
ter uma formação adequada em sua área 

de atuação, se possível com a obtenção de 

título de especialista, através de Socieda-

de de Especialidade ou de um programa 

de Residência Médica reconhecido pelo 

MEC, porém não há qualquer exigência 

legal para permitir a atuação do médico, 

além do diploma e do registro no Conselho 

Regional de Medicina.

Cabe ressaltar que há um grande número 

de vagas nos cursos de Medicina e uma 

diminuição considerável e, em minha opi-

nião, proposital nas vagas de Residência 

Médica, dificultando o acesso dos recém-

formados a estes programas.

Em relação ao médico envolvido neste 

caso ou em qualquer outro, o que deve ser 

avaliado é se houve ou não falha em sua 

atuação e não se possuía ou não um título 

de especialista. Independente da titulação, 

ele deve ser punido se errou e inocentado 

se atuou corretamente.

03

EDITORIAL

ASSOCIAÇÃO MÉDICA EM REVISTA

Carlindo Machado e Silva Filho
Presidente da SOMERJ

Independente de titulação,
 o médico deve ser punido se errou 

e inocentado se atuou corretamente

A ntes de tudo, gostaria de agradecer a pos-

sibilidade de permanecer presidindo a SO-

MERJ nos próximos três anos. Continuare-

mos a atuar, juntamente com o CREMERJ e 

as Sociedades de Especialidade, na defesa 

de melhores condições de trabalho e re-

muneração para o médico, tanto na saúde 

pública quanto na suplementar, garantindo 

assim, por conseqüência um melhor aten-

dimento para a população.

Defenderemos também, os médicos sem-

pre que forem acusados e julgados atra-

vés da mídia, sem uma apuração completa 

dos fatos e sem o direito da defesa e do 

contraditório.

Recentemente, após a morte de uma pa-

ciente que se submetera a uma lipoaspi-

ração, lemos estarrecidos que “o médico 

não poderia ter operado a paciente por-

que a lipoaspiração é área da atuação da 

Cirurgia Plástica e o médico não possuía o 

referente título de especialista”.

É verdade que a lipoaspiração é área da 

atuação da Cirurgia Plástica, porém não é 

verdade que só possa ser realizada por 

médico titulado na especialidade. Por lei, 

o médico devidamente registrado em seu 

Conselho Regional de Medicina, está apto 

a atuar em qualquer das áreas da Medici-

na, independente de ser ou não, formal-

mente, um especialista.

O limite da atuação do médico é a sua 

consciência, restando claro, por óbvio, 

que o médico responderá por seus atos, 

independente de ser ou não reconhecido 

como especialista em sua área de atuação.

Não há dúvida de que os médicos devem 

“O limite da 

atuação do 

médico é a sua 

consciência, 

restando claro, 

por óbvio, 

que o médico 

responderá por 

seus atos...”





te defasada, o que está levando clínicas 

e hospitais conveniados a uma situação 

de sérias dificuldades e desassistência à 

população. Os valores pagos pela tabela 

não cobrem as despesas das unidades de 

saúde conveniadas.

Na assistência pública, propriamente dita, 

o dia-a-dia tem mostrado os problemas 

decorrentes do baixo financiamento do 

sistema, como a sua não expansão, a falta 

de reequipamento das unidades e a re-

muneração vergonhosa dos profissionais, 

o que gera dificuldades para a própria 

gestão do SUS. Sem dinheiro ninguém faz 

milagre. De qualquer forma, a gestão do 

SUS pode e deve ser mais competente. 

Sem uma gestão profissional, começam-se 

a criar mecanismos exóticos e heterodo-

xos para tentar fugir dos problemas. Daí 

surgiram as propostas de Organizações 

Sociais, de Fundações e de precarização 

do trabalho médico.

Em relação aos impasses do SUS, uma 

questão muito importante é a interferên-

cia política na implantação do sistema. Um 

sistema único, que deveria funcionar como 

rede, não resiste a comandos políticos, às 

vezes, antagônicos, nos municípios, esta-

dos e no próprio governo federal. O exem-

plo disso é o Rio de Janeiro, onde histo-

ricamente a falta de entendimento político 

entre os três níveis de governo tem preju-

dicado bastante a implantação do SUS.

A questão dos recursos humanos hoje é 

a pedra de toque da viabilidade do SUS. O 

sistema público não tem conseguido uma 

aderência dos profissionais de forma per-

manente por causa da má remuneração 

e das precárias condições de trabalho. 

Sistema Único de Saúde (SUS) e suas 

bases doutrinárias foram geradas na 8ª 

Conferência Nacional de Saúde, que acon-

teceu em 1986, durante o processo de re-

democratização do país e nas vésperas da 

realização da Constituinte de 1988. Por-

tanto, as resoluções de 1986 embasaram 

na Constituição, as formulações do SUS, 

que foi regulamentado pela Lei nº 8.080, 

de 19 de setembro de 1990. 

Antes da criação do SUS, existia um siste-

ma de saúde que atendia, no setor público, 

os pacientes que tinham direito aos Institu-

tos de Assistência, que já haviam sido cen-

tralizados no antigo INAMPS. Então, quem 

não tivesse direito e acesso ao INAMPS, 

tinha que ser atendido em outro sistema 

paralelo, que eram os sistemas públicos 

estaduais e municipais. Aqui no Rio de Ja-

neiro, isso se exemplificava pelos antigos 

hospitais federais, que eram do INAMPS, 

e pela  rede de postos de atendimento e 

hospitalar, que até hoje estão sob gestão 

do Município e do Estado. O Sistema Úni-

co de Saúde, como o nome diz, unificou o 

acesso da população a tudo isso e, a partir 

de alguns princípios, como o da universa-

lidade, tornou o sistema aberto a toda e 

qualquer pessoa, sem a necessidade de 

comprovação de vínculo com alguma insti-

tuição. Por isso, ele tornou-se universal. 

Outro dos seus pressupostos, o da hie-

rarquização, baseava-se na idéia de que 

se criaria todo um sistema que abran-

gesse desde a saúde básica, passando 

pela atenção primária e secundária, até a 

hospitalar de alta complexidade, facilitan-

do o acesso do paciente em qualquer um 
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SUS completa 20 anos, mas não im-
planta seus princípios fundamentais

Aloísio Tibiriçá Miranda, 
Conselheiro do Conselho Federal Medicina 
(CFM) e do Conselho Regional de Medicina 
do Estado do RJ (CREMERJ)
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O desses níveis. Assim, a população estaria 

integrada no sistema, recebendo atendi-

mento de forma geral. Todas as patologias 

e doenças estariam cobertas pelo SUS.

O que aconteceu desde a Constituição de 

1988 até agora, no mundo e no Brasil, é 

que foi implementado um tipo de política 

econômica batizada de neoliberalismo. Esta 

política pressupunha que a atuação da eco-

nomia e das políticas de governo na socie-

dade fossem balizadas predominantemente 

pelos chamados mercados, retirando o 

caráter universal das políticas públicas e 

tornando-as pontuais, para cobrir proble-

mas de desníveis sociais específicos.

Desta forma, o SUS, já no seu nascedouro, 

enfrentou uma realidade política e econô-

mica adversa, que gerou o seu desfinan-

ciamento progressivo, com a conseqüente 

falta de recursos, uma vez que a Consti-

tuição de 1988 previa que a verba para o 

SUS seria de 30% do orçamento da segu-

ridade social. Esse percentual significaria 

atualmente, pelo menos, o dobro do or-

çamento atual do SUS. No entanto, com o 

tempo, foram encontrados artifícios legais 

para que o orçamento fosse diminuindo. 

Hoje, 20 anos depois, o SUS, já saindo da 

adolescência, ainda está em processo de 

afirmação, uma vez que ainda não conse-

guiu estabelecer regras adequadas e per-

manentes de financiamento.

