, isso é o que se tem 
(ou que se acreditava ter) até agora.

A incerteza e a mudança
Conforme a afirmação irrefutável de 

Heráclito de Éfeso (500 A.C.) de que “na-

da é permanente, exceto a mudança”, 
causa estranheza que exista uma forte 
resistência dos seres humanos à mudan-
ça, posto que esta deveria fazer parte do 
cotidiano como fato corriqueiro.

Ainda segundo o autor, filóso-
fo pré-socrático considerado o pai 
da dialética, “ninguém pode entrar 
duas vezes no mesmo rio, pois quan-
do nele se entra novamente, não se 
encontra mais as mesmas águas, e o 
próprio ser entrante já se modificou. 
Assim, tudo é regido pela dialética, a 
tensão e o revezamento dos opos-
tos. Portanto, o real é sempre fruto 
da mudança, ou seja, do combate 
entre os contrários”.

Mesmo assim, condições de previ-
sibilidade e uniformidade para o dia a 
dia são perseguidas por algumas pes-
soas para suas vidas pessoais e profis-

sionais, em um fenô-
meno que os estudos 
organizacionais preco-
nizaram chamar de zo-
na de conforto. Essa 
condição reflete exa-
tamente o oposto da 
condição natural es-
perável que seria a 
mudança permanente 
descrita por Heráclito.

Maquiavel nos ofe-
rece uma explicação 
perfeitamente ajustá-
vel às nossas hodiernas 
organizações, incluídas 

aquelas do setor saúde. Diz ele que a 
resistência observada frente às tenta-
tivas para que as mudanças aconte-
çam vem da desmotivação ou temor 
das pessoas frente às novas possibi-
lidades. Conforme descreve: “Nada é 
mais difícil de executar, mais duvidoso 
de ter êxito ou mais perigoso de ma-
nejar do que dar início a uma nova or-
dem de coisas. O reformador tem ini-
migos em todos os que lucram com a 
velha ordem e apenas defensores tépi-
dos naqueles que lucrariam com a no-
va ordem.”

No setor saúde pode-se verificar 
essa realidade tanto na gestão admi-
nistrativa quanto na gestão assistencial.

Um exemplo emblemático refe-
rente aos procedimentos assistenciais 
foi a disrupção ocorrida com a intro-
dução dos procedimentos cirúrgicos 
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videolaparoscópicos. Atualmente um 
procedimento corriqueiro e realiza-
do em diversas especialidades, a cirur-
gia minimamente invasiva precisou en-
frentar e quebrar o paradigma vigente 
à época para a definição e orientação 
em clínica cirúrgica, que poderia ser 
muito bem sintetizado pelo aforismo 
“grandes incisões, grandes cirurgiões”.      

Por mais que isso tenha ficado nas 
dobras da história e seja difícil encon-
trar alguém que assuma ter tido essa 
posição de resistência, é desnecessá-
rio dizer que esta foi real e visível de 
diversas maneiras. Na prática, além da 
explicação dada por Maquiavel, o que 
ocorreu (e tende a ocorrer sempre que 
uma nova ordem é tentada), é conse-
quência do que se convencionou cha-
mar de cegueira de paradigma.

Segundo o conceito de Kuhn 
(Thomas Kuhn, 1998), o paradigma é 
“um conjunto de ilustrações recorren-
tes e quase padronizadas de diferen-
tes teorias nas suas aplicações concei-
tuais, instrumentais e na observação”. 
Logo, o fazer científico e, por con-
sequência, o próprio conhecimento 
produzido são, essencialmente, con-
dicionados pela adoção de um deter-
minado paradigma.

Esse conceito de paradigma tam-
bém é utilizado para além da ciência, 
orientando as atividades profissionais 
em seus processos e decisões. Ou se-
ja, existe uma verdade ou crença as-
sentada que de alguma forma protege 
quem precisa tomar determinada de-
cisão ou executar determinada ação.     

Ao mesmo tempo em que os as-
sentamentos do paradigma prote-
gem e orientam o profissional, gestor 
ou cientista em seus processos decisó-
rios ou execução de atividades, tam-
bém tendem a impedir, sem questio-
namentos, que novas soluções sejam 
vislumbradas e buscadas de maneira 
sistemática e inovativa.   

Segundo o autor, quando o para-
digma é questionado, surge um mo-
mento de crise, sem que este, entretan-
to, seja abandonado. Isso só irá ocorrer 
quando (e se) não for mais possível re-
solver os questionamentos e as anoma-
lias frente às tensões geradas.

O novo paradigma surge, então, 
mais adequado a oferecer melhores 
respostas às necessidades identificadas.

Estagnação e o surgimento de 
novos paradigmas 

As necessidades organizacionais 
surgidas durante o desenvolvimento 
das diversas indústrias rumo à concreti-
zação de suas atividades deram origem 
aos paradigmas de gestão que têm si-
do utilizados, renovados e substituí-
dos ao longo do tempo em respos-
ta às demandas para a manutenção 
da sua competitividade e crescimen-
to econômico.

Parte desses paradigmas e os mo-
delos de gestão resultantes têm sido 
sistematicamente importados para o 
setor saúde em busca de soluções que 
se adequem às suas peculiares necessi-
dades. Alguns deles podem ser identifi-
cados como sendo comuns a qualquer 
organização de qualquer setor ou in-
dústria, portanto facilmente adaptáveis 
às organizações e sistemas de saúde.

Entretanto, a existência de algumas 
caraterísticas e necessidades muito par-
ticulares ao setor saúde faz com que, 
idealmente, essas peculiaridades de-
mandem paradigmas específicos e ca-
pazes de gerar as respostas apropria-
das para orientar a gestão nos sistemas 
de saúde, suas redes e unidades.

Isso se torna especialmente im-
portante, por exemplo, na gestão do 
Sistema Único de Saúde – SUS, com 
sua estrutura tripartite e o desafio de 
formular e oferecer respostas de saúde 
para mais de 170 milhões de cidadãos 
que apresentam importante diversi-
dade em suas caraterísticas socioeco-
nômicas, culturais e demográficas que 
devem ser essencialmente considera-
das para a obtenção de êxito nos re-
sultados desejados.

Aí ressurge o elemento humano, 
totalmente capaz de ser o fator crítico 
de sucesso para liderar a transforma-
ção organizacional. Porém, conforme 
visto anteriormente, existe uma ten-
dência para a busca da sua zona de 
conforto. Sendo este um hábito alta-
mente imobilizante, há que se obser-
var o papel da alta gestão e sua res-
ponsabilidade nessa prática.

Desde os postulados contidos nos 
14 Princípios da Qualidade (ou 14 pon-
tos para a qualidade) de Deming (Wil-
liam Edwards), formulados para nortear 
as organizações em busca da melhoria 
de seus processos e resultados, obser-

va-se que seus líderes têm papel funda-
mental para que o corpo vivo seja em-
poderado e queira assumir os riscos de 
inovar e trazer novas propostas de co-
mo melhor fazer para obter crescimen-
to pessoal e organizacional.  

Entretanto, se os controladores, 
chefes ou líderes também buscam a 
sua zona de conforto mesmo que isso 
signifique ficar imobilizado, enquanto as 
demais organizações, concorrentes ou 
não, seguem crescendo, muito em bre-
ve essa zona de conforto terá mostrado 
a sua capacidade de causar dano à ins-
tituição, aos profissionais e aos clientes/
pacientes que buscam seus serviços.

Por isso, a tendência é renomear es-
se refúgio como zona de estagnação.

Essa patologia organizacional po-
de ocorrer, além das condições descri-
tas até aqui, também por um outro fe-
nômeno, ainda pior que a cegueira de 
paradigma, que é chamado de parali-
sia de paradigma.

Este é um conceito que transforma 
um paradigma vigente, que passa de 
“guia de orientação” para a condição 
de “única verdade possível”.   

Segundo a expressão cunhada pe-
lo autor e futurista Joel Barker, a “pa-
ralisia de paradigma é a doença fatal 
da certeza”. Isso acontece quando um 
simples paradigma se torna "O Para-
digma", isto é, o único modo possível 
de ver e de fazer determinada coisa.

Instala-se uma disfunção que é 
paralisante. Não se consegue ver alter-
nativas e o comportamento assumido 
pelo player é o mesmo de um funda-
mentalista diante de sua crença. Se-
gundo Morsch (Marco Morsch, 2019), 
Blockbuster e Kodak são um exemplo 
típico de gigantes que fracassaram por 
paralisia de paradigma.

Corroborando a afirmação de 
Morsch sobre a Blockbuster, está a 
afirmativa de David Feinberg, líder da 
Google Health, que exemplifica clara-
mente o risco decorrente da paralisia 
de paradigma para as organizações. 
No seu dizer, fica patente a forma co-
mo a paralisia de paradigma mantem 
as organizações claudicantes, inclusive 
no setor saúde.  

Isso posto, há que se investir pa-
ra que as organizações de saúde con-
sigam, mais que apenas importar arte-
fatos de gestão, que às vezes nem são 
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tão efetivos assim na solução dos seus 
problemas, adotar e/ou desenvolver 
os paradigmas apropriados e necessá-
rios às suas particularidades, além de 
estruturar-se como uma Organização 
que privilegia a competência, a infor-
mação e o poder para o seu amadu-
recimento organizacional e o cresci-
mento pessoal e profissional de seus 
colaboradores.

3 - Informação e seus Desafios: 
Evolução e Contribuições à Saúde

Assim como o setor saúde tomou 
"emprestado" os modelos e artefa-
tos de gestão (e alguns paradigmas) 
da indústria manufatureira e de ser-
viços como guias e exemplos para o 
seu próprio desenvolvimento, pode-se 
também observar um paralelo na for-
ma como vem ocorrendo a apropria-
ção e a gestão de dados, informações 
e automação como elementos para o 
incremento na efetividade 
dos seus processos decisó-
rios e apoio ao desenvolvi-
mento do setor.   

Os conceitos de Saú-
de 2.0; 3.0; e 4.0 que ire-
mos acompanhar a seguir, 
foram desenvolvidos ao 
longo do tempo acompa-
nhando as ditas “revolu-
ções industriais” de igual 
classificação, com as devi-
das defasagens no tempo 
que, conforme já foi descrito, caracte-
rizam o setor. É também útil, e talvez 
seja até mais apropriado, traçar um 
paralelo com os movimentos que ca-
racterizaram a Web 2.0; 3.0; e 4.0 (se é 
que essa já existe de forma consolida-
da), conforme será exposto.

