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NOTA LIMINAR

Voltam a circular, em seu 12° volume, os ANAIS da nossa Academia
de Medicina da Bahia. Representa o reinicio de sua publicagio e resulta da
solicitacio da notdvel Presidente Maria Thereza Medeiros Pacheco, em
coléquio — inicialmente informal e posteriormente oficial — conosco. Ficamos
sensibilizados com o honroso convite e motivados para a modesta execugao
desta tarefa importante. Ademais, haviamos ficado entusiasmados com a
elaboragio em todos os detalhes e a edi¢do do primeiro volume dos ANAIS
da Academia Brasileira de Reumatologia, que presidiamos, no ano passado.
Assim, iniciamos o nosso trabalho e, em conseqiiéncia, apresentamos aos
confrades o presente tomo.

Agora, quando a ciéncia verdadeiramente comega a desvendar o homem,
inaugurando uma nova era na medicina e na biologia com a divulgagao da
seqiiéncia completa do genoma humano, temos a nossa disposigao o conjunto
de instrucdes que nos levam “da célula do 6vulo para um ser adulto e para
o timulo”, como festejou o pesquisador Robert Waterston. Estas instrugoes
estdo escritas nos genes, origem de tudo que acontece no organismo e que
regulamentam a ordem, quantidade e tipos de aminodcidos que atraves
reacBes quimicas sintetizardo as proteinas. Portanto, foi aberto o capitulo
principal do livro da vida — que esclarece a constru¢do do homem -
permitindo a decodifica¢do e o transito do DNA ao ser humano e
possibilitando que o cédigo genético possa ser decifrado em combinagoes
de apenas quatro das trés bilhGes de letras que representam 0s compostos
orgnicos: A — adenina, T — timina, C — citosina e G — guanina. Abre-se o
caminho para a cura de vdrias enfermidades e para a produgdo de novas
técnicas médicas e vacinas, o tratamento de moléstias mediante terapia
genética, a investigagdo e prevengdo de inameras doengas, a detecgdo de
genes defeituosos, além do estudo amplo das proteinas fabricadas pelo
organismo. Ante tais perspectivas, mais do que nunca ha que refletir sobre
nossa profissdo, sua pratica, sua atualidade e sua participacdo desejada,
procurando uma realidade integradora que seja correta e humana,
fundamentais, além do saber cientifico, as qualidades morais, caracteristicas
de carater, prudéncia, tenacidade, disciplina e modo de proceder na
sociedade. E profissio de alto risco, na qual os conhecimentos, métodos e



terapéutica podem tornar-se ultrapassados a cada cinco anos, razao porque
o erro € inerente ¢ o médico deve ter uma atuagdo condizente com as
descobertas e avangos cientificos, com virtuosidade. O nosso colega e
escritor brilhante Pedro Nava, filosofava: *“ja sabia que a verdade de hoje,
pode ser o erro de amanha... Que toda a Arte Médica estando em constante
reformulacéo e reforma, tudo que € atual e moderno € duvidoso e esconde
enganos que os tempos vao tornar aparentes”. Balint disse que o
medicamento mais usado na medicina € o médico, que, assim como os demais
medicamentos, deve ser conhecido em sua agdo, posologia e efeitos
colaterais.

Existem médicos e médicos. Todos iguais, porém fundamentalmente
diferentes nas respostas aos estimulos distintos que a vida lhes proporcionou.
Abracam a causa mais justa —da preservacao da vida, com as dores e alegrias
que a mais sublime das profissdes proporciona.

Vivenciamos a compartilha de uma satisfagdo real e legitima. O
proposito central da nossa vida € desenvolver a inteligéncia continuamente.
A vida é bela e devemos ama-la corajosamente, com firmeza, sabedoria e
trabalho; é indispensavel viver a vida reavaliando-a periodicamente, com
competéncia, brilho e persisténcia consistente. Queremos e devemos alcangar
o cimo da vida, ai englobada sua qualidade, buscando o reconhecimento
profissional, a ética, a tranqiiilidade, o altruismo e a plenitude académica.
Desejamos ser vitoriosos, com dignidade, didlogo e emogao. E lembramos
Miguel Couto: “se toda a Medicina ndo estd na bondade, menos vale dela
separada”. E indispensdvel sonhar e um sonho s6 deve terminar quando
comecar o proximo... Quando se sonha com algo concreto, € essencial
estabelecer metas e cumpri-las para alcangar o objetivo.

Publica, o XII volume dos ANAIS, discursos diversos inclusive
proferidos em reunides solenes de saudacdes de boas vindas e oragdes dos
recipiendarios a membros titulares do nosso sodalicio, ensaios filoséficos,
artigos cientificos, juramentos e subsidios para a memoria e historia médica
da nossa €poca.

Estamos agradecidos aos que nos remeteram suas colaboragdes.

Deveremos forcejar agdes para impedir 6bices e normalizar a
continuidade dos volumes seguintes.

Registremos e comemoremos sempre os novos tempos. Aleluia!

Lipe Goldenstein



APRESENTACAO

A alegria de haver publicado o XII Volume dos ANAIS da ACADEMIA
DE MEDICINA DA BAHIA.

Quatro anos na Presidéncia da Academia de Medicina da Bahia.

Esta Academia nasceu em momento sublime de felicidade rara, em
hora estelar de sopro divino idealizada por Jayme de Sa Menezes, fundador
desta Casa de cultura, bissola de nossa Instituigao.

Completamos, neste s€culo que se inicia, 45 anos de existéncia!

A fortaleza de 4nimo nio nos arrefeceu o entusiasmo, as quimeras, que
sdo imprescindiveis ao nosso coragdo e a nossa alma.

Ao lado disso temos como atributo basilar a coragem, primorosa virtude
da organizagio moral do homem e fundamento magnifico da vocagdo do
médico. Da hoste amorfa dos timidos e dos covardes — pobres doentes da
vontade — jamais sairdo médicos excelentes, €, muito menos cientistas, na
real acepg¢ao do vocédbulo.

O bem maior ndo é o “‘sonho que viveu”, sendo aquele que procuramos
alcancar, de coragdo ansioso, com vontade, e, temeroso ao mesmo tempo,
mas, sem que seja possivel realiza-lo todo.

Infeliz do homem que pensa haver atingido, na vida, a meta de seus
desejos! A vida € luta e sempiterno anelo.

“Caso estrelas no Céu, e coragao na terra,
Da treva arrancas luz, do nada arranco vida,
E crivo de vulcdes os zelos que a alma encerra...”

Condi¢des adversas enfrentamos, neste quadriénio, inclusive, local onde
poderiamos nos reunir. A Sala dos Lentes ou da Congregacao era o abrigo
seguro para as reunioes da nossa Academia; pois bem, até mesmo ali, vezes
muitas, pela “obra de recuperagéio” que j4 se arrasta por quase uma década,
ndo podiamos nos agregar pela invasdo das dguas das chuvas das diversas
invernias, o mobilidrio deficiente em nimero de poltronas e condi¢Oes para
usé-las; o nosso templo de cultura que é o Saldo Nobre, ora interditado, ora
estracalhado como hoje se pode lastimével e tristemente ver!... Percorremos
vérias instituicdes que sempre nos acolheram com acatamento e distingao
para as posses dos novos Académicos e outros necessdrios encontros. Um



dia, nio muito distante, prazam-nos os Céus terrenos nossa especial sede da
Academia, dentro da nossa Faculdade de Medicina do Terreiro de Jesus,
conforme planejamento que nos tragamos.

Quando recordo os quatro anos passados e as dificuldades encontradas
relembro o episédio de Cldudio Bernard, trabalhando embaixo de uma
escada, Pasteur nas dguas-furtadas da Escola Normal de Paris € nos relevos
inesqueciveis do monte Jura, assim como Silveira, nos poroes do antigo
Ambulatério do Canela, por nove longos anos!

Grandes e eternas licdes de grandiosos e mestres eternos!

“Que importa! Lavra sempre. Nao maldigas
A terra ingrata. Nao maldigas nada.

Talvez um dia o preco das fadigas

Brote no pulso da robusta enseada.”

Mas a Academia prossegue em sua trajetdria ascensional. Af estdo
importantes artigos cientificos da responsabilidade de seus signatarios e
discursos de saudac¢do e de posse na Agremiacao, no quatri€nio transcorrido.

Por Justica, resaltamos o trabalho imenso e incansdvel do nosso
académico Lipe Goldenstein, diligente elaborador e organizador destes
Anais.

Como nos falou, um dia, o grande e inolviddvel Hilton Rocha:
“Hipécrates, 400 anos aC., tracou os rumos da medicina-arte, da medicina
ciéncia, da medicina-ética, forjando uma verdadeira tripeca que sustenta os
objetivos superiores de nossa Agremiagio.”

“As Academias nascem visando aprimoramento da cultura e vivem do
devotamento dos seus integrantes”.

Nossa classe médica vé com orgulho nossa Agremiacao pela expressao
cultural que ela representa.

Solicitamos, por mais uma vez, em sessdes ordindrias, os curriculos
atualizados dos Srs. Académicos, para a composi¢ao de nossas vidas
académicas, porém, ndo conseguimos, ainda, adquiri-los.

Na mira desses elevados propésitos, nos proximos honoraveis pleitos
eleitorais da Institui¢do, deveremos alcancar os louros de nossa luta em
favor da cultura médica e continuidade de elevar a altura merecida as
finalidades que exalta a veneranda Academia.

Académica Maria Theresa de Medeiros Pacheco
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TOPICOS ATUAIS EM CARDIOLOGIA

EXERCICIO E O CORACAO:
NOVAS EVIDENCIAS

Agnaldo David de Souza

A doenga arterial corondria (DAC) constitui uma das principais causas
de morte nos paises do primeiro mundo e nos em desenvolvimento. Varios
estudos epidemiolégicos tém associado a atividade fisica com a redugido do
riscode DAC. Uma metanalise, realizada em 1990, concluiu que individuos
fisicamente ativos tinham metade das taxas de DAC em relacido aos
sedentarios.

Estudo recente, realizado na Universidade de Harvard, correlacionou
o tipo e a intensidade do exercicio em rela¢ao ao risco de DAC no homem.
A pesquisa envolveu 44.452 participantes, com idades de 40 a 75 anos,
com acompanhamento por 12 anos. Os individuos foram alocados em 5
grupos (quintis), de acordo com a quantidade de atividade fisica: realizagio
de caminhada (incluindo sua duragdo e velocidade do passo) ou exercicio
mais intenso. A atividade fisica foi avaliada em relagdo a outros fatores de
risco (FR) de doenca corondria: idade, fumo, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, historia familiar de DAC, peso corporal, diabetes.

Durante 12 anos de acompanhamento, ocorreram 1700 novos casos de
infarto do miocdrdio (IM) fatal ou ndo fatal. O risco relativo (RR) de DAC,
através os 5 quintis de atividade fisica, partindo do menor para o maior,
ajustados para os outros fatores de risco, foram: 1.0, 0.91, 0.87, 0.81 e
0.66. Isto significa que, comparando o grupo de individuos com atividade
fisica mais intensa (50. quintil) com o grupo sedentério (1o. quintil) tem-se
uma reducgdo de 44% na incidéncia de um evento coronario.
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A redugdo de risco variou conforme os diversos tipos de atividade fisica
(quadro 1): correr, trotar, remar, esporte com raquetes, caminhar foram
associados com redugao de risco em analise multivariada.

uadro 1
gXERCfCIO FISICO E REDUCAO DO RISCO CORONARIO
ATIVIDADE FREQUENCIA REDUCAO DE RISCO
Corrida > | hora / semana 42 %
Musculagao > %2 hora / semana 23 %
Remar > | hora / semana 18 %

A caminhada € a forma mais comum de exercicio. Na avaliagcio do
beneficio da caminhada na redugdo do risco de DAC, deve-se levar em
conta, nao apenas a sua duracdo e frequéncia, mas, o que é mais significativo,
a velocidade do passo. Quando analisado, com o mesmo modelo
multivariado, comparando com o andar lento (< 3.2 km/hora), o passo normal
(3.2 2 4.8 km/h), o passo apressado (4.8 a 6.4 km/h) e o passo acelerado (>
6.4 km/h), o RR foi, respectivamente, 0.72, 0.61 ¢ 0.51. A reducio do risco
corondrio correspondeu, portanto, a 28%, 39% e 49%, respectivamente
(Quadro 2).

guéi;limADA NA REDUCAO DO RISCO CORONARIO
ATIVIDADE REDUCAO DE RISCO
RR %
32-48 0,72 28
4.8 - 6.4 0,61 39
>6.4 0,51 49

Reafirmando os achados de trabalhos anteriores, o estudo da Harvard
mostrou uma significativa e inversa relacio entre a caminhada e o risco de
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DAC. Como foi demonstrado no quadro 2, a intensidade da caminhada
(velocidade do passo) € um fator determinante na diminui¢do do risco
corondrio, atingindo 39% de reducdo para caminhada no passo de 5 km/
hora, como € usualmente recomendada.

Como orienta¢do prética, aconselha-se a caminhada em passo rdpido
(5 a 6 km/hora), durante meia hora por dia, na maioria dos dias da semana,
ou de preferéncia diariamente. Para os atletas, ou pessoas mais jovens, a
corrida na faixa de 10 km/hora, por no minimo 20 minutos, 3 vezes por
semana. Antes do inicio de programa de exercicio, torna-se imprescindivel
arealizacdo de avaliagao médica, com teste de esforgo (prova ergométrica),
para os homens acima dos 40 anos ou para as mulheres acima dos 50 anos.
Avaliacdo em idade inferior €, também, recomendada para aqueles com
fatores de risco corondrio (hipertensao, fumo, diabetes, hipercolesterolemia,
historia familiar de IM precoce, etc.).

Os mecanismos provaveis para explicar o efeito da atividade fisica no
risco de DAC s3o multiplos: acdo direta sobre o coragdo (aumento no
suprimento de oxigénio para o miocardio, melhoria da contragdo miocédrdica
e estabilidade elétrica), aumento nos niveis do colesterol HDL, diminuicao
do LDL-colesterol, reducdao da pressao arterial, diminuicao da
coagulabilidade sanguinea, e diminui¢do da resisténcia a insulina.
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PROTEINA-C REATIVA

Marcador independente de risco?

Agnaldo David de Souza

A proteina-C reativa (PCR) é um marcador inflamatério sintetizado
pelo figado. Resulta da atividade aumentada das citocinas em resposta a
uma variedade de estimulos inflamatdrios. Durante muitos anos, os clinicos
tém utilizado a PCR como um indicador nao especifico de inflamacio e
injuria tecidual. Recentemente, a determinacdo da PCR passou a ter um
papel na estratificacio de risco de doenga cardiovascular (DCV). Em varios
estudos prospectivos, recentemente publicados, a PCR tem mostrado ser
um preditor importante de risco de eventos cardiovasculares (EVC),
notadamente de angina instavel e infarto agudo do miocardio (1, 2).

Com o intuito de verificar se a medida do PCR adiciona valor preditivo
ao colesterol total (CT) e ao colesterol de alta densidade (HDL) na
determinacdo do risco, foi realizado um estudo envolvendo 617 homens
aparentemente sadios, integrantes do Physician’s Health Study, pesquisa
que envolveu 14.161 participantes (3). Num seguimento médio de 9 anos, o
grupo (245 pacientes) que apresentou infarto do miocardio (IM) tinha niveis
iniciais significativamente elevados de PCR, CT e da relacio CT/HDL-c
(p< 0.001). Em andlise multivariada, a adi¢do da medida da PCR aos
parametros lipidicos mostrou ser significativamente mais expressiva na
previsdo de risco futuro de IM do que a verificacdo isolada dos niveis
lipidicos (p< 0.003). Em andlise estratificada, os niveis basais de PCR foi
preditor de risco de IM, tanto em individuos com CT e relagao CT/HDL-c
elevados como nos que as tinham normais ou baixos. A andlise foi limitada
a nao fumantes e ap6s controle para outros fatores de risco CV.

Utilizando metodologia mais sensivel, tem sido possivel, ultimamente,
determinar pequenos niveis de concentracdo da PCR, aumentando a
habilidade clinica da detec¢do de processos inflamatérios de baixo grau
(4). Este estado pode estar presente anos antes de o paciente tornar-se
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sintomdtico para DCV. Com esta tecnologia, ja disponivel na pratica clinica,
faz-se a determinagdo da PCR de alta sensibilidade (PCR-as).

A medida da PCR-as foi utilizada, inicialmente, em estudo envolvendo
366 mulheres, aparentemente sadias, na pés-menopausa, incluidas entre as
28.263 participantes do Women'’s Health Study (5). Num seguimento médio
de 3 anos, foi avaliado o risco de ECV em relacao as marcadores de processo
inflamatdrio e a varias outras alteracdes do perfil lipidico. Dos 12 marcadores
avaliados, a PCR-as constituiu-se no mais forte preditor isolado de risco de
ECV. Orisco relativo (RR) de eventos para mulheres com PCR-as no quartil
mais alto, comparado com as do quartil mais baixo, foi de 4.4 (intervalo de
confianca de 95%). Nesta mesma linha, o CT apresentou RR de 2.4; o
colesterol de baixa densidade (LDL-c), RR de 2.4; o HDL-c, RRde 0.3 ea
relagio CT/HDL-c, RR de 3.4.

Mesmo no grupo de mulheres com niveis de LDL-c abaixo de 130
(média 104 mg/dl), a medida da PCR-as foi fator preditivo, independente,
em andlise multivariada, com RR de 1.5 (comparando o quartil mais elevado
com o mais baixo), enquanto a relacado CT/HDL-c obteve RR de 1.4.

Tornou-se evidente que a determinac¢do do marcador inflamatdrio, como
a PCR-as, refor¢a o valor preditivo da determinag@o do perfil lipidico. Assim,
o risco de ECV foi significativamente mais baixo entre mulheres com CT
normal e baixos niveis de PCR-as; em contraste, 0 risco mostrou-se como 0
mais alto entre as mulheres com CT elevado e niveis altos de PCR-as.

Contudo, mesmo entre as mulheres com niveis baixos de CT, o risco
de ECV foi, de modo significativo, mais alto entre aquelas que apresentaram
niveis elevados de PCR-as. Desta forma, a inclusao da medida de PCR-as,
junto a avalia¢ao do CT, resultard numa melhor previsao de risco de ECV,
do que a medida isolada do CT. O mesmo se aplica para a relagdo CT/HDL-c.

Outra aplicagao clinica de grande relevancia na determinac@o da PCR-
as, além da estratificacdo de risco para ECV, deve ser dirigida para uma
melhor identificacdo de pacientes que possam vir a se beneficiar da
prevencgio primdria com 0 uso de estatinas. A sele¢do de pacientes com
maior risco, sobretudo com niveis lipidicos dentro da faixa considerada de
normalidade, melhoraria de modo expressivo a relagio custo-beneficio. A
divulgacdo de estudo recente mostrando redugdo significativa nos niveis
plasmdticos de PCR, em pacientes que fizeram uso de pravastatina (6)
demonstra, por outro lado, importante acao da estatina, na reducao do
processo inflamatdrio.

Deve-se, todavia, estar atento para as condi¢des, nas quais a avalia¢dao
da PCR-as pode levar a resultados duvidosos ou incorretos: fumantes,
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portadores de céncer, diabetes, infecgdo respiratéria, mulheres em uso de
terapia de reposi¢do hormonal, uso de drogas antiinflamatérias e em obesos.

PCR E ESTATINA - Estudo prospectivo de grande escala, recentemente
apresentado no 2001 ACC Meeting (PRINCE — Pravastatin Inflammation
CRP Evaluation), mostrou que a pravastatina significativamente reduziu os
niveis plasmdticos de PCR em prevencio primaria e secunddria. Como ja
tinha sido observado no estudo de prevencdo secundiria CARE, a variagdo
nos niveis de PCR, com uso diirio de 40mg de pravastatina, ocorreu
independente das altera¢des nos niveis de LDL-c.

ASPIRINA E PCR - Em pacientes com angina instdvel, em uso prévio
de aspirina, a avaliagio da PCR perde seu valor de previsor de eventos
cardiacos (7). Modificagdo da resposta inflamatéria, pela acdo da aspirina,
constitui-se na mecanismo principal desta interagcdo na prética clinica, a
medida da PCR (com a tecnologia atual PCR-as) deve ser indicada:

a) Com a avaliacdo inicial do perfil lipidico;

b) Na presenca de outros fatores de risco, notadamente nas
dislipidemias com aumento do CT e da relacao CT/HDL-c;

¢) Antes de decidir pela preveng¢do primaria com o uso de estatinas,
sobretudo em pacientes com niveis de CT normais ou levemente
aumentados;

d) Na estratificagdo de risco para ECV, precedendo a decisio para
emprego de exames de maior custo.
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VINHO E CORACAO

Agnaldo David de Souza

Mais de 60 estudos prospectivos sugerem uma relagio inversa entre
consumo moderado de bebida alcodlica e doenga arterial corondria (DAC).
Um efeito protetor corondrio consistente tem sido observado para consumo
de 1 a 2 drinques ao dia, contudo uso em quantidades maiores estd associado
com aumento da mortalidade total. Na maioria dos estudos, nio h4 uma
associa¢do definida entre o tipo de bebida alcoélica e prevengdo de doenga
cardiaca: todavia alguns trabalhos tém sugerido que o vinho tenha mais
beneficios do que a cerveja ou uisque.

Os bebedores de vinho tendem a ser menos obeso, exercitam-se mais e
consumem a bebida durante as refeicoes.

Apesar de os franceses terem ingestao semelhante de gorduras animais
em relagao aos norte-americanos, a incidéncia de DAC na Franca é metade
da observada nos Estados Unidos. Isto tem sido chamado de “paradoxo
francés”. Uma explicacdo para o risco mais baixo de DAC na Franca é um
aumento no uso de vinho, especialmente vinho tinto. O efeito protetor parece
ser influenciado pelo consumo de vinho com as refeigdes.

Alem do consumo de vinho, um nimero de fatores dietéticos, como o
consumo de frutas frescas, vegetais e peixes, e consumo reduzido de produtos
derivados do leite diferem entre populagdes européias, notadamente se
comparadas com a regiao do Mediterraneo, e estdo associadas com reducéo
do risco de DAC.

O VINHO COMO ANTI-OXIDANTE

O desenvolvimento das placas ateroscleréticas, responsédveis pela
obstru¢do coronariana, envolve a oxidacdo de particulas, chamadas
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lipoproteinas, carregadas de gorduras. Estudos experimentais tém sugerido
que substancias com poder antioxidante diminuem a formacio da placa
aterosclerotica.

O vinho, especialmente o vinho tinto, contém um niimero de compostos
polifendis, tais como o resveratrol, e flavonéides que previnem a oxidagio
da lipoproteina in vivo. Os flavonéides também sio encontrados em outras
bebidas, como a cerveja preta. Compostos antioxidantes, semelhantes aos
existentes no vinho, estdo presentes no suco de uva, sem teor alcoélico.

Embora seja ainda objeto de discussdo o poder antioxidante do bebidas
alcodlicas, particularmente o vinho, sabe-se que frutas e vegetais frescos, e
bebidas a base de suco de uva t&m acdo antioxidante semelhante ao do
vinho.

ALTERACOES NAS LIPOPROTEINAS PLASMATICAS

As bebidas algodlicas aumentam os niveis circulantes da lipoproteina
de alta densidade (HDL)”, o que tem efeito protetor. Um a 2 drinques por
dia pode aumentar o HDL em torno de 12% Este aumento é semelhante ao
que ocorre com outras intervengdes, como o exercicio fisico e uso de fibratos.
Até o presente, nenhum estudo clinico tem sido feito para demonstrar que o
alcool pode ser usado para aumentar os niveis de HDL colesterol.

ACOES ANTITROMBOTICAS

Consumo leve a moderado de bebida alcodlica parece ter efeito anti-
tromboético. Numerosos estudos tém mostrado decréscimo estatisticamente
significante na agregagio plaquetdria associada com o consumo de bebidas
alcodlicas. A controvérsia existe no sentido de admitir se alguns tipos de
bebidas alcodlicas, particularmente o vinho tinto, sdo mais eficazes que
outras. Da mesma forma que a aspirina, a inibi¢do da sintese das
prostaglandinas parece ser o mecanismo do efeito do 4lcool na redugio da
agregacdo plaquetdria.

PRECAUCOES

- O consumo de dlcool ndo deve nunca ser considerada como uma medida
preventiva para adolescentes ou adultos jovens. O 4lcool é uma substancia
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que pode viciar e os efeitos adversos da bebida ocorrem, em alguns
individuos, com consumo acima do “moderado”.

- Uso diério de bebida alcodlica, em nivel acima do moderado € um fator
de risco certo para o desencadeamento de hipertensao arterial. Pacientes
hipertensos deveriam evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

- Diante das incertezas ainda existentes em relagdo aos beneficios versus
prejuizos, a American Heart Association recomenda que o uso de édlcool
seja um item de discussio entre o médico e o paciente.

O PARADOXO FRANCES

A taxa de mortalidade por doenca corondria na Franga € menor do que
a observada em outros paises industrializados, com perfil semelhante de
fatores de risco corondrio. Este fato, conhecido como “paradoxo francés”,
tem sido atribuido ao consumo frequente de vinho tinto neste pais europeu.

Os mecanismos pelos quais o consumo de vinho tinto pode reduzir o
risco corondrio incluem o aumento das nas taxas de HDL colesterol e inibigdo
plaquetéria, fatores que levam a lesdo endotelial e formagdo da placa
aterosclerdtica.

SUCO DE UVA (COLORACAO PURPURA)

Os favonoides presentes no suco de uva (tinto) guardam as mesmas
propriedades do vinho tinto. Estudo recente, envolvendo pacientes com
doenca corondria, aos quais foi administrado cerca de 600 ml de suco de
uva ao dia, durante 14 dias, mostrou melhora da fun¢ao endotelial.

A disfuncdo endotelial € um evento critico na patogenia da aterosclerose
e suas manifestagdes clinicas, incluindo a isquemia miocérdica. A ingestdo
de suco de uva, mesmo por periodo curto, resultou, em pacientes com doenga
coronariana, na melhora na func¢io endotelial e reducdo na suscetibilidade
de oxidagdo das particulas de colesterol LDL.

A CERVEJA TEM ACAO CARDIOPROTETORA?

Pequenos estudos tém demonstrado que o consumo diario de cerveja,
em quantidade pequena & moderada, diminui a mortalidade devido a doenga
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coronaria. Contudo, a tendéncia dos bebedores cronicos de cerveja para
adquirirem obesidade ventral, relacionada a sindrome pluri-metabdlica e a
aterogénese, ¢ mencionada como fator negativo no que diz respeito a
protegcao. Ao contrdrio do que acontece com o vinho tinto, ndo tem sido
demonstrado qualquer beneficio da cerveja na inibi¢io da oxidacdo das
particulas de colesterol LDL, promotoras da aterosclerose. Também, nio
foram detectadas na cerveja, e por extens3o no vinho branco, quantidades
significativas de flavondides

DIETA NA PROTECAO CARDIACA

Ocupando a doenga arterial corondria (DAC) o primeiro lugar entre as
causas de mortalidade, e sabendo-se que os niveis de colesterol total e LDL
estao diretamente relacionados com a incidéncia de DAC, nada mais natural
do que o reduzir, na dieta, o consumo de alimentos ricos em colesterol e
gorduras saturadas. De fato, cerca de 30% do colesterol detectado no sangue
tem sua origem exdgena, isto €, na alimentacao.

Ao lado da reducido do consumo de gorduras de origem animal, a dieta
ideal deveria conter peixes (sobretudo os de dgua gelada, ricos em 4cidos
Omega-3), frutas frescas, vegetais, legumes, cereais contendo abundante
quantidade de fibras, antioxidantes minerais, proteinas vegetais e vitaminas
do grupo B. Estes sdo os elementos que, ao lado do vinho, constituem a
chamada “Dieta do Mediterraneo”.

No Estudo de Lyon (Franga), utilizando-se este tipo de dieta em um
grupo de pacientes acometidos de um primeiro infarto do miocardio, e
acompanhados por 46 meses, foi demonstrada uma redugio significativa
de risco de morte cardiaca ou reinfarto no fatal no grupo mantido com a
dieta, em relagcdo ao grupo controle.
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INTERACOES MEDICAMENTOSAS
COM AS ESTATINAS

Agnaldo David de Souza

As estatinas sdo drogas altamente eficazes na redu¢do do LDL-colesterol
e tém grande emprego na pratica clinica. Resultados de estudos com duragao
de mais de cinco anos demonstraram, com o uso de estatinas, decréscimo
na mortalidade total, menor incidéncia de infarto do miocéardio e acidente
vascular cerebral e diminui¢do dos procedimentos de revascularizagdo
miocérdica.

Na maioria das pessoas, as estatinas sdo muito bem toleradas. Um dos
seus efeitos adversos de importancia, a elevacdo das transaminases hepaticas,
ocorre em 0.5% a 2.0% dos casos, e guardam correlagio com a dosagem. A
miopatia é de ocorréncia mais rara, sobretudo quando a estatina € usada
como monoteragpia. Em sua forma mais severa, a incidéncia, em grandes
estudos clinicos, € de 0.08%. Manifesta-se como sintomas musculares
acompanhados, geralmente, de elevagio da creatino-fosfoquinase (CPK).
Ocorre com maior frequéncia quando as estatinas s3o usadas em combinag¢ao
com uma variedade de medicag¢des, conforme delineado no quadro 1.

Quadro 1

Risco de miopatia na associacao de estatina
com outras medicacoes

* Fibratos (Gemfibrozil) ~  * Inibidores da protease HIV

* Acido nicotinico - * Nefazodone -
* Ciclosporina * Verapamil

* Antifingicos azélicos * Amiodarona

* Jtraconazol e Cetoconazol * Suco de “grapefruit”

* Antibioticos macrolideos (> 1.000 ml/dia)

e Abuso de alcool : '
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Embora as estatinas tenham a¢Ges semelhantes, atuando na cascata que
leva A sintese do colesterol, através do bloqueio da enzima hidroxi-metil-
glutaril-coenzima-A reductase, a partir do mevalunato, elas se diferem quanto
as suas propriedades farmacocinéticas.

Vale destacar, neste particular, a meia-vida, a hidrofilia e a utilizagdo
do citocromo P450 (CYP 450) para o seu metabolismo. Das vastatinas
conhecidas, trés sdo hidrofilicas: a pravastatina, a fluvastatina e a
rosuvastatina. A hidrofilia confere a estatina acesso limitado as células nao
hepaticas, como as do musculo estriado, € a0 mesmo tempo favorece a
metabolizac¢do hepdtica, sem utiliza¢do extensa do sistema CYP 450.

Interacoes Medicamentosas

Ocorrem comumente em pacientes cujo tratamento envolve multiplas
medica¢Ges. As drogas, com maior probabilidade de intera¢do apresentam:
a) concentragdo terapeutica préxima do nivel téxico:
b) curva dose-resposta de ascensio brusca:
c) metabolismo de primeira-passagem elevado: e
d) via de eliminagdo Unica.

O metabolismo hepatico € servido por uma superfamilia de oxigenases,
conhecidas como citocromo P450-s. As sub-familias CYP2C, CYP2D e
CYP3A sdo as mais envolvidas no metabolismo das drogas mais relevantes,
utilizadas clinicamente. No particular das estatinas, as sub-familias CYP3A,
a mais abundante no figado human o, e CYP2C, estdo relacionadas com a
sua metabolizacao (Quadro 2)

Quadro 2
Citocromo P450 e as Estatinas

Citocromo _ G Estatina
CYP3A - s Lovastatina
3 Sinvastatina
Atorvastatina
CYP2CP .. . . Fluvastatina
Nio utiliza e =0 - Pravastatina
Nao utiliza Rosuvastatina
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Utilizando a mesma via de metabolizagdo do CYP450 34, existem
mais de 150 drogas, comumente usadas, como Opidceos, esterdides,
antiarritmicos, antidepressivos triciclicos, bloqueadores dos canais de calcio,
antibiéticos macrolideos (ex. eritromicina), ciclosporina, antifingicos
azolicos, suco de “grapefruit” etc.

O emprego de qualquer um destes agentes associados a uma estatina
que dependa, para a sua metabolizagdo do CYP450-3%4 (lovastatina,
sinvastatina, atorvastatina), pode levar a um aumento de até 10 a 20 vezes
no nivel sanguineo da estatina, favorecendo seus efeitos toxicos, como a
rabdomiélise. Enquanto isso, com a fluvastatina, metabolizada pelo CYP
2C9, a interacdo nio teria efeito significativo. A interagdo € praticamente
inexistente com as duas vastatinas que ndo utilizam, para o seu metabolismo,
a via do CYP450: a pravastatina e a rosuvastatina.

Em conclusio, interacdes medicamentosas ocorrem comumente em
pacientes que fazem uso de multiplas medicagdes. Se bem que existam
diferencas no potencial das estatinas em estarem envolvidas em reagoes
adversas sérias, em geral estas medicagdes, utilizadas em grandes estudos
clinicos, tém mostrado um excelente perfil de seguranca e eficacia.
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DOENCA DE CHAGAS
Consideracoes

Alberto Serravalle

Acertou Austregésilo e justificaram os pdsteros, em o primeiro
denominar, e os segundos consagrarem € tripanosomose americana como
sendo a Doenga de Chagas. O eponimo € perfeito. Tem-se dito, € ndo ha
mal algum em reafirma-se que, a nenhum descobridor no campo da medicina,
foi assistido a ventura de estudar a um sé tempo o vector e sua ecologia, o
agente etioldgico e seu habitat, os resultados laboratoriais e seu substrato
anatdmico, os animais domésticos e os reservatorios silvestres, os achados
histo-patoldgicos e sua correlagdo entre os sintomas clinicos, a descri¢do
até hoje notavel dos casos humanos agudos ou crénicos com as formas
nervosas ou cardiacas: Carlos Chagas foi além de emérito, um personagem
genial.

E em crescendo o interesse dos varios ramos das especialidades médicas
pela doenca de Chagas.

Ao Clinico Geral, pelas multifarias exteriorizagdes da doenga, ora como
um quadro infeccioso agudo, ora com os caracteres de lesdes dérmicas, ou
ainda interessando 6rgdos ricos em mesénquima ou em células histiocitarias,
dando como resposta quadros dispares que agulam a astucia clinica.

Ao Cardiologista pelo ataque dirigido ao coracdo pelo parasito,
simulando por vezes a cardite reumdtica e dando alteracoes
electrocardiogriaficas que vao desde as perturbacdes do ritmo até aos
bloqueios da condug¢do do estimulo. Hid dados que contabilizam 38% de
mortes subitas pela forma cardiaca da doenga.

Ao Radiologista pelo aspecto que assume a silhuéta cardiaca,
constituindo a radioscopia o grande “cora¢do parado’ dos autores.

Ao Neurologista pelas manifestagdes de irritagdo meningea, pelas
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encefalopatias ou ainda pelos acidentes trombo-embdlicos no terreno
nervoso.

Ao Patologista pela miocardite intersticial cujo infiltrado nao ha outro
tdo intenso na literatura médica, pelas lesdes decorrentes da isquemia do
miocdrdio especifico ou pelos acidentes dos infartos pulmonares. Tem sido
preconizada a par da viscerectomia hepdtica pds mortem, instituida para
diagnéstico da febre amarela silvestre, a cardiaca, e aquela dos misculos
esqueléticos, 0 que muito serviria ao conhecimento mais exato das zonas
da extensdo do mal, além da contribui¢do histol6gica em maior escala.

Ao Imunologista pelas rea¢des imunitdrias anotadas desde Brumpt, 1913
quando animais (ratos) inoculados com o parasito depois de curados ndo
lograram re-infectar-se ou ainda pelos fendmenos de lise observados com
os tripanosomas de cultura em face ao soro imune (A. Serravalle, 1959).

Ao Bioquimico e ao Terapéuta puderam, num concluio construtivo,
apreciar a¢do das novas drogas sobre 0s protozodrios nas culturas de tecidos,
aquelas dos antibidtico (puromicina), dos nitrofuranos (nitrofurazona), da
8-aminoquinoleina (pentaquina, isopentaquina e primaquina) com também
os fenantridinios (carbidio), todos alids, sem nenhum poder parasiticida.
Mauricio, 1959, nos d4 conta do emprego dos glicocorticéides e diuréticos
melhorando a insuficiéncia cardiaca chagasica e aumentando a sobrevida.
Também Amato Neto, 1959, em tentativa de tratamento da forma aguda da
doenca usa um antibiotico derivado do Streptomyces — a Anfotericina B -
sem lograr a0 menos o desaparecimento do tripanosoma do sangue periférico.
Ultimamente Zilton Andrade em 1987 e S6nia Andrade em 2000 usaram o
M.K. 436 (derivado nitroimidazélico) em murinos infectados com resultados
promissores fosse na fase aguda ou na fase cronica. Urbina et al. em 1998 e
1999 citados no substancioso trabalho de Sénia Andrade (2000) usaram o
composto triazélico SCH 56592, em camundongos, na fase aguda e cronica
da doenga com percentual de cura parasitoldgica entre 90 e 100%.

Ao Pediatra o interesse € marcante, pois sabe-se ser na primeira infancia
que a infeccio aguda mais predomina. Tem vistas, também, para as formas
adquiridas na vida fetal, constituindo ao nascer um néo chagasico, ou ainda
pelo fato de poder adquirir a infec¢do pelo leite materno.

O Obstreta tem fundadas razoes em torna-se estudioso do tema em
lide; desde Souza Campos, em 1929, que ficou patenteada a transmissao
transplacentdria em cées; constituiu objeto de pesquisa de Mazza e cols. até
1942 sem obterem a comprovacao dessa maneira de transmissido; em 1953
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Romaiia, apresenta os primeiros casos em gémeos; Jorg descreve um outro
caso humano com documentacio anidtomo-patolégica. Howard e cols., 1957,
citam 3 casos no Chile; o primeiro prematuro (7° més) com convulsoes e o
aparecimento do T cruzi circulante com 30 horas de idade; mais tarde o
parasito foi também encontrado no liquido extraido de hidrocele; inoculado
0 parasito mostrou-se pouco virulento aos animais. O segundo e o terceiro
casos em gémeas nascidas com 8 meses com 0 trlpanosoma no sangue aos
75 dias de idade e no pus de abscesso aos 90 dias. A jovem pesquisadora
Achiléa Lisbda, 1959, coube a primazia dos estudos baianos na verificacao
da tramissibilidade placentéria, com feliz documentagdo anatomo-
patoldgica. Referindo a transmissao intrauterina Pifano, 1959, cita 2 casos
de Dao em 1949 de natimortos com miocardite extensa e encefalite e seus 2
outros casos com T cruzi no sangue periférico da mée, xenodiagnodstico
positivo nos meninos e forma de multiplicagdo nos cotilédones placentarios.

O Epidemiologista tem responsabilidades marcantes; no nosso pais
contitue um dos problemas sanitdrios de maior relevancia, “ligados aos mais
altos interesses econdmicos e ao aperfeicoamento progressivo da nossa raga
nas zonas rurais” (Carlos Chagas). O fato de tratar-se de mal insidioso,
como o é na maioria dos casos, propiciou a Manoel José Ferreira o paragrafo
burilado que se segue “as causas subterrdneas invisiveis ou apenas semi-
invisiveis, constituem as mais pungentes e profundas causas de estiolamento
do nosso homem do interior” (Ferreira, 1958). Para o Brasil, Bustamente,
1957, estima em 3 milhdes as casas infectadas por barbeiro. As habitacGes
do nosso homem rural sdo verdadeiros “nichos ecolégicos” . Valente et al.
em trabalho publicado em 1999 refere-se a episédios recentes quando 17
pessoas se infectaram com o T cruzi, ingerindo suco de agai, extraidos das
sementes da palmeira amazonense Euterpe oleracea. E que questiona-se
juntamente com essas sementes foram esmagados barbeiros (triatomineos)
infectados, logrando, por via géstrica, assegurar a contaminagdo daqueles
individuos. Camandaroba, S6nia Andrade et al. em trabalhos experimentais
publicados na Rev. Inst. Med. trop S. Paulo 2002 relataram infec¢do com T
cruzi, em camundongos Suigos, por via gistrica, com excrementos de
marsupiais (tatd), reservatorios naturais do parasito. Em 1991 Yasuda, Amato
Neto et al., na Paraiba, assinalaram a contaminagao entérica pelo caldo de
cana, que como o agai, estava contaminado pelo triatomineo infectado.

Ao Veterindrio constitue o problema tema palpitante, pelo conhecimento
dos animais ora como simples reservatérios, ora adoecendo-os € levando-
0s a morte.
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A Medicina do Trabalho é temdrio transcendental, seja pela condi¢@o
de insalubridade do local de trabalho, seja pela incapacidade funcional que
acarreta a doenga ou ainda pelo critério de ndo aceitag@o de candidatos a
empregos mediante simples testes sorol6gicos positivos. Na Constitui¢ao
da Organizacio Mundial de Satide das NagGes Unidas estd o exarado: “A
protecio da Sadde € um direito do individuo e um dever do Estado”.

Ao Cancerologista pelo emprego ainda bastante discutido de extratos
liofilizados de T cruzi; em neoplasias e os estudos norte americanos de
testes intradérmicos positivos, em certos carcinomas com antigenos a base
do protozodrio.

Ao Oftalmologista pela mucosa ocular representar um ponto 6timo para
a entrada do parasito e pelo fato de Mazza ter levantado a premissa de
poder ser a manifestagdo ocular uma reagdo local a doenca geral, calcando
suas pondera¢des nos edemas bioculares relatados, arrematando ser grotesca
a posicio do triatornineo defecando nos dois olhos do paciente.