O SUS atende a 80% da população bra-

sileira, aproximadamente 150 milhões de 

pessoas, e consome 45% do total de gas-

to com saúde no país. Enquanto  o setor 

de saúde suplementar, representado pelos 

planos de saúde, tem 40 milhões de usuá-

rios, que representam 20% da população 

e consomem 55% desse total de gastos. 

Esses dados demonstram sobejamente a 

necessidade de um financiamento melhor 

para o sistema público. 

Nos últimos 20 anos, a União diminuiu sua 

participação total nos gastos com a saúde 

de 75%, em 1980, para 49%, em 2005, 

enquanto que os municípios e estados saí-

ram de 25% para 51%. Com isso, podemos 

constatar que a União, proporcionalmente, 

diminuiu significativamente o seu financia-

mento para a saúde nesse período.

Hoje, o Brasil investe menos na saúde do 

que a Colômbia, Venezuela, Argentina, 

Cuba e Uruguai, isso em se falando de 

America Latina, pois nos países desenvol-

vidos se investe muito mais. Este quadro 

de desfinanciamento do sistema público 

começou a gerar impasses naturais para 

o crescimento do SUS, da infância à ado-

lescência, não conseguindo a implantação 

das suas propostas iniciais. 

Várias tentativas foram feitas para minimi-

zar esse problema, como por exemplo a 

CPMF, reivindicada com bastante empenho, 

a época, pelo Ministro Adib Jatene, que foi 

aprovada pelo Congresso e acabou tendo 

a sua finalidade desvirtuada. 

A constituição do SUS gerou ainda a possi-

bilidade de um sistema complementar, que 

são as clínicas privadas conveniadas e re-

muneradas pela tabela SUS. Principalmen-

te, no interior do Brasil, as clínicas con-

veniadas são responsáveis pela maioria 

dos atendimentos do SUS. Elas são pagas 

pela tabela SUS, que está completamen-

Se não houver a solução da questão dos 

recursos humanos, o SUS não se viabiliza. 

É necessário, portanto, a criação de um 

PCCS - Plano de Cargos, Carreiras e Salá-

rio, que estimule o médico e a adesão dos 

profissionais ao sistema.

Dentro da formulação do SUS, também foi 

criado, o chamado controle social, através 

dos Conselhos de Saúde, e construida uma 

visão utópica de que estes conselhos exerce-

riam o controle e a fiscalização necessários 

ao sistema. O que se viu foi o afrouxamento 

desses mecanismos pelo Ministério da Saú-

de ao longo do tempo, gerando, inclusive, a 

perda de controle da situação, como ocorria 

ao tempo da intervenção do governo federal 

na saúde do Rio de Janeiro.

Agora com 20 anos, o SUS, para dar certo, 

precisa se firmar definitivamente com um 

financiamento adequado, uma gestão pro-

fissionalizada e compartilhada entre todos 

os níveis de poder e com uma política de 

recursos humanos que valorize efetiva-

mente os profissionais.

O desafio do nosso país é tornar a saúde 

uma real prioridade de governo, pois todas 

as pesquisas de opinião mostram que a 

saúde é o principal problema na visão da 

população. Um país, que se dá ao luxo de 

gastar R$ 150 bilhões/ano com juros da 

sua dívida pública, certamente pode, dimi-

nuindo o superávit primário, face à grande 

arrecadação de impostos gerada pelo de-

senvolvimento econômico, abrir o caminho 

para que o Congresso Nacional e os gover-

nos respondam aos anseios da população 

brasileira, aumentando significativamente 

o orçamento da saúde e fazendo a sua re-

gulamentação definitiva.
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ARTIGO CIENTÍFICO

Características clínicas 
e laboratoriais da neurossífilis: 
análise de 15 casos

INTRODUÇÃO
Apesar da redução na incidência da neu-
rossífilis com a introdução da penicilina, 
a doença continua sendo um problema 
de saúde nos países em desenvolvimen-
to, principalmente após o advento da 
AIDS1,2. As formas de apresentação são 
classificadas em precoces: assintomática, 
meníngea e meningovascular e tardias: 
paralisia geral progressiva (PGP), tabes 
dorsalis e goma. Outras formas descritas 
são atrofia óptica e hipoacusia3,4,5. 

MÉTODOS
Foram avaliados, retrospectivamente, 15 
pacientes com diagnóstico confirmado 
de neurossífilis internados no Serviço de 
Neurologia do Hospital dos Servidores do 
Estado, RJ, no período compreendido en-
tre janeiro de 2002 a dezembro de 2007. 
Os critérios para inclusão foram: a presen-
ça de uma das formas acima descritas de 
neurossífilis e teste positivo para anticor-
pos não treponêmicos (VDRL) no líquido 
cefalorraquidiano (LCR).

RESULTADOS
Da amostra total, 8 (53%) eram do sexo 
masculino;a média de idade foi 56,8 anos 
(desvio padrão [dp]16,48 anos). As sín-
dromes clínicas mais prevalentes foram 
tabes dorsalis e PGP representando cada 
uma 20% dos casos.Demência foi o sin-
toma mais comum, sendo observado em 
33% dos casos como manifestação única 
e em 73% combinada com outras síndro-
mes. O VDRL sérico foi negativo em três 
casos e o teste treponêmico (TPHA) sérico 
foi negativo em dois destes três pacientes. 
A análise liquórica mostrou média de celu-
laridade de 12,83 cél/mm3 (dp:17,81 cél/
mm3) ; média de concentração de proteína 
de 73,75 mg/dl (dp:56,34 mg/dl) e média 
de glicose de 62,5 mg/dl (dp:10,71 mg/
dl).O TPHA foi positivo no LCR em todos os 
casos. Apenas dois pacientes apresenta-
ram ELISA anti HIV no soro positivo. Todos 
receberam tratamento com penicilina cris-

Pérola de Oliveira, 
Residente (R3) do Serviço de Neurologia 
do Hospital dos Servidores do Estado (HSE)

Dr. Marcelo Cagy, 
Preceptor

talina durante 14 a 21 dias. 

CONCLUSÕES
1. Houve predomínio das formas tabética 
e parética da neurossífilis, diferente do 
que afirma a literatura, na qual a forma 
meningovascular é as mais prevalente. 
Além disso, reflete-se a falência do diag-
nóstico nas formas precoces da doença 
em nosso meio. 

2. Não houve predominância estatística 
significativa dos sexos neste estudo, em-
bora seja sugerido que a sífilis terciária 
seja mais comum em homens 1,4,6.

3. O VDRL e TPHA séricos negativos não 
afastam o diagnóstico de neurossífilis. 

4. Apesar da maior incidência da sífilis como 
co-infecção com HIV, somente 13% da 
amostra avaliada apresentava ambas co-
morbidades. Assim, o diagnóstico de neu-
rossífilis deve ser sempre considerado na 
suspeição clínica, principalmente em popu-
lações menos favorecidas e em países com 
assistência deficiente à saúde primária.
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odos os projetos e alternativas para en-
riquecer o relacionamento da classe mé-
dica, ao longo dos anos, em São João de 
Meriti tomaram corpo e saíram do sonho 
para realidade.

A Associação Médica Meritiense vem fazen-
do a sua parte, entendendo que é preciso 
contar com muita ajuda dos colegas e das 
empresas médicas para promovermos nos-
sos eventos e encontros. Podemos consta-
tar o aumento do número de médicos que 
tem sua atividade direcionada em nosso 
município hoje, visto com mais respeito pela 
opinião pública em geral. Esta constatação 
me agrada em virtude de termos participa-
do da construção deste “patrimônio”.

O interesse dos colegas em se agregarem 
e oferecer suas opiniões e posições, no 
que diz respeito à preservação deste “pa-
trimônio”, é de importância fundamental.

Ao redescobrirmos São João de Meriti e a Bai-
xada Fluminense, como foco de atenção para 
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Baixada Fluminense vista como 
foco de atenção na área de saúde

SOCIEDADES FILIADAS

os empreendimentos na área de saúde, é 
oportuno escolhermos nossos representan-
tes para expressar e dirigir nossos caminhos.