Pode-se verificar que a classifica-
ção nominal atribuída e utilizada no 
setor, notadamente nos programas 
de atenção à saúde e na assistência 
médico-hospitalar, a saber: Saúde 2.0; 
3.0; 4.0; e agora, mais recentemente, 
5.0 - é encontrada em publicações di-
versas do setor, mas não parece obe-
decer a um processo próprio de sis-
tematização definido como sendo 
função de etapas de evolução do co-
nhecimento, ou outra base de cons-
trução. Isso pode ser decorrente da 
falta de maturidade ainda dominante 
nas organizações de saúde, especial-

mente nas formulações teóricas refe-
rentes ao tema “Informação e Comu-
nicação”.  

Com o aproveitamento dos apren-
dizados decorrentes dos avanços da 
tecnologia de informação e comuni-
cação em outras indústrias, o setor 
saúde pôde incrementar o seu de-
senvolvimento de maneira contínua e 
até dar alguns saltos disruptivos pa-
ra que suas instituições e sistemas pu-
dessem, finalmente, trabalhar de for-
ma efetiva com a enorme massa de 
dados produzidos pelos serviços de 
saúde e pelos pesquisadores do se-
tor, o que sempre foi um forte desa-
fio para o raciocínio clínico de seus 
profissionais na linha de frente. Isso 
permitiu, também, entre outros rep-
tos da gestão clínica e administrativa 
de suas unidades assistenciais, a me-
lhor compreensão dos temas que de-
safiam esses profissionais para os en-

frentamentos que vivenciam em suas 
múltiplas atividades, ora como cuida-
dores, ora como educadores, ora co-
mo gestores.

É importante salientar que uma ca-
racterística marcante da atenção à saú-
de e assistência médico-hospitalar (pe-
lo menos até o presente) tem sido a 
forte necessidade de proximidade física 
entre os pacientes e os profissionais de 
saúde para que esses possam proces-
sar suas atividades de modo satisfató-
rio. Isso faz com que as Instituições, Re-
des, Organizações e Serviços de Saúde, 
estruturados sob essa lógica, permitam 
a perpetuação desse princípio básico 
para a prática da assistência e a busca 
da cura de suas doenças.

O desenvolvimento dessa intimi-
dade entre médicos e seus pacientes, 
que de tão obrigatória e fundamental 
foi qualificada com nome e código de 

conduta, tem sido um dos pilares sobre 
os quais, até aqui (é bom que se repi-
ta) foi construído o modelo de atenção 
à saúde e de assistência médico hospi-
talar que se pratica e propugna.

A relação médico-paciente di-
tou as normas de conduta entre esses 
profissionais e seus clientes/pacientes, 
tendo evoluído para que, atualmen-
te, todos os profissionais de saúde te-
nham definido seus próprios códigos 
de conduta e, em maior ou menor 
grau de sucesso, conquistado o seu le-
gítimo “local de fala”, mesmo que, por 
vezes, essa condição tenha sido obtida 
a duras penas perante algumas situa-
ções hegemônicas que persistem ge-
rando conflito.

Deve-se lembrar, também, que 
essa conquista dos espaços multi-
profissionais, por nortear a autono-
mia e autorregulamentação já des-
critas, é um dos relevantes elementos 

geradores de complexida-
de no setor saúde.

De toda forma, o afo-
rismo ‘‘Curar algumas ve-
zes, aliviar muitas vezes, 
consolar sempre’’, eventual-
mente atribuído a Hipó-
crates (460-377 a.C.), mas 
também a diversos outros 
personagens, sem identifi-
cação exata de autoria, de-
fine o compromisso do mé-
dico para com os doentes e 

foi consagrado como a própria essên-
cia da medicina e de suas obrigações. 
E, conforme dito, a presença, o conta-
to, o exame físico, a gestão dos dados 
clínicos, a comunicação, a confiança e 
o sigilo entre as partes são os seus ali-
cerces.

Esse aforismo, uma vez esten-
dido às diversas profissões de saúde 
que compõem a complexa estrutu-
ra de recursos humanos do setor, per-
mitiria que, em condições ideais, hou-
vesse um conjunto de competências 
distintas atuando de forma integrada 
nas organizações de saúde, gerando 
maior efetividade na atenção à saúde 
e o surgimento de novas práticas e no-
vas soluções de valor para todos.

A figura a seguir retrata as datas, os 
feitos e características predominantes 
das revoluções industriais desde a intro-
dução das máquinas a vapor, para que se 
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possa traçar um paralelo com o desen-
volvimento no setor saúde e sua gestão:

• Indústria 1.0 – século XVIII - máqui-
nas a vapor;

• Indústria 2.0 – 1870 - produção em 
massa para as massas, novas fontes 
de energia, linhas de produção auto-
matizadas, indústria automobilística e 
indústria bélica;

• Indústria 3.0 – anos 1970 – avanço 
da informática, robótica, telecomu-
nicações, transportes, biotecnologia, 
química fina e nanotecnologia;

• Indústria 4.0 – atualidade – auto-
mação integrada, internet das coisas, 
redes; inteligência arti-
ficial, sistemas cyber-fí-
sicos, impressão 3D.

Saúde 2.0
Web 2.02, termo 

cunhado em 2004 pe-
la empresa estaduni-
dense O’Reilly Media3, 
é usado para designar 
uma segunda geração 
de comunidades atuan-
tes na internet (e os ser-
viços que oferecem), ten-
do evoluído de uma Web 
outrora estática (Web 
1.0), a qual oferecia ape-
nas documentos para consulta. O no-
vo modelo, 2.0, dinâmico, permitiu que 
se pudesse interagir e atuar através de 
aplicativos baseados em redes sociais e 
tecnologia da informação.

A ideia da Web 2.0 tornou o am-
biente online mais interativo, fazendo 
com que os usuários pudessem cola-
borar para a organização de conteúdo.

Dentro desse contexto, a Wikipé-
dia, por exemplo, faz parte dessa no-
va geração, além de diversos serviços 
online interligados, criando o ambien-
te no qual surgiram e ainda se desen-
volvem muitos startups.

O termo Web 2.0, cunhado na 
área da internet, é agora utilizado pa-

2 A “Web 1.0 original” de 1989 era apenas uma coleção maciça de documentos e informações eletrônicas estáticas. Mas, desde 2003, a Web evoluiu para um 
grande fornecedor de software com possibilidade de acesso remoto a todos os ficheiros. Em suma: a Web 2.0 é a Web interativa.

³ O'Reilly Media (antes chamada de O'Reilly & Associates) é uma companhia de mídia americana criada por Tim O'Reilly, que publica livros e websites e organiza 
conferências sobre temas de informática.

ra as ciências da comunicação, para 
as ciências sociais e para a administra-
ção de empresas. E isso, claro, não po-
deria ficar longe da saúde, mesmo que 
com algum grau de defasagem e ne-
cessidades de ajuste quanto ao objeto 
de trabalho e definições éticas.

A Web 2.0 remete à necessida-
de da clara compreensão de tratar-se 
de uma rede formada por pessoas 
que trocam informações e colaboram 
permitindo a geração de uma inteli-
gência coletiva, com o uso de ferra-
mentas de edição, vídeos, podcast, 
tutoriais e manuais. Nesse sentido, a 
própria teoria clássica da comunica-
ção sofreu com a alteração de um de 
seus fundamentos, já que aquele re-
ceptor que era estático passa a inte-

ragir com o emissor. Assim, na Web 
2.0 surgem muitos emissores e recep-
tores; e os receptores são também 
emissores, com a necessidade de re-
visão do paradigma da comunicação 
e suas teorias.

No que se convencionou chamar 
Saúde 2.0 (ou Medicina 2.0), nota-
-se que, através dos mecanismos ci-
tados, as pessoas atualmente conse-
guem alcançar informações que não 
lhes eram franqueadas anteriormen-
te. Isso ocorria, na maior parte das 
vezes, pela dificuldade com a lingua-
gem técnica utilizada pelos profissio-
nais de saúde e pelas dificuldades de 
comunicação. Atualmente não é difícil 

encontrar certas informações em re-
des sociais que seriam inalcançáveis 
de outra forma.

Isso vem legitimando a internet 
como ferramenta de auxílio à prática 
da medicina, do contato médico-pa-
ciente e da relação com essa tradicio-
nal área. É relevante entender, analisar 
e avaliar essas novas relações entre 
instituições, profissionais de saúde e a 
população através da chamada Web 
2.0. Segue um exemplo:

“O Google armazena suas infor-
mações de forma segura e privada, 
mas você sempre poderá controlar a 
maneira como ela é usada. Nós nun-
ca venderemos seus dados. Você está 
no controle. Você escolhe o que você 
deseja compartilhar e o que você quer 

manter privado. Veja 
nossa política de priva-
cidade para saber mais” 
(GOOGLE HEALTH).

Estudar as caracte-
rísticas deste novo con-
ceito intitulado Saúde 
2.0 e suas implicações 
culturais, sociais, insti-
tucionais e tecnológicas, 
demanda reavaliar pa-
radigmas sobre os quais 
se baseiam as práticas 
de atenção à saúde e 
assistência médico hos-
pitalar, assim como re-
ver os artefatos de ges-

tão sobre os quais foi construído o 
modelo até aqui aceito pela maio-
ria. Isso é importante para que sejam 
avaliadas as disrupções iniciais que 
deram lugar aos movimentos de saú-
de 3.0; 4.0; e agora, 5.0.

O ambiente social virtual permite, 
inicialmente, a aquisição, pela popu-
lação alvo, de conhecimento sobre a 
saúde e as doenças. Mais que isso, tem 
uma forte potencialidade de tornar-se 
um ambiente de educação em saúde, 
interagindo e permitindo a aquisição de 
conhecimentos, por exemplo, sobre os 
processos saúde-doença e como forma 
de garantir adesão aos cuidados gerais 
de saúde e ao autocuidado.  
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A educação em saúde, como con-
junto de competências cognitivas e so-
ciais que determinam a capacidade dos 
indivíduos para compreender e usar in-
formações de modo que promovam e 
mantenham suas boas condições de 
saúde e de qualidade de vida, permite 
que o paciente participe de um modelo 
de aprendizagem informal (que even-
tualmente poderá ser usado também 
de modo formal) que serve como um 
meio de aquisição de conhecimento a 
respeito de sua própria saúde, evitan-
do, ao mesmo tempo, acessos desne-
cessários a unidades de saúde.