Ao Parasitologista cabe uma parcela ponderdvel no estudo do agente
etiolgico ou da sua resultante no hospedeiro, constituindo objeto
transcendente o metabolismo do parasito, atualmente melhor apreciado
depois da prética das culturas em tecidos. Igualmente importantes s20: as
cépas de tripanosomas de viruléncia variada caracterizada seja pela fonte
de obtencdo, seja pela latitude geografica de onde provieram.

A concentracdo sanguinea dos parasitos depende da cépa com que se
trabalha, obtendo-se cifras bem distanciadas uma das outras, € um porqué
desafiante aos investigadores, embora somente assim se compreenda da
razio dos resultados serem t3o discordantes nas hemoscopias.

O fato de existir tripanosomas morfologicamente idénticos ao T cruzi;
porém biologicamente diferentes, como os morcegos da Itdlia, constitue
objeto de atragdo ao estudioso. O canibalismo entre os triatomineos faz
com que admitamos um ciclo do parasito no hospedeiro invertebrado,
prescindindo daquele tido com obrigatdrio, no vertebrado. Um animal que
seja insetivoro poderd depois de uma refei¢do com triatomineos infectados
passar a ser um reservatério do virus; pode assim ser o caso de certos
morcegos. Partindo-se das experiéncias de Coutinho e col., 1952, que
conseguiram a evolugdo do 7. rangeli na cavidade geral de triatomineos
via conexivo — poder-se-fa suscitar diividas ou reascender controvérsias, se
as glandulas salivares ndo constituiriam sede do parasito. Do conctato estreito
entre parasito e hospedador, como soe acontecer nas cafuas, dever-se-ia
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esperar formas super-agudas ou altera¢des cardiacas mais graves, sendo,
entretanto por vezes, raras essas, assim com aquelas manifestagdes.

Obvio seria esperar uma reacdo intensa por parte de um receptor que
recebesse sangue de um doador com a doenga de Chagas; em vez disso caso
logre vingar a infecgdo, ela é assintomdtica, ou se ndo é, tem-se como de
pouca intensidade. Também sem maiores explicagdes pairam sobre as
semeaduras de quantidades maiores de sangue suspeito em meio de cultura,
sem crescimento do parasito, enquanto com décimos de ml um barbeiro
exibe miltiplas formas em sua esta¢do posterior. Porém se a fase da doenca
nao € cronica e sim a subaguda, a cultura seré positiva. Ndo h4, em certas
regides, a forma cardiaca, initil procuri-la; em outras ao contrario, ela
assume aspecto médico-social do mais alto interesse e prevaléncia.

O mesmo se diz para o problema dos megas, tio comuns em partes do
nosso territorio e tdo raras em outros. Em determinadas regides brasileiras
0 edema ocular da doenga — sinal de Cecil-Romafia — é conhecido pelo
leigo com “picada do chupdo™; e em outras é um achado raro, e se existe, €
evanescente, durando 2-5 dias. E conhecida a precocidade com que um
caso agudo pode exibir alteracoes electrocardiograficas, porém é
controvertida seu mecanismo produtor, como igualmente o é a patogenia
do edema generalizado da fase aguda. Ultimamente, com os estudos feitos
no Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo, véem-se experiéncias
convincentes que o edema bi-palpebral unilateral, pode representar apenas
uma manifestacdo alérgica a picada do triatomineo.

Mal polimorfo — a doenga de Chagas — é conhecida desde 1909, sendo
lido estudada com exaustdo, nos seus meandros e manifestagdes clinicas,
porém ela continua sem éxito quanto ao tratamento, nio obstante aos esforgos
dos muitos estudiosos passados e presentes.
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MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

Parte 1: Requisitos basicos de
inferéncia cientifica.

Carlos A. Marcilio de Souza
José A. Moura Junior
Marilia Bahiense Oliveira

A boa pritica clinica requer a continua interposi¢ado entre aquisi¢ao de
conhecimentos tedricos vilidos e atualizados e a experiéncia a beira do
leito do paciente e em ambulatérios. Sendo a medicina, a0 mesmo tempo,
ciéncia natural e ciéncia humanistica, aspectos éticos afloram,
continuamente, a cada decisdo médica. Isso decorre, por principio, dos
pacientes terem direito aos melhores cuidados de satide possiveis e 0 médico
deve ser seu melhor advogado em atingir tais objetivos. Gragas ao
desenvolvimento cientifico e tecnolégico a medicina conta hoje com métodos
de diagnéstico e de tratamento efetivos e especificos os quais, a cada dia,
proliferam. Por outro lado sdo também mais caros e capazes de induzir
reagdes adversas que podem até mesmo serem graves ou letais. Isso requer
do médico a capacidade de inquirir cientificamente se o que estd sendo
preconizado para uso de seus pacientes ¢, de fato, valido ou ndo. Até que
ponto este novo método diagndstico € preciso para apoiar uma decisao
terapéutica? O risco de um evento adverso grave contrabalanga os beneficios
comprovados do uso deste tratamento? Diante da limitagao de recursos, €
vilido determinada instituicdo ou municipio implementar este tipo de
servico? Com os dados jd disponiveis pode o médico adiantar ao paciente
ou a sua familia, considera¢des progndsticas?

A resposta a esta e a tantas outras questdes da prética clinica didria
requer do médico a capacidade de analisar criticamente as evidéncias
cientificas contidas na literatura médica atual. Para isso, necessita conhecer
os fundamentos tedricos da aquisi¢ao de conhecimentos cientificos validos
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em medicina. Deste modo o clinico estard pautando sua pratica dentro dos
principios da ética e da medicina baseada em evidéncias.

Neste texto, usando sempre que possivel exemplos da pritica
nefrolégica, pretendemos abordar tépicos de metodologia cientifica que
ajudem na tomada de decisdes clinicas, enfatizando a avaliagdo de evidencias
cientificas relacionadas a ensaios terapéuticos.

Requisitos de inferéncia cientifica em clinica.

Habitualmente novos conhecimentos médicos sdo adquiridos através
de artigos originais, publicados em revistas selecionadas pelo leitor e
consideradas de grande importdncia cientifica. Mesmo que este
conhecimento ndo chegue ao profissional através do artigo na integra, os
relatos de pesquisa terminam sendo acessados via livros de texto, internet,
congressos, conferéncias, consensos, eventos patrocinados pela inddstria
farmacéutica etc. Os artigos originais sdo entretanto a forma valida e mais
completa de aquisicdo de conhecimentos. Eles relatam uma investigacdo
clinica que foi realizada em uma determinada amostra de pacientes. Para
adotarmos as conclusdes de um artigo cientifico em beneficio de nossos
pacientes € necessario que o planejamento, coleta de dados, andlise e
conclusdes da pesquisa preencham requisitos de validade. Costuma-se
considerar estes requisitos como sendo de validade interna ¢ validade
externa (1). A primeira nos assegura se as conclusdes da investigag¢do sao
de fato corretas para a amostra de pacientes estudados, se o numero de
pacientes na amostra foi adequado e se foram adotadas medidas para afastar
a interferéncia do acaso ou de chances ou mesmo de vicios (“bias” ou
tendenciosidades), bem como se foi medida a varia¢do inter e intra-
observadores além de vérios outros parimetros que tornam as conclusoes
do artigo precisas e confidveis Se o artigo preenche critérios de validade
interna podemos confiar em suas conclusdes e passar a proxima questao:
meus pacientes podem se beneficiar das recomendagdes do artigo? Ou seja
dado que as conclusdes do artigo sdo validas posso generalizar as mesmas
para meus pacientes ou para situagdes andlogas as da pesquisa?

VALIDADE INTERNA: diz respeito as condi¢cdes em que o estudo
foi realizado, isto é se foram observados no desenvolvimento da hipdtese
em estudo, no seu planejamento, coleta de dados e andlise, os requisitos
capazes de reduzir ou impedir a interveniéncia de fatores tais como chance,
vieses e varidaveis confundiveis.
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1 - CHANCE: A atividade clinica baseada em evidéncias cientificas
deriva do postulado segundo o qual pode-se inferir conclusdes verdadeiras
para uma determinada populagdo a partir de uma amostra representativa da
mesma. Entretanto, os resultados derivados de uma amostra poderao estar
grandemente afastados do que de fato ocorre na realidade, isto €, na
populagdo, simplesmente por interferéncia do acaso, ou seja, por chance ou
mais apropriadamente, variacdo randdmica. E a possibilidade de
interveniéncia da chance ou do acaso que torna o tamanho da amostra de
importancia fundamental para a confiabilidade dos resultados de um estudo,
evitando a ocorréncia de dois tipos de erros que devem ser levados em
consideraco ao se planejar o tamanho da amostra:

- Erro Tipo I ou erro alfa: o estudo mostra a ocorréncia de um efeito
que inexiste. Por exemplo o estudo conclui que o tratamento X é melhor
que o tratamento Y ou placebo, quando de fato, a diferenca encontrada
ocorreu simplesmente do acaso, Assim, o resultado € andlogo a um dado
falso positivo. A probabilidade de ocorréncia de um erro tipo I ou falso
positivo é muito comum em estudos que fazem multiplas comparagdes entre
as variaveis.

- Erro Tipo II ou erro beta: o estudo ndo mostra um efeito embora
que, este efeito,realmente existe. Por exemplo: o estudo conclui que o
tratamento A ndo é melhor que o tratamento B, quando em realidade ele o
é. Corresponde a um resultado falso negativo. Estudos com amostra reduzida,
tém maior chance de apresentarem este tipo de erro.

Testes estatisticos sdo usualmente utilizados para balizar 0 nivel
aceitavel de interferéncia do acaso em um estudo. Assim, para o erro tipo 1
ou alfa é usual que os pesquisadores admitam a probabilidade de 0,05 ou
5%, ou seja de 1 vez em 20, de que o resultado observado decorra
simplesmente da varia¢do ao acaso e quando esta probabilidade € inferior a
5%, diz-se que a diferenga encontrada € estatisticamente significante (P<
0.05). Em relagdo ao erro tipo II ou beta costuma-se utilizar o poder
estatistico (“power”) para indicar a probabilidade de o estudo mostrar um
efeito que de fato existe. Neste caso ,costuma-se utilizar o complemento de
beta, ou seja 1-B, para balizar o nivel de probabilidade do estudo mostrar 0
efeito, se ele de fato existir. Usualmente utiliza-se um valor de beta igual a
0,10 ou 0,20 o que corresponde a B = 1-0,10 ou B = 1-0,20 ou seja 90 ou
80% de probabilidade do estudo demonstrar um efeito, se ele realmente
existir.
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Exemplo: Kaztnelson e colaboradores (2) da Universidade da California
(USA) com base em estudos clinicos e laboratoriais, conduziram ensaio
clinico randomizado (ECR) visando comprovar se o uso da estatina (
pravastatina) seria capaz de reduzir a rejeicao aguda do transplante renal de
doador cadavérico. Vinte e quatro pacientes foram alocados no grupo teste
para receberem a estatina e 24 constituiram o grupo controle e receberam
placebo. Todos usaram o tratamento convencional incluindo ciclosporina
e prednisona. Neste estudo os autores observaram uma redugao no nimero
de episédios de rejei¢do aguda de enxerto renal da ordem de 58% para 25%
(P <0.01). Isso corresponde a uma expressiva redugio de 57% nos episodios
de rejei¢io aguda comprovada por biopsia. Um efeito tdo benéfico quanto
este merece comprovacdo em Ensaio Clinico Randomizado, duplo cego,
com andlise baseada na intengéo de tratar e amostra de pacientes de tamanho
suficiente para evitar erro tipo I ou erro tipo 1I. Com este objetivo foi
realizado entdo ECR multicéntrico, duplo cego, controlado por placebo,
incluindo 364 pacientes (3). Este estudo teve o poder de detectar uma
diferenca estatisticamente significativa (bi-caudal) menor que 5% (P<0.05)
e 80% de poder para detectar uma reducdo na ocorréncia de rejei¢ao aguda
da ordem de 31.5%. A statina utilizada foi a fluvastatina por nao interferir
no metabolismo da calcioneurina. O tratamento anti-rejei¢dao teve como
base o uso de ciclosporina e esterdides. Os resultados mostraram uma
incidéncia de rejei¢cdo da ordem de 47.8% (87 pacientes) no grupo que usou
estatina versus 47.3% (86 pacientes) no grupo que usou placebo. Portanto
o uso de pravastatina, neste bem planejado estudo ndo mostrou nenhuma
diferenca relevante, quer na incidéncia, quer na severidade da rejei¢do aguda
do enxerto. Este estudo mostra a importancia da adequagdo do tamanho da
amostra. A disparidade de resultados nestes dois estudos onde, o de resultado
negativo foi o estudo adequadamente planejado para evitar erro tipo I e II,
exemplifica uma situagio ndo incomum em medicina e que deve ser levada
em considerac¢io quando o nefrologista faz op¢des por testes diagnosticos e
regimes terapéuticos.

Deve-se observar também que um resultado mostrando uma diferenga
estatisticamente significativa depende, além do tamanho da amostra, da
homogeneidade dos valores das varidveis. Ou seja quanto maior a amostra
e menor o desvio padrio em torno da media, maior € a probabilidade de
encontrar-se uma diferenca estatisticamente significativa, mesmo que
diferenca careca de relevancia clinica.
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2 - VICIO, TENDENCIOSIDADE OU “BIAS”. Estes trés termos,
utilizados indistintamente, indicam situagdes na pesquisa, que levam a
conclusdes incorretas. Ou seja, indicam a interveniéncia de fatores em
uma investigagao que desviam sistematicamente os resultados da realidade.
Estes vieses podem ocorrer em qualquer fase da investigagdo clinica (
planejamento, amostragem, sele¢do de pacientes, coleta e aferi¢ao de dados
etc.) Para Murphy (4) vicio ou “bias” corresponde a qualquer procedimento,
em algum dos estagios da investiga¢do ou do processo de inferéncia, que
produz resultados sistematicamente diferentes dos valores verdadeiros. As
investiga¢des clinicas sdo particularmente sujeitas a vicios devido a
variabilidade do comportamento humano, quer dos investigadores, quer dos
individuos participantes. Embora estejam catalogados algumas dezenas de
vicios ou tendenciosidades, eles podem ser classificados em trés grupos:

1 — Vicios na selecdo,.

2 — Vicios de afericdo ou observagao; €,

3 — Vicios por confusao.

VICIOS NA SELECAOQO: Se em uma pesquisa, 0 grupo teste € o
grupo controle se diferem pela probabilidade de ocorréncia do desfecho em
estudo, os resultados da pesquisa podem decorrer simplesmente da selecio
dos participantes. Por exemplo: Suponhamos um estudo de eficacia e
seguranga terapéutica cujo objetivo seja verificar se o controle da hipertensao
arterial previne ou retarda a progressao da insuficiéncia renal. Os resultados
deste estudo tenderdo a estarem viciados, favorecendo o efeito positivo da
medicacdo se variaveis de progndéstico negativo (ex: presenga de diabetes
mélito, participantes mais idosos, maior indice de co-morbidade) ocorrerem
com maior freqiiéncia no grupo controle do que no grupo teste. Em ensaios
terapéuticos um modo efetivo de prevenir vicios de sele¢do € usar regras
estritas de randomizacdo, duplamente cega e analise baseada na intenc¢dao
de tratar. Vicios de selecdo costumam estar presentes em estudos que avaliam
as caracteristicas operacionais de exames complementares (viés de espectro).
Este viés consiste na aplica¢do do teste apenas em pessoas com formas
graves ou avancadas da doenga sendo os resultados comparados aos obtidos
em pessoas sadias e jovens. Nesta situagdo, tenderd a mostrar caracteristicas
operacionais de sensibilidade e especificidade melhores do que na realidade
o sdo. Assim em estudo (5) para determinar o valor do ANCA (anti-
neutrophil citoplasmic antibodies) no diagnéstico de vasculite sistémica
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idiopatica, foram incluidos no estudo pacientes com Granulomatose de
Wagener e outras vasculites com diagndstico clinico e histoldgico e dois
grupos controles, sendo um grupo com 740 individuos sadios e outro de
184 individuos doentes, incluindo vasculites secunddrias, glomerulonefrites
e doengas granulomatosas. Com este cuidado, de incluir um largo espectro
de individuos doentes e sadios, observou-se uma sensibilidade de cANCA
e pANCA de 64% e 21% respectivamente, com especificidade de 95% e
81%, respectivamente, para diagnosticar Granulomatose de Wagener. Estes
valores diferem substancialmente de outras avaliagGes que, nado incluindo
amplo espectro de pacientes e controles, mostraram sensibilidade de ANCA
da ordem de 80 a 90%.

O vicio de selegdo pode estar presente tanto na freqii€ncia de variaveis
preditivas quanto nas varidveis de desfecho. Exemplo: em um estudo visando
avaliar problemas cardiovasculares em pacientes vivendo com hemodidlise
a freqii€ncia de diabetes mélito, nefroesclerose hipertensiva e
hiperhomocisteinemia e idade sdo varidveis preditivas; mortalidade por todos
as causas, mortalidade cardiovascular e internacdo por insuficiéncia cardiaca
congestiva sdo varidveis de desfecho. Assim, qualquer desequilibrio na
ocorréncia das varidveis preditivas, ou seja na selecio de pacientes, podera
induzir a conclusdes viciadas. Dai decorre o maior poder de inferéncia
cientifica do Ensaio Clinico Randomizado que permite a distribui¢@o
equilibrada das varidveis preditivas capazes aumentar ou reduzir a taxa de
desfechos.

VICIO DE AFERICAO OU OBSERVACAO: Este tipo de viés pode
induzir a conclusoes erroneas de duas formas: ao se aferir ou observar as
variaveis preditivas do desfecho do estudo ou quando, as préprias varidveis
de desfecho sdo aferidas ou observadas diferentemente, no grupo teste e no
grupo controle. No primeiro caso suponhamos um ensaio terap€utico que
pretende avaliar o papel do inibidor de enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) em reduzir proteinuria e ou protelar necessidade de terapia renal
substitutiva em pacientes com nefropatia diabética. Se no grupo teste, que
usou anti-hipertensivos IECA, parte dos pacientes ndo aderiu regularmente
a medicacdo devido a tosse ou hipotensdo postural, neste caso a magnitude
da diferenga de resultado entre o grupo teste e o grupo controle sera
sistematicamente reduzida. Neste exemplo, o vicio de afericdo deveu-se a
varidvel preditiva do desfecho ou seja, uso de IECA que € capaz reduzir



proteiniiria e protelar a necessidade de terapia renal substitutiva. Em uma
outra dire¢o, no segundo caso, o viés podera estar na observagdo ou afericdo
da varidvel de desfecho. Suponhamos o estudo em que individuos com
mais de 50 anos, portadores de alteragdes urindrias sdo encaminhados para
exame da préstata por toque retal. Neste caso se o urologista conhece a
condicgo do paciente ter PSA (prostatic specific antigen) normal ou elevado,
este conhecimento poderd induzir em situagdes onde, se o toque retal
mostrar-se ambiguo, quanto as caracteristicas de benignidade ou de
malignidade, poderd induzir o urologista a concluir por resultados do toque
retal que tenda a concordar com o resultado do PSA.

VARIAVEL CONFUNDIVEL OU VICIO DE CONFUSAO: Em
uma investigacdo clinica pode ocorrer que uma varidvel mostre-se preditiva
de um determinado desfecho, porem, em realidade, este desfecho decorra
da interveniéncia de uma outra varidvel. A presen¢a de um fator deste tipo
em um estudo é conhecida como vicio de confusdo ou varidvel confundivel.
Esta varidvel tem as seguintes caracteristicas: a) estd associada ao fator de
risco ou exposi¢io, b) independentemente da exposi¢do € um fator de risco
para a doenca, e, c) ndo faz parte da associagdo causal entre exposi¢ao e
doenca. Por exemplo: pretende-se avaliar em um estudo controlado se
cirurgia ortopédica, comparada a cirurgia geral de porte similar € um fator
causal de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA). Embora esta relagdo possa
existir, pois cirurgias e traumas sd3o fatores de risco para IRA, a relagéo
causal poderd estar distorcida por um outro fator, como por exemplo ouso
de anti-inflamatorios ndo esteréides (AINE) que funciona neste exemplo
como uma varidvel confundivel. Esta classe de medicamentos €
reconhecidamente causadora de IRA e os antiinflamatdrios costumam ser
prescritos com maior freqiiéncia para pessoas com problemas osteo-
articulares. Idade, sexo, indice de massa corpdrea, ser fumante etc. sao
exemplos de varidveis confundiveis que distorcem freqiientemente os
resultados de investiga¢des clinicas. Evita-se a interveniéncia de fatores de
confusdo através de técnicas estatisticas de restri¢do (retirada da andlise
dos portadores da varidvel de confusdo) pareamento, estratificagao,
ANCOVA, anilises multivariadas etc.(6)
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Objetivo do estudo: avaliar possivel relagao
causal entre Cirurgia Ortopédica e
Insuficiéncia Renal Aguda:

CIRURGIA Associag@o - IRA
ORTOPEDICA —
Exposigao G
Associagao Relagao
causal

Anti-inflam atérios
nao esteroides

Variavel Confundivel

Figura 1: representacao esquematica do
viés de confuséo.

VALIDADE EXTERNA E GENERALIZACAO:

De acordo com Altman e Bland a utilidade de uma pesquisa reside
muito mais na possibilidade de generalizacdo dos resultados do que nas
informagdes obtidas com individuos em particular. Os pacientes de um ensaio
clinico sdo estudados ndo para obter-se informagdes sobre eles, porem
visando prever o que acontecerd se os préximos pacientes receberem este
mesmo tratamento. (7)

Quando um estudo clinico tem uma amostra de tamanho adequado e é
representativa da populacdo, se os resultados tém probabilidade muito
pequena de serem devidos a chance, e os vicios ou possiveis fatores de
confuséo foram tratados adequadamente do ponto de vista de planejamento
e de andlise estatistica, podemos concluir que ele tém validade interna. A
questdo seguinte sera entdo avaliar se os resultados encontrados sdo
aplicaveis a outros contextos e, especialmente, aos pacientes com os quais
lidamos. Deve-se levar em conta que a validade interna de um estudo, vem
em primeiro lugar, pois ndo seria de bom senso aplicar ou generalizar
resultados de estudos invalidados por inconsisténcias metodoldgicas ou de
analise e interpretagdo. Em outras palavras, os resultados do estudo podem
ser aplicados a populagdes diferentes da estudada.
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MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS
Parte 2: Métodos Diagnosticos

Carlos A. Marcilio de Souza
José A. Moura Junior
Marilia Bahiense Oliveira

Exames complementares sdo realizados em inimeras circunstancias.
Tomemos como exemplo o exame sumadrio de urina (urina tipo I), um dos
testes laboratoriais mais realizados em medicina, para ilustrar suas
possibilidades de uso. E um exame de grande importancia, pois, detecta
algumas alteracdes do organismo além, é claro, de disttrbios urindrios. Pode
ser realizado com multiplos propdsitos:

Triagem: neste caso o exame de urina é realizado para detectar possivel
presenca de alteragGes urindrias. Isso pode ocorrer quando uma pessoa €
admitida como funciondrio de uma organizagio, ou vai ingressar na
universidade, no servi¢o militar, iniciar programa de condicionamento fisico,
ou mesmo quando consulta um médico visando esclarecer algum aspecto
de sua saude ou € internado para uma pequena cirurgia, por exemplo. Nestas
situagBes o0 exame serve para indicar a presenga de fatores de risco ou para
deteccdo de doengas, urindrias ou ndo, em fase inicial. Muitas vezes, quando
individuos sdo expostos a agentes que podem ser nefrotdxicos o exame é
realizado periodicamente, pois, se positivo, algumas precaucdes deverdo
ser tomadas. Assim se um operdrio da industria petrolifera apresenta vestigios
de proteiniria ou hematiria microscdpica, ele devera fazer exames adicionais
e ficar em observagdo, afastado de locais de maior exposi¢do, pois existem
evidéncias de que produtos petroquimicos estdo incriminados no
desenvolvimento de glomerulopatias.(1)

Diagnéstico: se o médico atende em consulta crianca que vinha
assintomatica e que desenvolveu edemas e o sumdrio de urina mostra

38



proteintria de 3+ (em 4+) isso significa cerca de 300mg de albumina por
decilitro, uma perda compativel com sindrome nefrética.(2) Outros exames,
como nivel de albumina e colesterol sérico, ASLO, complemento, proteinuria
de 24 horas e outros testes contribuirdo com outras informagdes uteis,
aumentando o grau de certeza sobre a presenga ou auséncia da doenga (2),

Acompanhamento clinico: nesta situa¢ao os exames complementares
sdo feitos com diversos propositos:

1 — Avaliar prognéstico e severidade da doenca. Assim, no exemplo
acima, se a crianca com sindrome nefrética vier a apresentar hematuria e
cilindros hemadticos, deveremos estar diante de uma gromerulonefrite,
podendo significar maior comprometimento renal.

Tabela 1

Probabilidade de que uma pessoa sadia apresente um ou mais resultados
anormais de exames complementares, em relagdo ao nimero de exames

realizados.
Numero de exames Possibilidade de um ou mais
testes anormais
1 5%
3 22%
10 40%
20 64 %

2 — Acompanhar o curso da doenca: a reducdo de ou elevagio da
proteintria poderd indicar tendéncia a resolug@o ou recorréncia da doenga,
respectivamente;

3 - Selecio de tratamentos e ajuste de doses: esta € uma outra fungao
importante dos exames complementares. No exemplo da sindrome nefrética
a. evolucdo clinica juntamente com a proteiniria poderdo indicar a
necessidade de alterar dose e forma de uso de corticoides e, até mesmo, 0
uso de agentes citotéxicos.

Na solicitagido de exames complementares muitas vezes pensa-se que,
quanto mais testes sdo realizados, melhor para o paciente e maior a
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capacidade resolutiva do médico ou da institui¢do. Os exames, entretanto,
podem ter um grande custo psicoldgico (HIV falso positivo) financeiro
(angio-ressondncia), risco de morbidade e de mortalidade (bidpsias),
prolongamento de internagdes (reacdes adversas a exames contrastados),
grande desconforto para os pacientes (uretrocistografia) e, frequentemente,
tratamentos desnecessarios. Por isso os exames complementares somente
devem ser realizados se houver uma indicacio clinica valida. Também, ndo
se deve solicitar um determinado exame, se ele nio for capaz de alterar a
conduta médica. Cada teste feito isoladamente ou em “bateria” tem um
risco mensurdvel de falsos positivos. A tabela I mostra a probabilidade de
uma pessoa sadia ter um, ou mais resultados anormais, conforme o niimero
de testes realizados.O clinico deve ser também parcimonioso ao solicitar
testes com objetivos de triagem. Um exame para ser considerado de triagem
ou screening deverd preencher as seguintes caracteristicas:
1 — a doenca deve ser suficientemente prevalente para justificar sua
deteccao;
2 — deve ser acompanhada de significativa morbidade e mortalidade
se nao for tratada;
3 — deve existir um tratamento que mude efetivamente a histéria
natural da doencga; e,
4 — adetecgdo e o tratamento no estado pré-sintomdtico devem resultar
em beneficios que ultrapassem aqueles obtidos pelo tratamento
na fase sintomatica inicial.

Hipertensao Arterial e Diabetes Melito sdo exemplos de doencas que
deverdo ter programas e politicas piiblicas de detec¢do ou triagem por suas
elevadas prevaléncias e pela carga de morbi-mortalidade que ocasionam,
haja visto serem as principais causas de insuficiéncia renal cronica. O mesmo
nao se podera dizer, pelo menos no momento, para doencas menos
prevalentes como Nefropatia da Anemia Falciforme e Disproteinemias, por
exemplo.

CARACTERISTICAS OPERACIONAIS

Dados do exame clinico (queixas, sintomas, sinais) do mesmo modo
que exames complementares (bioquimica, exames histol6gicos, imagens)
tém caracteristicas operacionais, que devem ser avaliadas pelos clinicos,
visando otimizagdo e custo efetividade de sua abordagem diagndstica.
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Alguns principios basicos devem ser apreciados: a) nenhum exame € 100%
positivo na presenca da doen¢a em estudo, nem 100% negativo em sua
auséncia. b) exames somente devem ser solicitados se existir uma suspeita
clinica razoével, c) toda doenca ou condi¢do deve ter o seu “padrao ouro”
ou “gold standard” de diagnéstico. Isto, € um exame suficientemente preciso
para diagnosticar uma condi¢io ou doenga especifica. O “padrao ouro” pode
ser um exame histolégico (nefropatia lipica) uma imagem, cOmMoO no caso
de rins policisticos, a histéria natural da doenga (rejeicao cronica de enxerto
renal) ou mesmo um conjunto de informagdes clinicas: edemas
generalizados, proteintria (> 3.5gm/dia) hipoalbuminemia, hiperlipidemia
e hipercoagulabilidade do sdngue, indicando sindrome nefrética (2 ¢ 3).
Muitas vezes, exames post-mortem constituem o gold standard. Exames e
dados clinicos devem ser comparados ao padrdo ouro de diagndstico da
doenca ou condigdo visando analisar as propriedades do teste e assim decidir
se 0 mesmo deve ou ndo ser indicado para seus pacientes. Tomemos o
seguinte exemplo: estenose da artéria renal (EAR). Esta € uma causa
importante de Hipertensdo Arterial Secunddria, curdvel. Embora sua
frequéncia seja reduzida na populago geral (< 1:10.000), entre os portadores
de hipertensdo arterial sua ocorréncia varia bastante, aumentando com a
idade. Na populag¢do com discreta a moderada hipertensdo arterial sua
ocorréncia estd abaixo de 1% (4). Anderson e colaboradores encontraram
uma prevaléncia de 3.1% em uma popula¢do com diversos graus de
hipertensio (5) Cerca de 15% dos pacientes que entram em programas de
hemodidlise cronica apresentam estenose ateroesclerética progressiva das
artérias renais (6 e 7). Recentemente tem sido proposto o uso de
ultrassonografia doppler, duplex, como um método efetivo, néo invasivo,
de diagnéstico (8), Tem dentre outras vantagens, a capacidade de
diagnosticar mais de 90% das ocorréncias de EAR, dispensar o uso de
contrastes, nio tendo a inconveniéncia de decrescer sua acurdcia quando a
lesdo arterial é bilateral ou na presen¢a de insuficiéncia renal, tal como
ocorre com a cintilografia com captopril.(7). Para melhor avaliar as
caracteristicas da ultrasonografia doppler renal, vamos utilizar como
ilustracdo os dados do estudo conduzido por Oline colaboradores(9), visando
diagnéstico da EAR. Trata-se de uma avaliacdo prospectiva e cega que
investigou a ocorréncia de EAR em 102 pacientes consecutivos, 0s quais
tiveram um total de 187 arterias principais avaliadas por ultrasonografia
doppler e por arteriografia renal. Este tltimo exame serviu de “padrao ouro™.
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Definiu-se como estenose a redugao igual ou superior a 60% da luz da
artéria renal principal a arteriografia. A ultrasonografia duplex diagnosticou
corretamente 62 das 63 das artérias nao estenosadas. 120 do total de 124
arterias portadoras de estenose importante, foram também identificadas
corretamente. A coorte de pacientes estudados tinha elevada probabilidade
de EAR pois a maioria deles apresentava hipertensao arterial de dificil
controle, azotemia de instalacao subita, ou ambas. Portanto, as caracteristicas
operacionais do exame foram avaliadas em uma situacdo em que a
prevaléncia da doencga estd muito elevada, mesmo tratando-se de um centro
de referéncia onde a ocorréncia de EAR pode atingir 40%.(8)

Usando uma Tabela 2 x 2:

Os dados acima podem ser colocados em uma tabela 2 x 2 (Figura 2)
visando analisar as caracteristicas operacionais da ultrasonografia doppler
em relagdo ao padrdo ouro, que neste exemplo € a arteriografia renal. Temos
entao:

Sensibilidade: € a capacidade do teste ser positivo quando a doenca
esta presente.

Especificidade: € a capacidade do teste ser negativo quando a doenca
estd ausente.

Valor Preditivo Positivo (VP+): indica probabilidade do individuo
ter a doenca quando o teste € positivo.

Valor Preditivo Negativo (VP-): indica a probabilidade do individuo
ndo ter a doenga quando o teste € negativo. A tabela 2x2 indica também
a Prevaléncia da doenca no total de individuos examinados bem como
a Acurdcia do teste ou seja o niimero total de acertos em pacientes com
e sem a doenca.
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Diagnostico de Certeza.
“Padrao Quro “

Doenca Doenca
Presente  Ausente

Teste
Positivo.
sitiv 0N e
d
Teste 5 VN
Negativo. FN c+d

N = a+b+c+d

a+c c+d

Arteriografia
Estenose da Arteria Renal.

Presente Ausente
Ultrasonografia

Doppler: 120 | 1 |2
Positiva il s
c| d
Negativa 4 62| 66
124 63 W= e

Figura 1: Avaliacdo de caracteristicas operacionais
de testes diagnosticos.

VP : verdadeiro positivo

VN : verdadeiro negativo

FP : falso positivo

FP : falso negativo.

Sensibilidade: (a/a+c) = (120 / 124) = 0.97 ou 97%.
Especificidade: (d/b+d) = (62 /63) = 0.98 ou 98%.

Valor Preditivo Positivo: (a/a+b) (120/ 121) = 0.99 ou 99%.

Valor Preditivo Negativo: (d/c+d) = (62 / 66) = 94%.

Prevaléncia : (a+c) / (a+b+c+d) = (124 / 187)= 0,66 ou 66%.

Acuricia (a+d) / (a+b+c+d) = (182 /187) = 0.97 = 97%.
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Sensibilidade e especificidade sdo caracteristicas intrinsecas dos testes,
permanecendo estdveis nas variacdes de prevaléncia, desde que os pacientes
tenham carateristicas semelhantes. Entretanto estas medidas estdo sujeitas
a variagdes conforme o teste seja aplicado a pacientes com diversos graus
de gravidade da doenga, grupo etério, género, surto epidémicp etc. Nio
levar em conta estas varia¢des pode induzir ao chamado viés de espectro.(9
e 10).

Quando recebemos um resultado de um exame, o que mais interessa
ndo € exatamente sua sensibilidade ou especificidade pois foram estas
caracteristicas que determinaram, previamente, a escolha do teste. Interessa
muito mais saber o quanto podemos confiar que, sendo o resultado positivo,
o individuo tem de fato a doenca (verdadeiro positivo) Nos interessa também
o contrdrio: quando o resultado do exame € negativo, qual a probabilidade
da doenga estar de fato ausente?(verdadeiro negativo). Estas sio as
propriedades que mais interessam ao paciente e seus familiares que querem
saber o exato significado de ter o resultado positivo (“qual o meu prognostico
?7”) ou negativo (“posso ficar seguro de nio ter a doenca ?). Isso € muito
importante pois, no mundo real, a prevaléncia das doencas muda segundo o
nivel de complexidade do atendimento (centros de referéncias para a doenca)
ou de acordo com a regido geogrifica, época do ano etc.) E, o valor dos
testes diagndsticos sofrem marcante influéncia da prevaléncia da doenca
no local (hospital de referéncia, comunidade, servigo especializado, durante
epidemias etc.) onde o teste € realizado.

Vamos analisar este importante papel da prevaléncia, utilizando ainda
dados do estudo de Olin e colaboradores (8), sobre o uso de ultrasonografia
doppler no diagnéstico de EAR. Como vimos anteriormente, as
caracteristicas operacionais da ultrasonografia doppler foram
extraordinariamente efetivas em diagnosticar a estenose em um importante
centro de referéncia da Cleveland Clinica Foundation - EUA. O que
aconteceria, entretanto, se hipoteticamente este exame fosse aplicado em
uma populacdo onde a prevaléncia fosse mais préxima i observada na
realidade? Por exemplo, em um servico onde a ocorréncia de pacientes
com hipertenséo de dificil controle e azotemia de instalacio rapida fosse de
5% em vez dos 66% observados na coorte estudada por Olin e colaboradores.
Com este objetivo vamos fazer com que as 124 artérias estenosadas
representem 5% do total da amostra examinada, passando as artérias sem
estenose a constituir 95% da amostra ou 2.356 artérias examinadas. Terfamos
entao:
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Arteriografia
Estenose da Arferia Rendl.

Presente Ausente
Ultrasonografia

Depper 120 | 40 | 160
Positiva ol

c

d
Negativa | 4 | 2.3142.320

124 2356 T 2480
Sens: 97% Valor Pred. + : 75% Prevaléncia: 5%
Espec: 98% Vavor Pred. - : 99.8% Acurdacia: 98%

Figura 2: Impacto da prevaléncia nas caracteristicas
operacionais de testes diagnosticos.

Como se observa, a diminui¢cio da prevaléncia ndo alterou nem a
sensibilidade, nem a especificidade. Entretanto, o valor preditivo positivo
caiu para 75%, uma redugdo significativa, portanto. A tabela 2 mostra o
comportamento da ultrasonografia doppler em diversos niveis de
prevaléncia. Assim, podemos observar que mesmo tratando-se de exames
de caracteristicas operacionais excelentes como € o caso, sua capacidade
preditiva modifica-se acentuadamente. Este é um aspecto das estratégias
de diagnostico que nem sempre é bem entendido ou considerado pelo clinico.
Habitualmente os proponentes de novos exames complementares escolhem
um grupo de pacientes com diagnéstico comprovado e quadro clinico
exuberante da doenca e um ndmero semelhante de individuos controles
sadios e jovens sem a doenca, resultando em uma prevaléncia da doenga
em torno de 50%. Nestes dois grupos, entdo, o teste € aplicado e seus
resultados avaliados. Nesta situacdo o valor preditivo do teste mostra
performance muito acima da que ocorre na realidade, onde a prevaléncia da
doenca costuma se extraordinariamente menor do que a observada nos
centros de referéncia. Como mostra a Tabela 3 2 medida que a prevaléncia
decresce e aproxima-se da realidade, o valor preditivo positivo decresce,
enquanto o valor preditivo negativo aproxima-se de 100%.
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TABELA 2: Influéncia da prevaléncia no valor preditivo.

% % % % %
Prevaléncia de | Sensibilidade Especificidade VP + VP -
EAR %
1% 97 o8 38 99.9
5% 97 98 75 99.8
10% 97 98 87 99.6
20% 97 98 94 99.1
50% 97 98 97 97%

Testes de elevada sensibilidade sdo uteis para excluir hipdteses
diagnésticas pois apresentam poucos resultados falsos negativos. Exemplo:
(ultrassonografia de rins e vias urindrias na detec¢@o de obstrucdo urinaria).

Testes com elevada especificidade sdo de grande ajuda na confirmagao
de diagnésticos presuntivos, pois ddo poucos resultados falsos positivos.
Exemplo mielograma em pacientes com mieloma maultiplo.

Exames complementares ndo sdo por natureza dicotdmicos ou seja,
positivos na doenga e negativos em sua auséncia. Mais fregiientemente
torna-se necessario a determinag@o de um ponto de corte separando o nivel
que indicaria presen¢a ou auséncia de doencas, modificando
conseqiientemente a sensibilidade e especificidade do teste. Exemplo:
considera-se proteinuria de até

Doenca

Ausente Doenca
. : Presente
N 24

N¢ de individuos

A B C
Resultado dos Testes
FIGURA 3: distribui¢do hipotética de individuos portadores e nao portadores de
determinada doenga. A linha A representa o “‘ponto de corte “do exame onde a sensibilidade
é de 100 % , porém com baixa especificidade. O “ponto de corte” B tem especificidade de

100% porém baixa sensibilidade. Ja o “ponto de corte” C representa situ¢do de maior equilibrio
entre sensibilidade e especificidade.
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150mg/dia como normal para adultos. Acima de 200mg/dia considera-se a
perda de proteinas como anormal. Suponhamos uma investigagao clinica
que pretenda identificar formas iniciais de glomerulopatias através da
proteintria. Neste caso, se for considerado proteiniria igual ou superior a
200mg/dia como indicadora de anormalidade glomerular, seguramente
estaria sendo adotado um ponto de corte de alta sensibilidade e
provavelmente muitos resultados falsos positivos ocorreriam devido a
doencas tubulares, estados febris, hipertiroidismo, medicamentos etc. Se
entretanto, fosse definido proteindria igual ou superior a 500mg/dia como
indicativo de glomerulopatia, a especificidade seria maior, porém o nimero
de falsos positivos seria muito menor.

A figura 3 procura ilustrar esta relagdo de “perdas e ganhos” entre
sensibilidade e especificidade.