Os valores que estão em jogo são os do 
respeito, da preservação, da valorização, 
da responsabilidade em favor do que deve 
ser melhor para enriquecer o desempenho 
do médico na sociedade.

Realizamos o IV Congresso Médico da Bai-
xada Fluminense, na UNIG, em Nova Igua-
çu, no mês de agosto, dando seqüência ao 
programa de educação médica continuada 
e obtivemos comprovado sucesso.

Na seqüência dos eventos deste ano, cul-
minamos com as eleições do CREMERJ e 
da SOMERJ. A chapa 1- CAUSA MÈDICA foi 
reeleita e a SOMERJ obteve também a re-
eleição. Nossos parabéns aos integrantes 
das novas diretorias.

Vamos conclamar os colegas para trabalhar 
em prol da saúde na Baixada Fluminense.

Dario Feres Dalul, Presidente da Associação 
Médica Meritiense e Diretor da SOMERJ

José Renato
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Programação do Espaço Cultural 
AMF/UNIMED - Outubro

Descontos: Associados da AMF e médicos da Unimed têm 20% de desconto; estudantes, pessoas acima de 60 anos 
e portadores de necessidades especiais têm 50% de desconto.

Ingressos: A bilheteria abre às 15 horas. - Estacionamento: Rua Mário Alves, 68 (atrás do prédio do Teatro).
O Teatro abre 30 minutos antes do início dos espetáculos, e possui cafeteria. - Acesso e facilidades para deficientes físicos.

Teatro Eduardo Kraichete
Av. Roberto Silveira, 123, Icaraí, Niterói
Tel.: (21) 2710-1549

Um gato muito esperto e com alma de artista resolve se tornar o 
“Sr. Lord de Cat Jones”. Em início de carreira, ele vive a expectativa 
do sucesso com seu grande show “Gato pra Cachorro”. Orgulhoso 
e inexperiente, o gato irá aprender com o Cachorro, a Gata e a Ca-
chorra que o caminho do sucesso deve ser trilhado sem vaidade, 
arrogância e preconceito — e sim com muita humildade e espírito 
de equipe, para que todos brilhem juntos. O espetáculo e o livro têm 
texto de Wagner Duarte, que também dirige a produção e atua na 
peça. Dirigido por Ricardo Brandão, o elenco tem também Ricardo 
Tostes (o Marquês de Rabicó do Sítio do Pica Pau Amarelo / Rede 
Globo, 2007) e Sabrina Marttinelli. 

GATO PRA CACHORRO
Sábados e domingos, dias 25 e 26/10
Horário: 17h - DURAçãO: 60 minutos
Ingresso: R$ 20 (inteira), R$ 15 (c/ flipeta) e R$ 10 (meia)
Classificação Etária: Livre

Socialite carioca é abandonada pelo marido, um milionário árabe. Co-
mendo a “esfiha que o diabo amassou”, ela entra num processo de 
loucura e, além de conversar com seus vidros de perfumes importa-
dos que estão acabando, passa a ouvir “conselhos” de sua estola de 
chinchila (na verdade, uma raposa). Gina, uma atrapalhada e divertida 
doméstica, e Rafaela, uma perua pós-moderna viciada em terapias 
alternativas, tornam-se as principais aliadas de Nadja na tentativa de 
fazer com que a ex-socialite dê a volta por cima. Enquanto não con-
segue “fisgar” um novo marido rico, ela tem que se acostumar com a 
pobreza e a falta de caviar e Veuve Cliquot em suas refeições diárias. 
“O Diabo Veste Saara” é uma mistura de tragédia grega, novela mexi-
cana e trama hollywoodiana -- e um remédio tarja preta contra a falta 
de humor e a caretice.

O DIABO VESTE SAARA
Sextas, sábados e domingos, até 26/10
Horário: 21h - Duração: 80 minutos - Ingresso: Sex e dom: R$ 30 
(inteira) e R$ 15 (estudantes e idosos); sáb: R$ 40 (inteira) e R$ 20 
(estudantes e idosos) - Class. etária: 12 anos

Três atores se transformam em dezoito personagens ao longo desta 
comédia. O texto surgiu a partir das observações do autor, Rodrigo 
Scheer, sobre o cenário nacional de trabalho e emprego. Rodrigo 
notou que as pessoas estão inventando e reinventado novos em-
pregos, e destes muitos acabam se firmando não mais como alterna-
tiva, mas como primeira opção de sustento. Rodrigo examinou casos 
de trabalho informal, escutou muitas histórias, a acabou criando um 
catálogo dessas situações, consolidado no Programa de Inclusão 
Nacional da Informalidade Buscando Autonomia (P.I.N.da.I.B.A). No 
elenco, Alexandre Maguolo, Del Ferreira e Rodrigo Scheer.

P.I.N.da.I.B.A.  - PRA TIRAR A BARRIGA DA MISÉRIA
Quinta-feira,  23/10
Horário: 21h - Duração: 70 minutos
Ingresso: R$ 30 (inteira); R$ 15 (meia), e R$ 12 (com filipeta) - 
Classificação etária: 14 anos

Aplaudida por milhares de adolescentes, “High School 2” -- versão 
teatral do filme de TV produzido pela Disney -- volta a ser encenada 
no Espaço AMF pela Companhia Teatral Arte Rio. Trata-se de uma 
adaptação livre, assinada pelo produtor cultural e diretor geral Jader 
Pereira, com coreografias de Pablo Ventura e Alessandro Jazz. Com 
23 atores no elenco, o espetáculo, que tem ainda a direção artística 
de Carolina Alves e João Silvam, mistura romance, humor, drama e 
muita dança. Fundada em abril de 2002, a Companhia Arte Rio tem 
43 peças no repertório, sendo responsável pela grade infantil do 
Teatro Dercy Gonçalves no Grajaú Country Club e do Teatro Operon, 
na Ilha do Governador. 

HIGH SCHOOL 2
Sábados e domingos, dias 25 e 26/10
Horário: 19h - DURAçãO: 70 minutos
Ingresso: R$ 30 (com filipeta, R$ 20)
Classificação etária: Livre
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Congresso de Hipertensão 
Arterial da SBC

hipertensão arterial atinge no mundo em 
torno de 1 bilhão de pessoas, sendo o prin-
cipal fator de risco relacionado à mortalida-
de mundial, com a estimativa de cerca de 7 
milhões de mortes por ano. Sua prevalência 
vem aumentando no mundo todo, em razão 
da epidemia de obesidade que a humanida-
de vive e do envelhecimento da população, 
dois fatores intimamente ligados ao apare-
cimento da hipertensão arterial.

No Brasil, estima-se que ajam aproxima-
damente 30 milhões de hipertensos, desta 
maneira a Sociedade Brasileira de Cardio-
logia (SBC), através de seu Departamento 
de Hipertensão, tem uma grande respon-
sabilidade, para estabelecer estratégias 
que visem conscientizar a população dos 
riscos dos níveis pressóricos elevados, da 
importância do diagnóstico precoce da hi-
pertensão e da possibilidade da redução 
de eventos cardiovasculares fatais e não 
fatais com um tratamento adequado.

Por outro lado, a realização de eventos 
científicos reunindo médicos de todo o 
Brasil, interessados no que há de novo na 
área, em convívio com médicos especialis-
tas em hipertensão, gera uma grande tro-
ca de informações, pois desta maneira se 
discute as melhores estratégias, com um 
grande enriquecimento de informações.

Todos os anos, são publicados inúmeros 
estudos clínicos que visam estabelecer 
quais seriam as melhores evidências den-
tro das estratégias existentes para se re-
duzir o risco cardiovascular da população 
hipertensa, diante de diferentes situações 
clínicas. A Sociedade Brasileira de Cardio-
logia tem dado uma grande importância à 
hipertensão arterial, com a realização de 
inúmeros eventos científicos, inclusive com 
a participação de vários convidados inter-
nacionais, para que desta maneira todos 
os profissionais da área de saúde tenham 
a oportunidade de se atualizar no que há 
de novo e atual na área.