Pelo uso das ferramentas da Web 
2.0, mais especificamente as redes so-
ciais, o cidadão passa a ser capaz de 
manter e administrar seus registros 
pessoais de saúde, suas condições 
gerais, procedimentos, serviços on-
de está em tratamento, contatos e ou-
tros. Um exemplo importante do uso 
da tecnologia no contexto da Saú-
de 2.0, foi o desenvolvimento do Mo-
biLEHealth (Mendes Neto et al. 2014), 
que consiste em um ambiente de 
aprendizagem ubíqua4 voltado para 
pacientes com doenças crônicas. Este 
ambiente, por meio do uso de dispo-
sitivos móveis, seria capaz de adequar-
-se às características particulares dos 
usuários, fornecendo conteúdo espe-
cífico de acordo com as suas necessi-
dades de saúde.

Ainda segundo os autores, a pos-
sibilidade de uma rede social semânti-
ca5 operando junto ao MobiLEHealth 
serviria para a troca de experiências 
entre pacientes portadores de doen-
ças crônicas e o acesso a informações 
relacionadas à doença e ao seu esta-
do de saúde, tendo sido a ideia inicial 
direcionada aos pacientes com Diabe-
tes Mellitus.

Em síntese, o MobiLEHealth pro-
pôs um ambiente de aprendizagem 
informal desenvolvido e operado no 
contexto da Saúde 2.0, destinado à 
gestão de doenças crônicas não trans-
missíveis, a ser executada pelos pró-
prios portadores dessas condições. 
Adequando-se às características parti-

⁴ A expressão ubíqua nesse contexto designa um modelo de computação que permite que usuários móveis estejam interligados com outros usuários e serviços. 
A computação ubíqua permite uma mobilidade maior na qual usuários e serviços atuam simultaneamente na rede.

⁵ Rede semântica é um mapa mental composto por palavras que estão associadas entre si. Através de uma palavra-chave, o redator seleciona outros termos e 
faz diversas associações de ideias.

culares de cada grupo de usuários, o 
aplicativo fornece conteúdo apropria-
do às suas necessidades de saúde sem 
interferir na sua rotina, ou interação 
social e profissional. Para isso leva em 
consideração o perfil do usuário, o seu 
contexto atual e o seu histórico de in-
terações no meio virtual (MENDES NE-
TO et al., 2014).

O objetivo deste ambiente é for-
necer um maior conhecimento sobre a 
doença e, consequentemente, melhoria 
da qualidade de vida dessas pessoas.

A aprendizagem, quando ocorre 
em ambientes informais, relaciona-se 
essencialmente com aprendizagens 
sociais, entrelaçando-se com a vida 
dos indivíduos de acordo com as suas 
experiências.

Segundo destacam Jiugen, Ruo-
nan e Xiaoqiang (2011), as principais 
características da aprendizagem in-
formal são: a Autonomia para que a 
aprendizagem aconteça (o indivíduo 
deve ser responsável por ela), deter-
minando o objetivo a ser alcançado, o 
conteúdo a ser abordado e como es-
te será processado; o Conhecimen-
to a respeito do que é obtido por meio 
de interações sociais e profissionais; e 
a Diversidade na qual a aprendizagem 
pode ser obtida a partir das experiên-
cias diárias do indivíduo, dos recursos 
disponibilizados no ambiente, bibliote-
cas e redes sociais.

Saúde 3.0
Para alguns, a terceira revolução 

industrial, ou Indústria 3.0, teve início 
quando a ciência descobriu a possibi-
lidade de utilizar a energia nuclear do 
átomo. Para outros, seu início foi por 
volta de 1970 com o descobrimento 
da robótica, empregada inicialmente 
na linha de montagem de automóveis 
(conforme descrito na figura utilizada). 
E, para outro grupo, ainda, iniciou-se 
a partir dos anos 1990, com o uso do 
computador pessoal e da internet.

São suas principais características:

• O uso de tecnologia e do sistema in-
formático na produção industrial;

• O desenvolvimento da robótica, en-
genharia genética e biotecnologia;

Em resumo, essa terceira revolu-
ção ganhou destaque em função do 
desenvolvimento científico e dos avan-
ços tecnológicos aplicados especial-
mente à indústria de transformação, 
mas também nos progressos do agro-
negócio, do comércio e da prestação 
de serviços.

A classificação Web 3.0 foi utilizada 
pelo jornalista John Markoff, do New 
York Times que, baseado na evolução 
do termo Web 2.0 criado por O’Really 
em 2004, cunhou o novo termo. Tal-
vez a melhor definição para a Web 3.0 
nesse momento seja “Web Semântica” 
ou “Web Inteligente”.  

Enquanto a Web 2.0 pode ser cha-
mada de Web Social, forte na sua ca-
pacidade de permitir e promover cola-
boração e compartilhamento online a 
partir do uso das tecnologias existentes 
para interação, a Web 3.0 é uma inter-
net onde toda a informação está orga-
nizada de modo que não somente os 
humanos possam entender, mas tam-
bém, e principalmente, as máquinas.

Essa capacidade semântica da 
Web 3.0 permite formas de ajudar res-
pondendo a perguntas e pesquisas 
com uma solução concreta e até per-
sonalizada.

É uma internet que se utiliza de 
inteligência artificial e teia semântica, 
para manter uma conexão de uso 24 
horas por dia nos 7 dias da semana, 
através de smartphones, smart tvs, ta-
blets, automóveis e videogames (que 
são verdadeiras centrais de diversão), 
além do iWatch e Google Glass, que 
ampliam as possibilidades e capacida-
des do ser humano.

Outros exemplos das ferramen-
tas do Saúde 3.0 incluem a aplicação 
de sistemas de gestão dos relaciona-
mentos de clientes que afetam o com-
portamento do consumidor através de 
mensagens de texto, ligações externas 
e e-mails, para mudar os comporta-
mentos do paciente para comporta-
mentos mais saudáveis. Isso pode in-
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cluir lembretes formatados de várias 
maneiras, como, por exemplo, o ca-
lendário para uma vacina contra gripe; 
instruções sobre a utilização de medi-
camentos; ou lembrar a época de vi-
sitar um clínico geral para um exame 
trimestral.

Há muitos outros usos para as no-
vas e diferentes tecnologias dentro da 
estrutura da saúde 3.0, e que deman-
dam mais análises. A Saúde 3.0, em 
resumo, apoia-se nas chamadas Web 
2.0 e 3.0, utilizando suas características 
“social” e “semântica”, respectivamente, 
de modo a potencializar as capacida-
des tanto do cliente quanto do profis-
sional de saúde.

Começam a surgir daí os disposi-
tivos baseados em tecnologias de co-
municação e autogerenciamento de 
saúde. O Paciente 3.0 é aquele que se 
utiliza de toda a capacidade e poten-
cialidade da interconexão para buscar 
informações acerca de suas condições 
médicas ou de saúde, tratamentos, 
acompanhamentos, alternativas e ou-
tras opiniões.

Essa transição pode ser descrita, 
temporalmente, como um processo 
de 20 anos de duração, com a Web 2.0 
ocupando o período de 2000 a 2010, 
enquanto a Web 3.0 desenvolveu-se 
entre 2010 e 2020.

Saúde 4.0
A indústria 4.0, termo surgido 

em 2012 na Alemanha, é considera-
da a 4ª revolução industrial. Apoia-
da na capacidade de gerenciar gran-
des volumes de dados em redes com 
Big Data, na Inteligência Artificial com 
Aprendizagem de Máquina, na Im-
pressão 3-D, na Internet das Coisas e 
na Gestão por sistemas cyber-físicos, 
essa revolução se utiliza dos seguin-
tes princípios básicos:
• Aquisição e tratamento de dados 

de forma instantânea, permitindo a 
tomada de decisões em tempo real;

• Virtualização com rastreabilidade 
e monitoramento remoto de todos 
os processos por meio dos inúme-
ros sensores espalhados ao longo 
da planta;

• Processo de tomada de decisões 
operacionais pelo sistema cyber-físi-

co de acordo com as necessidades 
da produção em tempo real e troca 
de informações;

• Utilização de arquiteturas de software 
orientadas a serviços aliado ao con-
ceito de Internet of Services;

• Capacidade de comunicação entre 
sistemas cyber-físicos e pessoas atra-
vés da Internet e da Internet das Coi-
sas (IoT);

• Computação na nuvem (Cloud Com-
puting) como pilar fundamental, para 
que as sustentações descritas ocor-
ram. Define-se a computação na nu-
vem como condição imprescindível 
para que as indústrias possam trilhar 
o caminho para o conceito 4.0.

É também chamada de indústria 
colaborativa, na qual máquina e ho-
mem interagem e trabalham de forma 
sinérgica, além de permitir que atores 
da mesma cadeia de valor comparti-
lhem recursos produtivos com ganhos 
para todos.

Assim, conforme visto, este con-
ceito de Indústria 4.0 está relacionado 
aos recursos tecnológicos e processos 
que caracterizaram a revolução 4.0. 
O Marketing 4.0 e a Saúde 4.0, atual-
mente vivenciados pela sociedade, 
trazem incrementos de automação e 
uso maciço de tecnologia que permi-
te transformações no sentido de con-
templar a colaboração como elemento 
para o desenvolvimento. E essa revo-
lução age diretamente no modo como 
as pessoas vivem e se relacionam.

A ligação direta com a incorpora-
ção de inovações tecnológicas e sua 
interdependência com as ações huma-
nas reforçam o cenário de que Saúde 
4.0 é a utilização, de forma colaborati-
va, de recursos tecnológicos como au-
xiliares da rotina assistencial em saú-

de. Mais que isso, o estágio atingido 
no desenvolvimento dos processos as-
sistenciais e administrativos de gestão 
permite ir um passo além da simples 
aplicação de esquemas diagnósticos e 
terapêuticos aos pacientes.

O modelo permite que o pacien-
te seja efetivamente colocado no centro 
do sistema de saúde e dos seus proces-
sos assistenciais e de atenção, fazen-
do com que a sua jornada e experiên-
cia sejam verdadeiramente valorizadas. 
Isso irá contribuir como fator para o in-
cremento na qualidade e segurança 
dos serviços prestados, além de pro-
porcionar condições de retroalimenta-
ção (até mesmo em tempo real) para o 
melhor monitoramento das atividades 
e desfechos que se refletem diretamen-
te na satisfação dos pacientes.

Enfim, na Saúde 4.0 o paciente é 
protagonista; assume o centro das ati-
vidades e deixa de ser um elemento 
passivo durante os procedimentos (pe-
lo menos em parte deles). Além disso, 
a tomada de decisão pelos gestores 
clínicos e administrativos fica facilitada 
e os objetivos pessoais e institucionais 
serão mais facilmente alcançados.