Curva ROC:

A curva ROC -curva de caracteristicas operacionais do receptor — € um
método grafico usado na avaliagdo preditiva de testes diagndsticos. Permite
a escolha do melhor ponto de corte que definird quais os niveis de
sensibilidade e de especificidade que resultardo em maior acuricia ou custo
beneficio do teste. Como mostra a Figura 4, constréi-se uma curva ROC
(10) colocando-se os valores verdadeiros positivos ou sensibilidade no eixo
y versus os resultados falsos positivos ou seja 1 —especificidade no eixo x.
A curva mostra a relagdo de “ganhos e perdas” entre sensibilidade e
especificidade de testes diagndsticos cujos resultados sdo expressos como
variavel continua. Exemplo: glicemia, creatinina, CK-MB, etc. O 4ngulo
superior esquerdo do quadrangulo corresponde teoricamente a um teste
diagnéstico perfeito em que a taxa de verdadeiros positivos (ou
sensibilidade) € igual a 100% e a taxa de falsos negativos € igual a 0% (ou
especificidade igual a 100%). Nesse ponto, todos os pacientes com
determinada doenga seriam diagnosticados e nenhum, sem esta doenga, teria
o teste diagnéstico positivo. O dngulo inferior esquerdo corresponde a um
ponto onde ndo ocorreriam resultados falsos positivos, ou seja, haveria um
méximo de especificidade. J4 o Angulo superior direito corresponde ao ponto
em que a taxa de verdadeiros positivos (sensibilidade) seria maxima, da
mesma forma que a taxa de falsos positivos. No gréfico, a linha pontilhada,
inclinada a 45%, representa a situagio de um teste que € positivo ou negativo,
apenas por chance. A curva ROC permite escolher o melhor ponto de corte
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(cut off point), ou seja, o nivel do resultado do exame que separa o maior
numero de verdadeiros positivos do menor niimero de falsos negativos,
quando aplicado a uma populagdo de individuos com e sem a doenca. A
curva continua do grafico mostra trés pontos de corte: o ponto A corresponde
a um ponto de corte de baixa sensibilidade (pequena taxa de verdadeiros
positivos); o ponto B corresponde ao melhor ponto de corte, isso é, o mais
proximo ao angulo superior esquerdo onde é maior a taxa de verdadeiros
positivos e menor a de falsos negativos; jd o ponto C mostra a situacdo de
um ponto de corte onde a taxa de verdadeiros positivos é alta, da mesma
forma que a taxa de falsos positivos.

ESPECIFICIDADE
100 80 60 40 20 0

100

SENSIBILIDADE 80 - o
% A

60 - o
OU TAXA DE S
VERDADEIROS 40 /’

POSITIVOS /
20 ’JI"
A

0 20 40 60 80 100
TAXA DE FALSOS POSITIVOS
(1- ESPECIFICIDADE)

FIGURA 4: Curva ROC: curva de caracteristicas operacionais do receptor.

Ponto A Ponto B Ponto C

Taxa de Verdadeiros 40% 92% 99%
Positivos
(sensibilidade)
Especificidade 98% 88% 48%
Taxa de Falsos positivos 2% 12% 52%
100-especificidade)
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Outra utilidade da curva ROC é a comparacio entre a performance de
‘dois ou mais exames complementares ou de escalas clinimétricas. Por
exemplo: Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) estd associada a elevada
mortalidade apesar do enorme desenvolvimento terapéutico e tecnoldgico
da atualidade. Um dos problemas dos estudos que avaliam mortalidade na
IRA € a auséncia de escalas clinimétricas capazes de expressar a
complexidade da sindrome e a comparabilidade da gravidade dos pacientes
em relagdo as medidas terapéuticas adotadas. Devido a estas dificuldades,
Fiaccadori e colaboradores (11) aplicaram a Escala Apache versao II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), a Escala SAPS II (Simplified
Acute Physiology Score e a MPM, II (Mortality ~Probability Model at 24
hours) em 425 portadores de IRA, com o objetivo de identificar qual destas
melhor predizia a mortalidade dos pacientes (ver Figura 5). Nesta
investigag@o clinica a Escala MPM_ II foi a que apresentou melhor
desempenho na capacidade preditiva de desfechos de pacientes individuais,
quando se analisa a drea sob a curva ROC. Por isso, a curva A € a mais
desviada a esquerda e mais proxima do angulo superior deste mesmo lado.
Mesmo assim, deve-se ressaltar, que nenhuma destas escalas, neste estudo,
mostrou-se confidvel para a predicdo de desfecho, em pacientes considerados

individualmente.
ESPECIFICIDADE

100 80 60 40 20 0
100-; :

i ] 1 ]

80
SENSIBILIDADE
%
60 T

OU TAXA DE 40 .
VERDADEIROS
POSITIVOS.

0 20 40 60 80 100
TAXA DE FALSOS POSITIVOS
(1- ESPECIFICIDADE)

FIGURA 5: Areas sob a curva ROC.
Linha A : MPM24Il: 0,84

Linha B: APACHE II: 0,76

Linha C : SAPS 11: 0,76
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Prevaléncia e Valor preditivo.

Anteriormente enfatizamos o poder da prevaléncia em alterar as
caracteristicas preditivas de um exame. Prevaléncia pode ser definida como
a propor¢dao de pessoas, em uma populacdo definida, em determinado
momento do tempo, apresentando determinado desfecho, condi¢do ou
doenca. E importante observar-se, que a maioria dos testes nos quais 0s
clinicos mais confiam, tém sensibilidade e especificidade situados, entre
70 € 99,9%. Suponhamos um teste, com sensibilidade e especificidade de
85%, por exemplo, aplicado a um grupo de pacientes que tém
comprovadamente a doenga e a outro grupo que, comprovadamente, ndao
tém a doenga. Nesta situagdo € intuitivo que no grupo com a doenga todos
os resultados negativos serdo falsos negativos. Da mesma forma que, no
grupo sem a doenga, todos os resultados positivos serdo falsos positivos.
Dito de outra maneira: 4 medida que a prevaléncia de uma doenca na
populacdo aproxima-se de zero o valor preditivo positivo do teste também
se aproxima de zero. E, € claro, o vice versa também ocorre. Se a prevaléncia
da doenga na populagio aproxima-se de 100%, o valor preditivo negativo
aproxima-se de zero. Visando ilustrar esta questio vamos usar dados do
trabalho de Bachur e Harper (12) onde é examinada a confiabilidade do
exame sumario de urina em predizer a ocorréncia de infec¢do urinaria (ITU).
Neste estudo foi identificado um total de 11.089 criangas com dois anos de
idade ou menos, com febre igual ou superior a 38°C e que fizeram exame
sumario de urina e urocultura, concomitantemente, sendo este ltimo exame
utilizado como padrdo ouro. Considerou-se sumario de urina indicativo de
ITU, aquele em que o exame por fita mostrasse rea¢do positiva para esterase
leucocitdria ou para nitrito ou que apresentasse 5 ou mais leucdcitos ao
microscopio em campo de grande aumento. Nestas condi¢cdes o exame
mostrou sensibilidade de 82% (IC 95%: 79 a 84%) e especificidade de 92%
(IC 95%: 91 a 92%). A prevaléncia de infec¢do urindria nestas criangas
febris foi de 2.1%. Podemos entdo inferir que 233 criangas eram portadoras
de infec¢@o urindria enquanto que, em 10.856 a infec¢do estava ausente.
Com o exame sumdrio de urina apresentando sensibilidade de 82% para
ITU, 191 foram verdadeiros positivos enquanto 42 foram falsos negativos
(18%). Com uma especificidade de 92%, o exame de urina identificou
corretamente 9.988 criangas como ndo portadoras da infecgido (verdadeiros
negativos) e as demais 868 criangas tiveram resusltados falsos positivos.
Com estas caracteristicas de sensibilidade e especificidade 1.059 do total
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ABORDAGEM PROBABILISTICA DE TESTES DIAGNOSTICOS:
Exemplo: detecgdo de infecgdo urindria em criangas.

Criangas com menos de 2 anos com 38.8°C atendidas
em Servico de Emergencia.

11.089

- Probabllidade pré-teste
1 0.856 de ndo ter infecgdo urinaria:

97,9%
? EI.IL
A 4
i

Probabilidode prée-teste 2
de Infecgdo urndria: 2.1%

SENSIBILIDADE:0,82% '| .9 1 86 g ‘ L&ﬁ,f;céﬂ?ﬁﬁE
Numero de verda- positivos : 8 %
deiros positivos. E@ ?s
|| TOVAL DE TESTES POSTIVOS: ||
191 + 868 = 1.059
VERDADEIROS POSITIVOS g Té FALSOS POSITIVOS
TOTAL DE POSITIVOS 4 hf TOTAL DE POSITIVOS
191/1.059 = 0.18% 868 /1.059 = 0.82
18% E A PROBABILIDADE 82% E A PROBABILIDADE DA CRIANGA
DA CRIANGA TER INFECGAO NAO TER INFECGAO URINARIA
URINARIA SE O TESTE FOI SE O EXAME FOR POSITIVO.
POSITIVO.
Figura 6.

Dados adaptados de Bachur e Harper
Arch.Ped. Adolesc. 155:60-65,2001

de criancas devem ter resultados positivos, apesar de haver apenas 233
com infec¢do. Portanto o exame diagnosticou 868 casos falsos positivos
ou seja, 8% das criangas sem infec¢do urindria tiveram exame positivo.
Concluindo, a andlise probabilistica dos dados de Bachur e Harper, uma
crianca febril que chega a um servigo de emergéncia tem 18% de
probabilidade de ter infecgdo urindria se o exame for positivo, porém a
probabilidade de que seja um resultado falso positivo atinge 82%. Em uma
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situagdo como esta, de tdo baixa prevaléncia, apenas 1 exame negativo em
250, deverd ser falso negativo, pois o numero de verdadeiros negativos
chega a 97.9% das 11.089 criangas febris avaliadas pr Bachur e Harper
(12). Esta andlise probabilistica do papel da prevaléncia na interpretacao
de exames complementares reflete, graficamente, o Teorema de Bayes, tal
como pode ser observada na Figura 7.

Indice de Probabilidade na Anilise Bayesiana.

Integrar a probabilidade pré-teste a sensibilidade e especificidade do
exame, para, deste ponto, determinar a probabilidade pos-teste, constitui
uma estratégia de diagndstico cada dia mais valorizada. E é exatamente
iss0 que o Teorema de Bayes faz. Quando o médico conhece a prevaléncia
de uma determinada doenca, ou escuta e analisa a queixa principal do
paciente, detecta um sintoma ou pesquisa um sinal, ele atribui um
determinado valor probabilistico para a ocorréncia da doenca sob suspeita.
Esta € a probabilidade pré-teste do diagndstico. Posteriormente, ao receber
o resultado de um exame solicitado para comprovar ou afastar o diagnéstico,
o clinico estabelece uma probabilidade pés-teste, que reflete seu grau de
certeza da presenca ou auséncia da doenca, dado que o paciente tenha
apresentado o resultado de exame complementar solicitado, positivo ou
negativo. O Teorema de Bayes permite integrar estas informacdes para
chegar ao valor da probabilidade pés teste da ocorréncia da doenca sob
suspei¢do. O uso do Nomograma de Fagan( 13 ), traz a vantagem de permitir
a obten¢do da probabilidade pds-teste sem a necessidade da dedugido
matemadtica do teorema. Isso é feito em trés etapas:

1 = Determinacéo da probabilidade pré-teste. Comumente utiliza-
se a prevaléncia da doenga. Quanto ndo se dispde da prevaléncia da doenga
ou condigdo, pode-se usar uma estimativa. No estudo j4 analisado de Bachur
e Harper (11) eles encontraram uma prevaléncia de 2.1% de infeccdo urindria
em criangas com a temperatura media de 38.8°C. Entretanto, no sub-grupo
de criangas com temperatura igual ou superior a 39°C e menos de seis meses
de idade, a prevaléncia atingiu 13%.

2 = Etapa: Calculo do Indice de Probabilidade.

O indice de probabilidade (IP) ¢ uma medida que sumariza as
caracteristicas de um teste, sintoma ou sinal, dado que ele seja positivo ou
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negativo. O IP positivo pode ser definido como a probabilidade de um
resultado positivo em um individuo com a doenga sobre a probabilidade de
um teste positivo na auséncia de doenga, ou seja:

Sensibilidade: = ou Taxa de verdadeiros positivos

I-Especificidade Taxa de falsos positivos

O IP negativo corresponde a probabilidade de um resultado negativo
em uma pessoa com a doenga sobre a probabilidade de um resultado negativo
em uma pessoa sem a doenga, ou seja:

1-Sensibilidade ou Taxa de falsos negativos

Especificidade Taxa de verdadeiros negativos

Quando o IP + ou IP - € igual a 1,0 ou préximo de 1.0, o teste, sintoma
ou sinal nada acrescentam ao processo diagnéstico. Um indice de
probabilidade de O indica que o resultado elimina a probabilidade de doenca.
Quanto mais elevado o IP+, maior a probabilidade da doenca estar presente.

No exemplo do estudo sobre sumdrio de urina em criangas que
apresentou sensibilidade e especificidade de 82 e 92% respectivamente,
teriamos entao:

Sensibilidade 0,82
IP+ = = U2
1 — Especificidade 1-0,92
1 — Sensibilidade 1-0,82
IP- = — = = 0.19
Especificidade 0,92
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3 = Etapa: Nomograma de Fagan.(13) Neste ponto ajusta-se a
probabilidade pré-teste que, no exemplo € 2.1 (primeira coluna) ao indice
de IP+ que foi calculado em 10,25 (segunda coluna) e obtém-se na 3* coluna
a Probabilidade Pés-teste. (Figura 7) Neste exemplo usando-se o IP+
alavancou-se a probabilidade pré-teste que era 2.1 para 20% de
probabilidade pés-teste (linha continua). Este nivel de probabilidade, apesar
de 10 vezes superior a probabilidade pré-teste, ainda € um nivel
desconfortdvel para decisdes terap€uticas. Isso tende a ocorrer sempre que
a prevaléncia € muito baixa. Um IP-torna a probabilidade de ocorréncia de
infec¢do muito baixa: 0.5%. Neste mesmo estudo de Bachur e Harper existe
um grupo de crianc¢as com temperatura acima de 39°C. Nestas a prevaléncia
€ de13%. Neste grupo, aplicando-se o nomograma de Fagan, atingimos uma
probabilidade pds-teste de 62%, situagdo em que uma decisdo terapéutica
tem muito maior respaldo. (Linha tracejada) Como ja mencionado antes,
muitas vezes ndo temos a probabilidade pré-teste. Neste caso devemos
substitui-la por uma estimativa. Por exemplo: estimando-se que uma mulher
com quadro tipico de infecgdo urindria aguda tenha 60% de probabilidade
pré teste de ter esta condi¢ao, podemos usar informacoes da literatura pata
calcular o indice de probabilidade positivo e negativo. Dados de Lachs e
colaboradores (14) mostram sensibilidade de 83 e especificidade de 71%
para o exame sumario de urina identificar presenca de infec¢ao urinaria.
Nesta situagdo o [P+ e o IP — correspondem respectivamente a 2,8 e a 0,71
integrando estes dados a0 nomograma de Fagan teremos uma probabilidade
pds-teste de 80% se o exame for positivo e de 18% se o exame for negativo.
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FIGURA 7: Nomograma de Bayes.
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Testes em Paralelo e Testes Seqiienciais.

Habitualmente o médico solicita um nimero varidvel de exames, vez
que o clinico nao lida com exames 100% sensiveis e especificos. Os exames
complementares s@o realizados em paralelo ou de forma sucessiva. A
estratégia de testes paralelos ou em bateria € preferida quando ha urgéncia
do diagnéstico. Os resultados dos exames, comprovando a doenga, indicarao
medidas terapéuticas imediatas. Neste caso o conjunto de testes aumenta a
sensibilidade e conseqiientemente o valor preditivo negativo. Por outro
lado leva a reducdo da especificidade e do valor preditivo positivo. Testes
paralelos sdo também mais efetivos em situa¢des em que ndo dispomos de
testes de grande efetividade para um diagndstico especifico, como na
vasculites por ANCA, por exemplo. Nestes casos, vdrios exames costumam
ser solicitados, vez que, em geral apresentam baixa sensibilidade. Como
regra, os testes em paralelos aumentam a possibilidade de deteccao da
doenca. Por outro lado aumentam o risco de resultados falsos positivos.

Testes seriados ou seqiienciais sao mais utilizados em situa¢des nao
emergenciais ou quando os exames s30 complexos, caros ou acarretam riscos.
Neste caso hd uma perda da sensibilidade e reducdo do valor preditivo
negativo. Por outro lado elevam a especificidade e o valor preditivo positivo.

NUMERO NECESSARIO PARA DIAGNOSTICAR.

Recentemente foi proposta uma nova medida para caracterizar a
efetividade de métodos de diagndstico. Trata-se do o Numero Necessario
para Diagnosticar um individuo com a doenca, o NND (15). Trata-se de
um andlogo ao Nimero Necessario de Tratamentos (NNT). Ou seja, constitui
a reciproca da frac@o de testes positivos no grupo que tem a doenga menos
a fracdo de testes positivos no grupo sem a doenga.

NND = 1 [Sensibilidade — (1 — especificidade)].

No exemplo do sumdrio de urina para diagnosticar infec¢do urindria,
utilizando dados de Bachur e Harper, teriamos:

NND = 1/{0.82 — (1 - 0.92)]

NND = 1/(0.82 - 0.08)

NND = 1.35.

NND ¢€ de interpretacdo menos direta que o NNT, pois lida com uma
faixa mais estreita de valores.
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Risco de morte no grupo HDD: 0,22 / 0,80 = 0,27 ou 27%
Risco de morte no grupo HDI: 0,037 / 0,80 = 0,46 ou 46%
Risco Relativo de morte: (0,22 /0,80)/ (0,37 /0,80 ) = 0,59
Odds Ratio de morte: (0.22x 0,43 )/ (0,37 x 0,58) = 0,44
Redugdo Relativa do Risco :( 0,46 — 0,27 ) / 0,46 = 0,40 ou 40%
Reduc¢ido Absoluta do Risco : 0,46 — 0,27 = 0,19 ou 19%
NNT:1/0,19=5,3
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MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS
Parte 3: Ensaios terapéuticos

Carlos A. Marcilio de Souza
José A. Moura Junior
Marilia Bahiense Oliveira

Na atualidade, o paradigma para sele¢do e prescricio de novos
tratamentos € a verificac@o de se os mesmos sdo recomendados com base
em ensaio terapéutico valido visando testar a seguranca e a efetividade do
tratamento. Vilido, neste contexto, significa ensaio clinico randomizado
(ECR), duplo-cego, controlado pelo tratamento convencional ou placebo,
analisado por intenc¢do de tratar, realizado em amostra contendo um niimero
suficiente de individuos para demonstrar significincia estatistica (evitar
erro tipo I) e poder igual ou superior a 80% para detectar efetividade
terap€utica (evitar erro tipo IT). De acordo com Sackett e colaboradores (8)
0 paradigma para que os principios da Medicina Baseada em Evidéncias
sejam atendidos seria o tratamento recomendado por Revisio Sistematica
composta de ECRs, conduzidos com coeréncia e mostrando resultados
concordantes e homogéneos. Em segundo lugar estariam os ECRs isolados
com as caracteristicas j4 mencionadas. Deve-se observar, entretanto, que
nem sempre os esquemas terapéuticos em uso preenchem estes requisitos.
Por isso, € conveniente o uso de critérios para graduar o nivel de evidéncia
que da suporte a este ou aquele tratamento. O quadro 1 exemplifica Graus
de Recomendagio e Niveis de Evidéncia para adogio de terapias.

Na interpretagdo dos resultados de um ensaio clinico, procura-se
estabelecer se a varidvel preditiva, no caso, o tratamento, associa-se a uma
variavel de desfecho. Por exemplo: reducdo do risco de eventos adversos,
tais como mortalidade, necessidade de internagdo, recidiva da doenca,
rejei¢do de transplante, falha terapéutica, etc. Compara-se entfio a ocorréncia
do desfecho no grupo teste (GT), ou seja, no grupo que usou a terapia em
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estudo e no grupo controle (GC) que usou placebo ou tratamento
convencional. No ensaio clinico, a comparagao entre o resultado do beneficio
produzido por uma intervengao terapéutica podera ser expresso em termos
de média estatistica ou de uma taxa ou proporgdo. Quando a comparagédo €
feita entre médias, a inferéncia é mais clara e direta, facilitando a
interpretagio do leitor. Por exemplo: na comparagio da resposta a nova
classe de agentes anti-hipertensivos, observou-se uma redugdo média de 20
mmHg na PA diastélica do GT, em comparagdo a redugdo média de 8 mmHg
no GC, usando tratamento convencional. Nesta situagio, hd um entendimento
direto e claro que um dos agentes anti-hipertensivos € mais eficaz que o
outro. Entretanto, é mais apropriado avaliar os resultados de um ensaio
clinico em termos da proporcdo dos pacientes que apresentaram um
determinado evento ou desfecho no grupo teste, em comparagao ao grupo
controle. Isto &, o desfecho constitui uma variavel dicotomica tal como:
morte versus sobrevida, rejeicdo do enxerto versus ndo rejeigdo, presenga
de insuficiéncia cardiaca Grau III ou IV, versus Grau I ou II, etc. Entretanto,
nesta situagdo o entendimento ndo € direto, tornando-se necessario obter
informacao sobre o risco basal da ocorréncia do desfechono GCe o célculo
da diferenca desta ocorréncia em relagdo ao GT. Dai a necessidade de
pardmetros que tornem mais direta a compreenséo de resultados de ensaios
clinicos expressos corretamente como varidveis dicotdmicas. Mesmo quando
as variaveis sdo continuas podemos transforma-las em dicotdmicas. Por
exemplo, em vez de usar a média do hematdcrito, podemos indicar o nimero
de anémicos e de nio anémicos nos dois grupos. Quando os resultados sao
assim apresentados, sua interpretacdo € mais complexa, porém traz a
vantagem de ser mais precisa do ponto de vista analitico, permite testes
estatisticos mais robustos e s3o mais confiaveis quando pretende-se avaliar
o seu possivel uso. Os resultados de ECRs com desfechos dicotomicos podem
ser analisados e mesmo complementados pelo leitor, com o uso de uma
tabela 2x2. Isso é importante porque, habitualmente, os resultados dos
ensaios clinicos enfatizam principalmente apenas trés aspectos: 1) a redug@o
do risco do desfecho, que pode estar acompanhada de uma curva de sobrevida
e também de andlise multivariada, 2) nivel de significancia estatistica da
diferenca de ocorréncia do desfecho no GT e no GC; e, 3) variavelmente,
qual a importancia clinica destes achados. Estas informagdes, todas muito
importantes, nem sempre sio suficientes para quem 1€ o artigo inferir sobre
a validade das recomendacdes nele contida. A maioria dos ensaios clinicos,
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tal como as revistas médicas de boa qualidade os apresentam, podem e
devem ter uma andlise mais objetiva, permitindo conclus®es mais adequadas
as inferéncias clinicamente importantes.

Na atualidade, entretanto, observa-se uma tendéncia para os ensaios
clinicos apresentarem outros elementos de anilise, permitindo melhor
avaliagdo dos beneficios e dos efeitos adversos das terapias em avaliagio.
Revistas médicas de boa qualidade estimulam a utilizacio de medidas de
risco como o risco relativo(RR), a razao de chance (ou odds ratio, OR)
acompanhadas dos respectivos intervalos de confianca, bem como, outros
elementos de analise como o niimero necessario de tratamentos para obter-
se o desfecho desejado — “NNT” e, mais recentemente, o “valor delta” ou a
“diferenca minima clinicamente importante”. (9, 10, 11 e 12).

Elementos de analise:

Com o objetivo de explicitar o comportamento destas estimativas, vamos
tomar como exemplo o ensaio clinico hipotético no qual € testado “Novo
Tratamento” em comparagao ao “Tratamento Convencional” no retardo da
entrada de pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) em programa
de Terapia Renal Substitutiva (TRS). Neste estudo hipotético, 200 pacientes
foram randomizados, 100 para fazer uso do “Novo Tratamento (Grupo Teste,
GT) e 100 para fazer uso do “Tratamento Convencional” de portadores de
IRC (Grupo Controle, GC.) Ao final de um ano, 20% dos pacientes do
grupo controle necessitou de TRS, enquanto no GT apenas 15% dos
pacientes precisaram de suporte dialitico para sobreviver. Estes dados
poderdo entdo ser examinados em maiores detalhes.

Usando uma tabela 2x2.

A tabela 2x2 permite a andlise das estimativas mais fregiientes e
importantes na avaliagdo de um ensaio clinico. Vejamos algumas delas:

Significancia estatistica: habitualmente os artigos trazem o valor de
P, ou seja a probabilidade de rejeitar-se a hipdtese nula. Muitas vezes, o
valor de P € simplesmente apresentado como maior ou menor que 0,05, ou
seja, 5%, com a notagdo “S” para significante ou “NS” para ndo significante.
Uma diferenga estatisticamente significante nos diz apenas que a diferenca
encontrada entre 0 GT e o GC tem probabilidade menor que 5% (P<0.05)
de ter ocorrido ao acaso.
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Quadro 1
GRAUS DE RECOMENDACAO E NIVEIS DE EVIDENCIA

GRAU A
Nivel 1—-a: Revisao Sistematica composta de ECRs mostrando resultados
- Homogéneos.

Nivel 1-b: ECR isolado (com intervalo de confianca estreito)

Nivel 1-c: Situagao tipo “tudo ou nada” quando antes do tratamento os
os pacientes apresentavam elevadissima morbi-mortalidade que foi no-
- tavelmente reduzida com o tratamento.

- GRAUB

Nivel 2-a: Revisoes sistematicas compostas de estudos de coorte
“mostrando resultados homogéneos.

‘Nivel 2-b: Estudo de coorte isolado com menos de 80% de seguimento
dos pacientes, podendo incluir ECR de menor qualidade.

Nivel 2-c: Pesquisas de desfecho feitas em bases de dados ou da
andlise de praticas terapéuticas.

Nivel 3-a: Revisdes sistematicas baseadas em estudos de caso-controle
com resultados homogéneos.

Nivel 3-b: Estudos de caso-controle isolados
. GRAUC

Nivel 4: Série de casos e estudos de caso-controle e de coorte de menor
qualidade.

GRAU D
Nivel-5
Opinido de especialistas sem avaliagao critica explicitada ou baseada em

fisiopatologia, pesquisas laboratoriais ou principios analogicos.

Fonte: Adaptado de Sackett, Straus, Richardson e Haynes. Ref. 8
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Este valor P < 0,05 € um ponto de corte determinado arbitrariamente e
mantido por tradi¢do. Apresentar o valor exato da probabilidade é, entretanto,
muito mais informativo, permitindo verificar-se a magnitude da possivel
interferéncia do acaso. Na tabela 2x2, apresentada com o exemplo hipotético
antes mencionado, vé-se que o valor de P=0.35 (calculado pelo qui-quadrado)
mostra que a diferenga encontrada tem, do ponto de vista de inferéncia
cientifica, um nivel inaceitdvel (35%) de chance dos resultados observados
decorrerem do simples acaso. Entretanto, a medida que aumenta a amostra
de pacientes no estudo, mesmo permanecendo constante a propor¢io de
desfechos em ambos os grupos, vé-se que a diferenca vai tornando-se
gradualmente estatisticamente significativa. Até atingir, hipoteticamente, a
probabilidade de 1 chance em 33.000 por exemplo, se 0 ensaio clinico tivesse
4.000 participantes (ver Tabela 1). Isso permite afirmar que resultados
estatisticamente significativos nao sdo necessariamente importantes do ponto
de vista clinico, pois, diferengas irrelevantes entre um tratamento e outro,
passam a ser significativas, se a amostra for suficientemente grande. Por
outro lado, resultados sem significincia estatistica (P>0.05 ou maior que
5%) ndo afastam completamente a ocorréncia de efeitos clinicamente
importantes. Dai porque, revistas clinicas de grande reconhecimento
cientifico tendem a relativizar o valor de P e sugerem a utilizacio do intervalo
de confianga (13,14 e 15).

Insuficiéncia Renal Aguda
~ Morte Sobre-
vida

Grupo HDD 22 58 |80
al b

Grupo HDI 37c % 43180

59 101 N = 160

Figura 2 : Ensaio Clinico Randomizado comparando
mortalidade em pacientes com Insuficiéncia renal
aguda recebendo suporte dialitico intermitente ou
didrio.
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Avaliac¢ao dos Riscos de Desfecho:

1- RISCO NO GRUPO CONTROLE ( RGC ): Este constitui o
chamado risco basal ou seja o risco de ocorréncia do desfecho no grupo
controle, que nio estd usando o tratamento em teste. Neste exemplo, 20
dos 100 pacientes agravaram a func¢do renal, tornando necessaria TRS.

RGC =c/(c+d) = 20/100 = 0.20 ou 20%

2 — RISCO NO GRUPO TESTE (RGT):

RGT: a/(a+b) = 15/100 = 0.15 ou 15%. Ou seja, apenas 15 dos 100
pacientes necessitaram de TRS.

3 - REDUCAO ABSOLUTA DO RISCO (RAR): corresponde a
reducdo do risco do desfecho decorrente da intervengado, ou seja do
tratamento em teste. Para seu cdlculo subtrai-se do risco basal (GC) o risco
observado no GT. RAR é também chamado de risco atribuivel ou diferenca
de risco. Esta estimativa, apesar de mais informativa, como veremos a
seguir, € menos freqiientemente divulgada em artigos sobre ensaios clinicos.

RAR = (a/a+b) — (c/ c+d) = 0.20 — 0.15 = 0.05 ou 5%.

Nesse caso, poderiamos atribuir ao “Novo Tratamento” reducido de
5% do risco de necessidade de TRS neste estudo. A depender da morbi-
mortalidade da doenga uma RAR de 5% podera ser extraordinariamente
importante.

4-REDUCAO RELATIVA DO RISCO (RRR) Esta € a estimativa
que, ao lado da significancia estatistica, € a mais freqiientemente apresentada
em investigacdes clinicas. Corresponde a reducdo relativa do risco basal
(RGC) em relagdo ao risco observado no grupo teste (RGT). Observe-se,
que 2 RRR neste exemplo hipotético € bastante expressiva: 25%, enquanto
que a reducdo absoluta do risco foi de 5%. Porém, trata-se, como o nome
diz, de uma redugao relativa. J4 a RAR ou risco atribuivel, € uma estimativa
que denota a eficicia da terapia em estudo, ou seja a reduc¢ao do maleficio
que pode ser atribuido a intervencao terapéutica que, no caso, € de 5%.

RRR = (c-a)/c= (0.20-0.15)/0.20 = 0.25 ou 25%

5 - RISCO RELATIVO RR : é a relac@o entre a ocorréncia do
desfecho no GT e a ocorréncia do desfecho no grupo controle. Um risco
relativo abaixo de 1 indica que o tratamento reduz a ocorréncia do desfecho,
portanto indica prote¢do. RR superior a 1 indica risco ou maleficio, ou
seja, favorece a ocorréncia do desfecho.

RR = (a//a+b) / (c/c+d) = (0.15/0.2 = 0.75
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6 - RAZAO DE CHANCES ou ODDS RATIO (OR): é uma medida
de risco similar ao RR que expressa o risco de ocorréncia de um evento em
relagdo a probabilidade de sua ndo ocorréncia, tendo interpretacio
semelhante & do RR. Embora o RR e 0 OR sejam utilizados na analise da
magnitude e dire¢do do efeito (prote¢do / risco) em diversos tipos de
investigacao clinica, o odds ratio é a medida de risco apropriada aos estudos
de caso-controle. Em nosso exemplo hipotético, a chance do individuo
desenvolver IRCT usando a “Nova terapia” é 15/85, (a + b) e a chance de
desenvolver IRTC com “Terapia convencional” € 20/80 (¢ = d). A férmula
para calcular a razao destas chances, constitui o odds ratio ou OR.

(axd)/(bxc) = ( 15x80)/(20x85)= 0.71

7-NUMERO NECESSARIO DE TRATAMENTOS. (NNT): indica
o nimero de vezes que um determinado tratamento deve ser utilizado para
evitar a ocorréncia de um desfecho.

Tabela 1: Impacto do aumento progressivo do niimero de individuos
na amostra em importantes parimetros de avaliagdo de ensaios terapéuticos.

NNT = reciproca de (a/a+b) — (c/c+d) = 1/ 0.05 ou 100/5 = 20

1 2 3 4 3 6 i 8 9 10 i | 12 13
|___|Amos- |Risco |Risco [RRR |RAR [Valorde [S/NS |Chance Risco |[Intervalo QOdds |{Intervélo NNT
tra GT GC P Relativo| Conf. RR_|Ratio |Conf. OR
200 [15% | 20% |25% | 5% | 0.35 NS |1Tem 3 0.75 [0.41-1.38|0.71 [0.32-1.56| 20
600 |15% | 20% [25% | 5% | 0.10 | NS [1em 10 0.75 10.53-1.07(0.71 |0-45- 1.10| 20

1.000 [ 15% | 20% [25% | 5% | 0.03 S [1em33 0.75 |0.57-0.88|0.71 |0.50-0.99{ 20
1.400 [ 15% | 20% |25% | 5% | 0.01 S |1em100 0.75 |0.60-0.94(0.71 |0.53-0.94| 20
1.800 | 15% | 20% |25% | 5% | 0.005 S |1em 200 0.75 |0.61-0.82/0.71 |0,55-0,91 | 20
S
S

2.000 {15% | 20% |25% | 5% | 0.003 1 em 333 0.75 |0.62-0.91|0.71 [0.56-0.91| 20
4.000]|15% | 20% |25% | 5% | 0.00003 1em 33.000| 0.75 [0.65-0.86(0.71 [0.60-0.83| 20

B mm|jOo |0 @ |»

De modo a alargar as possibilidades de interpretagio dos dados
quantitativos obtidos com uma tabela 2x2, vamos supor, tal como disposto
na Tabela I que o nimero de pacientes do estudo hipotético tenha sido
multiplicadoporx 3, x 5,x 7, x 8, x 10 e x 20. (ver coluna 1), permanecendo,
tal como seria de esperar-se as mesmas taxas de eventos no GT e GC.
Assim, a Redugdo Relativa do Risco (RRR) permaneceria estavel,
correspondendo a 25% (ver coluna 4), pois na comparagio das taxas de
eventos no GT e no GC, observa-se uma reducio do Risco Basal de 20%
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para 15%. Ou seja, uma redugdo de 25%, em termos relativos, portanto. Da
mesma forma, permaneceria estavel a redugdo absoluta do risco (RAR). O
que ocorre entretanto com a significancia estatistica? Como observa-se na
coluna 5, até que a amostra de pacientes alcance 1.000 individuos, os
resultados sdo “‘ndo significantes™. Quando a amostra hipotética atinge 4.000
individuos, observa-se uma altissima significancia: P = 0,00003. Ou seja,
haveria uma chance em 33.000 de que o resultado decorresse do acaso.

O risco relativo e o odds ratio apresentam caracteristicas estaveis e sdo
muito importantes porque expressam a magnitude e dire¢do (beneficio versus
maleficio) do efeito observado quando compara-se a ocorréncia de desfechos
no GT e GC. Tanto o RR quanto o OR podem expressar o risco de desfecho
em diversos tipos de ensaios clinicos. Porém, nos estudos de caso-controle,
o odds ratio € a medida de risco possivel. Como mostra a Tabela 1 os valores
de RR e OR sdo bastante préximos ¢ expressam a magnitude do efeito
(prote¢do quanto ao desfecho) independentemente da variagao do tamanho
da amostra. Quando a doenca € rara e a prevaléncia aproxima-se da
incidéncia, RR e OD, praticamente se igualam.

O odds ratio tem propriedades estatisticas adequadas a comparagdo do
tamanho do efeito quando dados de varios estudos sdo combinados, como €
o caso de meta-andlises. Deve-se observar que nem o OR nem o RR informam
sobre a magnitude do risco absoluto. Um risco relativo de 0,75, tal como
observado no exemplo hipotético, pode indicar tanto a reducdo do risco de
um desfecho adverso (emergéncia hipertensiva, por exemplo) da ordem de
4 para 3%, quanto uma redugio de 80 para 60%. Ambas variagdes
correspondem a redugdo de 25% no risco basal. Esta insensibilidade a
magnitude da popula¢cdo merece consideragdo. Suponhamos um tratamento
com um risco de 3% de um efeito colateral importante, como no caso da
tosse em hipertensos usando inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina. Neste caso, se o tratamento reduzisse o risco basal do desfecho
adverso de 4 para 3% nao se deveria institui-lo, pois 0 mesmo ocorrera em
grande freqii€ncia. Entretanto, se a reducdo do desfecho fosse de 80 para
60%, para cada 100 pacientes tratados, 20 seriam beneficiados pelo
tratamento, embora 3 viessem a apresentar o efeito colateral desagraddvel.
Neste caso, considerando riscos € beneficios, podera ser razodvel considerar
o uso (ou a tentativa de uso) deste tratamento.
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INTERVALO DE CONFIANCA:

A determinacio do intervalo de confianga (IC), tanto do RR quanto do
OR, ou de qualquer um outro pardmetro, taxa ou propor¢io, é muito ttil na
andlise de investigagdes clinicas. Habitualmente utiliza-se 95% do IC. Isso
significa uma faixa que inclui 95% dos valores que deverdo conter o
verdadeiro valor do RR ou OR ou de alguma outra taxa ou propor¢ao
encontrada na populagdo. Como pode ser visto na Tabelal, os parimetros
RR e OR permanecem estdveis, mostrando o tamanho do efeito e a direcao
da intervencdo terapéutica (beneficio versus maleficio) sem influéncia do
tamanho da amostra. O mesmo, entretanto, ndo ocorre com o IC que varia
de acordo com o nimero de participantes no estudo, estreitando a faixa dos
valores que deverd conter o pardmetro verdadeiro 8 medida em que o tamanho
da amostra aumenta. Desse modo, fica mais precisa e direta a avaliacao
quantitativa dos resultados do ensaio clinico (7,14, 15 e 16).

Se compararmos os valores do RR e respectivos ICs para amostra de
200 pacientes (linha continua) com a amostra de 1000 pacientes, (linha
pontilhada) podemos observar que a faixa de valores de IC no primeiro
caso varia de 0,41 a 1,38 desde a situagdo em que a intervencio terapéutica
reduz a

Figura 3: Risco relativo e Intervalo de confianga conforme a amostra tenha
200 ou 1000 pacientes.

| I I I I I
0 0,250,900 70,75 11,051,255 177555
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ocorréncia dos desfechos adversos (indicando beneficio), até a situacdo em
que, em vez de reduzir, aumenta sua ocorréncia (indicando maleficio). Uma
amostra de 1000 pacientes, entretanto, permitird a observacdo de que o RR
verdadeiro neste exemplo esta situado em uma faixa bem mais estreita entre
0.58 e 0.98, (abaixo de 1, portanto), incluindo o pardmetro RR, estimado
em 0.75. e indicando claramente o beneficio do “Novo Tratamento”. Para
Simon, o IC torna-se especialmente importante quando as diferencas de
desfecho entre GT e GC sdo de pequena magnitude. (17)

Numero de Tratamentos Necessarios — NNT:

Esta estimativa proposta por Laupacis, Sackett e Roberts (11) vem sendo
utilizada de modo crescente em ensaios terapéuticos. E uma medida direta
do tamanho do efeito de uma intervengao (11,17, 18 e 19). Como pdde ser
visto na Tabela 2x2, o uso do “Novo Tratamento” reduziu de 20 para 15%
o risco dos pacientes com IRC entrarem para programa de terapia renal
substitutiva (TRS). Portanto para cada 100 pacientes que receberam o “
Novo Tratamento”, 5 deixaram de requerer TRS num espago de 12 meses,
tal como demonstra a Redug¢do Absoluta do Risco (RAR). Se com o
tratamentondo de 100 pacientes obtém-se a reducdo do desfecho adverso
em 5, quantos pacientes precisam ser tratados para evitar-se o desfecho em
um paciente? Basta dividir-se 100/5, ou 1/0.05 (1/x = reciproca) que indica
20. Ou seja, para cada 20 renais cronicos tratados, obtém-se o protelamento
da necessidade de TRS de um paciente.

Para exemplificar a andlise, vamos utilizar dados de um importante
ensaio clinico que comparou comparando a mortalidade de pacientes com
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), que foram submetidos a sessdes didrias
de hemodialise (HDD), em comparacao ao uso intermitente de hemodialise
(HDI), ou seja, o tratamento convencional em dias alternados, (20). Com
este objetivo, Schiffl, Lang e Fischer planejaram uma amostra de 160
pacientes, 80 em cada grupo. divididos em dois grupos de 80, na tentativa
de Esta amostra seria capaz de demonstrar detectar uma redu¢do de 20% na
mortalidade absoluta desses pacientes, e, considerando, hipoteticamente,
que a mortalidade no grupo HDI e HDD seria de 45% e de 25%,
respectivamente.
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Insuficiéncia Renal Aguda
Morte Sobre-

vida
Grupo HDD 29 58 |80
al b
Grupo HDI 3771 % 43l 80
59 101 N =160

Figura 4

Risco de morte no grupo HDD: 0,22 / 0,80 = 0,27 ou 27%

Risco de morte no grupo HDI: 0,037 / 0,80 = 0,46 ou 46%
Risco Relativo de morte: ( 0,22 /0,80) / ( 0,37 /0,80 ) = 0,59
Odds Ratio de morte: ( 0.22 x 0,43 ) / ( 0,37 x 0,58) = 0,44
Redugao Relativa do Risco :( 0,46 — 0,27 ) / 0,46 = 0,40 ou 40%
Reduc&o Absoluta do Risco : 0,46 — 0,27 = 0,19 ou 19%
NNT:1/0,19=5,3

Ao final deste estudo, analisado por intengfio de tratar, os autores,
Schiffl, Lang e Fischer observaram a mortalidade de 22 (28%) pacientes no
grupo HDD e de 37 (46%) no grupo de HDI(P=0,01). Neste bem planejado
e executado estudo, h Hemodidlise didria mostrou oferecer importante
beneficio aos pacientes com IRA. O risco relativo foi de 0,59 com 95% de
IC (igual a 0,39 — 0,91) o que nos d4 a direcio do estudo, ou seja, HDD
proteje os pacientes com IRA, deixando pouca margem a dividas, vez que
95% do IC estd abaixo de 1. Como pode ser observado, a redugio relativa
do risco foi bastante expressiva: 40%. Mas este pardmetro, apesar de
importante, ndo permite uma idéia mais clara do papel da intervengao
teraputica testada. A Reducéo do Risco Absoluto encontrado foi de 19%,
também conhecido como ou seja, o risco atribuivel risco atribuivel, d4
uma idéia mais precisa do impacto desta intervengfo terapéutica. Além dessa
informacio, a divisdo de 100 por 19 ou a reciproca de 0,19 nos d4 o NNT
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que corresponde a 5.3. Nem sempre os artigos se referem a RAR preferindo
enfatizar a enfatizando entretanto reducio relativa do risco. O importante
estudo RALES (21), por exemplo, que abordando o efeito da espironolactona
na reducdo da mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca, apresenta a RRR
que foi de 30%, um nimero por sie s6 bastante expressivo. No entanto
entretanto, ndo mencionando entretanto a redugdo absoluta do risco, que
atingiu 11.3%., uma reducdo Este € um resultado muito importante, pois
permite inferéncia direta do papel da espironolactona na ICC (21), porém,
nao na magnitude que a reducdo relativa do risco apresentado no artigo,
denota. O célculo do NNT mostrou que o uso de espironolactona em nove
portadores de ICC trouxe o beneficio de evitar uma morte.