Em Natal, de 30 de outubro a 1º de no-

Oswaldo Passarelli Júnior, 
Presidente do Departamento 
de Hipertensão Arterial da SBC

vembro, será realizado o V Congresso de 
Hipertensão Arterial do Departamento de 
Hipertensão da SBC, sob a presidência da 
Dra Maria de Fátima de Azevedo. Estima-
se que cerca de 1000 médicos estarão 
presentes, e centenas de profissionais de 
outras áreas da saúde como enfermeiros 
e nutricionistas. A programação científica 
está pronta e vai abordar uma grande 
gama de situações diferentes na área. Em 
torno de 90 palestrantes, de diferentes 
centros científicos do país, foram convi-
dados e também serão discutidas políticas 
governamentais que possam trazer bene-
fícios à população.

Teremos também uma tarde de autógra-
fos para o lançamento de mais um livro 
do Departamento de Hipertensão, que 
aborda um tema bem atual que é “Hiper-
tensão arterial de difícil controle: da teoria 
à prática clínica”. Um dos fatos relevan-
tes é a importância quê se tem dado à 
hipertensão arterial na mulher, que tem 
aspectos diferentes da hipertensão no 
sexo masculino e, no congresso, teremos 
uma mesa exclusivamente para se debater 
este assunto.

Pelo fato de apenas uma pequena parcela 
da população atingir as metas pressóricas 
ideais, devido ao grande problema da falta 
de adesão e à presença da hipertensão 
arterial resistente, ambos temas merece-
rão uma atenção especial e farão parte da 
discussão. Será realizada uma oficina para 
se discutir  métodos de medição da pres-
são arterial fora do consultório .

O presidente da SBC, Dr. Antonio Carlos 
Chagas, que tem dado um apoio irrestrito 
ao Departamento de Hipertensão confir-
mou a participação, o que muito enrique-
cerá o congresso. 

Os interessados na área estão convidados 
e não devem perder esta oportunidade. 
Informações podem ser obtidas no e-mail 
conplave@digi.com.br  ou pelo tele fax 
(84) 3234-6175.



Comunicado de falecimentos
Faleceu aos 83 anos, em agosto último, o Dr. Benigno Augusto 
de Mello. Em mais de 50 anos de atuação profissional o Dr. Mello, 
como era conhecido, atendeu a inúmeras gerações de crianças 
em Cabo Frio. E, até o fim, se dedicou a seus pequenos pacientes 
sem se preocupar com condição financeira ou o momento, não 
importando será de madrugada, fim de semana ou se o paciente 
era particular, de convênio ou do SUS. Dr. Mello foi um exemplo 
de dignidade e viverá para sempre na lembrança de seus amigos 
e pacientes.

Também faleceu aos 55 anos, no dia 14 de outubro, o Dr. Nelson 
Svaiter. Com forte vocação para o ensino era, atualmente, Profes-
sor Titular de Saúde da Criança, Coordenador do Curso de Me-
dicina e Diretor da Faculdade de Ciências Biológicas e da Saúde 
da Universidade Iguaçu. Além disso, exercia o cargo de Diretor do 
Hospital de Acari. Pediatra por formação e vocação, deixa uma 
grande lacuna na Pediatria do Rio de Janeiro e no coração de 
todos os que com ele conviveram. 

Hospital Business celebra 15 anos
Em sua 15ª edição consecutiva, o Hospital Business movimentou o 
Rio de Janeiro de 14 a 16 de outubro. O evento, que compreende 
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uma feira de negócios aliada a um congresso focado na área de 
gestão, é o maior do estado no segmento médico-hospitalar e o 
segundo do gênero no país. 

Uma novidade inédita do Hospital Business foi o posto avançado de 
coleta de sangue do Hemorio, a ser montado no evento em adesão 
à ‘Campanha Nacional de Doação de Sangue’, do Ministério da 
Saúde. A campanha, com o tema ‘Ajudar está no sangue’, baseia-
se na valorização da figura do doador, mostrando que com apenas 
uma coleta é possível o salvamento de até quatro vidas. 

Nova diretoria toma posse no CREMERJ
No dia 1º de outubro, tomaram posse o novo corpo de conselheiros 
e a nova diretoria do CREMERJ, para o mandato 2008/2013, com-
posta pelos médicos Luís Fernando Soares Moraes (Presidente), 
Francisco Manes Albanesi Filho (Primeiro Vice-Presidente), Vera 
Lucia Mota da Fonseca (Segunda Vice-Presidente), Pablo Vazquez 
Queimadelos (Secretário-Geral), Sidnei Ferreira (1º Secretário), 
Arnaldo Pineschi de Azeredo Coutinho (2º Secretário), Alkamir 
Issa (Diretor de Sede e Representações), Marília de Abreu Silva 
(Diretora Tesoureira), Armindo Fernando Mendes Correia da 
Costa (Diretor Primeiro Tesoureiro), Sérgio Albieri (Corregedor) e 
Aloísio Carlos Tortelly Costa (Vice-Corregedor).

Hospital Souza Aguiar comemora 101 anos
Considerada a maior emergência da América Latina e um dos 
principais hospitais gerais públicos do país, o Souza Aguiar está 
comemorando 101 anos de fundação e, para celebrar a data, a 
direção da unidade preparou uma exposição de fotos, documen-
tos e equipamentos utilizados na assistência de pacientes na dé-
cada de 50.

Estarão expostas peças que vão desde instrumental para aferir a 
acuidade visual até um quadro com corpos estranhos deglutidos 
ou aspirados (moedas, escudos de times, próteses dentárias etc), 
retirados de pacientes pelo Serviço de Otorrinolaringologia. Tam-
bém estarão disponíveis, em forma de painéis, dados atuais da 
unidade, como número de leitos de internação (clínica e cirúrgica) 
e terapia intensiva, total de funcionários por categoria funcional, 
quantidade de internações/mês, número de cirurgias/mês, total 
de pacientes atendidos/dia etc. 

CIPERJ empossa nova diretoria
Em Assembléia Geral, realizada no dia 24 de setembro, os inte-
grantes da Associação de Cirurgia Pediátrica do Estado do Rio de 
Janeiro (CIPERJ) elegeram a nova diretoria da entidade para o 
biênio 2009/10, composta por Kleber Moreira Anderson (presi-
dente), Lisieux Eyer de Jesus (vice-presidente), Sandoval Lage da 
Silva Sobrinho (secretário) e Marco Daiha (tesoureiro).

De acordo com o presidente reeleito, Kleber Moreira Anderson, 
os objetivos da nova diretoria são implantar a cooperativa e con-
seguir unir a classe em torno de melhores remunerações, além de 
colaborar com a sociedade através de projetos sociais em parce-
ria com empresas privadas. “Gostaria que neste novo mandato, os 
associados participassem e se envolvessem mais com a CIPERJ”, 
declarou.
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nova diretoria da SOMERJ, eleita no mês 
de agosto, tomou posse no dia 26 de se-
tembro, em solenidade realizada no Centro 
Empresarial Rio, em Botafogo. O pediatra 
Carlindo Machado e Silva Filho foi reeleito 
presidente e estará à frente da SOMERJ 
durante o triênio 2008/2011.

Em seu discurso de posse, Carlindo Ma-
chado e Silva Filho afirmou que era um 
prazer e uma honra ter sido reeleito para 
presidir a SOMREJ por mais três anos. Por 
se tratar de uma reeleição, ele não pre-
tendia se alongar no discurso, porém um 
fato ocorrido naquela semana o obrigou a 
mudar o texto que havia preparado.

- As entidades médicas, SOMERJ, CREMERJ, 
Sociedades de Especialidades, Sindicato 
dos Médicos de Niterói e Unimeds, conti-
nuarão a atuar juntas em defesa dos legí-
timos interesses dos médicos. No entanto, 
infelizmente, continuamos a conviver com 
uma situação caótica na saúde pública em 
nosso Estado. Hospitais sucateados, falta 
crônica de equipamentos, materiais e me-

dicamentos, péssimas condições de traba-
lho, salários aviltantes e, o que é pior, falta 
de médicos – ressaltou.