Os mesmos elementos tecnológi-
cos descritos como característicos da 
indústria 4.0 passam a cumprir suas 
funções no sistema de atenção à saú-
de e assistência médico hospitalar. O 
destaque é dado aos dispositivos mé-
dicos, instrumentos, máquinas, apare-
lhos, implantes e software, brevemente 
descritos a seguir:

Internet das Coisas (IoT)
A IoT possibilita a integração de 

dispositivos médicos a uma rede de 
comunicação onde ocorre a troca e 
coleta de informações. Assume pa-
pel destacado para aplicação nas ro-
tinas de atenção à saúde, coroando 
o processo de aprendizagem e auto-
cuidado em saúde por parte dos pa-
cientes, e criando situações ideais pa-
ra a capacitação das equipes de saúde 
na gestão das suas diversas condições 
clínicas. Com isso, tornam-se elemen-
tos revolucionários para atuação no 
acompanhamento de diversas patolo-
gias, em especial doenças crônicas não 
transmissíveis - DCNT, que demandam 
monitoramento e acompanhamento 
permanentes. São criadas também as 
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condições e cenários apropriados pa-
ra a prevenção de doenças e mesmo 
para a promoção de saúde de grupos 
específicos de pacientes ou mesmo na 
população em geral. 

A tecnologia utilizada permite cap-
tar dados fidedignos em curtos inter-
valos de tempo ou mesmo em tempo 
real, o que possibilita atuar de maneira 
efetiva e intervir durante o tratamen-
to dos pacientes, por exemplo. Ajuda 
também a prevenir situações de ris-
co, contribuindo muito na melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes.

Por exemplo, os smartwatches, 
melhor exemplo atual de weara-
bles, coletam dados sobre a saúde de 
determinados pacientes que deman-
dem interesse para algum acompa-
nhamento, enviando informações pre-
cisas à equipe de saúde e auxiliando 
na detecção de possíveis patologias 
que não seriam facilmente detectá-
veis em condições normais de consul-
ta clínica. Mesmo durante o acompa-
nhamento de patologias conhecidas, o 
uso de IoT permite que seja feita uma 
abordagem precoce frente a condi-
ções clínicas sutis que não seriam nor-
malmente observáveis. Ou seja, são 
aplicadas soluções que conectam dois 
dispositivos onde haverá um envio de 
informações sem prejuízo da autono-
mia do paciente e com monitoramen-
to efetivo de suas condições.

Inteligência Artificial
A Inteligência Artificial faz-se cada 

vez mais presente na sociedade com 
usos variados. Anteriormente, nesse 
texto, foi relatada a sua aplicação pa-
ra a obtenção das funcionalidades ne-
cessárias à Web Semântica e para a 
gestão da enorme massa de dados de 
saúde que fazem parte do processo 
de raciocínio clínico.

Como um dos exemplos mais pa-
tentes para descrever o avanço no uso 
maciço de dados em medicina, pode-
-se observar a interação com a inteli-
gência artificial promovida pelo algo-
ritmo Watson da IBM. O Watson foi 
criado e desenvolvido pela IBM pa-
ra auxiliar na construção de sistemas 
cognitivos para a melhoria de proces-
sos, ações e interações. O algoritmo foi 
desenvolvido com o objetivo de auxi-
liar no tratamento do câncer. Ele indica 

possíveis tratamentos, apresenta as evi-
dências científicas, o grau de risco e os 
efeitos colaterais que podem ocorrer.

Ou seja, ele auxilia o profissional 
na tomada de decisões, oferecendo 
um embasamento científico para a sua 
escolha.

Já em tempos de COVID-19, um 
grupo de pesquisadores da Universida-
de Federal Rural do RJ desenvolveu um 
sistema chamado XrayCovid-19, que 
utiliza Inteligência Artificial - IA, para 
auxiliar a área de saúde no diagnóstico 
da COVID-19, doença provocada pelo 
novo coronavírus SARS-CoV-2. A par-
tir de uma base pública de imagens de 
radiografias de pacientes afetados pela 
doença, começou-se a montar um sis-
tema de identificação de lesões decor-
rentes da ação da doença.

A ideia é que a ferramenta consi-
ga fornecer o diagnóstico com maior 
velocidade e acurácia, de modo a aju-
dar o profissional de saúde na chegada 
do paciente. O passo seguinte descri-
to pelos criadores do aplicativo cuida-
va da incorporação de sintomas rela-
tados pelos pacientes visando permitir 
uma acurácia ainda maior.

Telemedicina
A telemedicina, conforme regu-

lamentação do Conselho Federal de 
Medicina – CFM, é a troca de informa-
ções clínicas, conclusões diagnósticas 
e determinações terapêuticas - entre 
médicos - por meio do uso de recur-
sos tecnológicos, permitindo que pro-
fissionais que estejam em lugares dis-
tantes e sem os recursos adequados 
possam se beneficiar da mesma estru-
tura de um centro mais bem prepara-
do, habilitando-se para tomar as me-
lhores decisões.

É uma prática inovadora que traz 
benefícios inegáveis para os profissio-
nais de saúde e seus pacientes. Essa 
seria a Saúde 5.0, ou Medicina 5.0. 

A determinação inicial da regula-
mentação exercida pelo CFM, que ha-
via definido a exigência de um médico 
em cada ponta do sistema, foi supera-
da, temporariamente, em função das 
dificuldades trazidas pela COVID-19. 
Durante esse período de pandemia, os 
médicos passaram a ser acessados di-
retamente por seus pacientes. Essa de-
manda gerou novos olhares para que 

a regulamentação do modelo, ao final 
desse período, possa ser de maior utili-
dade para a sociedade sem a perda do 
aprendizado ocorrido e seus ganhos.

Um dos elementos de destaque 
da telemedicina diz respeito à emis-
são de laudos diagnósticos à distância 
pela utilização de softwares específicos 
que permitem obter laudos mais deta-
lhados de forma muito mais ágil. Essa 
também é uma importante caracterís-
tica já vista anteriormente na descrição 
referente aos wearables, que permi-
tem o monitoramento à distância.

Ainda em tempos de pandemia, 
o XrayCovid-19 da UFRRJ, descrito co-
mo algoritmo de inteligência artificial, 
é um excelente exemplo de uso em te-
lemedicina para diagnósticos rápidos, 
precisos e tomada de decisão clínica.

Sistemas de educação e de pres-
tação de serviços remotos em saúde 
também podem se beneficiar com o 
uso da telemedicina ou telesaúde.

Nesse sentido, o Conselho Federal 
de Psicologia já permitiu o desenvolvi-
mento de plataformas para o atendi-
mento remoto de pacientes.      

O Paciente 4.0
A Saúde 4.0 é o ápice da transi-

ção atual das revoluções industriais e 
da evolução da Web. Possibilita a qual-
quer ser humano “conectado” vivenciar 
a integração entre sistemas, aplicati-
vos, máquinas, dispositivos e weara-
bles capazes de captar dados, subme-
tê-los a algoritmos, transformá-los em 
informações e sugerir, através de um 
assistente digital pessoal, por exemplo, 
condutas, cujo cumprimento irão pro-
piciar-lhe uma melhoria na qualidade 
de vida e, eventualmente, uma longe-
vidade saudável.

Os benefícios da Saúde 4.0 na re-
lação entre pacientes e os profissionais 
de saúde poderão ser aferidos, desde 
que se possa determinar uma evolu-
ção na comunicação com relação ao 
observado atualmente.

E, de que maneira se pode aferir 
que a comunicação atual está melhor 
que aquela existente anteriormente?

Sempre que o paciente ocupar 
efetivamente a centralidade nos pro-
cessos assistenciais, a comunicação 
efetiva é incrementada. Isso ocor-
re até mesmo porque esse ator sai da 
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sua condição passiva, passa a ser um 
agente e, consequentemente, pas-
sa a ter mais poder nos processos dos 
quais irá participar. Essa condição lhe 
confere maior responsabilidade sobre 
o seu próprio quadro e destino, per-
mitindo que assuma um protagonismo 
que poderá influenciar direta e positi-
vamente os seus desfechos clínicos.

4 - Os Desafios e as 
Oportunidades para criar o Futuro 
Desejado
Que a tecnologia seja um valoroso 
aliado; nunca um patrão vil e 
impiedoso

Conforme visto, a revolução digi-
tal que tem tomado conta de todos os 
setores da economia e de suas indús-
trias, exerce forte influência também 
no setor saúde e suas organizações.

No ecossistema da saúde, essa re-
volução envolve processos adaptativos 
para ampliar os benefícios aos pacien-
tes sem perder a dimensão da sua se-
gurança. Por isso, não pode ser feita 
da mesma forma que os esforços de 
marketing, por exemplo, que são em-
penhados em outros setores. 

Além disso, a gestão das comple-
xas organizações que compõem as re-
des assistenciais de saúde são também 
um capítulo à parte na história da ad-
ministração.

Telemedicina, IoT, Aplicativos de 
engajamento do paciente, Inteligên-
cia Artificial aplicada aos processos as-
sistenciais e a adoção de processos de 
gestão da informação para melhores 
decisões com Big Data e Data Analy-
tics são parte do ferramental capaz de 
melhorar os serviços oferecidos, a se-
gurança dos pacientes, a sua qualida-
de de vida e os resultados clínicos e 
administrativos buscados.

Como exemplo para o setor públi-
co, pode-se antever a forte possibilida-
de de realizar, afinal, a gestão do SUS 
como pensado desde o seu início, além 
da oportunidade de obter as respostas 

para os desafios que se acumularam ao 
longo do tempo, gerando as dificulda-
des de implementação observadas.

Ao que tudo indica, finalmente, o 
ferramental na área de Tecnologia de 
Informações e Comunicação - TIC al-
cançou a capacidade de concretizar o 
sonho dos formuladores, financiado-
res, gestores e empreendedores.

A aplicação de modelos de gestão 
assistencial e administrativa em um sis-
tema de saúde calcado em redes assis-
tenciais com atenção centrada no pa-
ciente, capacitação e desenvolvimento 
dos profissionais de saúde e de ad-
ministração para uma gestão efetiva-
mente integrada, é a evolução natural 
esperável para que a Atenção Primária 
– AP, ou a Estratégia de Saúde da Fa-
mília - ESF componham, de forma ine-
quívoca, o modelo de Gestão da Saú-
de Populacional - GSP com Atenção 
Integral à Saúde.

No caso do setor público, isso vale 
para Instituições sob a responsabilidade 
do SUS, sejam unidades próprias, sejam 
redes ou organizações prestadoras de 
serviços à população sob responsabili-
dade do gestor público de saúde nas 
suas 3 esferas. Está cada vez mais cla-
ro, também, que esse modelo se apli-
ca indistintamente aos setores público 
e privado. Assim, as Operadoras Pri-
vadas de Saúde, que já perceberam a 
potencialidade dessa proposta inicia-
ram aproximações sucessivas na dire-
ção da GSP com processos e ações que 
são cada vez mais consistentes e gratifi-
cantes para o desenvolvimento de uma 
relação ganha-ganha com seus benefi-
ciários, cabendo apenas as adequações 
setoriais de governança e regulação.       