Bibliografia:

1 Feinstein, A R: Clinical Judgment. Ed. Krieger Pub. Co. Huntington NY, 1967.

2 Katznelson S, Wilkinson AH, Kobashigawa JA et al: The effect of pravastatin on acute
rejection after kidney transplantation - a pilot study.Transplantation. 61):1469-74. 1996

3 Holdaas H, Jardine AG, Wheeler DC, and al: Effect of fluvastatin on acute renal allograft
rejection: a randomized multicenter trial. Kidney Int. 60:1990-7. 2001

4 Murphy E A. The logic of medicine. Baltimore: Johns Hopkins University Press 1976.

5 Hagen EC, Daha MR, Hermans J: Diagnostic value of standardized assays for anti-neutrophil
cytoplasmic antibodies in idiopathic systemic vasculitis. EC/BCR Project for ANCA Assay
Standardization.Kidney Int.;53:743-53. 1998

6 Sackett, Haynes, Guyatt e Tugwell: Clinical Epidemiology. 2aEd. Boston, Little, Brown &
Co. 1991

7 Altman DG, Bland JM. Generalisation and extrapolation. BMJ. 317: :409-10. 1998

8 Sackett, D L, Straus S, Richardson WS, Rosemberg W, Haynes BR Evidence Based
Medicine, Edimburgh, 2aEd, Churchill Livingstone, 2000.

9 Gardner MJ, Machin D, Campbell MJ. Use of check lists in assessing the statistical
content of medical studies. Br Med J ;292:810-2. 1986

10 Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status. Ascertaining the minimal
clinically important difference Control Clin Trials. 10 :407-15. 1989

69



11 Laupacis A, Sackett DL, Roberts RS. An assessment of clinically useful measures of the
consequences of treatment New Engl J Med.318:1728-33; 1988

12 Jaeschke R, Guyatt G, Shannon H, Walter S, Cook D, Heddle N. Assessing the effects of
treatment: measures of association. CMAJ.;152:351-7, 1995.

13 Chan KB, Man-Son-Hing M, Molnar FJ, Laupacis A.: How well is the clinical importance
of study results reported? An assessment of randomized controlled trials CMAJ. ;165:1197-
202. 2001

14 Shakespeare TP, Gebski VJ, Veness MJ, Simes J Improving interpretation of clinical
studies by use of confidence levels, clinical significance curves, and risk-benefit contours
Lancet. 357:1349-53.. 2001

15 Goodman SN. Toward evidence-based medical statistics. 1: P value fallacy. Ann Intern
Med;130:995-1004. 1999

16 Braitman LE. Confidence intervals extract clinically useful information from9 data. Ann
Intern Med.108:296-8; 1988

17 Steme JA, Davey Smith G: Sifting the evidence - what’s wrong with significance tests?
BMJ. 2322:226-31, 2001

18 Moher D, Dulberg CS, Wells GA. Statistical power, sample size, and their reporting in
randomized controlled trials JAMA.272:122-4; 1994

19 Simon R. Confidence intervals for reporting results of clinical trials. Ann Intern
Med.;105:429-35. 1986

20 Schiffl H Susanne ML. and Fischer R. Daily Hemodialysis and the outcome of Acute
Renal Failure, New Eng J Med. 346:305-310, 2002

21 Pitt B, Zannad F, Remme W1J, Cody R, et col.The effect of spironolactone on morbidity
and mortality in patients with severe heart failure. Randomized Aldactone Evaluation Study
InvestigatorsThe effect of spironolactone on morbidity and mortality in patients with severe
heart failure. RALES. N Engl J Med;341:709-1999

70



“Saude do Povo”... Sem Educacao?

Edmundo Leal de Freitas

O Social nao é um processo claro e univoco.
Ha trés hipoteses:

o social, na realidade, nunca existiu
o social, na realidade existiu, existe cada vez mais
o social, na realidade existiu, nao existe mais

JEAN BAUDRILLARD

E impositivo reiterar, solidirio com MARIO DOS SANTOS® e
MATTOSINHO-FRANCA®, que se muitas sao as tecnologias,
multiplicam-se geometricamente os descompassos.

Pretende-se aqui, oferecer uma visdo do descompasso educacional.
Matriz constante de todos os descompassos.

Longe esteja o propdsito, ingénuo, de repetir a “fixacdo”™ da
inteligéncia nacional no “mito da Educa¢@o” e nas “falhas do Governo” em
relagdo a “Saude do Povo”.

No Brasil, “fixacdes mitoldgicas™” sdo tdo importantes na paisagem
cultural, como o Corcovado e seu Cristo 0 sdo na paisagem geografico —
monumental.

MASCARENHAS (1994) desvenda e comenta trinta pontos de fixagao
da inteligéncia nacional. Entre estes, o culto as estatais; o paradigma do
imperialismo dos capitais internacionais; o mito da existéncia de “conquistas

WBAUDRILLARD, J. A sombra das maiorias silenciosas — o fim do social e o surgimento das
massas. 3.ed. Sdo Paulo: Brasiliense, 1993.

OMembro Titular da Academia de Medicina do Rio de Janeiro.

OMembro Titular da Academia de Medicina de Sdo Paulo.

@'fixacdo” aqui entendida no sentido psicanalitico da palavra: o que ficou “fixado”, ndo  evoluiu.
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sociais™; a lenda de que ao Estado compete o social; a crenga do aumento
nominal do saldrio; a crenga de que dentncia e indignagdo sejam solugdes;
a mentira de que tecnologia se faz em casa; a antinomia social-democracia/
liberalismo para citar oito de importancia indiscutivel.

O bindmio — binario educagdo/saide e vice-versa, cantam e encantam,
porém, € preciso cautela com o entoar do seu canto.

No descompasso Tecnologias/Educacao inserem-se dissonancias
principais € complementares, preliminares e suplementares. Essas
dissonancias aparentemente isoladas, estdo na verdade interligadas em um
contexto amplo e onde, invariavelmente, se envolvem varias categorias do
conhecimento e diversos atributos indissocidveis no ser humano.

A ingenuidade comeca e termina na tentativa desengong¢ada, e sempre
mal engendrada, de isolar do ser humano a sua condi¢@o inalienavel e
inarreddvel de membro cativo de um sistema social.

A simples mantenca adequada do corpo humano, suporte de todos os
atributos do homem (nunca € demais reiterar esse aspecto), exige a
associagdo entre os homens. Cumpre alimentar o corpo, vesti-lo, transporta-
lo, cuidé-lo, curd-lo, fazer com que repouse e se aconchegue e essas tarefas
s6 se podem realizar permeadas pela sociedade [cf. MASCARENHAS, 1994,
p. 11]. Desde a, impropriamente, chamada pré-histdria.

No que respeita ao desempenho de comportamentos primérios € a sua
adequacio, estdo capitulados os processos que se iniciam no seio familiar.
Ensino e aprendizagem processam-se, informalmente, de todos os modos
imaginaveis. Desenvolvem-se a partir das matrizes familiares, muitas vezes
falaciosas e incompetentes, determinando impropriedade de modos e
conteudos.

Acrescentem-se as patologias e as desestruturacdes familiares,
viscosidades, interpenetragdes, onipresengas ou didsporas.

Somem-se agora escolas e métodos incompletos, permissivos, rigidos,
controladores ou anarquicos.

Sao as portas do Inferno.

Sobre cursos, adotem-se como imagens matriciais alguns de medicina,
de todos nds sobejamente conhecidos, que se ministram em instituigdes
que sequer possuem hospital-escola®.

G)Registre-se a observagio de JOSE KNOPLICH, Presidente da Associagdo Paulista de Medicina:
“ensinar medicina sem hospital é como ensinar a nadar sem dgua”...
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O inicio deste Conclave trouxe a baila alguns dados, no minimo (se
confrontados as rajadas meufanistas), no minimo, encabulantes. O Professor
ALFREDO SCHRODER, na conferéncia inaugural, deu a conhecer que na
Alemanha o seguro satide remonta ao Edito Imperial de 1883 (anterior 2
Republica no Brasil). Em 1990 as reservas orcamentdrias para este fim
representaram valores da ordem de quatrocentos bilhées de dolares. O
dispéndio de oitenta e trés bilhoes dessa reserva deflagrou uma campanha
panfletdria na imprensa que exigia se manietassem os gastos antes que, tal
como dinossauros, transformassem a Alemanha em um Parque Jurdssico
(charges e manchetes da imprensa alema exibidos em plenério). Campanha
ferrenha, desencadeada ndo obstante a constatagdo, no mesmo ano, que a
vida média alcancara algo em torno de 75 anos, em decorréncia, claro estd,
da utilizacdo (gastos) desses recursos.

Confrontem-se esses dados, SUS, INSS, FRAUDES e vivam-se
perplexidades.

Perplexidades que se potencializam segundo os dados do Académico
ALVES DOS REIS® que, mediante publicagdio do Banco Mundial, d4 a
conhecer que as despesas brasileiras com educagdo ocupam o 74° lugar no
mundo (abaixo da Malésia, do Zaire ou da Repiblica de Ghana). Isto, ndo
obstante as determinagdes constitucionais” e que o Brasil seja,
paralelamente, o ocupante do 9° lugar na origem dos paises exportadores, o
3° no superdvit comercial e o 10° classificado de acordo com os valores do
PIB.

De outra parte € preciso cuidar quanto a tendéncia, perigosa e
arquetipica, de antecipar a Satide a Educagdo na ordenac@o dos conceitos.

Duvidosamente (para evitar uma forma mais categérica de afirmar),
podem-se empreender a¢des de Satide, mormente as de Satde Piblica, sem
o primado da Educacao. Concomitantemente, ndo € possivel educar sem o
redimensionamento do Estado e dos tributos, a redistribui¢do da riqueza e

©FRANCISCO ALVES DOS REIS, Presidente da Federagio Brasileira das Academias de Medicina.
1992-1994.

™MConvém ler os artigos 205, 206, 207 e 208 da Constituicio Federal de 1988 onde se definem as
obrigacées do Estado com Educagio, “direito de todos”, “visando o pleno desenvolvimento da
pessoa, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagao para o trabalho”. O artigo 208
comega a ser burlado quando ndo se exige ensino fundamental obrigatério e gratuito (art. 208,
inciso I). Como direito piblico subjetivo (art. 208, inciso VII, pardgrafo 1°) deve ser cobrado e
exigido j4 que sua oferta irregular ou o seu oferecimento pelo Poder Piiblico importa a
responsabilidade da autoridade competente (art. 208, inciso VII, pardgrafo 2°).
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dos espagos, a prevengdo do desperdicio, a reorganizagado da sociedade, do
trabalho e a estabilizacdo econdmica, produtos da vontade e do equilibrio
politicos, determinando-se a seguranga necessdria ao exercicio da cidadania.

O titulo deste relato, “Satdde do Povo... Sem Educa¢do?” aponta em
diregdo ao 6bvio, que nao se discute. E preciso, porém, desconfiar, e muito,
das obviedades.

A evolugio do pensamento politico em relagdo a Educacgao,
impulsionada pela Constitui¢do Federal de 1988, comeca a deslocar o que
até entdo se denominava Legislacdo do Ensino, em dire¢do ao que ira
configurar o Direito Educacional, “reconhecendo-se que ha uma legislagé@o
assistematica e dispersa, no interior do ordenamento juridico”
(BOAVENTURA, 1992, p.9).

Contudo nio basta configurar o Direito Educacional. Leis existem e
serdo promulgadas outras. Recomenda-se que se cumpram. Todas.

Na fantasia de quem vos fala, e por isso o faz, as Academias de Medicina
devem cumprir o papel, como realgado por IRANY NOVAH MORAES®:
“cabe as Academias usar a maior das suas forcas — a de reflexdo”. Nessa
reflexdo, ndo escotomizar as mazelas da caréncia educacional e, “em
trabalho silencioso e sem conturbag¢do” oferecer os seus préstimos como
érgdos consultivos, jd que para isso a Academia de Medicina foi criada na
Franca em 1820 e bem assim, a Sociedade de Medicina e Cirurgia, em
1895, precursora da Academia de Medicina de Sdo Paulo.

Quanto a sadide, cumpre pensa-la como um todo. Os descuidos com a
doenca s3o determinados liminarmente pela deseducagdo do povo, na sua
mais legitima acepg¢do politica. Desde “populus”, arcaico, grupo démico
progressivamente organizado, até o “povo”, sempre atual, conjugam-se o
Territ6rio, a Soberania e o Governo, originando o Estado. Povo, cuja vontade
democritica, na visdo politica da Nagdo, € o mais importante dos vetores
do Estado de Direito. Ao Estado compete pois, fazer frutificar e defender o
cidaddo, figura objetal e concreta, a mais importante da vida nacional. Ao
Estado cumpre educd-lo para que se torne cidaddo.

Pretende-se decretar o fim do social através da “dessocializagdo
progressiva” e da massificacgdo (BAUDRILLARD, 1993). A Teoria das
Estruturas Dissociativas, a criacdo da ordem pela desordem — como se

®Presidente da FEBRAM. 1994-1996.
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aprende com PRYGOGINE (1993) — profetiza o “desmanche” da sociedade.
Potencializam-se diividas sobre o valor do ‘social’ que BAUDRILLARD
(idem, ibidem), considera “miltiplo” e “pouco claro”. Contudo, em
quaisquer circunstincias predomina a fun¢do social do homem que se
instrumenta na sociedade a partir do desenvolvimento do corpo, sede,
inclusive, das fun¢des mentais e psiquicas®.

Os descompassos ci€ncia/tecnologias, satde/felicidade dos povos, estdo
muito além dos nossos singelos limites brasileiros. O derrocar de toda uma
sistemadtica e das fantasias oriundas da falsidade industrializante, inclusive
a explosdo “high-tech”, desorientou desde os paradigmas da soberania
colonialista do Reino de Sua Majestade até os critérios subversivos de John
Maynard Keynes, com a sua roda da fortuna e, bem assim, os nacionalismos
xen6fobos, os MacCartismos fantasmaticos, e todos os totalitarismos de
“direita” ou de “esquerda”.

Nédo se imagina aqui a defesa de quaisquer teses ultrapassadas de
desigualdade social pela desigualdade em si, até porque, a “esquerda”,
auténtica, aquela que transitou pelo Terror, acabou no 18 Brumario, que fez
definhar a revoluga@o burguesa e reinstituiu o Império que acabou em Santa
Helena. Dai por diante, falsas esquerdas, de tropeco em tropeco, acabaram
por acabar na derrocada do Muro da Vergonha.

E ilusério imaginar que as medidas do saber e da ignoréncia se fazem
das medidas dos niveis de replecdo das cornucdpias. Resta, por enquanto, a
ricos e pobres assimilar o conhecimento reproduzido conforme o interesse
das classes hegemoénicas. Resta-lhes, a ricos e pobres, sem auto e
heterocritica, alimentar-se da ignorancia total ou parcial que lhes € servida
a guisa de falta ou de parcialidade na Educacdo. Assim se fez em 1789.
Em 1917. Em 1937. Elaboraram-se doutrinas sociais “justas’ e “atraentes”
deixando-se escapar que fraternidade nido se impde nem obedece as leis
formais. Que a mais valia a ser distribuida iria ser transformada no
capitalismo do Estado Totalitario e o seu produto nos arquipélagos Gulag.
Que o atomo, agora divisivel, iria gerar a paraferndlia manipuladora de
opinido, dissolutiva da ordem e alienante, eversora dos costumes,
alimentadora do consumo, e produtora dos arcaismos precoces pré-

®As fungdes bioldgicas, afetivas e cognitivas do ser humano, incluida a linguagem verbal desenvolvem-
se a partir da matriz social bindria mae-filho e se estendem & convivéncia no lazer e no trabalho, este,
o construtor efetivo do conhecimento e do homem como tal.
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fabricados. Da velha classe a Nova Classe"?. Inutilmente & procura de
alguma coisa que prometa a “felicidade do povo”. Desde o p4o e o circo até
a superacdo do trabalho pelas tecnologias que promovem a ociosidade
extemporanea, o tempo indtil, a depressdo psiquica e os diversos modelos
de suicidio que se multiplicam. Que ao que parece nio (?) ocorrem neste
pais! :

Neste Brasil, a imensidao territorial dd-nos a falsa ilusdo de largueza.
A miscigenagio das etnias, a falsa percepcio da tolerdncia. A sua estrutura
geolOgica e climdtica, a aparéncia da terra da promissio. A riqueza natural
e potencial, a idéia delirdide de fartura eternizada.

Sem que se dé€ conta, vive-se no Pantanal matogrossense a civiliza¢io
do regadio e na moldagem das opiniGes pelos satélites, quintesséncia das
ferramentas da doutrinac@o, a mais elaborada das violéncias da civilizagdo
termo-nuclear, permeados esses extremos por todos os estigios que compdem
o desenvolvimento do processo civilizatério [convém ler DARCY RIBEIRO
(1978) e KONRAD LORENZ (1974)]. Contudo, como adequadamente
citado pelo Ilustre Académico MANASSES CLAUDIO FONTELES,
LENIN prediz que “a pratica € a verdadeira aferidora das verdades” e o que
ela nos mostra € que “o social € a0 mesmo tempo destruido por aquilo que
o produz (a informagdo) e reabsorvido pelo que produz (as massas)”
(BAUDRILLARD, idem, ibidem).

A Histéria da Medicina e a Histéria da Educagdo andam a corda da
Historia da Civilizagdo como cagambas danificadas. Vez por outra uma
“grande peste” ou um “grande sdbio” permeiam a populagio, a politica, o
governo, o poder, a economia. Isto, quando economia, poder, governo e
politica deveriam ser utensilios da populacéo e ferramentas de uso privativo
dos construtores do Trabalho/Educacio e do Trabalho/Satde de onde
derivam os demais bens.

Falar de saide € quase um imperativo em qualquer espago. O mito da
aquisi¢do da Satde por doagdo remonta ao mais arcaico dos arquétipos
onde, o ser materno e o maternante produzem a vida e a mantém. Gestam-
na, trazem-na a luz e depois a conservam através das atengdes primdrias
sem as quais explode a inviabilidade.

Adotar a saide como principio fundamental é quase atender ao instinto

U9Recomenda-se a leitura de MILOVAN DJILAS - “A nova classe”. Sao Paulo: Agir, [7].
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celular e ao impulso humano de sobrevivéncia. Como se fossem adotadas
posicdes embrioldgicas, fetais, maternantes e maternalizantes.

Resta questionar se os fracassos histdricos das tentativas de promover
satide puablica nio resultam de enfoques assistencialistas, paternalistas,
estatizantes, seja nos regimes autocraticos, seja nas “liberal - democracias”,
seja nos Estados socialistas.

Cuidar de uma tecnologia mecanocéntrica ou eletronica — desde as mais
simples ferramentas inventadas pelo homem até a sofisticagdo de
diagndsticos e terapéuticas de alta complexidade e custo — podem ser, em
si, alvos a serem atingidos, e, caso possivel, € desejdvel que se os atinjam.
Contudo, é bom lembrar as queixas que freqiientamos acerca dos niveis de
cognicdo e do acervo de conhecimento dos nossos estudantes de nivel
superior, particularmente as queixas em relagdo ao alunado nas dreas da
saude.

Vemos os nossos alunos —neste Conclave retine-se uma quase totalidade
de professores — vemos os nossos alunos, como se emergissem da linearidade
seqiiencial dos ensinos primdrio, secundério, € agora terciario ou,
gradualmente: primeiro, segundo e terceiro de-graus como se o conhecimento
fosse numeravel, natural ou ordinalmente. Observamos e rejeitamos os
descompassos que omitem critica as sincopes, aos contrapontos, as
desarmonias e as falsidades de um ensino basico para o qual ndo nos
voltamos, esquecendo que dele nos originamos, e de que a ele devemos,
pessoalmente, 0s Nossos sucessos € fracassos cognitivos.

O ensino como proposto pela Constituigdo (?) de 1937, com o dualismo
educacional visava, sorrateiramente, a preservagao das elites condutoras €
um ensino profissionalizante para as classes populares (GHIRALDELLI

Jr., 1994). O ensino primério desembocava em cinco opgdes:
— o secundério que precedia o superior;
— o normal que poderia preceder o superior ou a filosofia;
— o industrial que precederia a drea superior ou a técnica;
— o comercial desembocando nas escolas técnicas de comércio;
— o0 agricola a terminar nas escolas agrotécnicas.

Como se percebe uma forma sutil de fomentar a divisdo das classes —a
produtora e a operaria — nas politicas da desfagatez dos “pais dos pobres”...
Esses modos de entender permaneceram até o advento do sociologismo,
e do economicismo (1960), da tendéncia humanista moderna (1960), do
tecnicismo e da tendéncia sécio-cultural, onde pontifica a pedagogia do
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oprimido de PAULO FREIRE [convém ler SAVIANI, (1983) e MIZUKAMIL,
(1986)]. Como filosofia subjacente e oculta permanecem, entretanto, os
petardos dissociadores.

Contudo, apesar das conquistas reais nos desempenhos em sala de aula,
notadamente nos aspectos concretos do que se denomina ensino aberto,
ainda vige a LDB 5692¢" que instituiu a unifica¢@o dos cursos primério e
ginasial no 1° grau e a localizagdo do curso colegial no 2° grau. A escola
superior, institucionalizada no 3° grau, sofreu e ainda padece da reforma
universitdria iniciada em 1968, com a departamentalizagdo, a adogdo da
matricula por vaga disciplina e do vestibular unificado — fatores
indissocidveis da despolitizagio, o desmoronamento da hirarquia, a
dessocializagdo da Educacdo como um todo, e da Escola como fonte de
pensamento e agdo politica.

Verifiquem-se os dados exibidos na “Carta de Goiania” (1986),
documento histérico gerado na IV Conferéncia Brasileira de Educacao®?,
onde se indicavam propostas para a futura Constitui¢io da Reptblica.

Veja-se o quadro apresentado na “Carta’:

0 mais de 50% de alunos repetentes ou excluidos ao
longo da 1* série do ensino de 1° Grau;

0 cerca de 30% de criangas e jovens na faixa dos 7
aos 14 anos fora da escola;

0 30% de analfabetos adultos, e numeroso contingente
de jovens e adultos sem acesso i escolarizagdo
basica;

0 22% de professores leigos;

0  precéria formagio e aperfeicoamento profissional
dos professores de todo o pafs;

0  saldrios aviltados em todos os graus de ensino.

No minimo desalentador.
Parece pois pertinente, neste Conclave, alertar para que nossas queixas
especificas em relacdo a Educagio Superior ndo serio atendidas e que os

“UAtualmente vige a Lei 9394/96 que escalona as etapas de ensino em Educagio Infantil, Ensino
Fundamental, e Ensino Médio, que contemplam a Educagdo Bidsica, a qual se acrescenta a Educagio
Superior. O que pouco ou nada acrescenta.

”Organizada pela ANDE (Associagio Nacional de Educagio) e co-participa¢do da ANPED (Associagdo
Nacional de Pesquisa ¢ P6s-Graduagdo em Educagdo) e CEDES (Centro de Estudo Educagio e
Sociedade).
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nossos reclamos ndo serdo contornados no terceiro nivel. Os descompassos
tecnologias/satide do povo nao se restringem a superficialidade das
necessidades quanto a equipamentos sofisticados e operadores altamente
especializados. T€ém origem muito mais remota e nascem desde os cursos
basicos.

O acesso ao ensino, garantido em lei, na pratica € letra morta. O Brasil
possui 30 milhdes de analfabetos. A considerar analfabetismo como a
incapacidade de interpretar o conteido do que foi lido esse niimero pode
triplicar...

Criangas e jovens que conseguem ingressar nos processos de
escolarizacdo se evadem ou cronificam a repeténcia. A luta por melhores
condi¢des de ensino no que respeita a melhoria da formacao e
aperfeicoamento de docentes, a luta por melhores saldrios aos professores
dos niveis bésicos, as pressdes que devem ser exercidas para viabilizar
escolas e procedimentos adequados de ensino nos graus inferiores pertencem,
sim, a alcada das Academias. A clarificacdo dos conceitos de educacdo
processo e educagdo produto e as exigéncias decorrentes dessa clareza, ndo
podem estar ausentes das nossas preocupacdes de educadores médicos.

Cabe-nos uma responsabilidade imensa, mormente quando estamos
vendo o resultado nefasto a que conduzem essas defici€éncias do nosso
cotidiano no Ensino Superior. E, mais do que isso, médicos, sensiveis as
misérias dos homens, protagonistas e testemunhas oculares do seu
sofrimento, ndo podemos cruzar os bragcos e simplesmente professar a
omissao dos ineptos.

Membros de Universidades ou de Escolas Isoladas de Ensino Superior,
onde exercemos nosso ministério educacional, ndo podemos ficar a margem
do processo defendido na Carta de Goidnia, a exemplo maior, no seu item
13 —“As Universidades Publicas devem ser parte integrante do processo de
elaboracgdo da politica de cultura, ciéncia e tecnologia do pais, e agentes
primordiais dessa politica que serd decidida por sua vez no dmbito do Poder
Legislativo™.

Como instituicdo — FEBRAM - que somos, podemos exigir € cobrar
dos poderes da Republica dignidade e empenho nas coisas publicas. Na
administragdo dos bens que pertencem a Nagao e ao Estado, ou seja a maioria.
Como conclamou LUCKESI (1991, p.11) educagdo para todos, urgente e
inadidvel.
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Precisamos aprender a educar com alegria e ensinar a alegria de pensar.
Embora c6nscios das dificuldades inevitdveis nos processos educacionais,
da situagdo de indigéncia de uma enorme parcela da populagiio, andmica e
faminta (eram 31.679.096 os indigentes no Brasil, em 1990)"® apesar da
presenca do Estado paralelo dentro do Estado de Direito, do crime organizado
e das falcatruas do colarinho branco, deixo, aqui, Ilustres Confrades, na
FEBRAM, um convite a reflexdo e a agdo. Um convite para perseguir
solu¢des como nosso cerne e nossa forma de existir.

Nédo se podem transmitir sequer os conteiddos do conhecimento
cientifico que se multiplicam em propor¢do geométrica. Ndo se podem
eliminar, talvez nem diminuir, os descompassos tecnologias/satide do povo.
Pode-se, e isso se pode, transmitir, como no pensamento expresso pelo Dr.
EDEMUR LUCHIARI, neste Conclave, pode-se transmitir transparéncia
nas nossas agOes, pode-se dar oexemplo com a maneira através da qual
construimos o nosso conhecimento pelo nosso trabalho, pode-se testemunhar
com a agdo mais perfeita que sejamos capazes de produzir em favor de uma
efetiva Educacao.

Referéncias Bibliograficas

BAUDRILLARD,J. A sombra das maiorias silenciosas: o Jim do social e o surgimento das
massas. 3. ed., Sdo Paulo: Brasiliense, 1993, p. 55-70.

BOAVENTURA,E.M. O Direito Educacional frente 2 Legislacdo do Ensino. Didat., Sio
Paulo, n.28, p. 9-23, 1992.

GHIRALDELL1 Jr.,P. Histéria da Educagdo. 2. ed. R., Sdo Paulo: Cortez, 1994, p. 226.
LORENZ,K. Civilizagdo e Pecado. Rio de Janeiro: Artenova, 1974.

LUCKESI,C.C. Educag@o bésica: um compromisso inadidvel. Tecnol. Educ., Rio de Janeiro,
v.20, n.101, p. 7-11, jul./ago., 1991.

MASCARENHAS,E. Brasil: de Vargas a Fernando Henrique — conflito de paradigmas.
Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1994.

MIZUKAMLM.G.N. Ensino: as abordagens do processo. Sdo Paulo: E. P. U. 1986.

PRYGOGINE,L in: PRESSIS-PASTERNAK,G. Do Caos a Inteligéncia Artificial. S3o Paulo:
Editora da UNESP, 1992, p.35.

RIBEIRO,D. O Processo Civilizatério. Petr6polis: Vozes, 1978.

SAVIANLD. Tendéncias e correntes da Educagdo Brasileira. In: SAVIANI et alii, Filosofia
da Educagao Brasileira (coord. DURMEVAL TRIGUEIRO MENDES). Rio de Janeiro:
Civilizac@o Brasileira, 1983.

““Fonte: IPEA/CPS-Brasil-Estimativa de Pessoas Indigentes por situagdo de domicilio, por
Unidades da Federagido, 1990.

80



Historia da Coloproctologia na Bahia

Geraldo Milton da Silveira

Como ocorreu em todas as regides do planeta, em diferentes €pocas,
também aqui, as doengas ano-retais foram “tratadas” por magia negra e
feiticeiros ou por curandeiros e charlatdes, com chds, folhagens, banhos de
assento e emplastos, mesmo apds a chegada dos primeiros médicos, oriundos
de Portugal. Ainda hoje, ocasionalmente, ouvimos relatos do uso de certas
sementes junto ao corpo e banhos de assento, sugeridos por doentes vindos
do interior do Estado.

Os primeiros trabalhos cientificos sobre proctologia que encontramos
foram a tese escrita pelo Dr. Alexandre Afonso de Carvalho, lente de
Anatomia Descritiva, datado de 1874, intitulado “Das fistulas pelveretais
superiores (Eduardo de S4 Oliveira, Memdria Histérica da Faculdade de
Medicina da Bahia, p. 207, 1992); “Complemento da hist6ria da retotomia
interna publicada pelos estudiosos académicos os Srs. Aradjo da Cunha,
em sua colegio de observagdes”, pelo Dr. J. A. de Freitas (Gazeta Médica
da Bahia, ano VIL, n° 163 e 164, 15 e 31 de maio de 1874. Bahia). Outro
trabalho identificado, coincidentemente, foi escrito por Alexandre Afonso
de Carvalho, filho do anteriormente citado, este professor substituto de
Clinica Otorrinolaringoldgica, “Em torno de um caso de corpo estranho no
reto” (Brasil Médico,1919).

A proctologia apenas cuidava das afecgdes orificiais e era exercida,
em nosso meio, também por cirurgides gerais, que operavam os doentes
dos especialistas, sendo por esses ajudados. Os proctologistas eram pouco
considerados pelos colegas que os julgavam cientificamente limitados, sendo
freqiientemente alvos de piadas e chacotas.
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As intervengdes cirtrgicas mais freqiientes, até a década de 1940, eram:
drenagem de abcessos, retirada de plicomas, abertura de trajetos fistulosos
com curetagem ou cauterizacdo do leito e retirada de “botdes”
hemorroiddrios, como eram chamados.

O primeiro médico que exerceu a especialidade, em Salvador, foi o Dr.
Fernando Salazar. No Memorial da Faculdade de Medicina, foi encontrado
o registro de formatura do Dr. Fernando Salazar da Veiga Pessoa, em
dezembro de 1908, sobre o qual muitos fatos e anedotas sio contados até
hoje.

O Dr. Fernando Salazar da Veiga Pessoa foi preparador de anatomia.
Em 1924, o Prof. Eduardo Diniz Gongalves solicitou a demissio desse
professor a Congregagdo da Faculdade de Medicina, visto que ele “se
licenciava no periodo letivo, ausentava-se do Estado, e s6 voltava no periodo
de férias, em que reassumia o exercicio.” (Dr. Gongalo Muniz Sodré de
Aragio, Memdria Historica da Faculdade de Medicina da Bahia. 1924).
Hoje, muitos assim procedem e nem licenca solicitam...

Em 1927, formou-se o Dr. Lourival Carvalho, outro proctologista
“puro”, com atividade em Salvador, possuidor de grande e seleta clinica
particular.

Em 31 de dezembro de 1936, foi criado o Servigo de Proctologia do
Hospital Santa Izabel, pelo Dr.Antdnio Moacir da Silva Pereira, entio
Provedor da Santa Casa de Miseric6rdia da Bahia, cujo atendimento foi
niciado no ano seguinte, sendo o seu primeiro dirigente o Dr. Fernando
Salazar da Veiga Pessoa.

Com o passar dos anos, surgiram outros profissionais que se firmaram,
obtiveram notoriedade e proporcionaram maiores progressos a especialidade,
pela adi¢@o de novas técnicas e condutas, dentre os quais citamos os doutores
Edgard Valente, Valter Gentile de Mello, M4rio Matos, Nair Perolina Guena
(primeira mulher a exercer a especialidade em nosso Estado), Almiro Daltro,
Eduardo Cerqueira (cirurgido geral), Fernando Marigliano, Clarival do Prado
Valadares (patologista), Grimaldo Andrade, Geraldo Milton da Silveira
(cirurgido geral) e muitos outros.

Nos programas das “Cadeiras” de Clinica Propedéutica Cirirgica
ocupada pelo professor Eduardo de S4 Oliveira e de Clinica Ciriirgica da
Faculdade de Medicina da Bahia, posteriormente exercida pelo mesmo
professor, encontramos pontos dedicados a propedéutica proctoldgica e as
afecgdes do reto e do 4nus, respectivamente,datados de 1942.
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Em 1944, o Dr. Valter Gentile de Mello publicou artigo na Revista
Médica da Bahia, dizendo-se proctologista da Faculdade de Medicina.
Entretanto, ndo encontramos subsidios que pudessem comprovar essa
assertiva. O assunto comporta algumas considera¢des. Em 1944, a Faculdade
de Medicina atendia os pacientes no Hospital Santa Izabel da Santa Casa de
Misericordia, onde funcionavam as “Cadeiras” clinicas. Como vimos, na
década de 1940, ja funcionava o Servi¢o de Proctologia do referido
nosocdmio. Na época em apreco, existia 0 ambulatério Augusto Vianna, no
Canela. E possivel que uma sala tivesse sido utilizada com tal finalidade,
hipétese essa que carece de confirmacdo. Nada encontramos sobre o assunto
nos documentos existentes no Memorial da Medicina, e a burocracia impediu
qualquer averiguacao nos arquivos da Superintendéncia de Pessoal. Nessa
época, o grupo de proctologistas estava bastante motivado e, em 1945, seus
integrantes resolveram fundar a Sociedade de Proctologia da Bahia. Para
tanto, incumbiram o Dr. Edgard Valente de elaborar o anteprojeto dos
estatutos e acordaram que fosse ministrado um curso de alto nivel cientifico,
com a participa¢ao de especialistas de outros estados, sobretudo do Sul. Da
lista de convidados fazia parte o Dr. Sylvio D’ Avila, do Rio de Janeiro. Os
desdobramentos dessas iniciativas resultaram, por sugestdo do Dr. Sylvio
D’Avila, na fundagio da Sociedade Brasileira de Proctologia, aqui em
Salvador, em 30 de outubro de 1945, cujos detalhes publicamos na Revista
Brasileira de Coloproctologia (vol.10, n® 3, julho/setembro, 1990). Toda
documentagdo referente ao assunto, os originais da época, foram-me
entregues pelo Dr. Mério Matos e passados ao Dr. Rosalvo José Ribeiro,
durante reunido de uma comissao criada para o estabelecimento da data de
fundacdo e para tomar medidas de preservagdo da histéria da sociedade,
composta pelos Drs. Walter Ghese, Daher Cutait, Rosalvo José Ribeiro e
Geraldo Milton da Silveira. Em lugar da Sociedade de Proctologia da
Bahia, nasceu a Sociedade Brasileira de Proctologia, fato esse muito
significativo para a proctologia baiana.

Nao obtivemos informagdo sobre o Servico de Proctologia do Hospital
Aristides Maltez, a despeito de todo nosso emprenho.

Em 1950, dois baianos foram admitidos na novel sociedade, porquanto
os participantes da reunido de 30 de outubro de 1945 foram considerados
fundadores: os Doutores Clarival do Prado Valadores e Geraldo Milton da
Silveira, como titular e associado, respectivamente. No ano seguinte, ambos,
além de alguns fundadores, compareceram no 1° Congresso Brasileiro e
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7" Reuniao Anual, no Rio de Janeiro. Apds estar presente a quase todos os
congressos dessa sociedade, desde entdo até os dias atuais, e haver exercido
quase todos os cargos e fungdes na SBCP, somos o tinico sobrevivente
atuante.

Em 1954, o Prof. Fernando Freire de Carvalho Luz, cirurgido geral,
publicou tese a Livre Docéncia de Clinica Cirtrgica sobre uma das mais
comuns afecc¢des coldnicas a época, o megacolon chagdsico. O nimero de
técnicas cirdrgicas propostas € mal sucedidas refletia o desconhecimento
da verdadeira fisiopatologia da doenca. A tese, intitulada “Contribui¢do a
cirurgia do megacolon” transpunha os conhecimentos fisiopatolégicos da
doenca de Hirschsprung, divulgados por Swenson e Haitt, como base da
nova e eficiente técnica cirirgica proposta. Simultaneamente, o Professor
Daher Cutait, predominantemente proctologista, publicou tese com igual
enfoque, em Sao Paulo.

Em 1965, o Conselho Administrativo do Hospital das Clinicas, hoje
Hospital Universitdrio Professor Edgard Santos (HUPES), aprovou
requerimento com exposi¢do de motivos, encaminhado pelo entdo Prof.
Adjunto Geraldo Milton da Silveira, que demonstrou a necessidade de
criacdo do Servico de Proctologia para atendimento 2 demanda de todo o
HUPES. O ambulatdrio especializado e os instrumentos cirtirgicos ficaram
ligados a 1* Clinica Cirurgica e foram dirigidos pelo autor da solicita¢do até
1981.

Esse servico permitiu a realizagdo de grande nimero de trabalhos
cientificos publicados e/ou apresentados no Brasil € no exterior, assim como
o despertar do interesse geral pela especialidade e a formacdo de vérios
especialistas, projetando-os no cendrio nacional, dentre os quais, mais se
sobressairam os Drs. Henrique Roberto Krutman, Alfredo Rogério Carneiro
Lopes, Diégenes Junquilho Vinhaes, Felinto Marques de Cerqueira Filho,
José€ Luiz Coelho, Jayme Vital Santos Souza, Vitor Liicio de Oliveira Alves
e Sebastido A. Mesquita, por ordem cronoldgica.

No periodo administrativo do Dr. Romeu Marra, a frente da SBP, em
1968, fomos solicitados a fundar a Sociedade de Proctologia da Bahia e
filid-la a nacional, o que fizemos, sem perda do vinculo com a Associacgio
Baiana de Medicina. Para tanto, além da “ala jovem”, constituida por
Henrique Krutman, Rogério Lopes, Felinto Cerqueira, Diégenes Vinhaes,
Marionaldo Moradillo de Mello, Eméria Dorotéa Resedd, Natércio
Fernandes e Grimaldo Andrade, conosco cerraram fileiras M4rio Mattos,
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Nair Guena, Jodo Cunha, Eduardo Cerqueira, Fernando Marigliano,
Fernando Carvalho Luz, Almiro Daltro e Lourival Carvalho.

Apds ingentes esforcos, conseguimos trazer o XXI Congresso
Brasileiro de Proctologia para a Bahia, com o decisivo apoio de Daher
Cutait e Filipe Figliolini, de Sdo Paulo. Vale ressaltar que, a despeito de
fundada em Salvador, em 1945, somente vinte anos depois do 1° congresso,
em 1951, conseguimos trazer para Salvador o primeiro conclave a ser
realizado no Norte/Nordeste, enquanto Guanabara/Rio de Janeiro sediou
nove, Sdo Paulo seis, Rio Grande do Sul e Minas Gerais dois e Goias um.
Participaram desse histérico Congresso, porquanto o unico até hoje em
Salvador, desempenhando fung¢des, Geraldo Milton da Silveira, presidente
em cargos e comissoes diversas, os Drs. Henrioque Krutman, Rogério Lopes,
Miario Mattos, Eméria Resedd, Natércio Fernandes, Didgenes Vinhaes,
Carvalho Luz, Fernando Marigliano, Grimaldo Andrade e Mariovaldo
Moradillo. Carecendo de entendimento das verdadeiras razdes, a despeito
de todos os esforgos pessoais, ndo conseguimos repetir o feito em 1971.
Nio se ha de argiiir qualquer preconceito ou reacdo ao Norte/Nordeste,
porquanto o Cear4 ja realizou dois ou trés eventos € Pernambuco dois.

Também ndo se pode acusar baixo nivel cientifico, pois nesse aspecto,
estamos bem posicionados no cendrio nacional. Ainda, se assim nao fosse,
o carater nacional da entidade deveria manté-la atenta, a fim de desenvolver
estimulos e incentivos regionais. Tudo indica, salvo melhor juizo, que o
personalismo e a desunido entre nds, somados a grande e condendvel parcela
de vaidade, sejam as verdadeiras causas de nunca mais termos realizado
congressos do SBP, em Salvador.