E, para coroar, acrescentou o Presidente, 
esta semana vimos estarrecidos Sérgio 
Cabral, Governador do Estado, se referir 
com palavras injuriosas a médicos do Hos-
pital Getúlio Vargas de maneira inadequa-
da, injusta e covarde.

- Inadequada, porque foram palavras des-
respeitosas, o que não se pode esperar 
de uma pessoa que deveria ter compro-
misso público, independente de que tenha 
ou não havido falhas. Injusta, porque os 
problemas no Getúlio Vargas não decor-
rem de eventuais faltas de plantonistas. 
Por óbvio, não se pode defender que mé-
dicos faltem aos plantões, porém é preci-
so que se analise a situação de médicos 
contratados precariamente, sem vínculos 
trabalhistas, convivendo com atrasos nos 
salários e que, muitas vezes, são demiti-
dos sumariamente por telefone, sem ne-
nhum direito trabalhista - enfatizou.

Recentemente, continuou Carlindo, estive-
mos no Hospital Getúlio Vargas, segundo 
o governo, pólo de referência para neu-
rocirurgia, e constatamos que de 6ª feira 
a domingo, apenas em um plantão temos 
neurocirurgião e anestesista. Faltam ainda 
no hospital, pediatras e clínicos, o que le-
vou a direção a instituir um rodízio e a sus-
pender férias e licenças dos estatuários.

- Covarde, porque o governador tentou jo-
gar a população contra os médicos, que já 
trabalham em condições desumanas e sem 
qualquer segurança. O governador tentou 
colocar sobre os médicos uma culpa que 
é sua e de mais ninguém. Acusações in-
conseqüentes e levianas, que expõem os 
médicos a um risco maior do que o que já 
enfrentam no dia-a-dia da sua atuação. O 
governo é incapaz de proteger aos médi-
cos e a população - observou.

Nesta semana, acrescentou o Presidente, 
foi noticiado que um posto de saúde mu-
nicipal no Rio de Janeiro foi fechado, por-
que o chefe do tráfico queria a lista dos 
pacientes, HIV positivo da comunidade, 
pretensamente para identificar e se vingar 
de quem o infectara. O posto foi fechado 
porque o Estado é sabidamente incapaz 
de nos garantir segurança.

- Quem são os verdadeiros culpados? Os 
médicos ou os governantes que não conse-

guem garantir minimamente as condições de 
trabalho e remuneração para os médicos e 
uma política de saúde pública decente para a 
população. Dizem que faltam médicos e que 
os médicos abandonam os empregos. Mas, 
se Chico Buarque disse que “ninguém volta 
ao que acabou”, também não se abandona o 
que nunca se teve - comentou.

Ofereçam, continuou Carlindo, concursos 
públicos, condições de trabalho e salários 
decentes e veremos se haverá ou não 
médicos dispostos a resgatar o orgulho e 
a dignidade do nosso serviço público de 
saúde. Os médicos certamente são muito 
melhores do que os nossos governantes.

Presidente: Carlindo de Souza Machado e Silva Filho
Vice-Presidente: Alkamir Issa
Secretário Geral: Fernando da Silva Moreira
1º Secretário: Cesar Danilo Angelim Leal
2º Secretário: José Roberto Azevedo Ribeiro
1º Tesoureiro: José Ramon Varela Blanco
2º Tesoureiro: Abdu Kexfe
Diretor Científico e de Ensino Médico: Jacob Samuel Kierszenbaum
Diretor de Eventos e Divulgação: Francisco Almeida Comte
Diretor de Marketing e Empreendimento: Dario Feres Dalul
Ouvidor-Geral: Francisco de Assis Cascabulho Neto
Vice-Presidente da Capital: Marília de Abreu Silva
Vice-Presidente da Região Costa Verde: Adão Guimarães e Silva
Vice-Presidente da Região Serrana: Maurílio Ribeiro Schiavo
Vice-Presidente da Região Norte: João Tadeu Damian Souto
Vice-Presidente da Região Nordeste: George Thomas Henney
Vice-Presidente da Região Sul: Gilson de Souza Lima
Vice-Presidente da Região Centro-Sul: Júlio Cesar Meyer
Vice-Presidente da Região Metropolitana: Glauco Barbieri
Vice-Presidente da Região Baixada: Hildoberto Carneiro de Oliveira
Vice-Presidente da Região dos Lagos: Gilson Vianna da Cunha

DELEGADOS À AMB 2008/2011

EFETIVOS:
Eduardo Augusto Bordallo
Fernando da Silva Moreira
Samuel Kierszenbaum
Márcia Rosa de Araújo
Luis Fernando Soares Moraes
Alkamir Issa
José Ramon Varela Blanco

CONSELHO FISCAL DA SOMERJ

Benjamin Baptista de Abreu
Flamarion Gomes Dutra
Sônia Regina Reis Zimbaro

NOVA DIRETORIA DA SOMERJ

SUPLENTES:
Abdu Kexfe
José Estevan da Silva Filho
George Thomas Henney
Maurílio Ribeiro Schiavo
Marília de Abreu Silva
José Roberto Azevedo Ribeiro
César Danilo Angelim Leal

Celso Ramos, Pres. da Soc. de Medicina e Cirurgia do RJ; Marcia Rosa de 
Araujo, então Pres. do CREMERJ; Carlindo Machado e Silva Filho, Presidente 
reeleito da SOMERJ; e Samuel Kierszenbaum, Vice-Pres. Leste-Sul da AMB

FOTOS: José Renato 

Carlindo Machado e Silva Filho, durante o seu discurso 
de posse
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DIRETORES DA SOMERJ E DIRIGENTES DE SOCIEDADES FILIADAS PRESTIGIAM A SOLENIDADE

Associação Médica 
de Duque de Caxias

Associação 
Médica Fluminense

Associações Médicas de Teresópolis 
e do Norte Fluminense

Associação Médica de Itaguaí 
e Sociedade Médica do Vale 

do Itabapoana

Celso Ramos, Marcia Rosa de 
Araujo e Carlindo Machado e 

Silva Filho

Representantes e membros 
de várias entidades médicas 
comparecem à solenidade de 
posse da nova diretoria da SOMERJ

Os Conselheiros do CREMERJ 
Alexandre Pinto Cardoso e esposa, 
e José Marcos Barroso Pillar

Os Conselheiros do CREMERJ Abdu Kexfe, 
Paulo Cesar Geraldes, Sergio Albieri, Luis 

Fernando Soares Moraes e José Luis de 
Souza Varela, da Sociedade Brasileira de 

Videocirurgia – Capítulo RJ
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CREMERJ com 52% dos votos
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Os Conselheiros do CREMERJ Arnaldo 
Pineschi, Ricardo José de Oliveira e Silva 
e Marília de Abreu Silva, Vice-Presidente 
da Capital da SOMERJ

Carlindo Machado e Silva Filho e os 
funcionários da SOMERJ Andreza, 

Elen, André e Rosanea

Músicos apresentaram sucessos da MPB 
durante coquetel, servido após solenidade 
de posse da SOMERJ

Carlindo Machado e Silva Filho e 
seus pais, Carlindo e Maria Amélia 

Causa Médica (chapa 1) venceu as elei-
ções para gestão 2008-2013, do Conse-
lho Regional de Medicina do Estado do Rio 
de Janeiro (CREMERJ) com 18.606 (52%), 
dos 35.484 válidos. A vitória foi um marco, 
já que este foi o resultado mais expressi-
vo da história do Conselho. Em segundo 
lugar, ficou a chapa Muda CREMERJ, com 
7.482 (21%) votos e, por último, a chapa 
Resgate da Ética, que contabilizou 6.915 
(19%). Os votos brancos somaram 487 e, 
os nulos, 1994. 