Resta, porém, tanto no setor pú-
blico quanto no privado, o desafio de 
mudar a cultura, ainda predominante, 
que mantém o status quo herdado do 
modelo hegemônico com o qual os 
planejadores, gestores, administrado-
res e empreendedores se habituaram 
a lidar nos seus afazeres diários para a 
solução de problemas e busca de re-
sultados. Essa cultura segue impondo 
reveses e dificuldades para a imple-
mentação efetiva de serviços estrutu-
rados em redes poliárquicas, linhas de 
cuidados e demais estratégias pensa-
das para alcançar a integralidade da 
atenção à saúde oferecida à socieda-

de e seus cidadãos, com geração e 
entrega de valor.

Fortemente fragmentados em sua 
gestão administrativa e no modelo de 
assistência praticados, essas unidades, 
redes, instituições ou sistemas pode-
rão, com a ajuda das ferramentas de 
TIC e sob a égide da mudança dessa 
cultura organizacional limitante, con-
solidar uma invejável capacidade de 
organização em redes no sentido es-
tratégico, tático e operacional da pala-
vra, o que irá permitir a geração de va-
lor para todos os grupos de interesse, 
especialmente os pacientes, controla-
dores, financiadores, gestores e traba-
lhadores do setor.   

A aquisição da competência ade-
quada na gestão da jornada e da ex-
periência do paciente, desde a sua en-
trada no sistema até as incursões aos 
serviços de atenção e assistência à 
saúde, ganha ainda mais importância 
pela diferenciação conferida aos ges-
tores em seu processo decisório e na 
melhoria dos processos de planeja-
mento e programação. O paciente é, 
e deverá ser cada vez mais, o protago-
nista e o centro do atendimento para 
que essa realidade se instale no setor.

Conforme se sabe, o tema da hu-
manização na atenção e assistên-
cia médico-hospitalar segue com for-
te destaque em todas as publicações 
consultadas e nas ações institucionais 
observadas. Entretanto, causa algu-
ma estranheza perceber que o tema 
humanização deva ser cuidado e re-
forçado para o desempenho de uma 
atividade que envolve, antes de tudo, 
humanos.

Esse artigo, desde o seu início, 
mostra a trajetória dos diversos ato-
res sociais envolvidos e a enorme im-
portância que deveria ter o paciente 
no centro desse sistema, mesmo que 
isso nem sempre seja observável.

Lembrando a afirmativa de Piaget, 
citada no capítulo 1, de que só um hu-
mano pode curar outro humano, a abor-
dagem humanizada que é perseguida 
por todos deveria ser um fator implíci-
to e elemento já pacificado na atenção 
à saúde e assistência médico hospitalar.

E, se ainda não o é, qual deverá 
ser o impacto esperado nos sistemas 
de saúde sob uma transformação di-
gital intensa, após terem chegado até 
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os dias atuais sem que a questão da 
“humanização da atenção prestada 
por humanos” tenha sido devidamen-
te equacionada e resolvida?

Com as sucessivas evoluções tec-
nológicas, a utilização dos artefatos de 
gestão administrativa, tradicionais no 
setor saúde, deu lugar à apropriação 
de artefatos de gestão das tecnologias 
de informação e comunicação de for-
ma cada vez mais intensa.  Que signi-
ficado poderá ter isso na transforma-
ção das relações entre os pacientes e 
os profissionais de saúde? 

Os defensores e estudiosos da te-
lemedicina, já agora denominada Me-
dicina 5.0, têm-se desdobrado e to-
mado todos os cuidados para que 
essas questões recebam um tratamen-
to capaz de gerar respostas satisfató-
rias aos anseios da sociedade.

Mas, sem dúvida, a análise de risco 
referente ao tema deverá estar na men-
te e na agenda dos acadêmicos, assim 
como dos controladores e dirigentes 
do setor para a sua adequada gestão.

Isso tem forçado o sistema e seus 
atores a olharem para novos horizon-
tes, desenvolvendo saberes compatí-
veis com as expectativas da sociedade 
e de seus membros. 

O que serão os profissionais de 
saúde do futuro? Como será o seu 
comportamento? Sob quais paradig-
mas atuarão e como serão avaliados?

Conforme sabido e já exposto 
aqui anteriormente, novos problemas 
e novos desafios tencionam antigos 
paradigmas, que devem ser refeitos e 
substituídos, podendo por vezes até 
incorporar alguma coisa dos antigos 
em busca de ajustes. Na explicitação 
de Kuhn, aprendemos que os paradig-
mas contêm os elementos da sua pró-
pria destruição, que se fazem paten-
tes na medida em que não conseguem 
impedir o progresso que se avizinha. 
Contudo, na sua destruição, podem 
incorporar-se, em parte, ao novo pa-
radigma, ampliando as boas perspec-
tivas e dando início a um ciclo virtuoso.   

Os novos paradigmas deverão, en-
tre outras coisas, permitir o desenvolvi-
mento de guias de conduta que criem 
ajustes entre as necessidades, expecta-
tivas e desejos dos novos clientes digi-
tais e as competências dos novos pro-
fissionais de saúde, de uma forma que 

sejam capazes de permitir a geração de 
valor para ambos os grupos.

Quanto a este profissional de saú-
de, que também está em transforma-
ção e cujo perfil ainda não está clara-
mente definido, espera-se que guarde 
em si o mínimo da humanização pro-
pugnada pelos postulados e paradig-
mas antigos, devendo estar apto a 
desenvolver e manter a relação de in-
timidade com seus pacientes, preser-
vando o necessário sigilo e conquis-
tando a sua confiança.

Assim, poderá manter, somado 
aos ganhos trazidos por toda a evolu-
ção das revoluções e dos algoritmos, a 
sua humana e ímpar condição de:

‘‘Curar algumas vezes, aliviar 
muitas vezes, consolar sempre’’
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No último dia 05 de se-
tembro, foi realizado o 
primeiro CAR-T cell da 

cidade do Rio de Janeiro. Tra-
ta-se inclusive do primeiro ca-
so no Hospital Unimed-Rio.

A terapia com células CAR 
apresenta um modelo inova-
dor no tratamento do câncer, 
com aprovação recente pe-
la ANVISA no Brasil para tra-
tamento de linfomas, leuce-
mia linfoide aguda e mieloma 
múltiplo (ainda não comer-
cializada). Atualmente, dispo-
mos em território nacional de 
modelos de estudo (aqueles 
promovidos por instituições 
de ensino, em caráter de es-
tudo clínico) e comerciais. 

Nas terapias com células 
CAR-T, as células T são reti-
radas do sangue do pacien-
te e alteradas em laboratório 
pela adição de um gene pa-
ra um receptor (chamado re-
ceptor de antígeno quimérico 
ou CAR), que ajuda as células 
T a se ligarem a um antíge-
no específico de célula cance-
rígena.  O receptor de antíge-
no quimérico (CAR) é uma proteína de 
fusão modular que compreende um 
domínio de ligação ao alvo extracelu-
lar geralmente derivado do fragmento 
variável de cadeia única (scFv) de an-
ticorpo, domínio espaçador, domínio 
transmembrana e domínio de sinaliza-
ção intracelular, contendo CD3 ligado 
a uma ou duas moléculas coestimu-
latórias como CD28, CD137 e CD134. 
As células T projetadas para expres-
sar CAR por tecnologia de transferên-
cia genética são capazes de reconhe-
cer especificamente seu antígeno alvo 
através do domínio de ligação ao sc-

CAR-T Cell: inovação no
tratamento do Câncer

Dra. Marina Barcelos* 

Artigo Científico

Fv, resultando na ativação de células 
T de maneira independente do com-
plexo principal de histocompatibilida-
de (MHC).

  Um alvo amplamente utiliza-
do de células T modificadas por CAR é 
o antígeno CD19, por exemplo, o qual 
é expresso não apenas em quase to-
das as células B normais, mas, tam-
bém, na maioria das malignidades de 
células B. Como o CD19 não é expres-
so em células-tronco hematopoiéti-
cas, a toxicidade é limitada, tornando 
a terapia mais tolerável em relação aos 
efeitos colaterais associados.

Etapas do processo:
Inicialmente o paciente é 

submetido a um processo de 
leucoaferese, no qual ocorre 
uma espécie de “filtração” do 
sangue, para coleta de células 
T. Esse procedimento ocor-
re na acomodação hospitalar 
ou mesmo em caráter ambu-
latorial. Na maioria das vezes, 
é necessário um cateter ve-
noso profundo para garantia 
de fluxo adequado. Tal proce-
dimento dura de 3 a 4 horas.

Na sequência, o produ-
to é encaminhado à manufa-
tura para modificação dessas 
células. Nos modelos comer-
ciais disponíveis atualmente 
no Brasil, esse produto pode 
ser encaminhado a fresco ou 
criopreservado. É importan-
te ressaltar que as sedes pa-
ra as manufaturas, atualmente 
comercializadas em territó-
rio nacional, estão localizadas 
na Europa e Estados Unidos, o 
que requer uma logística com-
plexa e eficiente.

Quando na manufatura, 
os linfócitos T são alterados 

pela adição do gene para o receptor de 
antígeno quimérico específico (CAR). 
Após renovadas, as células T são “ex-
pandidas” para milhões no laboratório. 
Esse processo de expansão pode levar 
semanas a depender do produto. 

A admissão hospitalar do pacien-
te ocorre quando o material biológico 
retorna ao território nacional. Inicia-se 
então um protocolo de quimiotera-
pia, normalmente por três dias. Estu-
dos mostraram que a linfodepleção 
antes da infusão de células T melhorou 
significativamente sua expansão, en-
xertia e eficácia antitumoral. Este au-

*Hematologista / Transplante de Medula Óssea do Grupo Oncoclínicas / Hospital Universitário Antônio Pedro - Universidade Federal Fluminense.



 revista amf - 27edição 96 • julho-setembro/2023

mento é provavelmente devido à re-
dução de células imunossupressoras 
(por exemplo, células supressoras de-
rivadas de mieloides e células T regula-
doras), além do aumento da produção 
de citocinas homeostáticas.

Em seguida, as células modificadas 
são reinfundidas no paciente. Se tu-
do correr como planejado, as células 
CAR-T continuarão a se multiplicar no 
corpo do paciente e, com a orientação 
do seu receptor projetado, reconhece-
rão e destruirão quaisquer células can-
cerígenas que abriguem o antígeno al-
vo nas suas superfícies.