Em 1978, foi fundada a Sociedade Mundial de Proctologia, em
Madrid, durante os congressos mundiais de gastroenterologia e endoscopia
digestiva. Mais uma vez, a Bahia se fez presente, signatdrios que fomos da
solicitagdo as Sociedades Mundiais de Gastroenterologia e Endoscopia
Digestiva de desmembramento da especialidade e havermos assinado a ata
de fundacao.

S6 em 1986, quinze anos apés o importante evento aqui realizado,
constatamos dois fatos significativos para a proctologia na Bahia. Referimo-
nos a realizacdo da 4° Reunido Anual Norte/Nordeste, presidida pelo Dr.
Grimaldo Andrade e a criagcdo da Residéncia Médica em Coloproctologia
no Hospital Geral Roberto Santos, pelo Dr. Jayme Vital Santos Souza. Essa
foi a primeira no Norte/Nordeste e, também, a primeira a ser reconhecida
pelo MEC, no Brasil.
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Em 1990, com a dupla fun¢do de membro da “Comissdo para criagao
dos Cursos de Mestrado e Doutorado em Cirurgia” e representante da
Faculdade de Medicina na Camara de Ensino de P6s-Graduagao e Pesquisa
da UFBA, criamos os referidos cursos, juntamente com o Prof. Fernando
Didier ¢ Alvaro Rabelo, com 4rea atendendo 2 proctologia. Em 1996, o
prof. Vitor Licio de Oliveira Alves defendeu tese de mestrado intitulada
“Influéncia da pressdo intra luminal no extravasamento das anastomoses
intestinais’’, aprovada com distin¢ao. O resumo, apresentado no Congresso
da Regional Norte / Nordeste, foi premiado.

Em 2001, o Prof. José Luiz Coelho requereu ao Departamento de
Cirurgia da FAMED a criagdo da disciplina de Coloproctologia. Aprovada
que seja essa iniciativa, que tem todo o nosso apoio e estimulo, a
especialidade atingird significativo desenvolvimento. Colocara a Bahia entre
os estados mais progressistas no ensino da especialidade, e ainda, completara
a seqgiiéncia de ensino: graduagido, pods-graduagao especializada e
qualifica¢ao acad€mica.

Neste ano de 2002, outro fato marcante ocorreu, qual seja a realizagcao
deste Congresso Norte/Nordeste de Coloproctologia, sob a lucida presidéncia
do Dr. Jorge Serra e para o qual tive a honra de ser convidado a proferir esta
conferéncia, na sessio solene de instalagao.
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Quatro grandes cirurgioes, quatro
diferentes personalidades

Geraldo Milton da Silveira

A Bahia tem um envolvimento histérico com a cirurgia.

Em 1808, o ensino médico no Brasil foi aqui iniciado, sob a égide de
Escola de Cirurgia que, em 1815, passou a ser chamada Academia
Médico-Cirtrgica, denominagao que perdurou até 1832. Assim, a Escola
de Cirurgia foi a cellula mater da Faculdade de Medicina e, em conseqiiéncia,
da Universidade Federal da Bahia.

Teve como seu inspirador e organizador o cirurgido-mor do reino, José
Correia Picango e como seus primeiros professores Manoel José Estrela e
José Soares Castro, Cirurgido-Mor e Cirurgido Militar, respectivamente. A
nossa Universidade foi criada, instalada e posta a funcionar por um professor
de cirurgia, Edgard Rego dos Santos.

O primeiro livro médico escrito e editado no Brasil teria sido de autoria
do cirurgido militar José Soares de Castro, o Tratado de osteologia, impresso
em Salvador, em 1812, com 122 péaginas.

Nos 194 anos de fundada, foram vinte e dois os professores catedriticos
ou titulares de clinica cirtirgica, dezessete de especialidades e dez cirurgides
ensinando em outras 4reas. Assim, nao nos seria possivel, sem incorremos
em graves omissoes, no espago de tempo de que dispomos, a todos nos
referirmos com eficiéncia. Escolhemos, por isso; quatro notéveis professores
de cirurgia, como poderiam ser outros tantos, ndo para apresentarmos a
biobibliografia completa, porém sim, para prestarmos justa homenagem, o
que ocorrerd por ordem cronoldgica.
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O professor Caio Otdvio Ferreira de Moura nasceu em 30 de junho de
1878, em Bom Jardim, municipio de Santo Amaro da Purificacio, estado
da Bahia. Filho de Mariana Leopoldina Fernandes, de origem muito pobre,
foi adotado pelo Conselheiro Joao Ferreira de Moura. Caio Moura, como
se assinava, fez o curso prim4rio em sua terra natal. O curso secunddrio foi
cumprido no Instituto Oficial de Ensino, em Salvador, nos anos de 1890 a
1893. Aos 16 anos, matriculou-se na Faculdade de Medicina da Bahia e
“colou grau de Doutor em Medicina”, a 12 de dezembro de 1899, apds
brilhante defesa de tese, intitulada Da hymen no defloramento, editada pela
Typografia Reis.

Em 1902, foi nomeado Preparador Interino de Anatomia
Médico-Cirtrgica, sendo efetivado no ano seguinte. Em 1906, submeteu-se
a concurso para substituto da 5* sessdo, concorrendo com Antdnio Batista
dos Anjos e Domingos Emilio de Cerqueira, com provas oral, escrita e
pratica. Obteve nove indica¢des contra quatorze de um dos oponentes. Nao
se deixou abater pela derrota e, em 1909, editou trés livros, correspondentes
aos assuntos das provas a que se havia submetido: Ferimentos do coragao,
Nefrectomias, nefrotomias e nefrostomias e Tratamento das supuracées
mastoidianas.

No primeiro, usou frases amenas, até poéticas. Nos dois tltimos,
linguagem cientifica, objetiva, sem se descurar da forma, beleza, correcio
e clareza. Teve constante preocupagdo com a dor provocada pelas
intervengOes cirdrgicas, razao pela qual foi o primeiro em nosso meio a
utilizar-se dos anestésicos que surgiram, tais como éter, cloroférmio,
balsof6rmio e avertina. Seu respeito ao paciente levou-o a estabelecer que
“a pele da regido a ser operada serd raspada, desinfetada, podendo-se,
quando o pudor repelir a pratica da raspagem, usar de pomadas depilatdrias”.

Em 1911, foi nomeado Professor Extraordindrio Efetivo de Clinica
Cirargica, cargo em que permaneceu até 1914, quando foi designado
Professor Ordindrio de Patologia Cirtirgica e, logo a seguir, para a segunda
Cadeira de Clinica Cirtrgica. O periodo de maior produgéo cientifica que
experimentou foi entre 1914 e 1916, quando escreveu sete trabalhos e as
Memorias Histdricas da Faculdade de Medicina da Bahia. Nesta, apresentou
criteriosa analise do ensino da medicina no Brasil, comparando-o ao de
paises mais desenvolvidos e concluindo, sobre “os nossos lentes, que nada
deixam a desejar, em cultura, inteligéncia e habilidade, aos de outros centros”
por ele visitados nos Estados Unidos, Franga, Alemanha e Inglaterra.
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Em viagem aos USA, foi convidado a assistir a uma tireoidectomia.
Ao final, um dos irmaos Mayo perguntou-lhe a opinido sobre 0 ato cirirgico.
Apés o elogio indispensdvel, teria dito usar diferente titica para preservagio
dos nervos recurrentes. Convidado a demonstrar, em outro doente, o seu
proceder, aceitou. Ao final, teria ouvido do Dr. Mayo estar convencido e
que passaria a usar tal procedimento na sua clinica.

Escreveu, durante longo tempo, aos domingos, crénica intitulada
Reportagens cientificas, no jornal Diario da Bahia.

Dedicado ao esporte cinegético, fazia longas viagens pelo interior do
Estado. Em 1923, visitou as cachoeiras de Paulo Afonso, motivo do livro
no qual demonstrou a sua alegria, entusiasmo e otimismo, nunca encontrado
em suas cronicas ¢ trabalhos cientificos, e deslumbramento incontido ao
referir-se as “paisagens verdejantes com belo gado a pastar, conforto da
viagem em dois possantes automoveis” e a “‘bela estrada de rodagem, orlada
de floridos arbustos trescalantes de fragracia dos trépricos, por onde
rapidamente deslizavam os veiculos”... Tudo isso, no Nordeste, aquela época!

Membro do Conselho Municipal, de 1924 a 1927, da Camara Estadual,
em 1927 e 1928, e Senador Estadual em 1929 e 1930, exerceu a presidéncia
das duas primeiras € foi 3° Vice -presidente da ultima. Desenvolveu
importante trabalho em prol de Salvador e da Bahia. Na reforma da nossa
Constitui¢ao, apresentou exemplares da Lei Magna de varios paises, até
orientais, o que influenciou, sobremodo, para ser elaborado documento
moderno e avangado.

Possuiu a maior € mais selecionada clinica privada do seu tempo, o
que ndo o impediu de publicar novos trabalhos, entre 1922 e 1930, sendo
vejamos: Um novo aparelho para drenagem nas prostatectomias, Fistula
salivar curada por sec¢do do nervo auriculo-temporal, Apresentacdo de
alguns instrumentos cirirgicos, Tratamento do pé plano, Sutura do plexo
braquial lesado por projétil de fogo, Cisto quiloso do mesentério, Corpos
estranhos da articulag¢do do joelho, Cirurgia tropical, Sugestdes sobre o
ensino universitdrio no Brasil, sua obra de maior expressdo, na qual
propunha a criagdo do Ministério da Educagio, do Conselho de Educagdo e
do Registro Profissional. Demonstrou as grandes vantagens da fundagao de
universidades em locais onde existissem escolas de Direito, Medicina,
Politécnica, etc. “Bastava uma lei unificando-as e boa vontade”, disse ele.

Quando da sua morte, o Prof. Aristides Novis publicou, na Gazeta
Médica da Bahia, comovente artigo, e assim se expressou: “Ele proprio o
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declarou, convicto, em uma perturbadora solenidade, quando, zombando
da sua parca implacdvel, que o j4 esmagava nos bragos invisiveis, transmitida
a0 austero auditorio a lhe beber, extasiado as palavras de despedida, a
confortadora certeza da sua sobrevivéncia nos discipulos que ficavam”.

O Prof. Anténio Borja, cirurgido de grande prestigio, em comovente
epicédio, definiu-o como “o cirurgido do belo e do bem acabado”. Sobre
ele, disse o Prof. Sd Oliveira: “Humanista, anatomista e, sobretudo,
excepcional cirurgido, foi o Dr. Caio Moura. Clinico de grande e justa fama,
artista do bisturi, professor de escol, deixou em cada cliente um sincero
amigo; em cada discipulo, um entusiasta da cirurgia, que nele teve, em
verdade, um dos grandes mestres do Brasil”.

Nosso segundo homenageado, o Prof Edgard Rego dos Santos, nasceu
a26 de Junho de 1897, em Salvador, filho de Jodo Pedro dos Santos, bacharel
em Direito, que foi Deputado Federal, Secretario de Estado em trés governos
e Conselheiro do Tribunal de Contas, e de D. Amélia Rego dos Santos,
ambos de familias bem postas social, politica e economicamente.

Defendeu tese, a 19 de dezembro de 1917, sobre Um ensaio em torno
de hormonios. Apés sua formatura, transferiu-se para Sdo Paulo, onde
trabalhou com seu tio Antdnio Luiz do Rego, cirurgido detentor de boa
clinica na cidade que apresentava grande crescimento econdmico, e 1a
permaneceu por mais de quatro anos. Quando retornou a Salvador, casou-se
com D. Carmen Figueira Santos e esteve na Europa (Paris e Berlim), por
cerca de seis meses, visitando os mais importantes servigos cirdirgicos e
mantendo relagdes com personalidades cientificas e sociais das mais
influentes.

Foi diretor do Sanatério Espanhol por cerca de trinta anos. Para trabalhar
nesse hospital, trouxe freiras alemas que melhoraram de maneira altamente
significativa o nivel assistencial. Cirurgido jovem, com aprimorada
formagao, residindo no ponto mais elegante da cidade e convivendo com as
personalidades mais influentes do Estado, foi o Dr. Edgard Santos logo
atraido para o ensino da sua profissdo. Assim, ocupou interinamente a
regéncia de Patologia Cinirgica em 1925 e, posteriormente, foi transferido
para Clinica Cirdrgica (1928). Escreveu mais duas teses: Cancer na bexiga
e Intervengées de cirurgia nos dominios do simpdtico.

Foi diretor, também, do Hospital de Pronto Socorro, em 1930, quando
os doentes eram atendidos em velho e pessimamente equipado prédio no
centro da cidade. Fez iniciar estdgios dos académicos, pondo-os em contato
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com casos de urgéncia, melhorando sobremodo o ensino da cirurgia € o
atendimento hospitalar.

Eleito e nomeado Diretor da Faculdade de Medicina em 1936,
permaneceu no cargo até organizar a Universidade Federal da Bahia e ser o
seu primeiro Reitor. Também eleito e reconduzido, de tal sorte a completar
mais de vinte e cinco anos ininterruptos no comando da Faculdade e da
Universidade. Entre 1938 e 1948, construiu e equipou, com o que havia de
mais moderno no mundo - aparelhos, mobilidrio e instrumentos, o que 0
tornou comparavel ao Hospital das Clinicas de Sao Paulo -, o Hospital das
Clinicas da Bahia, hoje Hospital Universitario Prof. Edgard Santos, em
justa homenagem.

A habilidade politica, o rdpido conhecimento das personalidades, com
identificacdo dos seus pontos vulnerdveis, deram-lhe prestigio crescente.
No Ministério da Educag@o, todos o conheciam, gostavam dele e facilitavam
a consecug¢do dos seus objetivos. Sua conduta tdo envolvente e seu poder
de convencimento ou de dissuasdo, agradando a grande maioria das pessoas,
conseguiram fazé-lo atravessar um periodo extremamente conturbado, tanto
no plano mundial, por causa da Segunda Grande Guerra, quanto no interno
- Estado Novo, deposi¢do de Getilio Vargas, Constituinte.

As dificuldades econdmicas, assim como as politicas, eram evidentes
e se fizeram sentir, tanto na rea¢ao da administracao central a tdo audacioso
plano, quanto na reagao local das principais escolas superiores, particulares
e publicas, a se unirem para formarem a universidade, perdendo muitas
prerrogativas. Entretanto, Edgard Santos, com esfor¢o herculeo e habilidade,
venceu a todos os obices.

Para algumas unidades novas, construiu as sedes onde hoje funcionam,
tais como as escolas de Enfermagem, Nutricdo, Geologia, hoje Instituto de
Geociéncias, Administracdo de Empresas, Musica, Dancga, Teatro,
Biblioteconomia ¢ Documentagdo, Jornalismo, Faculdade de Ciéncias
Contabeis. Criou os servi¢os de Assisténcia ao Estudante e o Médico, assim
como as residéncias para interioranos e carentes de ambos 0s sexos, em
prédios separados, préximos ao campus, € 0 Restaurante Universitario.

Edificou prédios para as faculdades ja existentes: Direito, Odontologia,
Engenharia e o da Reitoria. Instalou em novos edificios a Casa da Franga e
os Institutos recém-criados de Cultura Hispanica, de Estudos
Norte-Americanos, Centro de Estudos Afro-Orientais e Museu de Arte Sacra.

Atraiu professores de grandes centros do Pais e do exterior, criou
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condicdes de preparo de professores para jovens com potencialidades,
arranjou parceiros nacionais e estrangeiros. Para obter aceitacao das escolas
particulares, conseguiu “federalizar” seus professores ¢ manteve unida e
atuante a sua grande e heterogénea equipe. Deve ter sido uma tarefa
extremamente dificil.

Segundo o que penso, além das excepcionais qualidades inerentes a
personalidade do Prof. Edgard Santos, a sua formacdo cirirgica muito
contribuiu para o seu sucesso. Trabalho em equipe, objetividade, disciplina,
iniciativa, rdpida resolucéo de situacdes dificeis, paciéncia, precisao, desejo
de perfeigdo e especial prazer na obtengdo de bons resultados devem ter
contribuido para que fizesse tanto, em relativamente tdo pouco tempo,
aglutinasse e mantivesse unidas tantas pessoas com tdo boas qualidades,
conhecimentos e entusiasmo.

Nosso terceiro homenageado, o Prof. Eduardo de Sa Oliveira, nasceu
a 26 de junho de 1897, em Salvador. Filho de D. Antonia e do Dr. Jodo
Batista de S4 Oliveira, médico e Preparador de Medicina Legal da Faculdade
de Medicina da Bahia, cargo que corresponde, hoje, ao de Professor
Assistente.

Diplomou-se em medicina no ano de 1922, apds defender a tese
intitulada Da soroterapia antipestosa, e foi o orador oficial da turma.

Ensinou Fisica e Quimica, Pedagogia e Legislacdo Escolar na Escola
Normal e, a partir de 1923, como catedratico de Fisica e Quimica, no Gindsio
da Bahia e no Educandario dos Perddes, participando das bancas
examinadoras dessas disciplinas nos concursos vestibulares das Faculdades
de Medicina, Farmécia e Odontologia, durante vérios anos.

Exerceu as fungdes de médico nos Hospitais de Isolamento e Santa
Isabel, da Santa Casa de Misericérdia, na Associagdo dos Funcionarios
Publicos do Estado da Bahia e na Prefeitura Municipal de Salvador em dois
setores e épocas distintas: Corpo de Bombeiros e Matadouro do Retiro.

O Prof. Sa Oliveira deve ter tido um inicio de vida profissional com
limitagGes econdmicas. Seu pai, cuja especialidade era medicina legal, chefe
de numerosa familia oriunda do interior do Estado (teve cinco filhos), faleceu
em 1889 quando Eduardo tinha 8 anos. Timido, introspectivo, cuja modéstia
alcancgava as raias do inacreditdvel e, nesse mundo altamente competitivo,
tinha postura humilde e retraida.

Entretanto, pertinaz e obstinado, desempenhou as fun¢des que lhe foram
atribuidas de forma destacada, o que lhe proporcionou ascensao lenta, porém
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continua. No Corpo de Bombeiros, criou uma enfermaria para atendimento
a casos graves e aos dependentes dos soldados. No Matadouro do Retiro,
insistiu e conseguiu implantar o servico de microscopia para exame das
carnes bovina e suina, destinadas ao consumo pela populacdo de Salvador.
Assim, pela primeira vez no Estado, foi identificado o carbiinculo e, ap6s
acirrada luta contra o poder econdmico, obteve uma lei tornando obrigatéria
a cremacdo dos animais doentes.

Exerceu, com sucesso, atividade clinica gratuita no Hospital da Santa
Casa e privada nos Hospitais Espanhol e Portugu€s a qual, embora nao
muito numerosa, ao final foi constituida pela nata da sociedade.

Na Faculdade de Medicina, ocupou todos os degraus da carreira
universitdria, desde Interno, Assistente de Anatomia Humana (1927), Livre
Docente de Clinica Cirdrgica (1931), a Catedratico de Propedéutica Cirurgica
(1932).

Participou de 32 comissdes examinadoras de concursos para professores
da Faculdade e publicou 22 trabalhos cientificos, o que, para a época, era
uma quantidade significativa, sobretudo pela qualidade e interesse que
despertavam. Embora j4 catedratico, submeteu-se a outro concurso para a
Catedra de Clinica Cirargica (1942), cargo que exerceu até 1962, quando
se aposentou.

Fundador e primeiro presidente do Instituto Baiano de Histdria da
Medicina, realizou o primeiro congresso em Salvador e imprimiu os anais.

Publicou no jornal Estado da Bahia, a vida e a obra de 122 Mestres da
medicina baiana. Escreveu as Memdrias Historicas da Faculdade de
Medicina da Bahia, com 1054 paginas, apresentando a biobibliografia
completa e iconografia desses professores. Incluiu minucioso relato das
ocorréncias, teceu considerages sobre o Ensino Médico, com sugestdes
para sua melhoria e, sobretudo, ao curso de Medicina Militar.

Extrapolou a area médica, analisando a Legislacao do Ensino. Ensinos
Primério e Secundario e Concurso de Habilitagcdo (vestibular), no primeiro
volume. Na segunda parte, transcreveu cartas de professores, relatorios,
programas das disciplinas, comentando-os, apresentando sugestdes dos
professores das “cadeiras”, horario das aulas e justos comentarios. A dltima
parte correspondeu a iconografia e biobibliografia dos professores e daqueles
que foram diretores com suas realizagdes.

No seu mister de cirurgido, acompanhou, como elemento de primeira
grandeza, a evolugdo da cirurgia, influenciando, de forma inequivoca, seu
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progresso local. Operou em condigdes precirias, quando as cirurgias eram
realizadas nas residéncias dos doentes e em salas adaptadas, assim como
nos hospitais Santa Isabel, Portugués, Espanhol e das Clinicas.

Era um cirurgido consciente, minucioso, habilissimo e humanitario.
Ambidestro, tornava as cirurgias mais répidas, fator muito importante a
época, em virtude dos percalgos da anestesia. Repetia sempre o aforismo
“primeiro, ndo prejudicar”.

Defendeu tese intitulada Aspectos ciriirgicos da esquistossomose na
Bahia, despertando grande interesse e abrindo discussio sobre o assunto e
uma série de novas observagdes sobre os aspectos ciriirgicos da doenca.
Suas publicagdes cientificas sempre encerravam mensagens que despertavam
interesse, quer pela originalidade, valor pritico ou raridade, como
encontramos nos Quatro casos de doenga de AINHUM (ou de Silva Lima),
Doenga de DERCUM (adipose dolorosa) e Doenga de GAUCHER (reticulo
endoteliose).

Este ultimo foi o primeiro trabalho no Brasil, publicado em 30 de
fevereiro de 1933, na revista Bahia Médica, n. 2. O baco enxangue pesava
3,8 kg. Realizou a ligadura do tronco celiaco em portador de hipertensio
portal grave, na tentativa herdica de controlar as consegiiéncias da doencga
e publicou o resultado favordvel obtido, embora por tempo nio muito longo.
Foi, também o primeiro cirurgido baiano a operar, com absoluto sucesso,
um caso de feocromocitoma.

Além de orador da turma de formandos, pronunciou varios discursos
em nome da Congregagdo da Faculdade de Medicina, inclusive quatro
epicédios a famosos professores de sua época e, quando da visita do ilustre
professor René Leriche a Faculdade de Medicina, saudou-o em francés e
disp0Os de exiguo tempo para prepari-lo.

Homem elegante no trajar-se e no trato interpessoal, o professor Eduardo
de S4 Oliveira foi um mestre na mais ampla concepgio do vocdbulo. Sobre
cle escrevi: “Ensinou ética pelo exemplo. Honradez, pela sua conduta.
Amizade, pelo seu devotamento. Trabalho, por suas realizacdes. Ciéncia,
nas suas aulas e publica¢Ges. Técnica, na realizacio das intervencoes
cirurgicas. Discri¢do, no seu proceder. Senso, nas suas atitudes”.

O professor Fernando Freire de Carvalho Luz nosso quarto
homenageado, nasceu em Salvador, a 09 de novembro de 1916, filho de D.
Maria Luiza e do Desembargador Euvaldo Luz. Fez o curso primério com a
sua genitora que lhe ensinou, além das matérias constantes do curso para
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exame de admissao ao 2° grau, francés e inglés. Formou-se em 1937 pela
Faculdade de Medicina da Bahia. Exerceu as fun¢des de Interno da 1* Clinica
Cirtrgica (1936).

Ap6s sua formatura, trabalhou como cirurgido do Pronto Socorro (1938
- 1953) e exerceu com sucesso a clinica particular. Nos anos de 1939 a
1940, foi Assistente de Ensino da 1* Clinica Cirtrgica da Faculdade, onde
se formou e, de 1942 a 1951, Cirurgido Chefe de Servi¢o do Hospital Santa
Isabel, da Santa Casa de Misericordia.

Durante a Segunda Guerra Mundial, trabalhou como cirurgido da Base
Baker da Marinha Americana em Salvador e, gracas ao seu desempenho e
fluéncia do inglés, foi convidado a estagiar no Hospital Central de
BETHESDA da Marinha americana, onde, devido a falta de cirurgides,
ajudava e até operava com freqii€ncia (1943).

Estando de regresso ao Brasil logo ap6s a descoberta do fator sanguineo
Rh, trouxe a tecnologia e os reativos. Em parceria com o hematélogo Estacio
Gonzaga, fizeram ambos a primeira transfusdo de sangue no Brasil com a
utiliza¢do do conhecimento desse fator.

Voltou aos USA como bolsista da Universidade de Columbia, New
York (1945 -1946). Ao retornar dos estagios, trazia sempre novidades que
divulgava e introduzia na prética cirirgica. Assim, realizou as primeiras
cirurgias de disseccdo radical do pescogo, para tratamento do cancer da
tiredide, esofagectomia, em casos de cancer e estenose cdustica, com
transposic¢ao do intestino delgado, mastectomia supra-radical (dissecgdo da
axila, resseccdo em bloco do plastrdo condro-esternal, incluindo artéria e
linfonodos mamadrios internos e reconstituicado usando a “fascia lata” e
enxerto livre de pele), a gastrectomia total, visando a cura do cincer gastrico,
comissurotomia mitral digital, “strip” de varizes dos MMII, abertura,
exploragdo instrumental e drenagem do colédoco com dreno em T, que trouxe
dos USA, assim como dilatadores, colheres e pingas para retirada de calculos;
realizou, também, as primeiras colectomias D e E para tratamento do cancer
do grosso intestino. Demonstrando, mais uma vez, a sua versatilidade
cirdrgica, fez ressec¢des de linfoedemas dos MM 11 devidos a filariose, com
enxerto livre de pele. Transpds os conhecimentos fisiopatolégicos e técnica
cirtirgica, de Swenson e Hiatt, relativos a doenca de HIRSPRUNG, para
tratamento do megacolon chagdsico. Com tanto progresso realizado e
difundido, facil € entendermos as justas razdes que levaram o Prof. Eduardo
de S4 Oliveira a convida-lo e nomea-lo para o seu servigo.
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Em 1954, submeteu-se a concurso para Livre Docente e, em 1963, para
Catedratico da I* Clinica Cirtdrgica. Examinou 25 concursos e publicou 63
trabalhos cientificos. Desenvolveu a técnica da filtragdo extracorpdrea do
sangue portal para tratamento da esquistossomose hepatesplénica, abrindo
um leque de conhecimentos sobre a doenca com grande repercussao no
Brasil e no exterior. Foi convidado a proferir conferéncias nos Estados
Unidos, Inglaterra, Franca, Alemanha e Italia.

Ensinou pela doutrina e pratica. Demonstrou arrojo consciente, técnica
aprimorada e capacidade de trabalho. A sua existéncia € um marco indelével
na histéria da cirurgia baiana e brasileira.

Enfim

A homenagem que prestamos a esses quatro cirurgioes, deve-se as suas
qualidades excepcionais no campo da dificil especialidade que abragarame
os seus diferentes desempenhos em outros setores da atividade humana.

O Prof. Caio Moura, alegre, desinibido, chamando para si a atengdo
de todos, além de cirurgido de escol, foi politico e, nessa condi¢do,
reiteradamente eleito, numa demonstracdo de sua capacidade e acertos.
Ocupou a presidéncia da Camara Estadual em duas oportunidades e
vice-presidéncia do Senado da Bahia.

Orador festejado, desempenhou intensa atividade venatdria,
reconhecido e proclamado.

Ja o Prof. Edgard Santos, que também foi cirurgidao respeitado, era
cauteloso ao falar e politico hdbil na administracdo universitdria. Diretor
da Faculdade de Medicina por cerca de 20 anos, conduziu-a de forma
progressista e foi o criador da nossa universidade. Desempenhou atividade
febril, dificil, intrincada, conseguindo, ao final, concretizar a monumental
obra e deixd-la funcionando de forma invejdvel, a ponto de haver sido
considerado o segundo conjunto multivio de ensino superior do pais. Era
lenddrio o seu prestigio no MEC, sendo conhecido e querido desde os
serventes até os ministros. Homem de poucas e incisivas palavras, gestos
discretos, fala mansa, com grande habilidade e sem choques, preferia a
conversa personalizada e ao “pé do ouvido”. Conseguia o que desejava
usando a argumentacao, persisténcia, poder de convencimento e paciéncia
cOmo armas.

O Prof. Sa Oliveira, modesto, introspectivo, trabalhador incansével,
igualmente cirurgido competente e respeitado, possuidor de invejivel
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habilidade manual, ambidestro, operava com rapidez e eficiéncia,
meticuloso, aguda percep¢ao dos problemas no campo operatério, consciente
na utilizacao de manobras cirirgicas, culto, foi o orador oficial da turma de
formandos e dos principais acontecimentos da Faculdade no seu periodo de
maior atuac¢do. Pugnou o quanto pdde para ser instalado o Museu da
Faculdade de Medicina para a preservacao da sua memoria. Lutou para ser
instalada a UTI do Hospital das Clinicas, atingindo o seu desiderato, como
ocorreu com propostas suas no Matadouro do Retiro e no Corpo de
Bombeiros. Escreveu as Memorias Historicas da Faculdade de Medicina,
tidas como as mais completas.

Por fim, o Prof. Carvalho Luz, alto, forte, dgil, determinado, decidido,
concentrou-se no exercicio da cirurgia. Arrojado sem ser afoito, as suas
grandes maos tratavam os tecidos com extrema delicadeza. Era avesso a
discursos e outras manifesta¢cdes literdrias, assim como a cargos
administrativos e a esportes, porém operava, com facilidade, qualquer tipo
de cirurgia, vista a diversidade de procederes cirirgicos que introduziu em
nosso meio. Espirito inovador, concorreu para o desenvolvimento atualizado
e continuo da cirurgia em nosso Estado.

Ao aposentar-se, participou ativamente da construcdo e € responsavel
pela instalagao do Hospital Alianga, que foi tido como o mais moderno e
melhor hospital do Norte e Nordeste.

Os ultimos anos da sua existé€ncia foram dedicados ao Hospital Alianca,
a ouvir musica cldssica a tarde e, em todas as oportunidades surgidas, a
reverenciar a memdria de sua esposa.
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Os 194 anos da faculdade de medicina

Geraldo Milton da Silveira

A cirurgia na Bahia tem grande responsabilidade histérica na influéncia
que a Faculdade de Medicina pode ter na satide do Brasil, porquanto, fundada
como Escola de Cirurgia (1908), deu origem a Faculdade de Medicina
(1832), cellula mater da Universidade Federal (1946).

A Escola de Cirurgia teve como seu inspirador o Cirurgido-mor do
Reino, José Correia Picango e, como seus primeiros professores, o baiano
Manuel José Estrela, também Cirurgido-mor e José Soares de Castro,
portugués, Cirurgido Militar. Como se a participagdo de cirurgiGes nos
primérdios do ensino da nossa medicina ndo bastassem, a Universidade
Federal da Bahia (1946) foi criada por um cirurgido, Dr. Edgard Rego dos
Santos, professor catedratico, seu primeiro Reitor, cargo que manteve por
longo tempo, deixando a universidade praticamente concluida, com suas
unidades em pleno funcionamento.

Os primeiros professores de cirurgia, na sua quase totalidade, ou aqui
se formaram e foram adquirir experiéncia e ampliar seus conhecimentos na
Europa (o ensino, aqui, era eminentemente tedrico) ou de 1a vieram ja
formados e experientes, em condi¢des de bem exercerem a profissao,
emprestando assim grande respeitabilidade a nossa Escola (1808), Academia
(1815), Faculdade (1832).

Na fase inicial de implantagdo, houve grandes dificuldades para o ensino
de anatomia, base para a execug@o de operagdes, desde a falta de “ferros
para a dissec¢do” de caddveres até locais apropriados e compéndios na lingua
patria, o que motivou o Cirurgido-mor José Soares de Castro a escrever
(1812) um “tratado” sobre osteologia, com 122 péaginas, impresso em
Salvador.
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Até meados do século passado, exigiam-se do cirurgido vastos
conhecimentos, rapidez ao operar e boa técnica, porquanto ndo existiam
especialidades definidas e as dificuldades no campo da anestesia assim o
exigiam. Com o passar dos anos, a extens@o e o aprofundamento do saber
médico implicaram no surgimento de especialidades. Foram tantas divisdes
e subdivisOes que hoje hé questionadores da existéncia da chamada cirurgia
geral.

Vivi uma €poca na qual o cirurgido dava anestesia, tanto geral
(balsoformio, €ter), quanto raqui e extradural, e tratava patologias, hoje
integrantes de dreas bem definidas e estruturadas, tais como ortopedia,
traumatologia, ginecologia, angiologia, urologia, obstetricia, cirurgias de
cabeca e pescogo, pedidtricas, neurocirurgias (nervos periféricos, trepanacoes
cranianas), cardiacas (coragao fechado), gastroenteroldgicas e proctoldgicas.
Nao eram raras as visitas de colegas de outras plagas que aqui aportavam
para “reciclar” seus conhecimentos ou aprender novas técnicas cirtirgicas.

O tema deste painel € “a influéncia da Faculdade de Medicina da Bahia
na saide do Brasil”. Entendo, pois, ndo caber, nesta oportunidade,
apresentacdo de biografias dos grandes vultos da cirurgia baiana, mas sim o
resultado das suas acOes no conceito e respeitabilidade de nossa Faculdade.

De forma indiscutivel, a nossa Faculdade, pioneira no Brasil, liderou o
ensino e a pratica cirdrgicos, ndo s6 nas regides Norte € Nordeste, onde foi
o inico centro de ensino da cirurgia por mais de um século, mas também e
sobretudo, pela fama de bem preparados e dedicados ao ensino que nossos
professores desfrutavam, com justica. Ha que enfatizar ndo ser apenas no
ensino médico, como também no exercicio profissional que nos
destacdvamos, visto o nimero ¢ a freqii€ncia de doentes que aqui chegavam,
carentes de diagndstico e de tratamento.

Recebemos estudantes do Norte e do Nordeste e, com menor freqiiéncia,
de outros Estados da Federagdo, de tal sorte que inimeros foram os
professores de faculdades que se iam criando, aqui formados, que voltaram
para se especializar, ampliar ou atualizar os seus conhecimentos.

Estamos dizendo que a Faculdade de Medicina da Bahia, direta ou
indiretamente, exerceu marcante influéncia, por mais de um século, na
formagdo médica, ndo s6 no Norte e no Nordeste (Faculdade de Medicina
do Para, 1919, de Pernambuco, criada em 1915, com o curso iniciando-se
em 1920), mas em quase todas as regides do pais, por colegas aqui formados,
baianos ou nao, que venceram concursos para catedraticos, assistentes ou
adjuntos em S3o Paulo, Rio de Janeiro, Goids, Ceard, Pernambuco e outros.
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Em época mais recente, ou seja, a partir do meado do século passado,
nos principais eventos de sociedades médicas, tais como o Colégio Brasileiro
de Cirurgides, o Colégio Internacional de Cirurgides, a Federagdo Brasileira
de Gastroenterologia, a Comunidade Lusiada de Gastroenterologia,
Sociedade Brasileira de Colo-Proctologia, no pais ou no exterior, figurou
sempre o nome da Bahia, representada por um ou mais de seus professores.

Fundamos, aqui em Salvador, duas sociedades de carater nacional, a
de Proctologia e a de Endoscopia Digestiva (1976). Houve até organizagio
e presidéncia de congresso em Portugal por um baiano. A freqiiéncia e a
constancia de cirurgides nos eventos de cardter nacional, e mesmo local -
estadual ou municipal -, tais como cursos, mesas-redondas, etc.,
demonstraram o prestigio de nossa medicina € a aprovagao aos conceitos
emitidos e condutas utilizadas.

O ensino de cirurgia acompanhou as exigéncias impostas pela evolugdo
dos conhecimentos cientificos e pedagdgicos. Em 1925, foi criada a Docéncia
Livre ou Livre Docéncia, pelo art. 179 do decreto 16.782A da Presidéncia
da Republica e os nossos cirurgides dela se valeram amplamente, ndo com
a finalidade de realizar cursos paralelos aos oficiais, como lhes era facultado,
mas sim como preparagao para se submeterem a concursos a cdtedra e,
posteriormente, a titularidade.

Igual sorte nio tiveram os cursos de mestrado e de doutorado em
cirurgia, criados em 1989. Embora houvessem qualificado academicamente
significativo nimero de cirurgides, ou talvez por isso, encontram- se em
laténcia hd mais de seis anos.

Outrora, os professores eram os melhores cirurgides do Estado ou, dito
de outra forma, os melhores cirurgioes eram professores. Entretanto, o grande
nimero de excelentes cirurgides revelados nos dltimos anos ultrapassou
em muito a capacidade das faculdades em absorvé-los. Este € um fato
altamente positivo para nossa comunidade.

Nos cento e noventa e quatro anos da nossa Faculdade, vinte e dois
foram os professores catedraticos ou titulares de clinica cirtrgica, quinze
de especialidades cirtrgicas e dez cirurgides ministrando outras disciplinas.

A primeira prostatectomia realizada no Brasil foi feita pelo Prof.
Antonio Pacheco Mendes, assim como a primeira laparotomia da América
do Sul ambas na Bahia. Eduardo de S4 Oliveira operou, pela primeira vez
no Brasil, “o maior bagco gaucheriano até hoje visto”, pesando nove quilos,
em 1931. Em 1954, o Prof Carvalho Luz executou a técnica cirdrgica de
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Hiatt, que se baseava nos conceitos fisiopatolégicos de Swenson, visando
ao tratamento do megacdlon adquirido®

A cirurgia baiana acompanhou e beneficiou-se do fantdstico
desenvolvimento da medicina nas diversas épocas, sobretudo nos progressos
da anestesia geral, da antibioticoterapia, do perfeito entendimento dos
metabolismos hidrico, eletrolitico e “humoral”, da imunologia, da cibernética
e da eletr6nica, facultando, com grandes €xitos, os transplantes de 6rgaos,
nos mais variados setores de nosso organismo.

A videocirurgia, progresso que surgiu no fim do século passado, foi
inteiramente adotada pelos nossos cirurgides, universitdrios ou nio,
colocados que estdo em posi¢ao de destaque no cendrio nacional.

Se, no passado, detinhamos tranqiiila hegemonia da exceléncia nas
regides Norte e Nordeste e suplantdvamos o Oeste e o Centro-Oeste, hoje
dividimos essa influéncia com outros estados. Devemos tal fato ao fendmeno
da globalizagdo e precisamos estar atentos e sobretudo confiantes na pujanga
da juventude, alheia ao personalismo e amplamente integrada ao espirito
que preside agdes conjuntas cooperativas, como garantia de crescimento
cientifico.
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Salao Nobre

Geraldo Milton da Silveira

H4, na Bahia, um saldo nobre mais nobre que o Saldao Nobre da
Faculdade de Medicina do Terreiro de Jesus?

Desconheco!

Ele € nobre, ndo sé pela bela e austera arquitetura.

Ele € nobre, ndo s6 pelo mobilidrio de jacaranda preto do qual € feita a
parte original que ainda resta.

Ele € nobre, ndo s6 pelo seu majestoso assoalho de largas tdbuas de
madeira de lei.

Ele € nobre, ndo s6 pela suntuosidade dos lustres de cristal de bacara.

Ele é nobre, ndo sé pela beleza e simbdlica pintura das suas paredes
onde encontramos além de guirlandas e belas colunas compdsitas, retratos
de vultos da Medicina, executados por Manoel Lopes Rodrigues, tais como
de Hipdcrates (460-377 a.C.), Galeno (132-200 d.C.), Joseph Lister (1827-
1912), André Vesale (1514-1584), Williain Harvey (1578-1658), Laeinec
(1781-1826), Rodolph Virchow (1821-1902), Cons. Bardo de Goyana (1745-
1823), Louis Pasteur (1822-1895), e, em corpo inteiro, de Higéia e Panacéia.

Ele € nobre, ndo sé pelos valiosos bustos em bronze de autoria de
Pasquale De Chirico (1905), dos ex-Diretores da Faculdade, Professores
Alfredo Thomé de Brito, Pacifico Pereira e Augusto Cezar Vianna e do
Ministro do Interior J. J. Seabra, e em marmore de autor nio identificado,
de Hipdcrates e Galeno.

Ele € nobre, ndo sé pela localizacdo no Centro Historico de Salvador,
primeira cidade brasileira repleta de lendas e historias.
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Ele é nobre, ndo s6 por haver presenciado memordveis embates
cientificos e de todos os tipos de manifestacdo verbal da inteligéncia e do
conhecimento humanos.

Ele é nobre, ndo sé por ter sido palco privilegiado das mais circunspectas
solenidades de alcance social, como diplomagdes de milhares de médicos,
farmacéuticos e odont6logos, operarios da luta em prol da satde e da vida
humanas e de célebres concursos dos seus mais expressivos mestres.

Ele é nobre, pela soma destas multifarias nobrezas, soma que representa
todo um passado de glérias nobilitantes, que honrariam as mais expressivas
e cultas civiliza¢des, qual pantheon da Medicina Brasileira!

E esse segmento tao nobre do Templo da Medicina Brasileira, cheio de
glérias, integrante do Memorial da Medicina Brasileira, estd prestes a ruir.
Ele, o Salio Nobre, que estd sendo exemplo material da incuria, da
insensibilidade com a “coisa piblica” daqueles que t€ém como obrigagao
precipua, zelar pelo patrimonio histérico e cultural do nosso povo, agoniza.