Para o Presidente do CREMERJ, Luís 
Fernando Moraes, esta não foi uma con-
quista apenas da Causa Médica, mas de 
todos os médicos do Rio de Janeiro.

- Este resultado mostra que, de uma 
forma incontestável e confiante estamos 
no rumo desejado pelos médicos do esta-
do. Sabemos que ainda não conquistamos 
todos os nossos objetivos, como melhores 
condições de trabalho, salários e honorá-
rios dignos mas, sem dúvida, estamos no 
caminho certo -  avaliou o Presidente.

Entre as conquistas da atual gestão 
do Conselho estão algumas resoluções 
como a 121/98, que define o ato médico 
enumerando critérios e exigências para o 
exercício da profissão médica; a resolução 
56/93, que alavancou a luta no setor de 
saúde suplementar por melhor remunera-
ção e respeito ao paciente; e a resolução 
88/95, que isentou do pagamento da 
anuidade do Cremerj os médicos maiores 
de 70 anos. Esta última foi, posteriormen-
te, estendida pelo Conselho Federal de 
Medicina a todos os médicos do país. 

Outra importante vitória foi a liminar 
concedida pela juíza Fatima Maria Noveli-
no Sequeira, da 12ª Vara Federal do Rio 
de Janeiro, que libera os médicos de en-
viar as informações sobre consultas aos 
convênios, apenas pela forma eletrônica. 
Esta exigência foi imposta pela ANS, atra-
vés da Resolução Normativa nº 153, de 
28/05/2007, que determina que todos 
os médicos que trabalham com planos de 
saúde teriam até o dia 30 de novembro de 
2008 para informatizar seus consultórios. 
Caso contrário, as consultas não seriam 
consideradas. Com a liminar concedida ao 

Conselho, os médicos têm a opção de con-
tinuar o trabalho com as guias de papel, 
utilizadas atualmente.

Para o Presidente do Conselho, a 
medida imposta pela ANS não condiz com 
a realidade, já que, segundo dados do 
Comitê Gestor da Internet no Brasil (CGI.
br), apenas 24% dos brasileiros tem com-
putador em casa. O índice ainda é menor 
para os que têm acesso à internet, apenas 
17% da população, o que corresponde a 
pouco mais de 7,7 milhões de pessoas. 

O processo para informatização dos 
consultórios inclui a compra de equipa-
mentos como computadores, impressoras, 
programas, acesso à banda larga, entre 
outros. A aquisição desses serviços envol-
ve custos e treinamento para as secretá-
rias. O prazo estabelecido pela ANS era 
curto para que o médico se organizasse 
financeiramente e fizesse um planejamen-
to completo. Para Luís Fernando Moraes, 
essa conquista é o resultado da parceria 
entre o CREMERJ, a SOMERJ, a Central 
Médica de Convênios e as sociedades de 
especialidades.

Além das inúmeras resoluções, da 
luta com operadoras de saúde e a ANS, a 
Causa Médica iniciou a campanha “Quanto 
vale o médico?/O médico vale muito”, que, 
idealizada com base na opinião dos médi-
cos, expôs a realidade da saúde no Estado 
do Rio de Janeiro.

- A campanha teve amplo apoio dos 
médicos e mostrou que a batalha será 
permanente até que consigamos uma re-
muneração digna, vínculos não precários 
e melhores condições de trabalho para a 
classe - ressaltou Luís Fernando Moraes.  

A valorização e o aumento da auto-
estima dos médicos, continua sendo a ban-
deira da Causa Médica na próxima gestão. 
As principais propostas apresentadas pela 
chapa vencedora são: a luta pelo aumen-
to da Tabela SUS e maior financiamento 
para a saúde, regularização do trabalho 
e aumento salarial para os médicos, se-
gurança nos locais de trabalho, defesa do 
ato médico, ensino de qualidade, melhora 
e valorização dos hospitais universitários, 
entre outras. 



No início dos anos 90, o desenvolvimento 
das técnicas de hatching (abertura artifi-
cial da zona pelucida) permitiu a retirada 
de células do embrião. A acessibilidade a 
uma ou mais dessas células possibilitou, 
por meio da imunoflorescência (FISH) e da 
reação da cadeia da polimerase (PCR), a 
criação do método: diagnóstico genético 
pré-implantacional (PGD).

A utilização do PGD, nos ciclos de fertiliza-
ção in vitro (FIV), cresce exponencialmen-
te, mas não existe nenhum tipo de controle 
do número de PGDs realizados no Brasil. 
Na verdade, apenas os EUA possuem uma 
estimativa. Baseados nos números da-
quele país, acredita-se que hoje no Brasil 
são realizados entre 500 e 1000 ciclos de 
PGD por ano. A falta de dados reais sobre 
a quantidade realizada atrapalha a avalia-
ção da saúde dos recém-natos advindos 
da utilização da técnica, assim como o le-
que de suas indicações.

O PGD é capaz de identificar tanto ano-
malias cromossomiais, como mutações de 
apenas um gene. O FISH é o método utili-
zado para identificação dos pares cromos-
somiais, avaliando também a presença dos 
cromossomos X e Y. Em outras palavras, 
determina com grande segurança o sexo 
do embrião a ser implantado. O mesmo 
exame é capaz de quantificar o número de 
pares cromossomiais, identificando casos 
de aneuploidias, entre elas as responsá-
veis pelas síndromes de Down, Patau e 
Edwards. Para as mutações de um gene 
simples, utiliza-se a PCR para amplificar as 
alterações genéticas específicas carreadas 
pelos genitores. Teoricamente, quaisquer 
mutações de um único gene são possíveis 
de se identificar nas células biopsiadas do 
embrião (Tabela 1). 

Dentre as indicações da utilização da téc-
nica, a pesquisa por aneuploidia é a mais 
comum. Estima-se que nos EUA dois ter-
ços dos PGDs são realizados para esse 
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Quais são os limites éticos?

Prof. Dr. Ivan Araujo Penna, 
Mestre e Doutor em Tocoginecologia pela USP/
RP, Prof. Adjunto de Ginecologia da Faculdade 
de Valença, Membro do Grupo de Estudo em 
Reprodução Assistida do CREMERJ e Membro 
da Diretoria da SGORJ

N fim. A segunda indicação mais freqüente 
é a mutação de um gene simples e, nesse 
caso, duas categorias de patologias são 
avaliadas: as doenças com risco a vida, 
como Tay-Sachs; Fibrose Cística e Anemia 
de Falconi, que respondem por 12% das 
indicações, e as doenças com potencial 
risco a vida, como Doença de Huntington, 
Ca de mama (BRCA1), Doença de Alzhei-
mer, entre outras, que representam 38% 
da utilização da técnica. O terceiro motivo 
para a utilização do PGD é a seleção gené-
tica do sexo do embrião. A princípio essa 
escolha visaria descartar doenças rela-
cionadas ao gênero, como por exemplo, 
Síndrome do X-frágil, entretanto, apenas 
3% dos casos de utilização do PGD estão 
relacionados com esse motivo. Cerca de 
40% dos casais que usam esta técnica 
para sexagem, o fazem sem indicação mé-
dica. O PGD também é usado na escolha 
de embriões compatíveis imunologicamen-
te (HLA) para que esses recém-natos tor-
nem-se doadores de células-tronco para o 
tratamento de doenças hematológicas de 
parentes. Esses casos representam cerca 
de 20% das indicações. Alguns outros mo-
tivos para a técnica são: abortamento de 
repetição e idade materna avançada em 
mulheres submetidas a ciclos de FIV.