Após a infusão, o paciente per-
manece internado por cerca de 14-21 
dias para monitoramento de possíveis 
efeitos adversos associados à Síndro-
me de liberação de citocinas ou ICANS 
(neurotoxicidade).

É importante destacar que os cuida-
dos com o paciente devem ser redobra-
dos após a infusão do produto e, nes-
se contexto, é fundamental que a equipe 
assistencial esteja devidamente treinada. 
Dentre os efeitos colaterais possíveis, 
destaca-se a Síndrome de Liberação de 
Citocinas (CRS) e ICANS, que configura 
um quadro ainda mais grave com neu-
rotoxicidade associada. Para monitora-
mento contínuo e intervenção precoce, 
esses pacientes são regularmente avalia-
dos através da escala ICE (immune effec-
tor cell-associated encephalopathy). Al-
guns fatores de risco estão associados a 
um risco maior de evolução com qua-
dros mais graves de ICANS/CRS, sobre-
tudo alta carga tumoral; com isso, é de 
extrema importância controle, mesmo 
que parcial, da doença oncológica antes 
da infusão de células CAR-T.

Pela complexidade do proces-

so, assim como gravidade potencial 
dos efeitos colaterais, tal procedimen-
to deve ser realizado em serviços pre-
viamente qualificados. Para cada insti-
tuição é realizado um treinamento, de 
toda a equipe multidisciplinar (incluindo 
enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
intensivistas, fisioterapeutas, etc.), além 
de exigências técnicas definidas pela 
ANVISA para certificação do centro. 

No caso acompanhado pela equi-
pe, tratava-se de paciente de 56 anos, 
sem outras comorbidades, que apresen-
ta recidiva de doença localizada três me-
ses após transplante autólogo de medu-
la óssea. O diagnóstico de Linfoma não 
Hodgkin difuso de grandes células B ha-
via sido feito há dois anos e, desde en-
tão, submetida a três linhas de terapia 
(quimio e imunoterapia) diferentes.

A leucoaferese ocorreu em agos-
to de 2023 e, a modificação das célu-
las T ocorreu em New Jersey – EUA. O 
produto retornou da manufatura após 
três semanas. 

A paciente se manteve internada 
por 14 dias após a infusão do produ-
to, não apresentando qualquer tipo de 
complicação clínica.

Atualmente, segue em acompa-
nhamento clínico e laboratorial próxi-
mo, sobretudo pelo grau de imunode-
ficiência associada à poliquimioterapia 
prévia, assim como tratamento para 
linfodepleção.

Considerações futuras
Ainda são muitos os desafios asso-

ciados à terapia CAR-T no Brasil e até 
mesmo no mundo. O custo torna seu 
acesso muito limitado. Novos protocolos 
vêm sendo desenvolvidos em instituições 
de pesquisa (INCA, FIOCRUZ, FMRP/ 

USP), entretanto demandam ainda mais 
investimentos para produção em escala.

Além disso, muito se discute atual-
mente sobre a “exaustão das células 
CAR”, o que definiria um potencial pra-
zo de validade à terapia. São poucas 
as evidências, porém sabemos de pa-
cientes que se mantém há anos sem 
atividade de doença. 

Outro assunto amplamente abor-
dado está relacionado à disponibilida-
de imediata da terapia, uma vez que de-
manda tempo para coleta e manufatura 
(sobretudo quando internacional); ou 
mesmo sobre técnicas de otimizar a co-
leta de linfócitos T viáveis e, em núme-
ro adequado, em pacientes expostos a 
tantas linhas de terapia antineoplásicas 
prévias. O tratamento de neoplasias lin-
foproliferativas, muitas vezes, é uma ver-
dadeira corrida contra o tempo.

A disponibilidade de novas terapias 
contra o câncer, sem dúvidas, é sempre 
muito positiva. Aprendemos constante-
mente. Entretanto, impõe à classe médica 
ainda mais responsabilidades na indicação 
das terapias, buscando racionalizar suas 
escolhas. Sabemos que ainda estamos 
muito distantes da equidade de acesso.
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O câncer de mama é o segun-
do tipo de câncer mais comum 
e a principal causa de mortali-

dade por câncer em mulheres em to-
do o mundo, tendo causado 685.000 
mortes em 2020. Globalmente, o cân-
cer de mama representa um em cada 
quatro casos de câncer e uma em ca-
da seis mortes por câncer em mulhe-
res¹. Embora seja mais comum em mu-
lheres com cinquenta anos ou mais, a 
incidência de câncer de mama em mu-
lheres mais jovens está aumentando². 
Atualmente, é a segunda principal cau-
sa de mortalidade por câncer em mu-
lheres de 0 a 39 anos em todo o mun-
do, com 44.800 mortes por ano¹. No 
Canadá, aproximadamente uma em 
cada 200 mulheres desenvolve câncer 
de mama até os 40 anos, com um ris-
co cumulativo de câncer de mama an-
tes dos 40 anos de 0,61%, que é maior 
que a média global de 0,44%³.

O câncer de mama em mulhe-
res jovens é definido de maneira in-
consistente. Estudos anteriores defini-
ram "mulheres jovens" como aquelas 
com idade inferior a 35 anos, aquelas 
com menos de 40 anos comparadas 
às com 40 anos ou mais, ou incluíram 
a idade como um indicativo do sta-
tus menopausal. Diretrizes de consen-
so da Escola Europeia de Oncologia 
e da Sociedade Europeia de Oncolo-
gia Médica definem "mulheres jovens" 
como aquelas com menos de 40 anos 
no momento do diagnóstico de cân-
cer de mama. Essas diretrizes, tam-
bém, distinguem as "mulheres jovens" 
das "mulheres muito jovens", sendo 
este último grupo composto por mu-
lheres com 35 anos ou menos no mo-
mento do diagnóstico⁴.

As mulheres jovens constituem 

uma subpopulação especial de pacien-
tes com câncer de mama, com carac-
terísticas distintas de patologia tumoral, 
prognóstico, avaliação diagnóstica, to-
mada de decisão terapêutica, sobrevi-
da e considerações de fertilidade. Em 
comparação com mulheres mais ve-
lhas, os tumores em mulheres jovens 
tendem a ser mais agressivos e apre-
sentam uma proporção maior de tumo-
res negativos para o receptor de estró-
geno (ER), triplo-negativos e HER2+⁵. A 
idade mais jovem, também, tem sido 
associada a uma biologia tumoral que 
confere prognóstico pior, incluindo pior 
diferenciação tumoral, aumento da ex-
pressão de Ki-67 e envolvimento mais 
extenso de linfonodos em compara-
ção às mulheres com mais de 50 anos. 
Além disso, uma proporção maior de 
mulheres jovens com câncer de mama 
carrega variantes patogênicas em ge-
nes de predisposição ao câncer, como 
BRCA1/2, em comparação ao câncer de 
mama de início tardio⁶.

Outro fator importante é que as 
mulheres jovens frequentemente não 
são incluídas em programas de ras-
treamento de câncer de mama devi-
do à sua idade jovem e, muitas vezes, 
são diagnosticadas com doença mais 

avançada⁷. Vários estudos têm rela-
tado piores resultados clínicos e mais 
complicações de tratamento a lon-
go prazo nessas mulheres jovens em 
comparação com pacientes mais ve-
lhas com câncer de mama⁸. O câncer 
de mama em mulheres jovens ainda 
é pouco compreendido. Há uma fal-
ta de dados específicos de característi-
cas clínicas ou desfechos para mulhe-
res jovens, e a maioria dos tratamentos 
padrão atualmente utilizados nesta 
subpopulação foram testados em pa-
cientes mais velhos. 

Estudos sobre variações interna-
cionais na incidência e mortalidade do 
câncer de mama em mulheres jovens 
são escassos em comparação com a 
população em geral. A incidência glo-
bal de câncer de mama em mulheres 
jovens aumentou 16% desde a déca-
da de 1990 e, atualmente, é o cân-
cer mais comum em mulheres jovens, 
com 244.000 casos diagnosticados por 
ano⁹. A média do risco de desenvol-
ver câncer de mama até os 40 anos 
varia entre os continentes, sendo mais 
alta na Oceania, seguida por Europa, 
América Latina, especialmente no Bra-
sil, África e mais baixa na Ásia10.

As taxas de mortalidade por cân-

Conversa Essencial: Iluminando o 
Cenário Preocupante do Câncer de 
Mama em Mulheres Jovens

Jesse Lopes da Silva*

Artigo Científico

* Médico Oncologista do Grupo Oncoclínicas
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cer de mama em mulheres jovens, tam-
bém, variam em todo o mundo, ape-
sar de taxas de incidência semelhantes, 
sugerindo uma grande disparidade 
nas taxas de fatalidade por região geo-
gráfica. Embora a África Ocidental e a 
América do Norte tenham taxas de in-
cidência de câncer de mama padroni-
zadas por idade semelhantes em mu-
lheres com menos de 40 anos, as taxas 
de mortalidade diferem significativa-
mente. Globalmente, o risco médio de 
morrer de câncer de mama até os 40 
anos foi de 0,08% em 2018. No entan-
to, a África tem um risco notavelmen-
te maior do que a média mundial. Di-
ferenças nas políticas de rastreamento 
são menos prováveis de explicar essa 
disparidade, pois mulheres jovens com 
menos de 40 anos geralmente não se 
qualificam para rastreamento de cân-
cer de mama em qualquer país11. Por-
tanto, outros fatores, como níveis va-
riáveis de conscientização sobre os 
sintomas do câncer de mama, tempo 
entre o diagnóstico e o tratamento, e 
diferenças nos planos de tratamento e 
acesso aos cuidados, podem influen-
ciar as diferenças observadas8.

Comparado a países desenvolvidos, 
há uma taxa de incidência maior de cân-
cer de mama entre mulheres jovens de 
países de baixa e média renda, enquan-
to as taxas de incidência estão aumen-
tando nesses países. Análises de dados 
do Global Burden of Disease mostraram 
que 21 países tiveram um aumento na in-
cidência de câncer de mama em mulhe-
res com menos de 40 anos, enquanto 16 
países apresentaram uma tendência de-
crescente. Países com o Brasil tiveram os 
maiores aumentos, enquanto países com 
alto IDH, como Noruega, apresentaram 
a maior diminuição10. Além disso, a aná-
lise populacional mostrou que a maior 
carga de câncer de mama pré-meno-
pausa ocorreu em países de baixo IDH, 
representando 55,2% dos casos totais 
em comparação com 20,7% em países 
de alto IDH11. 