Ele, o Saldo Nobre, integrante principal do Templo da Medicina
Brasileira que, de resto, também se encontra em lastimédvel estado de
conservacio, e que deve ser lembrado como destaque do Centro Historico
de Salvador, Patrim6nio da Humanidade, célula mater do ensino médico no
Brasil e da Universidade Federal da Bahia, pede socorro, aos brados, tentando
acordar as forgas expressivas da Bahia e do Brasil: NAO ME DEIXEM
RUIR!!!
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Consideracoes sobre a pratica médica de
hoje e a de antanho

Geraldo Milton da Silveira

Algumas vezes lemos ou ouvimos pronunciamentos de defensores da
volta a utilizagfio de minuciosa anamnése e cuidadoso exame clinico, como
capazes de nos fornecer o correto diagnéstico em percentagem alta de casos.
Tal atitude beneficiaria o doente, por nio submeté-lo a uma bateria” de
exames, muitos dos quais desnecessarios, e baratearia sobremodo os custos
do atendimento. Concorreria, ainda, para a aproximagdo entre médico e
paciente, contemplando o famoso bindmio indispensdvel para o bom éxito
do tratamento.

Ha aqueles que responsabilizam a quebra deste equilibrio como causa
direta do aumento, a cada dia, das demandas tradutoras de insatisfagdes dos
pacientes, geradora de dentincias aos Conselhos de Medicina e, até, a Justica
Civil. E t€m, estes, uma dose ponderdvel de razio, visto o baixissimo nimero
de dolo comprovado. Havendo didlogo entre as partes, a amizade, a empatia
ou o sentir-se alvo de atencio, de consideragdo e apreco, concorreriam para
dificultar ou impedir tais dentincias. Ainda, aumentar o relacionamento entre
as “partes” facilitaria uma maior aceitagdo das explicacdes que lhes fossem
prestadas pelo médico.

Por outro lado, o habito do didlogo levaria o profissional a manter o
seu doente a par de todo o andamento do tratamento, os resultados esperados,
as possiveis falhas, etc. E comum ouvirmos que, antigamente, e eu ainda
vivi essa €poca, 0 médico curava 20% dos casos e paliava 80%. Mesmo
assim, os doentes sentiam-se satisfeitos, dispensavam amizade, consideragio
€ respeito, referindo-se ao médico da sua familia com orgulho.
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Hoje, apés uma consulta, pergunta-se ao paciente: “quem € o seu
médico?” e, com alta freqiiéncia, ele ndo sabe! No médximo conhece o nome
da clinica ou do prédio visitado!

Outrora, o médico procurava tranqiiilizar o doente e seus familiares,
minimizando até situacdes graves. Hoje, ao contrario, confere gravidade a
casos que ndo a tém ou, quando ela existe, ele a amplia. Atitude de defesa?
Supervalorizacdo do trabalho?

Fato sempre lembrado € o de que muitos médicos, com parcos
conhecimentos dos seus misteres, possuiam grandes clinicas e outros,
capazes e conhecedores a fundo do seu oficio, ndo conseguiam sucesso.
Esta ocorréncia, que ainda hoje é comprovada, deve ser levada a conta do
bom e sadio relacionamento médico-paciente.

A justificativa mais freqiientemente argiiida como razio para evitarem
demoradas consultas com minuciosos exames clinicos e explicagdes do por
que foram solicitados os exames subsididrios, os prés e os contras de cada
modalidade de tratamento e qual o proposto para o caso, assim como as
vantagens e possiveis complica¢des que poderdo advir, € de ordem
econdmica. Valores aviltantes estipulados para o pagamento de consultas e
de certos procedimentos pelos chamados “planos de saide” e a cada dia
mais escassa clinica particular seriam as principais causas.

As empresas prestadoras de servico de satide argiem os baixos pregos
cobrados aos segurados (ndo tanto quanto dizem), o grande namero de
consultas e de exames complementares solicitados, muitos
desnecessariamente, a manutencao do corpo de funciondrios para o controle
e atendimento das solicitacdes, assim como os altos custos hospitalares.
Hoje, com os conhecimentds disponiveis, o tempo de permanéncia para
manutencao sustentada da yida nas UTI € bastante alto, assim como 0s
valores cobrados e a aumentada freqii€ncia de utilizagdo.

Os 6rgaos governamentais pagam saldrios irrisérios, comprometedores
da conduta profissional de fracos, obrigando o médico a desempenhar as
suas fungdes em muitos empregos. Ainda, hd aqueles que, a guisa de
defenderem o dinheiro piblico, estabelecem um nimero bastante alto de
pessoas a serem atendidas em determinado espago de tempo ou em cada
plantio. E, ndo raro, esse periodo, com tantos a serem atendidos, ndo faculta
a possibilidade de o doente sentar-se & frente do médico. E atendido de pé...

Para ser feita uma boa anamnese e razodvel exame clinico no nimero
estipulado, levaria todo o dia. Afinal, o médico € um ser que tem as mesmas
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preocupagdes, necessidades e sentimentos dos seus semelhantes. H4 que
bem se apresentar, assim como seus familiares, de se atualizar, se divertir e
repousar. Como pode atender a tantas exigéncias da vida moderna, algumas
bastante dispendiosas como atualizagdo (livros, cursos e congressos),
aquisi¢do de material e instrumental, recebendo R$ 2,00 por consulta do
SUS ou pouco mais de R$ 20,00 dos convénios? Infelizmente, s existe
uma saida: atender o mais rdpido possivel, pedindo uma série de exames,
objetivando acertar o diagndstico.

Este procedimento € bastante oneroso para os “convénios”, que tentam
limitar o nimero de exames. Assim, outra frente se abre, porquanto as
pessoas estao mais conscientes, mais exigentes e temerosas. Os programas
apresentados pela midia muito concorrem para o desenvolvimento desse
aspecto e o médico fica, a cada dia, mais acuado e vulnerivel.

Dois exemplos que ilustram essa problematica: um paciente procurou
o servigo de emergéncia de um hospital altamente categorizado, queixando-
se de cefaléia intensa. Explicitou que essas crises 0 acompanhavam nos
tltimos 15 ou 20 anos, com freqiiéncia mais ou menos regular. Foi examinado
(pulso, pressdo, reflexos oculares), medicado e, depois de apresentar
melhora, dada alta. Morreu no dia seguinte 3 consulta, em virtude de ruptura
de aneurisma cerebral. Os familiares denunciaram o médico e o hospital
junto ao Consetho de Medicina e ingressaram na justica comum, pedindo
alta indenizacio.

O médico precisa “acertar” no diagnéstico para instituir bom tratamento,
manter a sua clientela e evitar denincias.

O outro caso: hd pouco tempo, tivemos uma paciente com 91 anos de
idade, emagrecida e pélida, portadora de cincer do reto, diagnosticado por
simples toque que mostrou ja haver semi-obturagdo. Solicitamos hemograma
e ultra-sonografia do abdémen para identificagio de possivel metdstase
hepatica. Um colega apareceu no caso, convenceu a familia que seria melhor
para a doente ser internada. Para tanto, seria necessirio passar pela
emergéncia, afim de ser conseguida vaga mais rapidamente! Feito o
atendimento, o “protocolo do hospital”” manda que seja solicitada avaliacdo
cardiopulmonar, mais de dez dosagens sanguineas, ressonincia magnética
do abddmen e colonoscopia (apds cinco tentativas, desistiram pela espoliacio
causada e impossibilidade de progressdo do aparelho). Ao final, constatou-se
que a paciente era portadora de cinco nédulos hepiaticos, um dos quais
abragando o ramo direito da veia porta... Uma simples ultrasonografia, que
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custaria em torno de R$ 25,00, definiria o caso, sem tanto sofrimento para
a paciente, tantos exames caros e quinze dias de internamento hospitalar.
Medo, desconhecimento ou exploragao?

A anamnese e 0 exame clinico bem orientados nesta como em muitas
outras situacdes, sdo indispensaveis e devem ser associados a conhecimentos
gerais e bom senso. N6s ndo rejeitamos ou fazemos grandes restricGes ao
uso de tecnologia de ponta em muitos € muitos casos, porquanto tem evitado
procedimentos e perda de vidas. Porém, s6 quando estiver corretamente
indicada.

Na década de 60, os japoneses apresentaram indices de 5 anos de cura
do cancer gastrico, freqiiente no pais, em torno de 90% dos casos operados.
E todos os casos diagnosticados eram ressecdveis. Nos melhores centros
ocidentais, o sucesso, em igual periodo, situava-se entre 35% e 70% dos
casos. Os orientais realizavam gastroscopias a4 maneira que realizdvamos
abreugrafias para o diagndstico da tuberculose. Identificavam tumores com
1/2 aum 1 cm de didmetro, operavam e curavam os pacientes, enquanto nés
s6 podiamos realizar gastrectomias em torno de 50% dos casos, por causa
do avanco da doenga, ao ser diagnosticada.

Quantas e quantas vidas de pacientes portadores de sintomas intestinais
frustros sdo salvas pela colonoscopia que identifica e retira p6lipos com
pequenas areas de degeneracdo maligna ou pequenos tumores que podem
ser curados cirurgicamente?

Outros tantos pacientes sdo salvos pela realizagdo de cateterismos
cardiacos, identificadores de semi-obstrucdes coronarianas, tratadas antes
da ocorréncia de infartos do miocérdio, que poderiam resultar em morte.

E os beneficios da ultra-sonografia da tire6ide, identificando pequenos
nédulos que poderiam passar desapercebidos a mais criteriosa das palpagoes,
mostrando-nos as caracteristicas do nédulo?

Incalculdvel nimero de mulheres no mundo foram salvas ou puderam
manter as suas mamas gracas as mamografias identificadoras de
microcalcificacOes agrupadas.

E a tomografia computadorizada cerebral, identificando pequenos
aneurismas ou sangramentos em portadores de sintomas e de sinais
incipientes?

A ultra-sonografia endoscépica, mostrando os limites de invasao
tumoral no tubo digestivo e na préstata, ou orientando bidpsias por agulha
e aspiracao de secregoes, evitando cirurgias cujo risco ocorre emrazao direta
do estado geral e imunolégico?
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O indiscutivel valor da tomografia de alta resolucdo no diagnédstico
das doengas intersticiais e bronquiectasias?

A densitometria 0ssea no diagnostico e estadiamento da osteoporose,
assim como a cintilografia na identificacdo de pequenos tumores ou
metdstases Osseas?

Os hoje indispensaveis exames bioquimicos do sangue, “humores” e
tecidos, desde os mais comuns e baratos até os altamente sofisticados e
caros?

Uma palavra para lembrarmos o uso de drogas carissimas no tratamento
de canceres e os antibidticos, as UTI e, em circunstancias, os longos periodos
de internamento hospitalar com gastos astrondmicos porém, necessarios?

As cirurgias videolaparoscOpicas ou por endoscopia nao podem deixar
de entrar no rol das grandes despesas das operadoras de planos de satide.

Mas, julgamos que um outro fator deva ser incluido na complexa questdo
envolvendo médicos, pacientes, riscos, custos e beneficios: referimo-nos a
formacdo do médico. “No Brasil, de 1808 a 1960, tivemos 27 escolas
médicas; de 60 a 70 foram criadas outras 46 escolas e, hoje, temos 104! O
nimero de médicos quintuplicou enquanto a populagdo ndo chegou a
triplicar”...

Considerando-se que € estimado em dez anos o periodo para a boa
formacdo de um professor de Medicina, avaliamos a grande dificuldade
que ocorre, frente a velocidade de criagao das faculdades, muitas das quais
nao dispondo de hospitais-escola nem de controle no internamento ou na
alta dos doentes.

Em nossa avaliagao, € uma irresponsabilidade do MEC a autorizagio
para o funcionamento de tantas faculdades de medicina, sem professores
qualificados academicamente e experientes, sem hospitais ou sem controle
funcional sobre os que lhes sdo emprestados. Caréncia de materiais, de
aparelhagem e até de espaco adequado para o funcionamento das disciplinas
basicas para a formacao do profissional de medicina compé&e o quadro de
proliferag@o de tantas escolas.

Um médico, formado com tantas deficiéncias, aceitas ou mesmo
estimuladas pelo Governo Federal, poderd ser responsabilizado pelo
insucesso profissional que venha a causar prejuizos a terceiros? Nio,
obviamente nao!

Nesses ultimos oito anos, 0 MEC tem provocado graves prejuizos as
faculdades federais, estimulando aposentadorias e pedidos de demissao,
ndo preenchendo as vagas de docentes e de pessoal técnico-administrativo,
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for¢ando o aumento do niimero de alunos, cortando verbas, sobretudo aquelas
destinadas a pesquisa, e sem reajustar o sal4rio durante esses mesmos 0ito
anos, periodo em que se verificon um indice de 94,6% de inflacio!

Um outro complicador que comegou a ser muito discutido € o seguro
médico, ja existente hd vdrios anos nos Estados Unidos e outros paises
europeus. Quanto mais credenciado o médico, isto é, mais tempo de formado
(maior experi€ncia), maiores e mais longos cursos e estdgios no curriculo,
mestrado, doutorado, etc., menor serd o valor a ser pago por ele. O oposto é
verdadeiro.

Utopia ou falta de vontade politica? O médico hd que ter boa formagio
profissional, julgar criteriosamente os achados na anamnese e no exame
fisico e hd que saber solicitar, com parciménia, os exames complementares
indispensaveis a cada caso. Também, que nio os peca numa extensa lista
unica e sim que inicie a sua pesquisa procurando a patologia mais fregiiente
no quadro clinico encontrado e dai parta para situa¢des mais raras e exames
mais sofisticados, quando for o caso.

Compete aos governos (federal, estadual e municipal) e is empresas
exploradoras da doenga remunerarem os médicos condignamente de forma
a permitir a utiliza¢do do seu tempo para uma boa orientagio diagnéstica e
terapéutica. A remuneragéo deve ser condizente com as responsabilidades
inerentes a profissdo, e com a exigéncia de que os doentes adquiram
conhecimentos para entender o equilibrio instdvel ou precério entre saiide e
doenca e entre a vida e a morte.

Volto a perguntar: utopia ou falta de vontade politica dos nossos
governantes?
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Adeus a Zezito

Geraldo Milton da Silveira

Quando ele estava prestes a assumir a Secretaria de Satude do Estado,
em 1994, escrevi artigo publicado em A Tarde, sob o titulo A saiide piblica
em boas mdos, referindo-me ao Professor Doutor José Maria de Magalhdes
Netto. Hoje, com o coragdo magoado pela perda impreenchivel do amigo-
irmdo, vejo que o vaticinado foi rigoroso e correto.

Nio que resultasse de adivinha¢do em cartomancia, mas sim com base
nos periodos que vivemos e pelejamos juntos nas lides universitérias, no
minucioso conhecimento de sua vida e, conseqiientemente, dos seus
pensamentos e atos.

Esse conhecimento, resultado do cotidiano na Faculdade de Medicina,
do estudo de sua caminhada, permitiu-me, com justeza, sauda-lo em nome
da Famed e da UFBA, no momento em que recebeu o titulo de Professor
Emérito e também quando, em virtude de sua aposentadoria do servigo
ptiblico federal, seus amigos e admiradores ofereceram-lhe consagrador
jantar que aglutinou o melhor da intelectualidade baiana, da classe médica
e da sociedade do Estado.

H4 pessoas que nascem predestinadas ao sucesso em qualquer area de
atividade humana que se arvore a executar. Zezito foi um desses
predestinados. Grande influéncia deve-se ao fator genético, facilmente
comprovado pelas vidas de seu genitor, Professor Doutor Francisco Peixoto
de Magalhdes Netto, de seus irmdos Antonio Carlos, Angelo, Jayme e
Eduardo Jorge, sentindo-se ainda a influéncia do patriarca nas geragoes
mais novas, como em Luiz Eduardo, em Antdnio Carlos Magalhaes Janior
e no bisneto Anténio Carlos que ja desponta com sucesso.
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Estudante brilhante, dedicou-se a sua formagdo profissional com
esmero. Nos esportes, escolheu o futebol, sendo considerado um craque,
pelos que entendem do assunto, aqui € no Rio de Janeiro, para onde o
Botafogo quis levéd-lo. N6s s6 ndo o perdemos gragas a acdo pronta do Prof.
Magalhdes Netto e seu amor a medicina e a Bahia.

Como administrador, deixou marca indelével na Maternidade Tsylla
Balbino, quando a dirigiu por cerca de 24 anos, aglutinando e nunca
dividindo. A despeito de ser maternidade para atendimento publico, ele e
seus colegas do corpo médico realizaram intensa atividade de pesquisa que
resultaram indimeros trabalhos cientificos. Igualmente, aparelhou e organizou
o funcionamento da Maternidade Climério de Oliveira, colocando-a entre
as melhores do pais, e também realizou e estimulou a atividade cientifica.

Na Faculdade de Medicina, em €poca de politica partidaria exaltada,
foi elogiado até por aqueles com pensamentos opostos e filosofia contraria
mais aguerridos. Com o Deputado Federal Eraldo Tinoco, conseguiu criar
o Memorial da Medicina Brasileira, melhorou o espaco fisico da biblioteca,
protegendo o valioso acervo das intempéries, tal o estado de degradag@o
em que se encontrava o prédio, e imunizou mais de cinco mil livros antigos
de alto valor histdrico e cientifico. Acentue-se que a verba destinada a nossa
Faculdade era irriséria.

Mesmo durante o exercicio na diretoria da Famed, ministrou o curso
de obstetricia com absoluta regularidade, tanto na graduacdo quanto na
pGs-graduagdo. Exerceu, o magistério nas duas faculdades de medicina,
onde lhe foram outorgados os titulos de Professor Emérito, e foi paraninfo
de diversas turmas de médicos e de enfermeiras.

Teve vasta e importante producao cientifica na sua especialidade, sendo
considerado um dos melhores professores de todos os tempos, € detentor de
uma das maiores e mais seletas clinicas particulares. Marcou sua atuag¢ao
com veeméncia e vasta argumentacio contra o aborto e a realiza¢do
desnecessarias de operac¢des cesarianas.

Os seus discursos e artigos primaram pelo portugués escorreito,
facilidade e clareza na transmissao de suas idéias. Empolga¢ao e veeméncia,
ao lado de farto vocabuldrio e sinonimia abundante, concederam-lhe
caracteristica singular.

No artigo publicado em 30 de dezembro de 1994, disse que, a frente da
Secretaria de Saide do Estado, faria “uma administragdo pautada em rigidos
principios cientificos, morais e éticos, tendo a honestidade como bandeira,
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a moderniza¢io como meio e a eficiéncia como fim”, valorizando sempre o
aspecto social. Ndo houve um minimo de exagero no que acima foi afirmado.

Eximio dangarino, transmitia através de sua fisionomia o prazer de
estar dancando. Em alegres reunides familiares e com amigos intimos,
demonstrava toda sua admiracdo pela musica brasileira. Possuia grande
repertério da MPB e ndo se acanhava em cantar, nem mesmo ao lado de
Zizi, seu grande amor, professora de canto e dona de bela voz, entoada e
agradavel de ser ouvida.

Era assim o nosso Zezito. Bom em todas as tarefas que se propunha
realizar, rigido quando necessario, folgazdo em certas ocasides, epigramista
ferino, amigo fiel, ético e auténtico em tudo o que fazia.
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Cerimoénia de instalacao solene
da IV Conferéncia Nacional da
Academia Brasileira de Reumatologia

Lipe Goldenstein

Exmo. Sr. Dr. Raimundo Perazzo, muito digno representante do
Governador do Estado, Dr. Otto Alencar, e dignissimo Secretario de Satide
do Estado da Bahia.

Exma. Sra. Dra. Aldely Rocha, digna representante do Prefeito da
Cidade de Salvador, Dr. Antdnio Imbassahy e dignissima Secretéria de Satde
do Municipio do Salvador.

Exmo. Sr. Dr. Luiz Azevedo, ilustre representante do Dr. Paulo
Gaudenzi, Secretario de Cultura e Turismo do Estado da Bahia.

Notdvel Presidente da Academia de Medicina da Bahia, Prof. Dra. Maria
Tereza Pacheco.

Senhores Presidentes do Consetho Regional de Medicina da Bahia -
Dr. Jorge Cerqueira, da Associagdo Bahiana de Medicina - Dr. Roque
Andrade e do Sindicato dos Médicos - Dr. Alfredo Boa Sorte.

Inclito Prof. Protdsio Lemos da Luz.

Autoridades presentes e representadas.

Prezadas confreiras e estimados confrades.

Pulquérrimas senhoras e conspicuos senhores convidados.

Declaro abertos os trabalhos da IV Conferéncia Nacional da Academia
Brasileira de Reumatologia e da sessdo gratulatéria da Academia de
Medicina da Bahia.

Ao recebé-los em nome da Academia de Medicina da Bahia e da
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Academia Brasileira de Reumatologia, recebe-os a Bahia com sua tradicio
multicentendria, costumes proprios e a proverbial cortesia. Somos - os
homens da Ciéncia e da Etica - depositirios da Histéria - que guardamos, e
fiadores do futuro - que ensejamos.

Por isso, comprometidos com dizer e fazer, repetimos o bom j4
alcancado e criamos, a modo proprio, cada dia, cristal sobre cristal, a
Medicina que persegue a cura e ajuda no sofrimento.

A Medicina em geral e a Reumatologia em particular, polimorfas,
amplas, universais, do dualismo hipocratico ao unicismo galénico, chegam
aos nossos dias reunindo ciéncias que abrem caminhos para fins jamais
imaginados. Ndo fosse tdo vilida porque registrada nos mais antigos
documentos histéricos e até€ pré-histdricos, sua fungao hoje retine 4 patologia
individual, o coletivo. Reumatologia e Medicina Geral se praticam para as
pessoas que somam e para a sociedade que totaliza. Doencas da dor, do
sofrimento e das incapacitagdes, aciona os médicos e provoca os poderes
publicos e privados, que atendem ao chamado, como agora, neste instante,
verificamos nas pessoas das autoridades e personalidades que nesta ocasiio
vém abraga-los, ndo s6 porque a Bahia € assim mesmo, como porque a
nossa arte pesa no conceito humano.

E, meus senhores, mister da Academia a mantenca, a mais alto nivel,
do valor da pessoa humana, da dignidade do ser orgénico intocdvel. Incumbe-
Ihe prover a que o simbolo néo substitua a realidade viva. Acudir a que nio
se dilua, amorfa, no anonimato da massa, a alma humana - a Criatura, o
homem que pensa e sofre, 0 homem de coragio, carne e 0sso.

Cabe a Academia, isso - aparelhar gente, transfundir-lhes esséncia e
afei¢do, para que o tecnicismo extremo, o materialismo estéril, no anulem
o conhecimento vivo. Cabe-lhe evitar que o desajustamento moral e espiritual
retire a0 homem a sua qualidade mais nobre de ser individuo, coexistente,
interativo, interatuante. Incumbe-lhe obstar a inércia, impedir que a técnica
avassaladora, impessoal, tome o Ser irremisso, irresponsivel,
descaracterizado, toticondicionado. A Academia, no dizer de Pierre Mille,
¢ a prova antiga e sempre viva, de que existem em nosso Pais outros poderes
além do dinheiro e da politica.

Onde exista a Academia viva, ndo pode ter o homem aquele jeito
distorcido de musica sem sintonia, e néo se enfileiram os individuos por
stractus € por camadas, ou sequer se escalonam em cortes, como a terra
superposta. Nem se permitem os homens planos sem relevo, sem realidade
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individual, sem sentido humano, nem o grotesco, o aleijdo do homem
mutilado d’alma. Nao se pode viver sem 0ssos, membros, juntas, coragao e
nem sem sonho! Desvive-se se ndo se tem, plantado no jardim do 4mago, o
culto dos valores subjetivos, e se ndo cantam, no peito, as aleluias dessa
misteriosa resposta e ressonancia que de mais alto vem, como se um aceno
do desconhecido, convibrando conosco, em misteriosas coordenadas.

E na Academia que se aprende a ndo admitir preconceitos,
discriminacdes, intolerdncia religiosa ou racial e onde se glorifica o respeito
4 Vida, na sua mais alta expressdo - o respeito a dignidade do pensamento
humano. Sagrado, o homem que pensa. Pensar, é estar em oracdo. Pensar é
atuar em plano de elevagdo. Sagrado € o homem que sofre, pois, sentir € a
elogiiéncia do pensamento e € o jeito de pensar do coragao.

Atividades operacionaes, similes e irmas - Cultura, Sentimento e F¢ -
impdem-se cuidados ao mesmo carinho protetor, portas a dentro de uma
Academia vigorosa. Nem conhego unidade trina mais indissoltvel - saber,
sentir e querer, conhecer, amar e crer, conhecer de consciéncia plena, sentir
de todo coracdo e crer de alma inteira, tudo numa sintese totalizadora, o
homem realizado, contra a indoléncia da negacgao. Existir ¢ realizar-se, € o
instrumento aprimorador dessa realiza¢ido suprema € a Academia que, por
isso mesmo, ha de ser um organismo vivo, fecundo e criador - Um Templo
Vivo! E nesse Templo, perene o culto dos valores morais, que transcendem
o critério limitador e estreito da utilidade imediata. Em sintese - Humanismo
e Humanidade s3o as mais altas fun¢Oes das Academias.

Sabemos que € no coragdo e no intelecto que Deus costuma falar aos
homens, e os inebria de ventura, e os transborda com a suprema graca da
Sabedoria. Vindos de longe, vocés ndo contaram a lonjura e a fadiga,
nuncieiros de esperangas e mensagens, das que se cultivam exclusivamente
na consciéncia - flor e fruto do conhecimento que importa semear.

Bem-vindos e obrigado aos colegas e amigos de todos os quadrantes
do nosso querido Brasil e da nossa amada Bahia, que aqui presentes,
engrandecem e prestigiam o nosso conclave; saudo a todos, com boas-vindas
e muito agradecido.
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Saudacao ao
Prof. Protasio Lemos da Luz

Lipe Goldenstein

Nobres Confreiras e Confrades
Ilustres Senhoras e Senhores

Tivesse esta noite especial mais luzes que alargassem os caminhos,
mais flores que os embelezassem e, sobretudo, o orador que nio sou,
chegariamos mais perto de sua figura académica, médica, intelectual e, mais
do que tudo, humana, Professor Protdsio Lemos da Luz .

Cabendo a mim, por escolha conjunta, quando se quis, a um sé tempo,
fazer-me o intérprete dos desejos das confreiras e confrades da Academia
Brasileira de Reumatologia e da Academia de Medicina da Bahia, para
enaltecer o expoente nacional na Cardiologia, o encargo distinto me
envaidece mas nido me confrange porque estamos entre académicos
fraterenos.

Respondo como posso ao convite da Academia de Medicina da Bahia,
na pessoa de sua magnifica Presidente, Profa. Maria Tereza Pacheco, e em
particular, a honrosa incumbéncia do celebrado Prof. Agnaldo David de
Souza que, aqui, melhor do que eu, expressaria os dotes de Vossa Excia.
Prof. Protasio. E logo alegra-me acoplar, no honroso posto de Presidente da
Academia Brasileira de Reumatologia, a nossa proposicio afetuosa, quando
de muito ja nos alcangara a sua sabedoria e seu conceito magistral.

Representante do pensamento e dos sentimentos das duas Academias,
coube-me pois a honra de dirigir, ao eminente Professor Protdsio Lemos da
Luz, algumas palavras, ao ensejo da justa outorga de dois galarddes,
tradutores do reconhecimento de uma vida dedicada a clinica, a ciéncia, a
pesquisa, a cultura, a solidariedade e a fratemidade.
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Inquestionavelmente, é uma das mais expressivas personalidades da
nossa Medicina contemporanea, representando um significante exemplo as
geragdes futuras, de Homem em sua inteireza plena e escrevendo no seu dia
a dia a finalidade do entendimento do significado do seu viver, com otimismo
e confianca. Seu coragdo, aureolado de amor, condiciona-lhe um
determinismo firrne, forte e sdbio, tanto como Homem integral, quanto como
Médico competente. Com argucia e placidez tem sabido caminhar
vitoriosamente e compartilhar com humildade.

Inspirado no Professor Protdsio, cunhei o tema desta nossa IV
Conferéncia Nacional: experiéncia, competéncia e exceléncia. Sua
capacidade e potencialidade captam necessidades e identificam projetos
progressistas para o futuro. Condizente com o saber e o fazer, logra promover
a aproximagao e a articulacdo, em busca de criar expressivos paradigmas
de influéncia atualizada e respeitada.

A um s6 dia, como as abelhas dos intuicionistas, depois de dispersos
pelo mundo afora, cada singular compondo a sinfonia plural de uma
civilizagao nos bragos da ciéncia e no corag@o da honra, experiéncias colhidas
e trabalhadas pelos caminhos do bem, porque a dignidade faz o feitio moral
e exaltamos os casulos de um progresso sempre de esperangas. Dele passam
a fazer parte, convalidando-lhe as virtudes, os titulos de Membro Honor4rio
da Academia de Medicina da Bahia e do Mérito Académico Honordrio da
Academia Brasileira de Reumatologia, que outorgaremos ao professor que
ora reverenciamos. A categoria de Académico Honorario se propde a
reconhecer profissionais de vidas gloriosas, de ilibada reputacdo, elevado
cardter e personalidade de alta estirpe.

Afinal, esses titulos, em termos, nio se diferenciam, porque o coragio
estd a um passo dos clamores reumaticos: quando déi o punho, a coluna e o
joelho, déi o coragdo. Ficamos, assim, pelo traco de unido desta noite,
académicos vizinhos, coabitando o mundo que a sua presenga hoje lidera,
por merecimento. E o que € ser merecedor?

Para o cientista, em primeiro lugar, serd abrir a boca para dizer, que é,
de verdade, médico, e falar que o paciente, e ndo a biblioteca, é o seu melhor
livro. E dizer e escrever pérolas e diamantes, como se 1€ no seu admiravel
pequeno grande livro “NEM SO DE CIENCIA SE FAZ A CURA”.

Aqui, na pagina 13 - “Quando chegou na parte referente ao estilo de
vida e habitos, indagou sobre dieta, exercicio, fumo, tipo de trabalho e por
fim perguntou: o senhor bebe alcool? Resposta: “Olha doutor... s6 quando
ndo tem pinga”.

117



Ou ali, na pagina 63 - Eu costumo dizer aos meus pacientes,
evidentemente dramatizando para fim didético: “a doenca cardiaca nao é
gripe. Gripe, tratando ou ndo, vai embora em trés ou quatro dias, ja doenca
cardiaca precisa ser respeitada, porque as vezes mata’.

Pédgina 71 - “Quero viver até oitenta anos; € se morrer antes vou ser um
defunto inconformado”. Esta senhora, diz o Prof. Protdsio, dirigia uma escola
primaria com 400 criancas, e estava certamente muito ocupada para deixar-
se abater por uma simples artrite reumatdide.

E doutrina, na pagina 127: “Em ci€ncia ndo basta apenas trabalhar™; é
preciso disciplina. Talvez a regra mais importante de disciplina seja fazer
uma coisa de cada vez, fazé-la bem e leva-la até o fim.

E por mais que se o leia, com olhos de ver e por mais que se o leia, de
ler e pensar, sempre encantamo-nos com as formosas ligdes, hoje tdo raras.

Sei, senhor professor, ndo precisar perfilar para V. Excia, os atributos
que levam nossas Academias a chamd-lo para nos.

Conhecidos hdao de ser. Mas creio ndo ser demais nomear os titulos
fundamentais que o distinguem: a competéncia sem arrogancia, o que faz o
Homem, na sua formacdo; paralelamente, o humanismo, que faz 0 homem
ndo se 1solar como os bichos € nao amealhar as inutilidades que fomentam
a onzena e desconhecem a filantropia. E por fim, sem que tanto implique
em ordem, que dizer da honra? Sem ela deixa-se passar o dever, que, afinal,
nao € mais do que o direito de ser gente.

Certos estamos os daqui, ao escolhermos o melhor, do batismo desses
principios, expressos em V. Excia, com modéstia altiloquente, ao confessar,
quanto os pacientes lhe ensinaram nesses 35 anos de profissao, consolidados
em anos de estudo diuturno em universidade dos EUA, na prética de sua
especialidade, como ainda, no ensino e na pesquisa.

Privilégio na vida dos grandes homens o de facultar-lhes assistir ao
julgamento dos seus coevos; o Prof. Protasio desfruta hoje honrarias e
homenagens as mais justas, reconhecimento publico de um nobilitante
predicado - o de uma gloriosa e edificante carreira.

Paladino da boa medicina, se lhe tornou o mestre, guia € modelo.

Saudemos pois a certeza da valorizacdo grupal, que faz, desde Auguste
Conte, passando por Ducheheim, o homem social.

Queira, Professor Protdsio Lemos da Luz, guardar no rol dos seus titulos
este bindrio, que lhe passaremos as maos agora, sem necessidade de
comparagdes, o quanto de aprazivel e sincero posso abracgar seu sentimento.
Aqui na Academia Brasileira de Reumatologia e simultaneamente com a
Academia de Medicina da Bahia, teremos seu nome como resguardo, para

exemplo e valorizagdo, dentro do nosso objetivo maior - o de ser por ser.
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Entrega do titulo de “Doutor Honoris
Causa” ao professor Dr. Protasio Lemos
da Luz, pela Fundacéao para
Desenvolvimento das Ciéncias e Escola
Baiana de Medicina e Saude Publica, no
dia 25 de abril de 2002, no auditorio da
Escola Baiana de Medicina e Saude
Publica, pela Diretora da EBMSP

Maria Luisa Carvalho Soliani

A Fundacio para Desenvolvimento das Ciéncias, presidida pelo
eminente cardiologista Dr. Agnaldo Davi de Souza, entidade mantenedora
dos Cursos e Escolas integradas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Odontologia, Psicologia, Medicina e Administragdo, aos quais vira se somar,
em breve, o curso de Biomedicina, estimulada pela comemoragio de seus
50 anos de existéncia que se inicia com o nascimento da Escola Bahiana de
Medicina e Saide Piblica, em 1952, escola mée de cujo corpo e espirito
todas os outros advieram, procurou encontrar, neste ano de 2002, na
comunidade cientifica nacional pessoas que representassem, de forma
paradigmatica, seus valores e principios norteadores, e homenageando-as,
relembrar sua trajetéria e festejar esta passagem de tempo, povoada por
lutas e conquistas, fincadas fortemente nas proposi¢des bdsicas - ainda
mantidas com orgulho - de servir a comunidade, sem visar lucros, e formar
sujeitos comprometidos com o bem - estar de seus semelhantes, possuidores
de preparo cientifico, técnico e humano de exceléncia, necessdrios para as
tarefas que deles se esperam.
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Foi dessa busca que nos surgiu, iluminada, a figura carismdtica do
Professor Protdsio Lemos da Luz, vindo 14 de Vacaria, no Rio Grande do
Sul, hé sessenta e dois anos, filho de seu Salvador, criado num sitio, em
contato com a for¢a que vem da terra, das plantas, dos bichos, vacas e bois,
sobre os quais, segundo testemunhos, parece ser também doutor.

De Vacaria para Curitiba: a entrada, em 1960, na Faculdade de Medicina
da Univiersidade Federal do Parand; a Residéncia em Clinica Médica, no
Hospital das Clinicas dessa mesma universidade, de 1966 a 1967.

De Curitiba para Sao Paulo: o Curso de Pés-graduagdo em Cardiologia,
no servi¢o do Prof. Luiz Décourt, do Departamento de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em 1968 e 1969.

Depois, de Sao Paulo para Los Angeles: estagios como fellowship em
Critical Care Medicine e em Critical Research, no Servico do Prof. Max
Harry Weil, da University of Southern California, entre 1971 e 1973 e,
como fellow e research-scientist, de 1973 a 1976, no Cedars-Sinai Medical
Center.

Em 1972, Protasio da Luz jd havia apresentado tese de doutoramento a
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo e, em 1976, presta
concurso para livre-docéncia em Clinica Médica nessa Universidade, com
a tese “Miocdrdio isquémico: estudos sobre a funcdo mecinica e
metabolismo”.

Como os senhores podem ver, a base solida estava completamente
instalada, o clinico e o pesquisador configurados, o sujeito critico, treinado
tanto na pratica como no método cientifico, encontrava-se em plena funcio:
médico, professor, pesquisador e ele s6 tinha 36 anos de idade.

Dai para a frente, foram mais de 200 trabalhos publicados em revistas
nacionais ¢ internacionais de grande impacto, mais de 300 apresentados em
congressos, quase 400 conferéncias proferidas no Brasil e no mundo e
indmeras participagcoes em sociedades cientificas, em conselhos, comissdes,
corpo editorial de revistas e academias de ciéncia.

Atualmente, € professor associado em Clinica Médica da Faculdade de
Medicina da USP; Diretor da Unidade Clinica de Aterosclerose, do Instituto
do Coraca@o do Hospital das Clinicas da FMUSP (INCOR); membro titular
do Conselho Diretor do mesmo instituto; membro, também, do Conselho
Curador da Fundagao Zerbini; editor brasileiro do “Atherosclerosis Reports™;
membro titular da Academia Brasileira de Ciéncias e membro honorério da
Academia de Medicina da Bahia.
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Obteve, ainda, cinco prémios da Sociedade Brasileira de Cardiologia
por trabalhos apresentados em congressos brasileiros da especialidade.

Ouvindo, senhoras e senhores, este pequeno relato de seus feitos, somos
levados a ver o Professor Dr. Protasio Lemos da Luz como um homem
produtivo, incansdvel, determinado, com uma vocagao nitida, aprimorada,
permanentemente, através dos cursos e estagios que fez, da medicina que
pratica, do ensino que ministra, das pesquisas que realiza e das publicagdes
cientificas.

Mas, nos tltimos tempos, o professor produziu algo diferente e trouxe
a luz um “livrinho” — chamo-o assim nao por aché-lo inferior ou de menor
importancia face aos outros trabalhos publicados - muito pelo contrdrio. Eu
assim o denomino pelo carinho que ele desperta em todos que o I€em, velhos
e jovens.

E um “livrinho” de formato pequeno e amigivel, que se pode levar
para ler na cama e nos prende pela leveza, humor e alegria com os quais foi
escrito. Mas, também, pela sabedoria de suas paginas, pelas reflexdes que
nos obriga a fazer, a todos nés que lidamos com pacientes, exercendo a
clinica e, mesmo, 0 ensino.

Seu nome promete o que o livro cumpre, coisa nem sempre verdadeira:
“Nem s06 de ciéncia se faz a cura: 0 que os pacientes me ensinaram’.

Prof. Protasio Lemos da Luz,

Seu “livrinho” nos chegou as maos num momento importante das
reformas curriculares nas quais estamos trabalhando, no meio das discussdes
para a reconstru¢ao do projeto pedagdgico que professores € alunos da Escola
Bahiana de Medicina vém tentando criar e implantar, quando estamos
questionando a avalanche das tecnologias da medicina modema que nos
fazem esquecer a importancia da relagdao do sujeito doente com aquele a
quem busca para aliviar sua dor e seu medo.

Neste livro, de forma simples e direta, o senhor nos alerta: “Pode-se
dizer que as novas técnicas podem mudar os meios com que trabalhamos,
mas ndo mudam a alma humana.” E ai o senhor nos fala de compreensao,
confianca, compartilhamento. O senhor nos diz, com todas as letras: “Para
fazer medicina clinica, € preciso gostar de gente”.

O senhor nos ensina a maneira de abordar o paciente, de fazer a
anamnese, dizendo-nos para nos interessarmos primeiro pelo geral, primeiro
por quem essa pessoa €, para além de sua doencga, para que entendamos 0
que ela quer dizer e como se sente.
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Nos diz para que conversemos sobre seus interesses, seu gosto, usando
humor e elogios honestos.

O senhor nos aponta a importancia de desenvolvermos uma cultura
geral, para que possamos compreender aspectos e valores da vida das pessoas
diferentes de nés: sabermos misica, literatura, ci€ncias sociais, pois tudo
isso ajudard muito no relacionamento interpessoal, a base para o sucesso
ou o insucesso de um diagndstico e de um tratamento.

O senhor nos alerta para como fazer perguntas, dependendo do grupo
social e cultural a que uma pessoa pertence. E nos conta um “caso”
acontecido com o Dr. Fébio Jatene, durante a anamnese de um senhor muito
simples. Na parte referente a estilo de vida e habitos, ele lhe perguntou: “O
senhor bebe alcool?”, sendo surpreendido pela resposta: “Olha doutor...s6
quando ndo tem pinga”.

Sua afirmagdo categérica, Prof. Protdsio da Luz, deve nos servir de
farol: “€ preciso ouvir com atengao” pois “esta € uma das maiores qualidades
do clinico”.

O titulo do capitulo 3, por sua vez, professor, carece ressoar fundo em
nés mesmos: “Os médicos deveriam ficar doentes, de vez em quando”. Tenho
certeza, professor, que essa ndo € uma afirmacédo sadica de sua parte, pois
colocar-se no lugar do outro, de nossos pacientes, nos ajudard a compreender,
vivendo, seus medos, as dores que Thes impingimos, o desconforto dos
hospitais, das UTIs, o tratamento frio, distante, hieroglifico, de médicos e
enfermeiros.

Relembrarei, agora, uma dltima consideragido sua, cuja importincia
me parece crucial, porque diz respeito a relagido entre medicina e psicologia,
ainda, infelizmente, tdo questionada e pouco conhecida mas, para o senhor,
“duas faces da medicina” porque ndo hd como separar mente e corpo.