O PGD representa uma ferramenta diag-
nóstica com imenso poder de análise, 
conseqüentemente trazendo questões 
éticas na mesma proporção. Apenas uma 
Resolução do CFM, a nº 1.358/92, orienta 
um dos pontos de atuação da técnica e 
esta fala sobre evitar a sexagem do em-
brião sem fins médicos. Equivocadamente, 
a meu ver, seja esse o ponto mais simples 
da questão bioética. Alguns fatos norteiam 
essa minha afirmação. Primeiro, no Brasil, 
hoje menos de 0,5% dos nascimentos são 
provenientes de técnicas de reprodução 
assistida e desses, menos de 1% realizam 
PGD por todas as indicações já relatadas. 
Segundo, as técnicas de reprodução as-
sistida nos casos mais “simples” possuem 
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resultados abaixo dos 40% de chance de 
gravidez, o que dificultaria os casais que 
procuram a técnica apenas para a sexa-
gem. Terceiro, um estudo, realizado por 
mim com 500 alunas da Faculdade de 
Medicina de Valença, mostrou que apenas 
9% das alunas escolheriam o sexo do em-
brião e não houve diferença significativa 
entre o gênero escolhido.

O ponto mais crítico de utilização do PGD é 
que ainda a única conduta é a não trans-
ferência do embrião acometido. Como a 
mesma resolução do CFM (nº 1.358/92) 
proíbe o descarte de embriões, cria-se 
um paradigma para a técnica. O que fazer 
com os embriões que não serão transferi-
dos? Essa questão possui inúmeras res-
postas e todas com outras dúvidas éticas 
importantes. 

No primeiro caso, da utilização da técnica 
para sexagem, teríamos duas possíveis 
respostas: a primeira, quando fosse se-
xagem sem indicação médica, necessaria-
mente o embrião teria que ser congelado; 
e a segunda, no caso de sexagem por 
doença ligada aos cromossomas sexuais, 
seria necessário saber se o embrião é 
realmente portador da mutação por ter o 
sexo de portador. 

No segundo caso, das mutações de um 
gene simples ou aneuploidias, existem 
duas situações. Os casos de patologias 
que levarão a morte do recém-nato tais 
como Tay-Sachs; e os casos de doenças 
com potencial risco a vida, como a mu-
tação do BRCA1 (câncer de mama). No 
primeiro, a seleção torna-se mais simples 
devido ao resultado final, a morte do indi-
víduo acometido. Entretanto, no segundo 
a presença da mutação representa ape-
nas risco potencial. No exemplo citado da 
mutação do BRCA1, mulheres portadoras 
possuem em média 85% de chance de 
desenvolver o câncer, porém devemos 
lembrar que 15% não desenvolverão e 
que, mesmo que haja o desenvolvimento, 

outros cuidados de saúde como mamo-
grafia e acesso ao ginecologista podem 
representar o diagnóstico precoce e a 
cura. Dessa forma, a seleção pelo PGD de 
embriões portadores dessa mutação pode 
significar a não transferência de um por-
tador que nunca irá desenvolver a doença 
ou mesmo que irá tê-la e curar-se.

Não só as técnicas de reprodução assisti-
da estão longe de atingir taxas razoáveis 
de gravidez, mas a própria realização do 
PGD que reduz ainda mais o sucesso de 
tais procedimentos. Isso se deve a três 
fatores: i) a idade das pacientes para 
qual o PGD é indicada, quase sempre no 
fim da vida reprodutiva; ii) a necessidade 
de maior tempo de desenvolvimento do 
embrião (blastocisto), o que reduz con-
sideravelmente o número de embriões 
a serem transferidos; iii) a possibilidade 
de não haver embriões saudáveis para a 
transferência. O próprio PGD apresenta 
um significativo índice de falha, uma vez 
que tem que ser realizado em amostragem 
reduzida (uma ou duas células); o embrião 
pode ser portador de mosaicismo e aque-
la única célula biopsiada pode conter ou 
não o mosaico. Além disso, sempre existe 
a possibilidade da contaminação da amos-
tra por quem está realizando. Também são 
motivos de falha a não amplificação de um 
dos alelos do gene, devido a erro técnico 
e à dificuldade de visualização clara dos 
cromossomos pela técnica de FISH.

Concluindo, temos que o PGD, apesar de 
ser amplamente utilizado, ainda precisa 
de aprimoramentos técnicos e discussão 
sobre a ética de sua indicação. Somado a 
isso, a falta de informação sobre a prática 
do PGD no Brasil dificulta a divulgação e, 
conseqüentemente, impede as discussões 
na sociedade. Nesse sentido, acho louvável 
por parte do Conselho Regional de Medicina 
do Rio de Janeiro criar, de forma pioneira, o 
grupo de trabalho em reprodução assisti-
da, pois são fóruns como esses que irão 
nortear os limites de uso da técnica.

“...o PGD, 

apesar de ser 

amplamente 

utilizado, ainda 

precisa de 

aprimoramentos 

técnicos e 

discussão sobre 

a ética de sua 

indicação.”
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DOENÇA

Acondroplasia
Arteriopatia Cerebral Autossômica Dominate com 

infartos subcortical e leucoencefalopatia (CADASIL)
Ataxia Epinocerebelar tipo 2

Atrofia Muscular Espinhal
Bulosa Epidermolise Distrófica

Câncer de Mama e ovário
Deficiência da Acetil Côa desidrogenase (MCAD)

Distrofia Muscular de Duchenne
Doença de Alzheimer

Doença de Charcot-Marie-Tooth disease type 1A
Doença de Huntington

Doença de Morquio
Doença de Niemann-Pick tipo B

Doença de Pelizaeus-Merzbacher
Doença de Tay-Sachs

Doença Policistica Renal
Fibrose Cística

Hemofilia A
Mulcopolisacaridose Tipo 1

Neurofibromatose tipo 1
Osteogenesis imperfecta Tipo I e IV

Retinoblastoma
Síndrome da Displasia ectodermal-fragil da pele

Síndrome de Angelman
Síndrome de Crouzon

Síndrome de Currarino
Síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber

Síndrome de Liegh
Síndrome de Li-Fraumeni

Síndrome de Marfan
Síndrome de Sandhoff
Síndrome de Zellweger

ALTERAÇÃO MOLECULAR

Mutação do FGFR3
Mutação do NOTCH3

Mutação do ATXN2
Mutação do SMN1
Mutação do COL7A1
Mutação do BRCA1
Mutação do MCAD
Mutação do DMD
Mutação do APP
Mutação do PMP
Mutação do HD
Mutação do Sulfatase 6-Sulfato Acetilgalactosamina
Mutação do SMPD1
Mutação do PLP1
Mutação do HEXA
Mutação do PKHD1
Mutação do CFTR
Mutação do F8
Mutação do IDUA
Mutação do NF1
Mutação do COL1A1
Mutação do RB1
Mutação do PKP1
Mutação do UBE3A
Mutação do FGFR2
Mutação do HLXB9
Translocação balanceada do 5:11
Mutação do SURF1
Mutação do p53
Mutação do FBN1
Mutação do HEXB
Mutação do PEX26
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Tabela1- Doença de mutação de um gene simples já diagnosticada com a técnica do PGD.



No dia-a-dia dos consultórios e clínicas, 

infelizmente são comuns cenas de pacien-

tes aborrecidos, externando em bom tom 

o seu descontentamento. Um conflito em 

uma sala de espera ou recepção não só 

denigre a imagem do serviço (os outros 

pacientes que esperam tendem a ser so-

lidários com o “colega” que sofre), como 

interfere na rotina de trabalho e pode afe-

tar o bom andamento dos atendimentos 

seguintes.

Evitar tais situações precisa ser um objeti-

vo constante de toda a equipe. Repare que 

grifo a palavra “toda”, pois não é rara a 

crença de que atendimento é problema do 

pessoal da recepção, quando na verdade 

todo e qualquer momento no qual o clien-

te se vê diante da clínica (presencialmente 

ou não) é um momento de atendimento.