Disparidades na incidência e mor-
talidade de câncer de mama entre mu-
lheres jovens também podem estar re-
lacionadas a fatores étnicos. Mulheres 
negras com menos de 35 anos apre-
sentam uma maior taxa de incidência 
de câncer de mama do que mulheres 

brancas, embora a taxa de incidência 
ajustada por idade seja maior para mu-
lheres brancas em geral12. Além disso, a 
taxa de mortalidade ajustada por ida-
de para mulheres negras com menos 
de 40 anos é mais que o dobro da taxa 
para mulheres brancas com menos de 
40 anos13. Essas disparidades podem 
ser influenciadas pela participação em 
programas de vigilância, prevalência 
de fatores de risco e falta de acesso a 
cuidados médicos em diferentes gru-
pos étnicos13.

O diagnóstico do câncer de mama 
em mulheres jovens ocorre em estágios 
mais avançados e apresenta característi-
cas biológicas mais agressivas. Até o mo-
mento, existem poucos dados específi-
cos sobre a epidemiologia, características 
clinicopatológicas, resultados e trata-
mentos do câncer de mama em mulhe-
res jovens14. É necessário estudar varia-
ções geográficas, étnicas e raciais para 
identificar diferenças no câncer de ma-
ma e no tratamento em diferentes popu-
lações de mulheres jovens. Além disso, 
são necessários dados sobre os efeitos 
da atividade física, status socioeconômi-
co e outros fatores relacionados ao estilo 
de vida (consumo de álcool, tabagismo 
e índice de massa corporal) para orien-
tar a futura assistência clínica a pacientes 
jovens. As diretrizes de tratamento exis-
tentes para mulheres jovens são deriva-
das de estudos realizados em popula-
ções mais velhas que possuem biologia 
tumoral distinta associada a um melhor 
prognóstico15. O uso de tecnologias mo-
leculares avançadas para identificar mu-
tações-chave controladoras na seleção 
de terapias direcionadas apropriadas e 
monitorar a resposta ao tratamento po-
de fornecer um tratamento mais perso-
nalizado para essas mulheres jovens. Es-
tudos adicionais específicos para essas 
faixas etárias mais jovens tornam-se en-
tão muito necessários para ajudar a di-
minuir o impacto e melhorar os resulta-
dos clínicos para o câncer de mama em 
mulheres jovens.
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As evoluções didático-pedagógi-
cas no ensino médico estão re-
volucionando o aprendizado. 

Nos últimos tempos o aluno vem sen-
do incluído como o mais importante 
partícipe no processo de construção 
do conhecimento.

Através de técnicas chamadas de 
metodologias ativas, a integração pro-
fessor aluno, passou mais consistente, 
tornando o aprendizado muito acessí-
vel com aplicabilidade não vista ante-
riormente. 

A metodologia ativa é a forma de 
ensino em que o aluno é projetado 
na função de ator principal da própria 
aprendizagem. Ele passa a ter “status” 

de grande responsável pela aquisição 
de conhecimentos. O professor atua 
como “facilitador”, ou mentor, ofere-
cendo dicas e direcionamentos, mas 
o protagonista é o próprio estudante.

As principais vantagens de um 
método com essa natureza são: fa-
vorece a integração com várias dis-
ciplinas ao mesmo tempo (que não 
são mais ministradas semestralmente 
ou anualmente), o aluno tem contato 
com elas no decorrer de quase todo 
curso; estimula a independência, pois 
ao buscarem o próprio conhecimen-
to, o aluno desenvolve independên-
cia e autonomia. Os professores ape-
nas indicam os temas, focos do estudo 
e as fontes para pesquisas; personali-
za o estudo porque a metodologia ati-
va torna o momento da aprendizagem 
mais individualizado e pela autono-
mia, permite que o estudante vá mais 
além; incentiva a coletividade quando 
os conhecimentos adquiridos são di-
vididos com colegas, em sala de au-
la, esse compartilhamento fortalece o 
espírito de grupo; avaliação persona-
lizada é a consequência de um estu-
do mais individual, levando em conta 
o processo de aprendizagem atingido 
por cada aluno; aproximação de alu-

nos e professores, embora o estudante 
seja mais independente, ele reconhece 
melhor o valor do orientador tutor co-
mo guia de aprendizagem.

Um exemplo bem prático de me-
todologia ativa é o método! PBL, sigla 
do inglês: “problem based learning”, 
traduzindo “aprendizagem baseada 
em problemas”. Criada na Universidade 
McMaster, no Canadá, foi uma das pio-
neiras a adotar essa metodologia. Con-
siste em usar problemas como insumos 
e estímulos para o aprendizado.

Na nossa medicina é como ofere-
cer a um grupo de alunos, um caso clí-
nico e durante as tutorias o professor 
vai orientar para que os alunos sigam 
o caminho certo na busca da resolução 
propedêutica, diagnóstico, tratamentos 
possíveis, complicações ou intercorrên-
cias. Mas não é o guia que encontra as 
soluções e sim os próprios estudantes.

Adotar metodologia ativa, for-
ma profi ssionais mais críticos, criativos, 
inovadores, capazes de decisões mais 
adequadas, melhor coerentes, nos 
ambientes hospitalares e afi ns.

É como preconizava Paulo Freire: 
“Ensinar não é transferir conhecimen-
to, mas criar as possibilidades para sua 
construção”. 

ACAMERJ

MODERNIZAÇÃO DO 
APRENDIZADO MÉDICO

Acad. Antônio Luiz de Araújo*

*Presidente da ACAMERJ
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Artigo

O cooperativismo existe para rom-
per com a ideia de que o ser 
humano, necessariamente, deve 

estar a serviço do capital ou que, para ter 
“justiça”, deve se sujeitar aos desígnios do 
Estado. Essas duas situações são mode-
los econômicos dominantes no mundo - 
capitalismo e socialismo, em relação aos 
quais o Coop se apresenta como alterna-
tiva de organização da economia. 

Apesar de ser uma alternativa, não 
se opõe, totalmente, a nenhum dos 
dois, já que o Coop pode ser consi-
derado um capitalismo socializado ou 
um socialismo capitalizado, um sis-
tema econômico intermediário com 
muitas convergências e diferenças 
com os sistemas dominantes em mais 
de 150 países onde está presente.

O capitalismo e socialismo, ape-
sar de apresentarem variações ao lon-
go do tempo ou serem temperados 
com questões culturais dos locais onde 
são implantados, mantêm sempre sua 
essência, ou o Estado vai dizer o quê, 
como, quando e para quem algo será 
produzido ou o capital fará isso e os in-
teresses nunca são humanitários.

E daí vêm as distorções, no capital a 
escassez planejada, acumulações anor-
mais de riqueza entre outras mazelas e 
no socialismo, também, não é diferen-
te, sendo afetadas as liberdades indivi-
duais de escolha e gerados desvios em 
razão de domínio do Estado.

Cooperativismo e 
sua finalidade de 
humanização das 
relações econômicas

Abdul Nasser*

O cooperativismo rompe com es-
sa lógica, mantém a liberdade econô-
mica de autodeterminação humana, ao 
mesmo tempo que coloca a economia 
a serviço e no interesse do ser humano, 
não do Estado e nem do capital.

O Coop faz isso com foco no eco-
nômico e sem rupturas, jogando o jogo 
do mercado, mas colocando toda cadeia 
produtiva centrada nas pessoas, manten-
do um sistema de meritocracia não vio-
lenta dando as mesmas oportunidades e 
viabilizando o alcance das mesmas possi-
bilidades para seus membros.

O caminho do cooperativismo pa-
ra transformar e corrigir os desvios so-
ciais é através do econômico, mas com 
base no compartilhamento dos meios 
de produção, cooperação entre as pes-
soas e fixação dos resultados em razão 
do trabalho, do consumo ou do forne-
cimento de produtos ou serviços e não 
no capital ou segundo desígnios estatais.

É importante que as cooperativas 
se mantenham fiéis aos seus princípios 
e valores e entendam  seu “porquê es-
sencial”, não caindo nas armadilhas do 
pensamento econômico dominante 
nas localidades onde se estabelecem. 
Além disso, precisam ser instrumento 
de realização pessoal de seus sócios, 
permitindo serem o seu melhor.

Aqui não estou falando de ideias 
distorcidas de que o cooperativismo 
precisa ser o ápice da caridade, exem-

plo de retidão franciscana e bondade 
humana que deve transcender a planos 
superiores. Isso é função das religiões 
e ONGs e nem mesmo elas, em alguns 
casos, são exemplos muito bons nos úl-
timos tempos.

O cooperativismo é negócio, um 
negócio formado por gente e orienta-
do para pessoas e, sendo assim, terá re-
flexos de todas as imperfeições huma-
nas, mas seus processos econômicos 
buscam justiça distributiva e democracia 
econômica e o propósito nas coopera-
tivas é da essência e não uma escolha 
“unicorniana de marketing”.

Como nos ensinou Roberto Ro-
drigues, “sem viabilidade econômica 
a cooperativa não existe e sem viabili-
dade social a cooperativa não tem ra-
zão de existir ”.

O cooperativismo permite huma-
nizar as relações econômicas, mas não 
de um modo espiritual e caritativo e 
sim estabelecendo modos mais huma-
nizados de atribuição dos resultados 
segundo o mérito pessoal de cada um. 
Ao fazer com que milhares de pessoas 
possam compartilhar riscos, recursos, 
contribuir com habilidades, capital e 
cooperar economicamente, o ser hu-
mano é elevado à condição de prota-
gonista do processo produtivo, ou de 
consumo, ou libertando da condição 
de mero elemento da cadeia produ-
tiva a serviço do capital ou do Estado.

*Advogado especialista em Cooperativismo, sócio do Schuch Advogados e superintendente da Organização das Cooperativas 
Brasileiras do Rio de Janeiro (OCB/RJ).
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Cooperativas permitem que milha-
res de pessoas possam juntas e man-
tendo a propriedade sobre suas forças 
de trabalho, concorrer, em igualdade 
de condições, em mercados bilionários, 
em que bilionários constroem suas ri-
quezas usando a força de trabalho de 
milhares de pessoas que precisam ven-
dê-las para sobreviver.