O senhor discorre sobre os problemas emocionais que acometem as
pessoas quando se sentem ameagadas em sua integridade por algo
desconhecido, com reagdes diferentes, dependentes do tipo de sujeito, e
nos leva a pensar sobre as associacdes entre infarto do miocardio e problemas
emocionais, afirmando que problemas emocionais em doenga cardiaca, sua
especialidade, “ndo sdo a excegdo, sendo a regra”.

Muito teriamos, ainda, a sinalizar e comentar, entretanto, por mais que
eu deseje, isto aqui ndo pode e ndo deve ser uma resenha deste grande livro,
apesar da tentagdo despertada. S6 me resta, portanto, dizer dqueles que nos
ouvem: leiam-no, mesmo que nao sejam médicos. E aos cardiologistas, seus
companheiros de especialidade, que tdo bem conhecem a importincia de
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seus trabalhos cientificos: leiam-no, porque o Professor Dr. Prot4sio Lemos
da Luz tem a nos ensinar muito mais do que cardiologia. E aos estudantes
de medicina, bem, a estes nés os instigaremos a ler, pois o colocamos como
referéncia bibliografica, na disciplina de Psicologia Médica e Protésio da
Luz sera um professor e um amigo para ajudar na 4rdua caminhada que é
tornar-se médico.

Ele estd inteiro em cada capitulo, sendo cada qual produto da soma de
seu vasto conhecimento, experiéncia e sabedoria como médico, como
pesquisador, como professor e como homem.

Prof. Dr. Protdsio Lemos da Luz!

Estas suas vdrias facetas, e outras mais, dos vérios papéis que o senhor
desempenhou pela vida afora, sdo incapazes de serem dissociadas e estdo
num amélgama tdo completo que, o titulo que agora a Fundagio para
Desenvolvimento das Ciéncias e a Escola Bahiana de Medicina e Satde
Pablica Ihe conferem, de “Doutor Honoris Causa”, o qual, certamente, muito
mais nos honra do que distingue aquele que o recebe, é uma homenagem
sincera ao doutor em cardiologia, ao doutor pesquisador, ao professor, mas,
também, ao mestre em amizade, ao doutor de gente e doutor em gente,
conferido no dia a dia por seus pacientes e amigos, aos quais o senhor,
numa autocritica explicita, confessa:

“Ultimamente me tornei um médico melhor. Antes tratava pouco das
pessoas; eu andava muito ocupado tentando resolver problemas cientificos
médicos. Hoje, concluo com tranquilidade que devemos tratar primeiro das
pessoas que, circunstancialmente, estdo doentes.”

Ao mestre, ndo so pelas palavras, mas principalmente pelo exemplo,
nosso muito obrigada.
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Discurso proferido pelo
Prof. Dr Protasio Lemos da Luz,
professor associado de clinica médica da
USP e diretor do INCOR

Professor Agnaldo, Professor Humberto, Professora Marla Luisa Soliani
e demais membros da mesa, meus amigos.

Pecgo licenga para ndo ser formal. Depois da apresentacdo da Maria
Luisa, eu acho que a formalidade meio que caiu e eu queria, profundamente,
agradecer a gentileza e o carinho que ela teve em ter buscado informagdes
a meu respeito que sdo quase confidenciais. Mas, eu vou acrescentar um
dado a mais para vocé. Eu ndo s6 fui criado em sitio a fazer tudo que se faz
no sitio, como a minha principal fun¢do naquela época era ser tropeiro, de
modo que hd uma coisa que eu fazia bastante bem que era andar a cavalo.

Mas sua mengéo a respeito do meu primeiro mundo nio podia ter sido
mais carinhosa. Eu apenas gostaria de lembrar que ao citar o que quer que
eu tenha feito na minha fungao, ndo poderia esquecer pelo menos 0 nome
de umas poucas pessoas, entre as muitas que me ajudaram. Eu tive um
professor de Clinica Médica, que eu menciono no livro, o Professor Lysandro
dos Santos Lima, jd falecido, que foi uma pessoa de extraordindria
importancia na nossa época de faculdade, nio sé para mim, mas, para,
praticamente, todos os alunos daquela época, e a quem dediquei o meu
livro. Para os senhores terem uma idéia do que eu acho do Professor
Lysandro, digo, hd muito tempo, que convivi com grandes cientistas e
grandes professores mas, na minha opinido, até hoje, o melhor médico que
vi atuar foi o Professor Lysandro dos Santos Lima.

Depois, nés precisamos todos lembrar do Professor Décourt que fez
um comentario sobre o livro, que estd na 2° edi¢do agora, uma pessoa de
extraordinaria importéncia. O Professor Zerbini e, de fora do pafs, e
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mencionados também no meu livro, ndo posso nunca esquecer do Professor
Max Weil, do Professor Willian Ganz e do Prof. Swan, pessoas que tiveram
enorme influéncia nao apenas na minha formacao, mas na formacdo de um
sem numero de pessoas no mundo inteiro € contribuiram, enormemente
para o desenvolvimento da Ciéncia, para formagao das pessoas € para a
Medicina de um modo geral.

Dito isto, senhoras e senhores,

Sinto-me profundamente honrado em receber esta homenagem que tem
imenso significado para mim, visto que vem de meus pares, personalidades
do maior respeito e que bem avaliam os diversos aspectos da profissdo
médica e das lides académicas. Estou ciente que, a concessdo do Titulo de
Doutor Honoris Causa nesta casa segue principios rigidos hd muito
estabelecidos. Por isso, sua atitude me alegra e me sensibiliza ao extremo.
Agradeco-lhes com humildade, e de todo o coragdo, esta distin¢do impar.

Desejo compartilhar esta homenagem com meus colegas da Unidade
de Aterosclerose do INCOR, alguns dos quais me acompanham hé anos,
compartilhando sonhos e dividindo Iutas, em nossas tarefas de pesquisar,
instruir estudantes e cuidar de pacientes.

A Escola Bahiana de Medicina e Satide Piblica é uma instituicido de
merecido renome em todo pais, gracas a atuagdo decisiva nos campos de
ensino e atendimento médico. E amparada administrativamente pela
Fundagdo para Desenvolvimento das Ciéncias, que lhe dd indispensédvel
apoio. E reconhecida nacionalmenie gracas a exceléncia de seu corpo
docente; conta com cerca de 250 professores, sendo todos especialistas,
dos quais, aproximadamente, 60% possuem doutorado ou mestrado. Em
funcionamento desde 1953, formou aproximadamente 6.000 médicos, 750
fisioterapeutas e 300 terapeutas ocupacionais. Mantém intenso programa
de pés-graduagdo nas dreas de Medicina e Administracdo Hospitalar. A
Fundagido para Desenvolvimento das Ciéncias € responsdvel ndo sé pela
Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica, mas também pelos cursos de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia e Odontologia, e pela Escola
Bahiana de Administracdo. Tem programas comunitdrios de grande
relevancia, dando mostras da preocupacao louvédvel em integrar a
universidade & comunidade social. Por isso tudo, € uma honra pertencer a
seus quadros.
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Tendo V. Sas. me honrado com esta admisso, sinto-me na obrigacdo e
também com a permissdo de externar algumas idéias que tenho sobre as
escolas médicas, sobre o papel do professor de medicina, e sobre a funcio
do préprio médico.

Corro o risco, como disse Vieira, de “pregar aos convictos”. Mas, a
observagdo didria da vida académica e a pratica da medicina me sugerem
nossos problemas comuns, reavaliando nossos conceitos, buscando novas
idéias, se quisermos contribuir para o progresso de nossas instituicdes
acad€micas, do nosso sistema de satde, e para o bem estar dos doentes.
Assim como 0s conceitos religiosos que sdo semanalmente reavivados, os
conceitos académicos também devem ser constantemente relembrados,
discutidos e atualizados, para que nio os esquecamos, para que os
incorporemos ao nosso comportamento. Comparadas is universidades
européias, algumas das quais tém ao redor de oito séculos de duracdo, nossas
universidades estdo apenas comegando a construir uma tradi¢do. A sua
famosa Faculdade de Medicina da Bahia, a mais antiga do pais no seu género,
nao tem ainda um século. A Universidade de Sio Paulo, nossa maior
universidade brasileira, tem apenas 68 anos. Assim, talvez nio seja demais
refletirmos sobre 0 que somos.

Abordarei trés pontos: o que uma escola de Medicina deve ser; o que
um professor de Medicina deve ser; o que um médico deve ser.
Penso que a Escola de Medicina deve:

e Ensinar o basico: isto é, os fendmenos biolégicos que governam as
fungdes do organismo, suas leis essenciais - do coragio, dos pulmdes,
do figado. Muitos hoje se fiam na tecnologia, nos resultados
computadorizados de gases sangiiineos, do débito cardiaco - mas
nao sabem donde vé€m esses nlimeros, as leis fisicas ou quimicas que
governam esses fendmenos. Ora, as técnicas evoluem, se aperfeicoam
- mas o fenémeno biol6gico ndo muda. Sabendo a esséncia do
fenémeno biolégico, € facil absorver as inovacdes tecnoldgicas e as
novas descobertas. Na auséncia do conhecimento bésico, inovagdes
conceituais e novas técnicas sdo dificeis de absorver e de fato podem
representar apenas mais uma area de confus3o.

® Ensinar a fisiopatologia das doencas - sem isso nio se entendem os
sintomas, no se compreendem os diagndsticos, ndo se justificam os
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tratamentos. E preciso evitar as “receitas de bolo”, infelizmente tdo
comuns hoje entre nossos estudantes. Esta é uma das deficiéncias
mais comuns que encontro hoje entre médicos jovens, nas visitas
que fago na minha enfermaria.

A Escola Médica deve ensinar a buscar as causas - o fundamento
essencial da cura bioldgica € a eliminagdo das causas. Claro que isso
nem sempre € facil; mas € preciso que o ensino médico tenha por
filosofia, ensinar buscar as causas das doencas. Hoje estamos na era
dos genes, da biologia molecular, do genoma funcional; estes
conhecimentos devem nos guiar para o entendimento das causas,
criando uma verdadeira revolugdo no entendimento das doengas.
Criar novos conhecimentos, pesquisar, € ndo ser apenas uma estagio
repetidora do que ja se sabe. Tenho ouvido recentemente que existe
uma incompatibilidade entre ensinar e pesquisar; que ndo é possivel
associar as duas coisas. Eu ndo poderia discordar mais dessas idéias.
Para mim, a escola médica deve incentivar a pesquisa, alimentar o
espirito inquisitivo, reavaliar seus proprios procedimentos, ser critica
de si mesma, e criar solu¢des inovadoras para problemas que
ocasionalmente lhe sdo peculiares, e lhe sio de exclusiva
responsabilidade. Além do mais, aquilo que se sabe hoje tende a
mudar amanha; € s6 o espirito de investigac¢do reinante numa escola
que permite a atualizacdo constante. Portanto, ensinar e pesquisar
sdo atividades indissocidveis, embora deva ser reconhecido que a
pesquisa sistemdtica em nosso pais € mais recente e enfrenta desafios
que precisam ser vencidos por todos.

Ensinar o aluno a pensar criticamente. E necessario questionar, para
errar menos. E praticar a primeira das leis de Descartes... “Nao aceitar
coisa alguma por verdadeira que eu ndo conhega como evidentemente
verdadeira”. Pensar criticamente serve também para a pratica clinica,
ou seja, na indicagdo de tratamentos e de exames, os quais devem ter
uma razao especifica, clara.

A escola deve estar na fronteira do conhecimento médico, da técnica
e da ciéncia. E preciso Incorporar criticamente os avangos conceituais
e tecnolégicos; ser um filtro que separe o realmente novo e ttil,
daquilo que € apenas um modismo promovido pela propaganda. E
propaganda hoje em dia € uma for¢a muito intensa; direta algumas
vezes, subliminar em outras, mas poderosa sempre. A escola médica
deve ser o lugar onde se aprende a reconhecer esses meandros do
mundo econdmico moderno.
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e Serum lugar onde talentos possam ser descobertos; onde se encontrem

os diamantes da natureza humana; onde os lideres possam ser
identificados; onde se descubram habilidades manuais, talentos
matematicos, tendéncias para boas relagdes humanas. A universidade
deve ter lugar para a inteligéncia emocional, para o reconhecimento
do talento ndo catalogado nos regulamentos. E o dltimo reduto para
essa garimpagem; dai pra diante, 0 jovem ja ingressa numa profissao.
A Universidade, sensu latu, ndo deveria ser uma linha de montagem
que recebe uma matéria-prima bruta, e ao final entrega centenas de
produtos rotulados, todos com a mesma forma; deveria ser antes um
jardim onde viscejam as flores mais diversas, todas com o frescor da
primavera, mas cada um salientando a individualidade, a exuberancia
e a beleza de cada espécie.

Por outro lado, penso que o professor de Medicina deve:

® Mostrar ao aluno as possibilidades da profissdo: assisténcia, ensino
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€ pesquisa; mostrar as peculiaridades de cada aspecto da medicina;
fazer ao estudante pergunta: o que vocé quer ser no futuro? E muito
comum o aluno simplesmente seguir o curriculo, fazer o que lhe €
imposto, sem se perguntar o objetivo amplo de sua prépria formacio,
do ponto de vista pritico, profissional. E importante, porque o
treinamento ndo € igual; os tipos de compromissos, as atividades,
ndo sA0 iguais em cada uma dessas 4reas. E preciso que ao longo do
treinamento, o aluno tenha uma definigao do que vai exercer no futuro.
Embora cada uma dessas atividades tenha nobreza equivalente, a
preferéncia do aluno deve ser respeitada, sua inclinagdo obedecida.
O professor precisa inspirar - dar exemplos de dedicacio,
conhecimento, aperfeicoamento continuado. O professor € um lider,
um paradigma; deve dar exemplos.

Facilitar intercambios, porque o contato com outras culturas e
diferentes experi€ncias é uma das grandes fontes de aprendizado.
Isto se aplica a situagOes nacionais e internacionais. Pessoalmente,
considero que meu estiagio de cinco anos, nos EUA, foi o melhor
investimento que poderia ter feito para minha formacio profissional.
Os ganhos cientificos, mas também culturais de um estigio no
exterior, sao incalculdveis.



Preparar o aluno para a pratica da moderna medicina, incluindo
aspectos €ticos, legais, administrativos, gerenciais. Hoje, a sociedade
brasileira tornou-se mais reinvindicativa, conscia de seus direitos
constitucionais. Isto tem impacto direto no exercicio profissional.
Assim, os médicos precisam de conhecimentos amplos, além da drea
cientifica.

Ao professor compete estimular o aluno a exercitar seu poder criativo
- 0 mundo nio estd acabado. O que ndo sabemos &, possivelmente,
bem maior do que o conjunto de tudo o que pensamos conhecer hoje.
O fato de ser aluno ndo impede a pessoa de ter idéias novas. A histéria
da Medicina estd recheada de contribui¢Bes importantes feitas por
alunos e investigadores jovens. As bibliotecas de hoje podem ser
apenas a ante-sala da grande biblioteca do futuro. As mentes jovens
estao livres de preconceitos, uma condicao essencial para a inovagao.
Formar equipes para aproveitar as potencialidades de cada um de
seus colaboradores; juntar talentos para buscar solu¢des de problemas
complexos e importantes. Em suma, o professor de hoje precisa
conviver e estimular o conceito de multidisciplinaridade.
Finalmente, hd a relagdo universidade/sociedade que o professor deve
considerar. Urge transmitir os conceitos de que a universidade, e a
profissdo médica em geral, se inserem no contexto amplo da
sociedade, € que os médicos tém responsabilidades sociais para com
O pais e outros seres humanos. Transmitir, difundir e operacionalizar
o conceito de que as institui¢des de ensino ndo podem mais sobreviver
sem o apoio concreto da comunidade. Os problemas da satide de um
pais ndo se resumem aos aspectos técnico-cientificos, mas estio
intimamente ligados ao desenvolvimento e 4 participacido da
sociedade. E também nio sdo de al¢ada exclusiva do governo.

E preciso, pois, estabelecer parcerias com entidades privadas, com
pessoas, com empresas, para enfrentar os grandes desafios do mundo
moderno. Estes desafios implicam custos, requerem qualificacdes
diversas. A universidade deve se abrir para a sociedade e a sociedade
deve adotar a universidade como seu patrimdnio; portanto, deve
ampara-la, apoid-la, ajudd-la concretamente na sua tarefa de criar
progresso € amparar a juventude.

Compete ao professor de medicina exercer lideranca nesta drea,
motivando outros lideres da comunidade para juntos realizarem essa
grande empreitada de desenvolver o pais em satde, ciéncia e
tecnologia. Em nosso pafs, ao contrario de outros, especialmente nos
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EUA, essa associacdo universidade/comunidade estd apenas se
esbocando. Considerando as limitagdes do governo para enfrentar
os problemas da satde e do desenvolvimento cientifico/tecnolégico,
o papel do complexo universidade/comunidade € de imensa
importancia.

Por fim, considero que o0 médico deve:

e Conhecer o seu oficio, ser competente - e ndo se conhece o oficio
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sem estudo e prética constantes. A Medicina se aplica o que Camées
disse da arte militar:

“Ndo se aprende, Senhor, na fantasia
Sonhando, imaginando ou estudando
Sendo vendo, tratando, pelejando.”

Ser bom comunicador, consciencioso, honesto, afetivo, bom ouvinte.
E preciso lembrar que ndo tratamos doengas apenas; tratamos de
pessoas que circunstancialmente estao doentes. Essas pessoas
precisam de compreensdo, tanto quanto de nossa ciéncia. Por isso,
tenho dito que para fazer Medicina, cuidar de doentes, € preciso
gostar de gente. Se o médico sé gostar de id€ias, o que ndo € pecado,
que faga ciéncia. A Medicina de hospital e de consultério, € a
Medicina das pessoas. O médico deve ver o doente com um
compéndio numa mao, o estetoscopio na outra, e um poema de amor
no coragao.

Aceitar que a Medicina ¢ um compromisso moral, ndo simplesmente
um meio de vida; é preciso estar disposto a certos sacrificios.
Aperfeigoar-se sempre. O treinamento médico jamais acaba. Carece
treinar sempre, para chegar o mais proximo possivel da perfeigao.
O médico precisa trabalhar em equipe, para acompanhar a
complexidade dos conhecimentos modernos. As especialidades
progrediram de modo extraordindrios. Ninguém mais sabe tudo.
Ser critico, para ndo aceitar facilmente modismos da midia, da
inddstria e da prépria comunidade cientifica.

Viver com a certeza de que esta profissdo € um legado de Deus, que
o médico € o guardido dos bens supremos, a saide e a vida. Como na



Oracdo de Sdo Francisco, o médico deve pedir a ajuda divina para
que sua missdo seja:
.

“Um instrumento de paz.

Onde ha divida, que eu leve a fé;

Onde hd desespero, que eu leve a esperanga
Onde hd tristeza, que eu leve a alegria
Onde hd trevas, que eu leve a luz.”

Ao finalizar, agradego-lhes mais uma vez esta comovente homenagem.
Assim, me integro oficialmente a esta terra baiana, cujo povo sempre se
notabilizou pela alegria, inteligéncia, criatividade e generosidade, e que
tem contribuido notavelmente para a ciéncia e a cultura brasileiras A Bahia,
que ensina o Brasil a sorrir, de fato conhece os caminhos do coragao.

Muito obrigado.
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Palavras finais proferidas pelo
Coordenador geral da Fundacao para
Desenvolvimento das Ciéncias

Humberto de Castro Lima

Senhor Professor Doutor Protasio Lemos da Luz, agora Doutor Honoris
Causa, agora nosso companheiro, nosso mestre.

Esta noite, eu agradeco a deferéncia do Presidente da Fundagao, Dr.
Agnaldo David de Souza, em me dar a palavra, pois isso nao estava no
programa. Agradeco a ele, também, o fato de ter me apresentado ao Dr.
Protésio e de ter encaminhado, hd algum tempo, a proposi¢ao de conceder
este titulo ao notdvel cardiologista, humanista, professor e amigo, saudado
por uma mulher. Nao por ser minha mulher, porque j& acabou essa histéria
de posse hd muito tempo. Pelo contrério, n6s homens hoje somos 0 homem
da mulher. Mas, porque ela, melhor do que ninguém, conseguiu com sutileza,
com finesse, com carinho, com amor, com psicologia - porque ela é uma
psiquiatra, psicodramatista e psicanalista - seguir os conselhos do professor
Protdsio da Luz, como médica. Apesar de ser uma médica mais da mente do
que do corpo, ela conseguiu identificar no corpo as pressdes que determinam
as pulsdes da alma. Para isso ninguém melhor do que uma mulher.

Ha dois dias (ontem ou anteontem) eu vi na televisdo o amigo do
presidente Fernando Henrique Cardoso, o grande socidlogo francés
Tourraine. Ele dizia, dava mesmo uma adverténcia para os homens, para a
sociedade como um todo. Ele, que € um grande cérebro pensante,
imaginativo, criativo, realmente um conquistador, dizia - minhas senhoras
e meus senhores, meu querido Dr. Protdsio - que se intimidava. Ele faz uma
importante adverténcia a sociedade, aos projetistas, aqueles que analisam a
sociedade deste milé€nio: ndo estamos ainda suficientemente conscientes,
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preparados para o milénio que vai ser conduzido, que vai ser criado,
estabelecido pela mulher.

O mundo deste milénio que estd comecando serd - a nao ser que a
histéria mude a escrita de Al4, dizem as pessoas, a nio ser que Al interfira
no século que vivemos agora ( e eu tive a felicidade de entrar nele um
pouco cambaleante) - este século, Professor Protdsio da Luz, minhas senhoras
e meus senhores, terd que se ajustar a uma coisa que ja ocorreu em sociedades
matriarcais, a este papel importante que as mulheres estdo ocupando na vida.

Hoje, eu conversava com dois amigos juristas a respeito de alguns
problemas sociais. Comentdvamos que o Direito serd exercido, nesta terra
da Bahia, pelas mulheres. Talvez isto ndo venha a ter uma grande influéncia
sobre as reformas do mundo, mas eu nao quero dizer como Tourraine disse
que a América Latina ndo existe, n’existe pas. Nio existe por que nés ainda
ndo chegamos ao ponto desse fantistico desenvolvimento econdmico, que
noés dois vivemos juntos, querido amigo Dr. Protéassio, nos Estados Unidos.
Evidentemente, quando ele era crianca e eu jd era um velho.

Diante da leveza com que Maria Luisa o tratou, a generosidade do
querido Dr. Protasio deu de volta esta aula magnifica, esta aula
extraordiniria que s6 pode ser dada por quem viveu tratando de
coracoes - das criancas que correm pelo seu consultorio, dos velhos
que vao chorar no seu ombro porque véem nele a possibilidade da vida.

Professor Dr. Protasio

Nesta Bahia, eu ndo tenho fama, eu ndo sou famoso. Tenho apenas
uma caracteristica, para esses amigos ¢ companheiros que estio aqui: “ele
gosta de falar.” Voc€ também gosta. Entdo, vamos nos falar muito. Mas eu
queria dizer que, na verdade, ndo deveria ter falado. Mas eu fui sabido -
baiano tem um jeitinho para tudo - se eu dissesse o que vou dizer agora, eu
ndo teria a oportunidade de dar meus recados (€ a historia um pouco parecida
do jeitinho do caipira que se ndo tiver cachaca bebe dlcool).

Enquanto nosso querido presidente Dr. Agnaldo David de Souza me
dizia que iria me dar a honra de encerrar esta sessao, pensava comigo mesmo
em uma frase famosa, porque todo orador tem que ter alguns recursos. E
esses recursos ficaram aqui, me batendo na cabega....

Veio aquela frase famosa (para vosmecé que conhece tao bem inglés):
- What could I say when is better to say nothing?”” Porque eu ndo deveria
dizer era nada. Porque Maria Luisa e o Professor Protéssio da Luz, sobretudo,
com sua ora¢ido magistral, simples, delicada, com sua humana conferéncia
nos deleitou, e fez o que ele faz todos os dias: tratou com muito carinho dos
nossos coracoes!
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Discurso de posse

Roberto Figueira Santos

Sejam minhas primeiras palavras, na presente cerimonia, de cordial
agradecimento aos colegas que se empenharam para que eu fosse eleito
membro desta Academia, distingao que me honra e desvanece, por ensejar
multiplas oportunidades de reflexdo conjunta sobre as nossas experiéncias
profissionais. Ao assumir a Cadeira de nimero 9, substituo o saudoso colega
Fabio de Carvalho Nunes, cuja meméria reverencio, juntamente com a do
patrono da cadeira, Antonio Luiz Cavalcanti de Albuquerque de Barros
Barreto.

Conheci pessoalmente Barros Barreto, ao té-lo como professor de
Parasitologia, no meu terceiro ano do curso médico. Pude, entdo testemunhar
varias das qualidades positivas que compunham a sua complexissima
personalidade. Era dotado de inteligéncia privilegiada e de cultura invulgar,
nutridas por notdria dedicag@o a leituras sobre os mais variados assuntos.
Dizia-se entre os estudantes da época, ser ele dado a entreter-se lendo
diciondrios, ora da maneira habitual, para efeito de consulta, ora na ordem
alfabética dos verbetes, como quem 1€ uma apds outra as paginas de um
romance, afim de satisfazer o intuito respeitavel de ampliar e aprofundar a
sua ilustragao.

Outro testemunho favordvel posso oferecer perante os confrades: era
Barros Barreto excelente expositor. Costumava apoiar as aulas tedricas em
pranchas coloridas, que amenizavam suas prelecdes e nos facilitavam o
aprendizado da morfologia dos parasitos humanos, tema 4rido por natureza
e objeto principal do programa da sua catedra. Quvia-se, também, entre os
alunos, serem essas pranchas criagdes originais do Professor, imaginadas e
confeccionadas com a ajuda da esposa, Senhora Maria Constanca Gées
Calmon de Barros Barreto.
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Acompanhava-o a fama de um comeco de carreira profissional de
enorme brilho. Originario de Pernambuco, nascido a 11 de Maio de 1892,
descendia de familia ilustre, a mesma que dera ao Brasil outro sanitarista
dos mais respeitados, o seu primo Dr. Jodo de Barros Barreto. No curso de
Medicina, realizado na Faculdade Federal do Rio de Janeiro e completado
em 1916, recolhera niimero inusitado de distingdes e conquistara todos os
prémios que a escola oferecia. Ainda no altimo ano, fez concurso para
“assistente” do Instituto de Manguinhos, cargo que continuou a ocupar depois
de formado, até 1921, quando se transferiu para o Departamento Nacional
de Sadde Publica. No mesmo ano, viajou para os Estados Unidos, onde
obteve o titulo de doutor em Saidde Publica pela Universidade de Johns
Hopkins, ao completar curso que desfrutava entdo de sélida reputacdo
mundial. Apds regressar ao Brasil, durante curto lapso de tempo chefiou o
Servi¢o de Saneamento Rural do Paran4, e logo se transferiu para Salvador.
Aqui constituiu familia e fixou residéncia até o fim da vida.

Na Bahia, logo se sobressaiu pela intelig€ncia e pela atualizadissima
especializacdo no campo da Satde Publica. Na administragdo estadual, atuou
junto aos Governadores Gées Calmon, Vital Soares e Juracy Magalhaes,
ocupando as Secretarias encarregadas da Satude Publica e da Educacdo. Em
1936, tornou-se professor de Histéria Natural do Ginésio da Bahia, atividade
da qual se afastou ao fim de pouco tempo, devido a promulgacgdo da lei que
proibiu a acumulacdo de cargos publicos. Havia j4 conquistado duas
docéncias-livres pela Faculdade de Medicina da Bahia, quando foi aprovado
em concurso e nomeado catedratico de Parasitologia da mesma Faculdade.
O Professor Isaias Alves de Almeida conferiu-lhe mais um titulo académico,
ao fundar a Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras da Bahia, inicialmente
como institui¢ao privada, convidando-o a lecionar Geologia e Paleontologia.
Sobre temas muito variados, publicou inimeros trabalhos cientificos e
deixou obra literaria de reconhecido mérito.

Mas, ao lado das marcantes qualidades intelectuais, o Professor Barros
Barreto tornou-se também conhecido por ser de convivio extremamente
dificil. Entre os colegas de profissdo e os companheiros de magistério,
conseguiu gerar muitos desafetos.

Em meio as inimeras distingdes que recebeu ao longo de toda a vida,
ocupou uma das cadeiras da Academia de Letras da Bahia. Ao sucedé-lo, o
poeta Carlos Benjamin de Viveiros, no belissimo discurso de posse,
descreveu a personalidade do antecessor com absoluta fidelidade e em
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vibrante estilo literdrio. No mesmo texto em que aponta os tracos louvaveis
do perfil de Barros Barreto, vale-se o orador de expressdes como as que
transcrevo a seguir, para caracterizar a outra vertente do estranho
temperamento do biografado: “...luzia o multifacetado cristal da sua
personalidade bizarra e morbidamente ciosa do valor que, com justos
motivos, atribuia a si préprio. Professava a egolatria mais indisfarcdvel...”.

Em certo aspecto, contrastava a personalidade do patrono da cadeira
numero 9 desta Academia de Medicina com a do seu mais recente titular e
meu antecessor, o Professor Fabio de Carvalho Nunes. Neste, a grande
competéncia profissional conviveu com imensa modéstia. Nascido em
Barbacena, Minas Gerais, a 6 de Fevereiro de 1912, F4bio iniciou seus
estudos de Medicina na Faculdade que iria integrar a Universidade Federal
daquele Estado. Dois anos depois, transferiu-se para a da Bahia, onde se
diplomou em 1939. Casou-se em Salvador, no ano seguinte, com a Senhora
Sonia de Carvalho Aguiar, e aqui fixou residéncia. Dedicado i Satide Piblica
desde o comego da carreira, fez curso de pés-graduagio no Instituto Oswaldo
Cruz, em Manguinhos e, mais tarde, alcangou o grau de Doutor mediante
apresentacao e defesa da tese intitulada Estudo epidemiolégico da difteria
na Bahia”.

Continuou os seus estudos nos Estados Unidos, no comeco da década
de 1950, o que lhe assegurou os titulos de mestre em Satide Piblica pela
Universidade de Columbia e em Estatistica Vital em Washington, D.C.
Publicou muitos artigos e vérios livros sobre a sua especialidade, entre os
quais: “A coqueluche na cidade do Salvador”, “Um programa de trabalho
para o servigo de Satde no interior da Bahia”, “A mortalidade por tuberculose
na Cidade do Salvador”, “Aspectos epidemioldgicos do cincer na Cidade
do Salvador”, “Infec¢des hospitalares” e outros. Revelam esses trabalhos o
seu espirito metddico e o conhecimento profundo da complexa disciplina
da Estatistica Sanitdria, aliados 4 vigorosa motiva¢io para o desempenho
consciente e escrupuloso das responsabilidades de médico sanitarista na
Bahia. Fabio Nunes foi Diretor Geral de Satde Piblica no Governo Regis
Pacheco, periodo durante o qual ocupou a Secretaria Estadual da Satde.

Em virtude do elevado conceito de que desfrutava perante os colegas
de profisséo, foi escolhido membro fundador desta Academia de Medicina,
abrilhantando-a até a data do seu falecimento, em 13 de Abril de 2.001.

0 sk &
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Em meio aos miltiplos afazeres que ocuparam a minha vida profissional,
foi sempre a organizacd@o do ensino da Medicina um dos assuntos
merecedores da mais alta preferéncia. Como professor, ora acompanhando
grupos de alunos nas Enfermarias e Ambulatérios do Hospital Professor
Edgard Santos, ora participando da alta administragdo do ensino superior;
como pesquisador, em trabalhos de laboratério ou na elaboracdo e na
implementacdo de politicas publicas relativas a pesquisa técnico-cientifica;
como politico,no exercicio de cargos publicos de elevada responsabilidade;
conservei-me, invariavelmente, fiel aos compromissos profissionais do
médico, mesmo quando as circunstincias me levaram a cuidar de grande
variedade de assuntos, ora mais proximos, ora mais distanciados da carreira
que escolhi. No cumprimento de um programa de vida que excluiu periodos
de férias e deixou tempo muito escasso para o lazer, jamais faltou o apoio
decisivo de Maria Amélia e dos nossos filhos e genros, assim como dos
demais familiares e de muitos amigos leais. A elas e eles, assim como a
todos os que atenderam ao convite para a presente cerimdnia, deixo
consignado o mais profundo agradecimento, nesta hora de fortes emocdes e
imenso jubilo.

Cursei a Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia
>ntre 1944 e 1949, periodo que coincidiu, portanto, com a Segunda Guerra
Mundial e os primeiros anos do apés-guerra. Ao longo desse tempo, em
decorréncia da prépria guerra, reduzira-se o intercimbio cultural do Brasil
com os paises onde a ciéncia e a técnica haviam alcangado maior
desenvolvimento. Ao restabelecer-se o contato com as nag¢des mais ricase
culturalmente mais avancadas, foi se revelando o crescente aumento da
influéncia norte-americana, enquanto se mostravam diminuidas as anteriores
presencas europé€ias, notadamente da Alemanha e da Franga. Nio tardaram
a se fazer sentir as conseqiiéncias desta evolucdo sobre a organizagdo do
>nsino da Medicina nas nossas Faculdades.

Sete meses apés receber o diploma de médico, viajei para os Estados
Unidos, de onde regressei quase tr€s anos mais tarde, trazendo comigo os
resultados de importantes descobertas pessoais quanto as praxes ligadas ao
exercicio da profissdo, ao sistema de formag@o de médicos e a realizagio de
pesquisas clinicas.
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As peculiaridades da formagdo do médico obrigam, invariavelmente, a
um relacionamento estreito entre o processo ensino-aprendizagem e as
atividades locais de assisténcia a saide. O bom éxito desses complexos
programas depende visceralmente da qualidade dos cuidados prestados
aos pacientes nos servigos adaptados ao ensino.

Apesar da sua complexidade, sistemas montados com essa finalidade
tem sido operados sem tropegos, pelo mundo afora, por lon gos periodos de
tempo. Contudo, quando a evolugio do ambiente social exige alteracoes
profundas nos hébitos e tradi¢des pertinentes a formacio de médicos, as
dificuldades podem ser enormes, a ponto de configurar-se verdadeiro desafio.
Foi este o cendrio que me atraiu, na segunda metade dos anos 1950, em
momento histérico que prenunciava grandes transformacdes, tanto nos
moldes do exercicio da profissdo, como na organizacio do ensino superior
€m nossa terra.

At o final da década de 1950, os curriculos de quase todas as Faculdades
de Medicina do Brasil eram muito semelhantes, uns aos outros. Documento
daquela época (1) assim retrata a realidade desse ensino:

“... aum curriculo demasiado denso correspondiam hordarios que,
se fossem cumpridos, ocupariam todas as horas tteis do dia, todos
os dias do ano ao longo de todo o curso, com aulas teéricas e com
praticas de demonstragdo, nas quais o estudante era mero
espectador, ndo participando ativamente dos exercicios praticos
nem das aulas de doutrina. Nenhum médico dos que se formaram
no Brasil até aquela época, cumpriu senio parcela reduzidissima
dos horérios oficialmente estabelecidos pelas Escolas. Era praxe
vincular-se cada estudante, desde o segundo ou terceiro ano, a
determinado servigo clinico, onde, no horirio oficialmente
destinado ao aprendizado teérico das vérias disciplinas, procurava
aprender ou exercitar-se nas tarefas necessérias 2 pratica da
profissdo, com desconhecimento quase completo do programa

escolar....”.

Era este o caminho inexorédvel para a especializag¢do precoce com todos
Os seus inconvenientes. Retomando a citagio acima (1), acrescento:

“...Ndo se notava, entretanto, a preocupacio de melhorar os
métodos de ensino, coordenar e integrar as atividades diditicas

138



das diferentes cdtedras, estudar o aproveitamento mais eficiente
do pessoal e das instalagdes disponiveis, de modo a permitir
participagdo mais ativa do aluno no processo de aprendizado.
Havia, € verdade, em cada turma, uns poucos estudantes-internos,
que logravam boa formagido médica por seu trabalho continuo
nos servigos mais ativos e melhor orientados. Estes privilegiados
representavam uma pequena percentagem do total de alunos. Dos
restantes, a Escola pouco mais fazia além de aprovi-los em
exames, abrindo-lhes assim o caminho para a obtengdo do
diploma...”.

Paralelamente a outras transformacdes que entdo ocorreram na
sociedade brasileira, instalou-se, gradualmente, o sentimento de que era
necessario atualizar vrios conceitos pertinentes A formacido dos médicos,
a comecar pelo reexame do curriculo dos cursos de Medicina e pela
reorganizagao dos servigos de satide onde se processava o ensino. Iniciativas
de modernizag¢do comegaram a verificar-se, isoladamente, em umas poucas
Faculdades. Na Faculdade da Bahia, cabe citar como exemplo, a implantacio
dos “horérios em bloco” para os estagios de todos os estudantes de 4° ¢ 5°
anos em Enfermarias e Ambulatérios das “clinicas gerais” (Clinica Médica,
Cirurgia, Obstetricia e Pediatria). Por sua vez, o inicio da especializago,
em moldes muito mais racionais, transferiu-se para os programas de
“residéncia”, oferecidos a médicos recem-formados, no nosso Hospital das
Clinicas.

O “estagio”, regimentalmente exigido de todos os alunos, implicava a
“permanéncia do estudante no servigo para o qual estava designado, durante
varias horas por dia e por prazo suficientemente longo e ininterrupto, com
responsabilidades definidas e participacdo direta no estudo do doente,
supervisionados pelo pessoal docente”(1). Diferiam, fundamentalmente,
esses estdgios das “aulas préticas”, nos moldes entdo prescritos pelo
Regimento da nossa Escola.

Ao dedicar-me, em regime de tempo integral, 4 implantacio dessas
providéncias inovadoras, da maior importincia para a formacio dos futuros
médicos, contei com a total colaboragdo dos colegas de magistério e a pronta
aceitacao dos alunos.

O movimento de renovagio iniciado em conversas entre uns poucos
professores de nimero restrito de Escolas, ganhou for¢a em pouco tempo.
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Por proposta minha e sob minha coordenagio, realizou-se na Bahia, de 21
25 de Fevereiro de 1961, a I Conferéncia sobre o Ensino da Clinica Meédic:
com a representacao de todas as Faculdades de Medicina do Brasil. Tev
essa Conferéncia caréter pioneiro e inovador. Virias outras reunides a el
se seguiram, referentes a miltiplos aspectos da formacdo dos médicos. N3
se havia implantado, até entdo, o hibito de debater o processo ensing
aprendizagem gm escolas médicas, de forma assim objetiva e pragmatic:
Evidenciaram-se, entdo, grandes falhas e insuficiéncias, a exigir correcic

* 0k *

O crescente grau de especializagio no exercicio das mais diferente
profissoes foi uma das marcas do século passado, como decorréncia de
acelerado aciimulo de conhecimentos técnico-cientificos. A Medicina
entretanto, se reveste de importantes peculiaridades a esse respeito. Comc
a esséncia do trabalho do médico é lidar com seres humanos, necessita «
estudante, por motivos éticos, adquirir uma visio integrada do organismc
do homem, da sua mente e da sua condi¢do de vida em sociedade, antes de
iniciar-se no estudo de qualquer especialidade. Alem de motivos éticos
resulta esse principio de vantagens de natureza técnico-profissional. Nc
regime que prevalecera até entiio, a maioria dos estudantes participava de
servigos especializados desde os primeiros anos do curso de Medicina, sem;
qualquer planejamento orientado pela Escola e em horérios que conflitavam
com os do calenddrio oficial. Assim se preparavam anestesistas, oto-rino-
laringologistas, pediatras, psiquiatras, etc., que ndo haviam antes adquirido
os fundamentos da formacio profissional almejada.

O primeiro programa de residéncia médica na Bahia, por mim criado
em 1956 e destinado a atribuir maior racionalidade ao inicio da
especializacdo médica, gerou total mudanca dos hdbitos de trabalho no
Hospital Edgard Santos e teve expressivos reflexos sobre os padrdes de
exercicio profissional em nosso meio. Nas respectivas dreas geograficas de
influéncia, o Hospital das Clinicas de S. Paulo, o Hospital dos Servidores
do Estado do Rio de Janeiro e o Hospital das Clinicas da Bahia foram
pioneiros em proporcionar esse género de experiéncia. Em pouco tempo, a
idéia se difundiu e os niimeros de “residéncias” e de “residentes” cresceram
de forma explosiva. Atualmente, estima-se que existam por volta de 17.000
residentes em todo o Brasil, abrangendo cerca de 45% das turmas graduadas
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mais recentemente. Nao ha divida de que esses programas resultaram em
enorme melhoria dos padrdes de assisténcia médico-hospitalar no pais.

O clima de dedicacdo, vontade de aprender e camaradagem que se
instalou, desde inicio, entre os integrantes do programa de residéncia do
Hospital das Clinicas da Bahia, exprimia bem a convic¢ao de estarmos
participando de uma era nova na formacdo de profissionais de elevado
padrio. Procedia-se a sele¢do entre os egressos da nossa e de outras
Faculdades do Pais. Trabalhdvamos em regime de tempo integral, tanto os
residentes quanto os supervisores-docentes. Estendemos para o dia inteiro
o aproveitamento das espléndidas instalagdes do Hospital, antes confinado
ao periodo das manhas. Servia esse esforgo para aprimorar o preparo dos
médicos recem-formados, porem, era seu alvo prioritdrio o melhor
atendimento possivel aos pacientes.