Se concordamos que os conflitos são da-

nosos e que seria ótimo que eles jamais 

ocorressem, precisamos buscar a melhor 

forma de minimizá-los. Para isso é preci-

so entender sua dinâmica. O início de um 

conflito pode ter várias razões. Vejamos 

algumas:

• Sensação de ter sido preterido no aten-

dimento ou de não ter recebido atenção: 

recepcionistas ou médicos que não olham 

para o paciente (se não for pedir demais, 

acrescente-se um sorriso), por mais que 

não o percebam e o façam em função 

das atribulações e correrias do dia-a-dia, 

agem como se “chamassem para a briga”, 

pois ENVIAM à pessoa que deveriam aten-

der indicadores de sua falta de importân-

cia (mais uma vez é fácil imaginar como o 

paciente se sente: alguém gosta de entrar 

em uma loja e ser ignorado, ou de pergun-
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O tar por um produto e ser respondido sem 

um olhar sequer?)

• Atrasos: se um serviço se propõe a 

atender por hora marcada o paciente es-

pera ser atendido na hora marcada. Sim-

ples, não? Realmente parece que não. In-

felizmente um grande número de médicos 

considera “natural” que o paciente fique 

por duas horas esperando após o horário 

marcado, como se o paciente não fosse 

uma pessoa com vida – e obrigações – 

além da consulta. Fico imaginado se esses 

médicos,que atrasam compulsivamente, fi-

cam felizes quando viajam e seu vôo atra-

sa, e se vêem presos no aeroporto por 

tempo semelhante ao que seus pacientes 

aguardam (repare que os conflitos em 

salas de embarque têm quase sempre o 

mesmo motivo);

• Insatisfação com o diagnóstico: pacien-

tes são pessoas com toda a complexidade 

emocional que caracteriza qualquer pes-

soa. Por isso não é raro perceber nele uma 

expressão de descontentamento diante 

de um diagnóstico, seja por que o mesmo 

indica um problema grave, e a pessoa se 

recusa a aceitar o fato, seja por que ele 

é ótimo e mostra que não há motivo para 

preocupações. Creio que eu não fui a única 

a já ter ido a um consultório, com um sin-

toma que me enlouquecia e ouvi do profis-

sional que me atendeu, com ar de descaso: 

“Bobagem! Isso não é nada! Você não tem 

nada!”. Pensei aquilo que todo paciente 

pensa: “não é nada por que não é com 

você!” e me armei, pronta para a guerra 

(que no caso ficou apenas no descrédito a 

tudo o que o médico disse e a uma crítica 

aguda a sua postura e conduta);

• Insatisfação com o resultado do trata-

mento prescrito: ao chegar ao consultório, 

o paciente espera encontrar a cura, seja 

lá qual for o mal que o aflige. Se o mé-

dico estimula esta idéia, com promessas 

do tipo “é só tomar este remédio por 10 

dias, que você estará ótima.”, está pedin-

do um aborrecimento. E tem tudo para 

encontrar.

• Estabelecimento de um grau de ex-

pectativa irreal ou inalcançável: geramos 

expectativas sobre serviços e outras 

pessoas. Isso é natural. Se elas são des-

proporcionais àquilo que oferecemos, 

estabelecemos um ponto nebuloso no re-

lacionamento.

Além dos conflitos que se alimentam sem 

que se perceba, outros, gerados por ter-

ceiros, explodem nas salas de espera. Eles 

são, basicamente, resultado da rotina das 

operadoras de planos de saúde. Dois são 

bastante comuns:

• Exigência de documentação não tra-

zida: o cliente sai de casa, ou altera sua 

rotina de trabalho e, ao chegar à clinica 

é informado de que precisaria ter trazido 

um documento que não trouxe, e por isso 

o atendimento lhe é negado. A rotina (exi-

gência de determinada documentação) 

não é da clínica, mas é sobre ela que recai 

a ira do paciente, pelo transtorno e pelo 

constrangimento;

• Demora ou negativa de autorização pelo 

plano de saúde: quando o atendimento é 

negado, o paciente se sente constrangido. 

Quando a obtenção da autorização é de-

morada, ele acredita que as recepcionistas 

estão deixando-o de lado, e se irrita.

Os conflitos acontecem por razões diferen-

tes, mas a grande maioria tem a mesma 

origem: insatisfação com o atendimento.

Para evitar que os conflitos façam parte 

da rotina, é preciso entender o que os 

motiva e, a partir daí, buscar trabalhar por 

sua solução.

Vacinas contra conflitos freqüentes:

• Evitar atrasos;

• Dar atenção ao cliente (seja ele o pa-

ciente ou seu acompanhante);

• Não prometer o que não será cumprido: 

“não precisa ligar não, é só vir aqui que eu 

te vejo na hora”, “o Doutor vai atender a 

senhora em cinco minutos”;

• Olho clínico: é claro que tem muita gente 

desequilibrada, que parece sair de casa 

em busca de uma confusão. É preciso que 

o pessoal da recepção seja estimulado a 

desenvolver “faro” e se posicionar para 

evitar situações que gerem conflito.

Mas se o conflito foi estabelecido, é preci-

so buscar uma solução, que será especifica 

para cada caso, mas deverá ter como norte 

duas questões: ouvir a reclamação e enten-

der efetivamente qual é a queixa do cliente 

(é comum que ela venha encoberta por uma 

avalanche de lamentos sobre tudo o que ele 

considera errado, e que só foi maximizado 

pela reclamação básica). A partir daí, deve-

se buscar construir uma solução viável jun-

tos. Na maioria das vezes ela não passará, 

obviamente, pela satisfação plena do cliente, 

mas deve sempre mostrar a ele o empenho 

da clínica em atendê-lo e o compromisso em 

oferecer um serviço de qualidade.

“No dia-a-dia 

dos consultórios 

e clínicas, 

infelizmente são 

comuns cenas de 

pacientes 

aborrecidos, 

externando em 

bom tom o seu 

descontentamento.”

ASSOCIAÇÃO MÉDICA EM REVISTA



Curso de Capacitação e Atualização 

Clínico-Patológica na Neuroaids

Data: 24 e 25 de outubro de 2008  

Local: Marante Plaza Hotel - Recife (PE)  

Informações: (11) 5571-5298 / 5572-5349 

Email: secretaria@sbp.org.br-sbp@sbp.org.br

www.sbp.org.br/eventos/eventoslista.aspx

X Panamerican Congress on Vascular and Endovascular 

Surgery

Data: 28 de outubro a 1º de novembro de 2008

Local: Hotel Intercontinental Rio

Informações: (21) 2266-9150

www.panamericancongress.com.br

V Congresso Nacional de Hipertensão

Data: 30 de outubro a 1º de novembro de 2008

Local: Natal - RN

Informações: www.departamentos.cardiol.br/dha/Vcongresso
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EVENTOS

XV Congresso de Infectologia Pediátrica

Data: 9 a 12 de novembro de 2008

Local: Vitória - ES

Informações: www.astreaventur.com.br

E-mail: astreaventur@astreaventur.com.br

45º Congresso Brasileiro de Cirurgia Plástica

Data: 12 a 15 de novembro de 2008

Local: Brasília - DF

Informações: (11) 3044-0000

www.cirurgiaplastica.org.br

E-mail: sbcp@cirurgiaplastica.org.br

VII Congresso Brasileiro de Direito Médico

I Congresso Mineiro de Direito Médico e Ética na Saúde

Data: 13 a 15 de novembro de 2008

Local: Sociedade de Medicina e Cirurgia de Juiz de Fora

Informações: (32) 3215-9589

E-mail: eventus@acessa.com

www.eventusjf.com/direitomedico

II Simpósio de Ultra-Sonografia 

e Radiologia - RJ

Data: 14 e 15 de novembro de 2008

Local: Centro de Convenções do CBC

Informações: (21) 2521-6905

Inscrições on line: www.trasso.com.br

XI Congresso Brasileiro de Controle 

de Infecção e Epidemiologia Hospitalar 

Data: 20 a 23 de novembro de 2008

Local: Rio Cidade Nova Convention Center

Rio de Janeiro

Informações: (21) 2266-9150

E-mail: cih2008@jz.com.br

Site: www.cih2008.com.br

XVII Congresso Brasileiro 

de Perícia Médica

Data: 26 a 29 de novembro de 2008

Local: São Paulo - SP

Informações: 

www.apm.org.br/periciamedica