Quando olhadas pelo que entre-
gam, uma cooperativa e uma S.A. que 
produzem frango até parecem a mes-
ma coisa da porta para fora, mas não 
são.  Bom, frango é frango e é vendi-
do da mesma forma por uma gran-
de empresa ou por uma cooperativa, 
mas a distribuição de riqueza produz 
efeitos muito diferentes nas duas for-
mas de produzir frango. Se tomar-
mos uma grandes S.A. do setor como 
exemplo, sua finalidade é concentrar 
a riqueza nas mãos das poucas pes-
soas detentoras do capital, pessoas 
que nem mesmo vivem nas cidades 
onde o frango é produzido. Já uma 
cooperativa atuante no mesmo setor, 
caso da Aurora Coop por exemplo, 
terá por finalidade a distribuição da 
riqueza na proporção do frango en-
tregue na cooperativa, em razão da 
produção e não do capital, razão pe-
la qual seu faturamento de mais de 
15 bilhões é distribuído para mais de 
100 mil famílias cooperadas que com-

pram, constroem, investem, contra-
tam nas cidades onde vivem e por is-
so o IDH de Chapecó é de 0.84. Onde 
o Coop se estabelece com sucesso o 
índice de desenvolvimento humano é 
muito maior.

Corrigir os desvios sociais através 
do econômico, humanizar a economia 
fixando a riqueza nas pessoas e fazer 
essa riqueza circular sem acumulações 
exorbitantes são funções do coopera-
tivismo. Cooperativas podem se esta-
belecer na redução dos excessos de 
intermediação, levando o fluxo de ri-
quezas para consumidores, trabalha-
dores ou fornecedores, na razão direta 
de sua função econômica e não do ca-
pital detido, sejam pessoas físicas ou, 
excepcionalmente, jurídicas.  

Vale conhecer mais o Coop e se 
você já é Coop, vale entender ca-
da vez mais como sua escolha pode 
construir um mundo com menos de-
sigualdade e mais oportunidades pa-
ra todos.
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Perfil

Tempo de formado: 32 ANOS

Especialidade: Ginecologia & Obstetrícia 

Por que escolheu essa especialida-
de:  Quando comecei a dar plantões, 
como acadêmico de medicina na ma-
ternidade, fiquei apaixonado pela ale-
gria e magia envolvidas com o nas-
cimento de uma novo ser humano. 
Ficava pensando qual seria o futuro da-
quele bebezinho e as coisas maravilho-
sas que ele poderia fazer na vida.

Formação: Faculdade de Medicina da 
UFRJ e Residência Médica em G&O no 
HUAP/UFF.

Se não fosse médico, seria: Econo-
mista ou administrador de empresas.

Fatos marcantes na profissão: O 
mais marcante foi ter conhecido minha 
esposa, em um plantão, quando ela era 
ainda acadêmica e ter, mais tarde, feito 
o parto das minhas duas filhas.

O que representa a AMF: A AMF é 
um marco histórico na defesa da pro-
fissão. Localizada em um espaço privi-
legiado, lembra a todos a importância 
da medicina exercida por bons profis-
sionais. Os jovens médicos precisam 
de um referencial como esse para a 
construção de uma carreira pautada 
pela boa pratica e os eventos cientí-
ficos realizados pela instituição cum-
prem esse papel.

Hobby: Leitura. 

Livro preferido: Sempre digo que 
meu livro preferido será o próximo. 
Semana passada li “O arroz de Palma” 
de Francisco Azevedo. Um romance 
lindíssimo sobre amor e família.

Sua inspiração na profissão: Meu 
avô aos 80 anos, já enfermo, pe-
diu que eu exercesse minha profissão 
com seriedade e tivesse compaixão 
pelo próximo.

Qual a importância da família na 
vida do médico: A família é tudo, 
sempre. Mas especialmente na car-

reira médica o suporte e compreen-
são dos familiares é fundamental. 
É uma carreira que exige muito do 
profissional, física e mentalmente. 
São plantões e muitas horas de estu-
do que causam diminuição da dispo-
nibilidade de tempo para desfrutar 
os momentos juntos. É um desfio a 
ser vencido, cultivar uma família uni-
da e feliz. 

Programa imperdível: Churrasco com 
amigos e familiares.

Música preferida: Muitas!! “Love 
Comes to Everyone” do George Har-
rison é uma delas.  Mas gosto de Mo-
zart à Cartola.

Frase para a posteridade: Procure 
sempre semear amor e Paz por on-
de passar.

Mensagem aos jovens médicos:  
A jornada é árdua, mas muito gratifi-
cante. Estude sempre. Olhe o pacien-
te com compaixão, muitas vezes você 
será a última esperança em um mo-
mento de desespero. Transmita sem-
pre uma palavra de conforto.

Porque sou sócio da AMF:  Acredi-
to que precisamos deixar um legado 
que crie uma conexão entre os médi-
cos, trazendo os mais novos para um 
local onde possam entender e acredi-
tar na importância da nossa profissão, 
exercida com ética e boas práticas.

Dr. Marcelo Ribeiro Alves de Faria
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Livro em Foco

Você já deve ter conversado 
com alguém que disse que 
não conseguia ler um livro por-

que não conseguia manter a atenção 
sustentada na leitura. Ou conversa-
do com uma pessoa que diz que não 
lhe sobra tempo para leitura porque 
as horas do dia voam neste mundo 
acelerado. Ou talvez tenha estado em 
uma reunião familiar ou em um res-
taurante com um grupo de amigos 
em que boa parte deles estivam com-
penetrados nas telas de seus celula-
res smartphones, inclusive seus pais, 
seus sogros, pessoas de sua idade e 
as crianças ao redor. Este é um fenô-
meno social de nossos tempos (ain-
da na segunda década de século 21!). 
Não acontece à toa, quero dizer: isto 
não acontece de forma amadorística 
por parte de engenheiros de progra-
mação das empresas do Vale do Silí-
cio, englobando as redes sociais, Fa-
cebook, Instagram, YouTube, Twitter, 
entre outros. Seus algoritmos fazem 
as pessoas de todas as idades mante-
rem a mente vidradas nas telas.  Tudo 
foi muito bem estudado e programa-

do para dominar e aproveitar do tem-
po das pessoas: se você fica 1 hora na 
tela, a empresa ganha X, se você fica 
2 horas ganha 2 X, e assim por diante 
porque aumenta o número de anún-
cios que você terá de ver ou clicar pa-
ra a empresa faturar.  

O livro “FOCO ROUBADO- OS 
LADRÕES DE ATENÇÃO DA VIDA 
MODERNA” é uma daquelas leituras 
obrigatórias para entender este fenô-
meno. Recomendo a leitura desta obra 
aos que sejam capazes de lê-la liber-
tos de preconceitos ou vieses ideoló-
gicos - eu mesmo não concordei com 
alguns aspectos do livro, no qual fiz 
grifos e anotações discordantes com 
o autor. No entanto, o autor nos co-
loca em conversa com engenheiros, 
neurocientistas, antropólogos, psicólo-
gos que nos mostram com muita cla-
reza e leitura fluida porque estamos 
todos condicionados, algoritmicamen-
te, a passar horas dos dias e semanas 
nas telas de nossos smartphones, con-
forme pode ser analisado naquela te-
la que informa quantas hora você ficou 
ligado à tela de seu smatphone. 

Eu digo que é uma leitura obri-
gatória, sobretudo para médicos por-
que o prejuízo da atenção causado 
pelas estratégias de manutenção do 
foco das pessoas nas telas de forma 
programada por algoritmos envolve 
um relevante problema de saúde pú-
blica atual e para os próximos anos, 
uma vez que contribuem para manter 
pessoas acordadas sem dormir ade-
quadamente (o que piora ainda mais 
a atenção), casos de TDAH (Transtor-
no do Déficit de Atenção), obesidade, 
sedentarismo, isolamento social, an-
siedade, depressão e hiperconsumo.  
Portanto, leia o livro, modere no uso 
de redes sociais, proteja-se individual 
e coletivamente com seus familiares 
e amigos, e aproveite para aumentar 
sua cultura geral.   

Vale a pena a leitura. Até a próxi-
ma, pessoal!

Livro: “FOCO ROUBADO
Os ladrões de atenção da vida moderna”

Título original: “Stolen Focus: Why You Can’t Pay Attention” 
Autor: Johann Hari | Tradução: Luis Reyes Gil | Editora: Vestígio

Wellington Bruno, cardiologista, associado AMF
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Agenda

Café 
Musical 

José Luis Reis Rosati*

No dia 1º de Agosto passado, o 
Departamento de Clínica Médi-
ca da AMF combinou com seus 

membros e alguns convidados, que 
somaram mais de 50 pessoas, a to-
marmos um café da manhã juntos, na 
própria sede, visando reencontro de 
amigos que há muito não se viam, ou 
apenas, remotamente, nas nossas re-
uniões científicas. Foi um momento de 
alegria, muitas conversas e relembran-
ça de várias histórias da medicina de 
Niterói dos últimos 40 ou mesmo 50 
anos. Contamos com presenças ilustres. 

Tivemos dois convidados especia-
líssimos ao piano, recém reformado e 
afinado, que nos deliciaram com me-

lodias nacionais e internacionais, em 
especial música americana e nossa 
brasileiríssima bossa nova, com com-
posições de Tom Jobim e vários ou-
tros autores. Essa dupla de excelentes 
médicos, cirurgiões renomados e mui-
to queridos por todos, foi composta 
por Luiz Felipe Júdice e Antonio Carlos 
Pantaleão, que de forma muito gen-
til nos deram essa verdadeira “canja”. 
A qualidade da música foi tanta que 

muitos presentes se animaram a can-
tar e até mesmo a dançar.

O sucesso da reunião nos anima 
sempre a programar o do próximo 
ano, mantendo o mesmo modelo de 
café da manhã com música e arte. Se 
possível queremos  contar com a ade-
são de mais colegas.

*Departamento de Clínica Médica 
da AMF
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Agenda

Ano de 1973, no Hotel Nacional 
- Rio de Janeiro, formatura dos 
alunos de medicina da UFF; ano 

de 2023, no CREMERJ - Rio de Janei-
ro, jubileu de ouro dessa mesma tur-
ma. Duas datas com forte significado 
e com um lapso de tempo de 50 anos. 
Na primeira, emoções juvenis, na ou-
tra, as da maturidade. A mesma turma 
com as sentidas ausências daqueles 
que partiram antes da hora e dos ou-
tros que não puderam estar presentes 
nesta data de 27/09. Em 1973, pensar 
em 50 anos de graduado não passava 
pela cabeça daquela juventude cheia 
de ideais, com todo um futuro pela 
frente. Hoje, percebemos que “O tem-
po rodou num instante/ Nas voltas do 
meu coração”. Agradeço a Deus pela 
possibilidade de estar presente nes-
sa memorável solenidade. Certamen-

Jubileu de Ouro - Turma de Medicina 
UFF de março de 1969

Pietro Accetta

te, cada um de nós que chegou ao ju-
bileu, em sua crença, está agradecido 

pela oportunidade de estarmos juntos 
mais uma vez. Amigos para sempre!
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