Participdvamos com entusiasmo das sessdes em que se discutiam casos
clinicos sob nossa responsabilidade, em nivel técnico-cientifico comparavel,
freqiientemente, ao de hospitais universitdrios do primeiro mundo.
Conviviamos com visitantes e consultores provindos de paises onde a
Medicina avangara mais que entre nés. Cuiddvamos de atualizar-nos em
relacio as publicagdes periddicas, com a apresentacdo critica de artigos
originais, duas vezes ao més. Integravamos equipes de pesquisas clinicas e
experimentais, realizadas no préprio Hospital e que geraram varias teses de
concursos e artigos publicados em revistas de curso internacional. Vivemos,
entdo, a que acredito haja sido a fase durea da formaciao de médicos na
nossa geragdo. Muitos dos que compartilharam aqueles tempos estdo hoje
aqui presentes, enriquecendo o patrimdnio intelectual desta Academia. O
seu excelente desempenho propiciou, de imediato, grande credibilidade ao
programa. Todos eles, praticamente, se encaminharam para um brilhante
futuro profissional.

Logo ouviremos a palavra de um dentre eles, o Professor Almério
Machado, atual ocupante da cadeira nimero 23 desta Academia. Nascido e
criado em ambiente familiar de grande dedicacdo a Medicina, revelou
Almério, desde muito jovem, as qualidades de inteligéncia e de carater que
dele fazem o companheiro sempre respeitado e estimado.

Ao conhecé-lo, ainda estudante, logo identifiquei a sua vocagido de
médico, pelo constante empenho em melhorar a condi¢do dos pacientes,
aliado a disposi¢io de aprofundar-se no conhecimento das intricadas bases
cientificas da profissdo. Tendo escolhido a especialidade da Pneumologia,
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estagiou em servigco de projegdo internacional, sob a diregiio do professor
Robin, na Universidade de Pittsburg. De volta & Bahia, retomou suas
atividades no servigo do Professor César de Araiijo, incorporando-se a
carreira de magistério, na qual tem merecido numerosas demonstra¢des de
aplausos dos colegas e dos discipulos. Cedo constituiu familia, enriquecida
pelo nascimento de seis filhos e muitos netos. Aos servigos profissionais
prestados pelo préprio Almério a populagio baiana, acrescentam-se os dos
seus filhos dedicados & mesma especialidade. Por justificadas razodes, foi
ele distinguido com a eleigdo para esta Academia. Ao candidatar-se,
apresentou valiosa monografia intitulada “‘Histéria da Pneumologia na Bahia
— tributo ao Professor César de Aratijo”.

® ok *

Ao retomar o tema deste depoimento, é oportuno ressaltar o absoluto
predominio das préticas curativas, na tradicional formacido dos nossos
médicos. O estudo da promocio e da preservacio da satide ficava relegado
a plano inferior, juntamente com o das questdes relativas i saitde das
coletividades. Tratou-se de atenuar tal falha, entre as iniciativas do processo
de moderniza¢do do ensino médico, o que se reveste de particular
importancia onde sdo precérias as condicdes de saneamento, nutricao e
educagdo, como ocorre entre grandes segmentos das nossas populagdes.
Sabidamente, tém esses fatores decisiva influéncia sobre a saide individual
e coletiva. No ensino de disciplinas pre-profissionais como a Fisiologia, a
Parasitologia, a Microbiologia, encontram-se nitidas oportunidades para
tratar das questdes relativas  promogao e 4 preservacio da Saide. O mesmo
pode dizer-se das disciplinas clinicas, como a Pediatria, a Obstetricia, a
Clinica Médica. O novo curriculo incluiu, entdo, em vérias Escolas, o preparo
adequado dos alunos para assumirem essa atitude no exercicio da profissao.

Com esse propdsito, vérias Escolas ofereceram aos alunos dos semestres
iniciais do curso, nogdes de Sociologia e Antropologia relevantes para os
problemas da saide. E, mediante programas experimentais, os estudantes
passaram a visitar comunidades no intuito de conviver com a realidade dos
problemas sociais que influenciam a satide. Alem disso, como espectadores,
acompanharam o significado no seio das familias, de fendmenos da fisiologia
normal dos seres humanos, como a gravidez, o parto, o desenvolvimento da
crianga recém-nascida e o processo do envelhecimento.
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Ganhdvamos experiéncia na aplicacdo dessas idéias, quando recebi
convite da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, para montar um programa de Medicina Social destinado aos
estudantes do 2° ano médico. Instalou-se esse programa em amplo espaco
do Instituto de Pediatria daquela Universidade, na Ilha do Fundao. A favela
de Ramos, muito préxima ao Instituto, prestava-se admiravelmente ao tipo
de trabalho a ser realizado.

Junto com a equipe de jovens médicos que fui autorizado a contratar €
que haviam sido por mim treinados, lancei-me nessa iniciativa com o maior
entusiasmo. Tivemos total apoio das autoridades. Ao fim de pouco tempo,
éramos visitados por grande nimero de representantes de Escolas Médicas
brasileiras e de outros Paises. A grande projecdo da UFRJ deu visibilidade
aos trabalhos e permitiu ampla divulgagdo dos seus principios basicos.
Mesmo com extensa gama de varia¢des, foram esses principios adotados
por vdrias outras Escolas, onde se encontravam liderangas com bastante
sensibilidade para as questdes de natureza social.

Ainda na mesma época, a Diretoria do Ensino Superior do Ministério
da Educacdo passava por grandes transformacoes, apds muitos anos de
estagnacdo. Quando Ministro da Educag@o, o baiano Dr. Oliveira Brito
convidara para aquela Diretoria o jovem professor Durmeval Trigueiros,
que trouxe para o exercicio do cargo novas idéias e excelentes propositos.
Entre outras inovacoes, estabeleceu o Professor Trigueiros uma Comissao
de Especialistas em Ensino Médico, destinada a examinar e propor medidas
relativas ao aprimoramento desse complexo segmento do ensino superior.
Tive a honra de ser convidado a integra-la, e fui escolhido seu primeiro
coordenador. Nela trabalhei por mais de uma década, juntamente com alguns
dos mais ilustres professores de Medicina do Pais.

Instalara-se, entdo, com grande vigor, a discussao sobre o problema da
qualidade do ensino, em confronto com os niimeros de escolas e de alunos
que compunham as classes dos cursos médicos. Explico melhor: durante
muito tempo, pouco tinha variado entre nés o nimero de Faculdades de
Medicina, assim como o de alunos que as freqiientavam. Eram quase todas
financiadas com recursos publicos.

Desde o comego da década de 1960 aumentara, rapidamente, 0 nimero
dos egressos do ensino médio. Como seria de esperar, a pressao dos
candidatos ao nivel superior de estudos — inclusive na Medicina -
intensificou-se em pouco tempo. Surgiu verdadeiro clamor social diante

143



das limitadas oportunidades oferecidas & formacio de médicos. Muitas
propostas para a cria¢do de novas Faculdades passaram a ser submetidas ao
Conselho Federal de Educagio. Nio tardou o aparecimento de debates sobre
os critérios exigiveis para o funcionamento de cursos superiores, envolvendo
divergéncias que persistem até hoje. Num extremo, colocam-se os que se
inclinam por critérios menos rigidos e desejam a expansio das vagas para a
formac@o de profissionais de nivel superior, inclusive de médicos. Em outro
extremo, estdo os que se preocupam particularmente com a qualidade do
ensino e sdo mais meticulosos na analise das condi¢des de funcionamento
das escolas. Entre esses, incluem-se os preocupados com que 0 numero
crescente de escolas e de alunos venha a gerar profissionais em excesso
sobre a capacidade de absorgdo do mercado de trabalho. Nos anos mais
recentes, a discussdo relativa a dimensio da rede de escolas superiores esta
sendo objeto de novos e vigorosos debates.

O primeiro dos temas examinados pela Comissdo de Ensino Médico
do MEC foi, precisamente, o da expansdo da rede de Faculdades de
Medicina. Os trabalhos da Comisséo logo adquiriram grande credibilidade,
€ passaram a ser usados com total confianca pelo Conselho Federal de
Educagao e pelo Ministério. Data de 1972 o Documento ntimero 1, intitulado
“A expansido da rede escolar”, no qual transparece a constante atencao
dedicada pela Comissdo a4 qualidade do ensino. Na drea médica,
efetivamente, ndo se pode tergiversar com os padrdes do processo ensino-
aprendizagem.

Outro assunto examinado em profundidade pela Comissio foi o da
articula¢@o dos servigos locais de satide com as Faculdades de Medicina,
para que estas oferecessem aos alunos a indispensivel experiéncia com
quadros clinicos tdo representativos quanto possivel, da clientela que ird
predominar na pratica profissional do futuro médico. Este debate envolveu,
inevitavelmente, a recomendag@o de maior aproximacdo entre as instituigdes
de ensino médico e a Previdéncia Social, o que constituia novidade na época
€ encontrou consideravel resisténcia nos primeiros tempos. Foram esses
debates resumidos no Documento n* 2 da Comissio, publicado em 1974 ¢
intitulado: “Ensino Médico e Instituicdes de Saide”.

Incluo a minha participa¢do nessa Comissdo entre as atividades que
exerci com a mais alta satisfagdo, derivada da excepcional qualidade dos
companheiros que a integravam e do sentimento do dever cumprido.

O movimento de renovagdo do ensino médico havia crescido a ponto
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de justificar-se a realizacdo, em 1964, de um encontro de professores do
qual resultou a fundacdo da Associagdo Brasileira de Escolas de Medicina
(ABEM). Foi seu primeiro Presidente o Professor Oscar Versiani Caldeira,
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Em
pouco tempo, a Associa¢do conquistou grande influéncia e recebeu o apoio
de sucessivos Ministros da Educacdo. Até hoje, continua a mesma entidade
a prestar servicos relevantes a causa da formagdo de médicos. Coube a mim
o privilégio de presidi-la no mandato de 1968 a 1970. Vali-me daquela
oportunidade para promover com toda a €nfase os principios que ora estou
procurando resumir e defender.

Varias publicacdes minhas sobre o tema do ensino médico, datadas
daqueles anos, foram, mais tarde, reunidas em livro a que dei o titulo de
“Ensino Médico e Assisténcia a Saude”.

No esfor¢co de aprimorar a formacdo dos nossos médicos, 0 mais
controverso dos problemas foi o das relagOes entre o ensino da Medicina e
os demais setores da atividade universitaria. As origens das escolas
superiores no Brasil geraram dificuldades ainda néo superadas, na maioria
das nossas Universidades, quanto ao estimulo a pesquisa, uma das missoes
inerentes ao préprio conceito dessas instituicoes.

Como € de geral conhecimento, somente no inicio do século XIX, gracas
a chegada ao Brasil da Familia Real Portuguesa, foram criadas os primeiros
estabelecimentos de ensino superior, precursores, respectivamente, das
Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro, e das de Direito em
S. Paulo e em Recife. Nasceram, assim, as nossas primeiras escolas
superiores, voltadas estritamente para a formagdo profissional e destituidas
de vinculos com outras entidades culturais. No final do século XIX e nas
trés primeiras décadas do século XX, véarias outras Faculdades foram criadas
em moldes semelhantes, para a formacao de diferentes categorias de recursos
humanos com nivel superior de estudos. Continuava o Brasil sem dispor de
Universidades que apoiassem essas Escolas quanto ao ensino das disciplinas
cientificas que devem preceder o treinamento profissional.
Conseqiientemente, cada Escola ou Faculdade precisou oferecer todas as
disciplinas do curriculo, tanto as de feitio proped€utico como as
profissionalizantes, até a concessido do diploma.
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Permitiu esse modelo a preparacdo de grande nimero de profissionais
de boa qualidade. Porém, enquanto foi esta a férmula Gnica de organizagao
das nossas escolas, nelas nio se criou ambiente adequado ao florescimento
da pesquisa cientifica e tecnolégica. Ressalvadas umas poucas situagdes de
excecdo, continuava muito reduzida a criacdo de novos conhecimentos
dentro das nossas institui¢des de ensino superior. Limitava-se o Brasil a
importar quase todas as informacgoes e técnicas transmitidas aos futuros
profissionais. Tambem vinham de outros paises, prontos e acabados, os
produtos cuja fabricagcdo envolvesse tecnologias mais complexas. Por muito
tempo, as nossas liderancas pouco se deixaram sensibilizar pelo papel que
deveriam desempenhar as Universidades na alteracdo dessa obsoleta
realidade.

Somente no come¢o da década de 1930 comecaram a funcionar,
efetivamente, as primeiras Universidades brasileiras, resultantes da
aglomeracdo de escolas preexistentes. Continuaram estas a oferecer, cada
qual, todas as disciplinas exigidas para a obtenc¢do do respectivo diploma.
Deu-se, na ocasido, o importantissimo passo da integracdo administrativa
entre as escolas existentes. Porem, ndo se realizou ainda, aquela altura, a
sua integracdo académico-didatica. O ensino das ciéncias bdsicas
permaneceu pulverizado. Existia, por exemplo, em cada Universidade, uma
catedra de Matemadtica na Escola de Engenharia, alem de outras, nas
Faculdades de Filosofia, Arquitetura, Economia e assim por diante. Inexistia,
ademais, qualquer coordenacao entre elas. Situacdo idéntica ocorria com a
Fisica, a Quimica, a Biologia Geral. Os laboratérios para o ensino pratico
desses ramos da ciéncia, na sua grande maioria eram pobres, obsoletos €
sub-utilizados, enquanto dispunham de equipamento que se repetia de uma
para a outra das vdrids unidades. Comentdrio idéntico se aplicava as
respectivas bibliotecas. Ndo se cuidava, tdo pouco, de somar esses escassos
recursos materiais € humanos para dar suporte a cursos de pds-graduagio
nem a projetos organicos de pesquisa.

Na segunda metade do século XX, alguns segmentos da sociedade
brasileira comegaram a reagir quanto a debilidade da investigacdo técnico-
cientifica praticada no Pais e a exigir das Universidades que se adaptassem
ao cumprimento sistemdtico dessa outra importante vertente das suas
responsabilidades. Logo perceberam os educadores que era inadidvel uma
grande expansdo dos setores encarregados das disciplinas bdsicas do
conhecimento humano (matemdtica, fisica, quimica, biologia bdsica,
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geociéncias, ciéncias sociais, letras), nos quais se encontram, de preferéncia,
os ambientes propicios 4 formacdo de pesquisadores, gracas ao permanente
e mais imediato convivio com os rigores da metodologia cientifica e
facilidade maior para a fixacdo de pessoal em regime de dedicacdo
exclusiva.

Assim se resume a razdo primordial da reestruturacdo universitdria
ocorrida na década de 1960. A causa que nos motivava era de tamanha
importéncia, que plenamente justificava o imenso esforco exigido para a
superagao dos obstdculos previsiveis 8 modernizagdo institucional. Enquanto
iss0, as disciplinas profissionalizantes seriam beneficiadas em prazo mais
longo, gragas as conseqiiéncias da melhor formacio de maior niimero maior
pesquisadores. Tudo dependeria da agressividade com que os departamentos
das ciéncias basicas defendessem as suas reivindicagdes e ocupassem o
espaco que lhes € devido na atividade universitéria.

O Conselho Federal de Educagio cuidou, entdo, de tracar as diretrizes
que serviram a reestruturacido das nossas Universidades, e que foram
subseqiientemente transformadas em lei. A inspiracio das novas diretrizes
foi totalmente académica e brasileira, condicionada a fatores histdricos
essencialmente nossos e gerada por professores da mais alta categoria
intelectual e €ética, a frente dos quais se encontraram nomes como os de
Anisio Teixeira, Darcy Ribeiro, Newton Sucupira, Walnyr Chagas e Ester
Figueiredo Ferraz. Para a elaboracdo das novas normas, o Conselho
aproveitou a interrompida experiéncia dos primeiros anos do funcionamento
da Universidade de Brasilia, em pouco tempo distorcida a ponto de tornar-
se irreconhecivel. Carecem, pois, de quaisquer fundamentos, os rumores
difundidos em certa época, de que tivesse exercido qualquer influéncia uma
chamada Comissao MEC-USAID, integrada por dirigentes de Universidades
norte-americanas, que somente chegaram ao Brasil depois de transformadas
em lei as propostas essenciais do Conselho Federal de Educacio.

Na Bahia, o processo de valorizagio das ciéncias bdsicas comecara no
final da gestdo Edgard Santos, quando este, reconhecendo o mérito da
orienta¢@o impressa pelo baiano Anisio Teixeira e por Darci Ribeiro a recem-
instituida Universidade de Brasilia, criou o Instituto de Matematica e Fisica,
ainda com objetivos menos abrangentes do que vieram a ter depois, por
forga de lei. O mesmo projeto havia recebido novo impulso na gestao Miguel
Calmon com a elaboragio de importantes documentos sobre as alteracdes
que precisava sofrer a estrutura da Universidade Federal da Bahia.
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Assumi a Reitoria da UFBa, em Julho de 1967, quando se iniciava a
implantagdo das medidas legais referentes 3 nova estrutura universitaria.
Em discurso datado de Julho de 1967, ao ser imitido no cargo de Reitor,
assim me pronunciei a esse respeito (2):

“Processo assim tdo complexo, como o da reestruturacio que agora se
pretende, comporta interpretagdes de vdria ordem. Entendemos nés que
0 seu verdadeiro mdvel tem sido a procura de maior soma de
conhecimentos cientificos para consumo de uma sociedade que entrou
em fase acelerada de desenvolvimento... Conforme procuraremos
demonstrar, a nova estrutura terd como vantagem maior ensejar a
valorizag¢do das ciéncias basicas em ritmo que a nossa tradicional
organizagdo do ensino superior jamais permitiu”.

O tempo passou e poucos sdo 0s que lembram a eclosio dos
departamentos de ciéncias bésicas entdo ocorrida nas Universidades
brasileiras, inclusive na nossa. Durante 0 meu mandato de Reitor, foram
refor¢ados os corpos docentes dos Institutos de Matemitica, Fisica, Quimica,
e Geo-Ciéncias, pelo convite a professores-visitantes do exterior,
selecionados e financiados com o apoio de organismos internacionais, como
a UNESCO e o PNUD. Simultaneamente, foram construidos os edificios
proprios destinados aos Institutos de Matematica, Fisica, Quimica e Geo-
Ciéncias, alem do Centro de Processamento de Dados. Os trés primeiros e
algumas disciplinas do de Geo-Ciéncias eram anteriormente comprimidos
no antigo e super-lotado prédio da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras,
situado no bairro de Nazaré. As instalactes da Escola de Geologia foram,
tambem, incorporadas as do Instituto de Geo-Ciéncias Nos novos edificios
instalaram-se laboratérios com os modernos equipamentos ajustados aos
programas tragados pelos respectivos corpos docentes, substancialmente
renovados e aumentados Mais ainda, terminamos a construcio e equipamos
o Instituto de Ciéncias da Sadde. Foi um periodo de intensissima atividade
na nossa vida universitdria, em que nos reuniamos com grande assiduidade
para discutir cada passo da reestruturacio e da modernizag¢ido dos recursos
materiais € humanos da Universidade.

Podera alguém deixar de reconhecer o grande salto havido com a
instalagdo dos laboratérios nos novos prédios construidos no campus da
Federagdo, em substitui¢do aos espagos dedicados as praticas do ensino e
da pesquisa no antigo prédio de Nazaré?
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Alguns colegas de magistério, entretanto, ainda se ressentem de feridas
abertas pela reestruturacdo. Contam-se entre eles companheiros da maior
respeitabilidade, muito apegados as tradi¢des e inconformados com
alteracOes ocorridas no respectivo ambiente de trabalho. Transcorridos mais
de trinta e cinco anos desde que se desencadeou a implantac@o da reforma,
nada de melhor foi até agora proposto, em termos de estrutura universitaria.
Em verdade, nas regides de maior progresso e de economia mais dindmica,
o refor¢o dos departamentos de ciéncias basicas gerou vigoroso impulso as
pesquisas no Ambito das respectivas Universidades, nos seus mais diversos
setores, com evidentes reflexos favoraveis no relacionamento entre elas e
as comunidades a que servem.

L W

Cabe uma palavra especial acerca da implantagdo da reforma na drea
da Saudde. Foi esta, sem diivida, a mais lenta e a mais dificil das adaptacoes
a0s novos principios. A maior das dificuldades se originava em que varias
das disciplinas pre-profissionais, a exemplo da Anatomia, da Fisiologia, da
Bioquimica, da Microbiologia, da Parasitologia, sdo comuns a diferentes

“cursos do setor saude, embora segundo programas que, parcialmente, diferem
entre si. Os recursos humanos, materiais e financeiros destinados ao ensino
das citadas disciplinas eram anteriormente pulverizados entre as diferentes
unidades da drea da satide, de forma idéntica ao ja assinalado no tocante a
Matemdtica, a Fisica, e demais setores bdsicos do conhecimento. Quase
sempre, era muito heterogénea a qualidade do ensino dessas disciplinas nas
diferentes Faculdades da mesma Universidade. E na sua quase totalidade,
eram insuficientes as condi¢Oes para a realizacdo de pesquisas. De acordo
com os principios da reforma, essas cdtedras foram reorganizadas em grandes
Departamentos, que passaram a oferecer programas de ensino de graduacido
diversificados e ajustados as multiplas atividades da nova unidade, e onde
mais facilmente se instalaram programas de pesquisa e de pés-graduagio.
Era a aplicag@o do principio da “ndo duplicag@o de meios para fins idénticos”,
um dos pilares da reestruturacdo universitaria. Os Departamentos assim
constituidos, por sua vez, se reuniram num Instituto ou Faculdade, que entre
nds tomou o nome da Instituto de Ciéncias da Saide. Nasciam esses novos
Departamentos com ampla liberdade para planejar da melhor forma possivel,
as aulas destinadas as disciplinas dos diferentes cursos dos quais
participavam, atribui¢do que passaram a exercer mediante o uso de
estratégias muito variadas e com diferentes graus de sucesso.
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Logo apareceram as criticas. Alguns, menos afeitos ao conceito de
Universidade e muito presos a tradigdo das escolas profissionais isoladas,
entendiam que a sua Faculdade havia sido “mutilada”, esquecidos de que
a instituicao de referéncia passara a ser a Universidade. Nesta, de maneira
muito mais adequada que nas antigas Faculdades, se cumprem integralmente
as tarefas académicas que incluem, como todos sabem, o ensino em nivel
de graduacdo, alem da pesquisa, da pds-graduacio e da extensio.

Mais um fator complicava o campo da Satde. Os professores das
clinicas viviam a sua especialidade o dia inteiro, pela manha no hospital
universitrio e a tarde na clinica privada. Naquela época, na grande maioria
das Faculdades de Medicina do Brasil, pouquissimos dentre os encarregados
das matérias pre-profissionais trabalhavam em regime de tempo integral e
exclusiva dedicacdo a disciplina a seu cargo. Ndo apenas os saldrios eram
muito reduzidos, como as condig¢des materiais de trabalho ndo ensejavam a
existéncia de programas sistemadticos de pesquisa compativeis com o minimo
de satisfagdo intelectual e projecao profissional. Na Bahia, durante a década
de 1950, com a inauguracdo do Hospital Professor Edgard Santos, que
oferecia excelentes condi¢des para o aprendizado dindmico e atualizado,
assim como para a pesquisa clinica, varios membros do corpo docente
passaram a trabalhar em tempo integral. Tornava-se ainda mais urgente
expandir entre o pessoal docente das disciplinas pre-profissionais, o nimero
de posi¢des nesse mesmo regime. Tal providéncia, de importancia essencial,
ocorreu em ritmo muito diverso entre os vdrios departamentos das
institui¢cOes universitdrias federais, inclusive na nossa. Ndo tinha, pois,
qualquer fundamento, atribuirem-se & nova estrutura universitaria, as
eventuais faltas de articulagio entre as diferentes fases da formagao do futuro
médico, isto é, entre as disciplinas pré-profissionalizantes e as clinicas. Essa
desarticulagdo ja era, alids, nitidamente presente na antiga organizacio
universitaria.

S@o notdrias as dificuldades enfrentadas pelas Universidades publicas
brasileiras nas décadas mais recentes, tanto pela questio salarial, como
devido a atitudes equivocadas da parte do poder piblico em relacio is
condi¢bes materiais de trabalho indispensdveis ao bom desempenho das
suas fun¢Bes. H4, entretanto, uma parcela importante das responsabilidades
dessas institui¢des que teve notdvel desenvolvimento, gracas a pertindcia e
a vocagdo académica de alguns membros do nosso magistério. O Conselho
Federal de Educacdo, pelo seu Parecer 977/65, regulamentou a pés-
graduagdo, at€ entdo limitada a umas poucas iniciativas surgidas por forca
de imensos esfor¢os de alguns professores. A legislacio referente i carreira
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do magistério, criada na mesma época, valorizou oportunamente os titulos
de “mestre” e de “doutor”, obtidos mediante cumprimento dos requisitos
entdo aprovados para a pés-graduacdo. Subseqiientemente, aumentaram e
se sofisticaram rapidamente nas Universidades pablicas, projetos de
investigagdo cientifica financiados pelo CNPq, pela CAPES, pela FINEP,
por entidades internacionais e pelas Funda¢des Estaduais de Amparo a
Pesquisa instituidas nas mais progressistas unidades da Federacio. Para o
sucesso desta nova feicdo dos trabalhos, contribuiram decisivamente a
modernizagdo da estrutura universitaria e 0 aumento no niimero de posicdes
em regime de dedicagdo exclusiva. A rdpida expansdo dos programas de
pos-graduagao ensejou a melhor formagao de grande niimero de professores
que vem sendo absorvidos pelas antigas e pelas novas Faculdades, e que
assegurardo um futuro mais propicio a atividade universitdria entre nds,
tanto nas escolas publicas como nas privadas.

Na Babhia, as dreas clinicas e as relativas a patologia das doencas
transmissiveis conseguiram firmar uma sélida tradicdo de pesquisa. O
programa de residéncia do Hospital das Clinicas, os mestrados e doutorados
segundo as normas do Conselho Federal de Educagio, os projetos apoiados
pelo CNPq e por entidades internacionais, fizeram com que as disciplinas
médicas se colocassem na vanguarda da produgio cientifica e da formacio
de pesquisadores em nosso meio. A essa produ¢do, somaram-se,
recentemente, os excelentes trabalhos sobre a Medicina Preventiva,
realizados no Instituto de Satide Coletiva. A maior aproximacio entre os
setores profissionalizantes da drea médica e as disciplinas bdsicas do
conhecimento, quando ocorrer entre nds na medida desejdvel, dard ensejo a
resultados ainda mais merecedores do estimulo e do aplauso da comunidade
cientifica internacional e das liderancas nacionais.

Diante da complexidade do panorama da satide no nosso pafis,
permanecem as preocupacdes quanto a qualidade do processo ensino-
aprendizagem na formacdo dos médicos. Os indicadores de saidde dos
brasileiros melhoraram parcialmente nos Gltimos anos, porem continuam
motivo de constrangimento para os nossos compatriotas. Enquanto o Brasil
nao alcancar a redugdo das terriveis desigualdades econémicas e sociais
que constituem uma das tristes marcas da nossa vida em sociedade, nido
poderemos esperar a melhora desses indicadores.

Poder-se-ia dizer, a esta altura do nosso depoimento, que a questio
escapa da alcada dos médicos. Jamais concordei com essa atitude. A
responsabilidade dos médicos exige a sua presenca insubstituivel,
exatamente, na avaliagdo e na busca de solugdes para muitos problemas
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sociais. Nem foi outra a motivacdo que me levou a dar tantas voltas na
carreira de médico, do médico que nunca deixei de ser, mesmo quando no
exercicio de fungGes e de cargos aparentemente distantes da profissao.

Vimos quanto € longa e diversificada a relagio de itens pertinentes 2
formagdo de médicos para a Bahia e o Brasil, com os quais me ocupei ao
longo de varias décadas. Nao foram poucas as oportunidades que pus de
lado, por conta do propésito quase obsessivo de contribuir para a maior
racionalidade no preparo dos recursos humanos a servico da satide da nossa
gente.

Permitam-me registrar uma observacio final: embora tenham variado
as estatisticas referentes as escolas, aos professores e aos alunos, a esséncia
dos debates em torno do ensino médico, em nivel nacional, continua
incidindo sobre os temas aos quais me dediquei durante décadas. Observam-
se, apenas, umas poucas diferencas: entre elas, a énfase crescente na
avalia¢@o do processo ensino-aprendizagem; assim como a mudanca da
atitude de muitas liderangas perante o bindmio pds-graduacdo /pesquisa,
sobretudo no tocante as ciéncias basicas e as disciplinas pré-profissionais
da saide. Sinaliza esse avango, a despeito das recentes dificuldades que
vém afligindo as institui¢Ses federais de ensino superior, que devemos nutrir
razodvel otimismo em relagio ao futuro dos nossos cursos de graduacdo em
Medicina, gragas ao surgimento de uma nova geracdo de professores
beneficiados pelo alto padrdo de sua formagdo académica nos programas
de mestrado e de doutorado.

Referéncias bibliograficas:
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Saudacao da Presidente da Academia de
Medicina da Bahia, quando do
encerramento da sessao de posse do
Académico Roberto Santos

Maria Thereza de Medeiros Pacheco

E uma honra, para o Silogeu das Letras da Bahia, acolher, sob estas
antigas naves a excelsa institui¢do co-irmd, o Cendculo da Medicina de
nossa terra.

Nio seria estranhdvel, Sr. Académico, porque € V.Sa., pelos méritos
entdo celebrados, membro também desta Casa onde a Medicina e a Arte
Literaria ora se encontram festiva e fraternalmente.

A Academia de Medicina da Bahia vive instantes de sagrado
entusiasmo. J4 era tempo e mais do que tempo. Mas, afinal, chegastes, ja
agora sob o cognome, Académico Roberto Santos.

Vagueando em andangas por outras dreas, percorrendo outros caminhos,
tardastes um pouco para estar entre nés, neste sodalicio que hé tanto o
aguardava!

Para honrar esta Casa de Cultura Médica com o brilhante curriculo de
todos conhecido, porém, relembrado através a pena brilhante do Académico
Almério Machado.

Tardiamente, talvez, mas como quisestes e como sonhastes, pois “de
cabega erguida, sem falsas asas e pelos proprios pés”.

As Academias de Medicina tém como finalidade primordial elevar o
sentido €tico e técnico da Medicina, e se dispde a honrar aqueles que deram
pela profissdo, no decorrer dos tempos, “escrevendo com suas vidas a prépria
histéria da Medicina”.

As suas origens revelam essa preocupacdo de enaltecer as obras dos
nossos maiores que vieram antes de nés!

153



Platdo, ao criar a Academia no Jardim de Academus, em Atenas, ha
cerca de 430 anos aC., visava eternizar a obra e a memoria de seu Mestre
Sécrates. Conseguiu perpetuar SOcrates € em conseqiiéncia, perpetuar-se
no pensamento filos6fico e nas a¢des, através da Academia. Elas t€ém razdes
para existir. Congregam experiéncias e sabedorias acumuladas. Valem pelo
somatorio de cada um de nds e pelo conjunto de representatividade solidaria
da Instituicao.

Na visdo de alguns, as Academias e as Sociedades de Médicos
“deveriam organizar, dirigir, comandar a assisténcia médica no Brasil, e
nunca o Governo”, tese com a qual concordamos.

Vem, V.Sa., de conquistar mais uma ldurea! Quantas até hoje! Quase
incontaveis!

® 0 % ¥

O bem maior ndo € o “sonho que viveu”, sendo aquele que buscamos
atingir de coracdo ansioso, sem que seja possivel realizd-lo todo.

Desgracado do homem que imagina haver atingido, na vida, a meta de
suas aspiragdes, disse-o outrora. Morrem-lhe os estimulos, foge-lhe a
coragem. Quem ndo quer mais, perdeu, para sempre, o ideal... E o ideal
deve ser, assim, brilhante como o sol, alumiando casebres e paldcios, fazendo
sorrirem as criangas, ou secando as lagrimas dos velhos, mas como o sol...
muito alto e inatingivel... As vezes, a luz é demasiado forte e o calor
excessivo. Pode sempre o homem morrer, na sua asfixia luminosa. Mas €
sempre menos doloroso sucumbir nesse deslumbramento, do que perecer
nas trevas, ignorado e ligubre como um pesadelo...

O ideal, diz o filésofo, é representado pela mais alta perfei¢ao de um
desejo...

Acredito foi sempre assim, V.Sa., senhor Académico Roberto Santos.

Pensando em exemplos como o de V.Sa., melhor compreendermos o
escritor quando revela: “os ideais s3o como estrelas; ndo lograis tocéa-las
com as maos, porém, como aos navegantes da imensiddao do oceano, vos
servem de guia e, seguindo-as, chegais a vosso destino.

Tendes as qualidades requeridas de Professor, de Chefe, de Lider e por
isso fizestes na vida, escala e escola. Conquistastes colaboradores e atraistes
discipulos que gravitam em torno dos teus ensinamentos. Aqui mesmo estao
a baterem palmas os académicos Agnaldo David de Souza, Almério
Machado, Carlos Marcilio de Souza e José€ de Souza Costa, seus internos
no Hospital Prof. Edgar Santos; aprenderam com o exemplo ¢ com a doutrina
de V.Sa.
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Prof. Edgar Santos, criador da Universidade Federal da Bahia, cujos
alicerces solidos lhe garantem a perpetuidade.

Todos temos, noimod’alma, Sr. Académico, um altar votivo aos deuses
de nossa admiracdo e bem querer.

Prof. Edgar Santos, figura estelar dentro do século, seguramente o maior
de teus mestres, mas, sobretudo, Edgar Santos, o genitor!

Impossivel seria olvidar ou, mais uma vez, assinalar porque ji foi
apontado o imensurdvel bem que fez V.Sa., Sr. Académico, construindo o
Departamento de Policia Técnica da Bahia, onde est4 instalado, entre outros,
o Instituto Médico Legal Nina Rodrigues, tdo do meu devotamento. Posso
assegurar, obra-prima de um grande governo. E o Departamento de pericias
técnicas, como deveria ser cognominado e ndo de policia técnica. Praza aos
Céus veja eu, um dia, a modifica¢do, em tudo, mas, 0 agrupamento construido
por V.Sa. € o melhor da América Latina e, por onde passei, em meu périplo
em busca da Medicina Legal, Europa, ou América, nada vi que se
comparasse! Hoje, Sr. Académico, minhas senhoras e meus senhores, aqui
na Bahia, naqueles sitios, fazem-se 200 pericias diariamente; ninguém sabe
ou imagina o que ali se faz para o bem da sociedade.

Nas obras destinadas a durar temos o dever de ndo sacrificar aos
cuidados do presente, os interesses respeitaveis das geracoes futuras. Ante
os olhos devemos trazer sempre a certeza do juizo dos pdsteros, sobre o
acerto ou a condenac¢édo dos nossos feitos e dos méveis bons ou egoistas que
os ditaram.

® 0 ok sk

Vejo nesta bela festa, com muito agrado, duas de suas filhas, minhas
ex-alunas, uma da Faculdade de Direito e a outra da Faculdade de Medicina!

Excelentes alunas e nao seria diferente, se nio compreendéssemos as
leis do velho abade Mendeliano.

Hoje, pontificam as duas doutoras na Universidade de Sao Paulo, celeiro
da Medicina e do Direito.

Srs. Académicos, minhas Senhoras e meus Senhores: quando os
romanos, vitoriosos de suas pelejas, retornavam com seus louros e se
apresentavam ao supremo Imperador, eram recebidos com a frase da qual
me utilizo para saudar V.Sa., em relagio a Academia de Medicina da Bahia:
“Dignus est entrare”.
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A obsolescéncia do
conhecimento médico

Zilton A. Andrade

Discurso pronunciado em 17 de fevereiro de 2000, no Saldo Nobre da

antiga Faculdade de Medicina do Terreiro, ao ser homenageado pelo
CREMERB (Concessao do Titulo de Alto Mérito Médico).

A Medicina € exercida em todo o mundo por individuos que procuram
cultivar o mais elevado padrdo €tico. As lamentdveis excegOes apenas
confirmam o dito de que toda a regra tem exce¢des. Cuidando da saiide de
nossos semelhantes, ndo poderia ser de outro modo. Os Conselhos de
Medicina foram criados para zelar pela pureza ética das atividades médicas,
mas também se ocupam de problemas correlatos, como o ensino médico e
as repercussoes €ticas que os progressos cientificos, extraordindrios dos
nossos dias, possam vir a ter no comportamento dos médicos. Fazem
portanto um trabalho de fiscalizagdo, normatizacio e ensino, no terreno da
ética médica. Considero uma distin¢do e uma responsabilidade das mais
honrosas, para qualquer um profissional da medicina, ser livremente eleito
pelos demais colegas para fazer cumprir designios tdo elevados. Tive o
privilégio de pertencer ao primeiro Conselho do CREMEB, fui reconduzido
a um segundo mandato e fui também Conselheiro-Eleitor para o primeiro
Conselho Federal. Pertencer a um Conselho que tem como objetivo
fundamental zelar pela pureza ética da Medicina, ser para tal indicado e
eleito por colegas no pleno desempenho de sua profissao, foi sempre para
mim motivo de satisfagcdo e, porque nao dizer, de orgulho, tendo de minha
parte procurado cumprir as obrigacdes estatutdrias com entusiasmo e
dedicacdo. Tive agora a ventura de receber dos atuais Conselheiros do
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CREMERB, por decisdo unanime, a suprema homenagem que este Conselho
reserva para os médicos que pautaram a sua vida pela dedicacao a Medicina,
preservando seu elevado padrio ético. Embora receba tal homenagem com
sincera modéstia e senso de responsabilidade, € claro que sinto também
grande satisfacdo e honra. O significado que esta homenagem tem para
mim € de tal nivel que, na realidade, experimento dificuldades para achar
as palavras apropriadas para expressar meus agradecimentos. Digo apenas:
muito obrigado a todos.

Na solenidade deste momento, desconfio de que a coincidéncia em se
colocar numa mesma sessdo a homenagem que me é prestada e a entrega
das credenciais aos jovens médicos que chegam ao mercado de trabalho,
nao € uma mera coincidéncia. Desta maneira, considero-me como que
convocado para dizer breves palavras aos que vdo se iniciar na vida
profissional; palavras ndo sé de boas vindas, que alids serdio mais
apropriadamente ditas pelo Presidente do CREMEB, mas algo da minha
prépria experiéncia, vivida ao longo de muitos anos, lidando com os afazeres
da Medicina. Aviso logo que essas palavras nio serdo os famosos conselhos
aos jovens, mas algo que sirva de motivo de reflexdo.

Ao observar tantos recém formados neste salao, lembro-me da minha
formatura que, em dezembro préximo, estard completando 50 anos. Lembro-
me que, no momento em que aguardava para receber o diploma, um colega
de turma se aproximou e me disse baixinho que sentia grande necessidade
de um livro de Medicina de urgéncia. Perguntei-lhe se ele j4 estava certo de
que iria trabalhar em algum servi¢o de pronto socorro, ao que ele me
respondeu: “Nao, é que necessito aprender Medicina com urgéncia”. Esta
blague era dita menos para fazer humor do que para dissipar a angustiante
sensagdo que assalta a todos nds no comego da profissdo, pois costumamos
sair da faculdade com um pouco de pratica e muitas nogdes tedricas € nao
sabemos ainda como iremos responder ao desafio da prética médica, longe
da supervisdo e com a responsabilidade direta pela satiide do paciente.

Esta sensagdo € natural, creio que para todos que se iniciam em uma
profissdo. Mas a angtstia do novo médico creio ser maior neste momento
que a de outros profissionais em semelhantes circunstincias. No entanto,
ela poderia ser suavizada, se o ensino médico entre nds fosse mais eficiente.
Nao tenho a intengéo, ndo me sinto preparado, nem tenho tempo para abordar
aqui a complexidade do ensino médico. O nosso CREMEB hd muito vem
se preocupando com este assunto. Nos Cadernos do CREMEB, No. 1,
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del1992, pode-se encontrar um amplo debate sobre este tema tio
controvertido. Nele o orador oficial do Simpésio, o Dr. Benedictus
Philadelpho de Siqueira, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais, fez uma excelente andlise do problema. Destaco um
pequeno trecho em que ele cita a velocidade espantosa com que se d a
obsolescéncia do conhecimento na drea médica.entre os grandes fatores
que dificultam a ministra¢ao de um bom ensino

Esta afirmativa tem sido admitida tacitamente, mas creio que a mesma
necessita ser melhor analisada e entendida, pois a sensacdo de que os nossos
conhecimentos estdo ficando desatualizados, preocupa a todos nés,
professores, alunos e médicos em geral e esta preocupacio gera reflexos
importantissimos sobre as nossas atitudes e procedimentos. Gostaria de tomar
este tema como a parte central desta mensagem para os meus jovens colegas.
Todos temos receio de ficarmos desatualizados. E um receio natural, face
ao extraordinario progresso da medicina, com noticias sobre novas
descobertas, novos métodos, novos medicamentos, nio apenas sendo
apresentadas nos congressos médicos ou publicadas nas revistas
especializadas, mas aparecendo também nas revistas leigas, nos jornais
diarios, no radio, na televisdo e agora na Internet. Este receio condiciona
muito mais as nossas atitudes do que estamos preparados para admitir. H4
uma tendéncia de muitos professores, sobretudo dos mais jovens, de tentar
transmitir conhecimentos aos mais recentemente captados, se possivel a
dltima palavra sobre o assunto que alguém falou no 1ltimo congresso. Do
contrario estariam correndo o risco de passar por desatualizados diante dos
seus alunos ou de seus clientes, que estario, por sua vez, ansiosos por mais
detalhes sobre as novidades que ouviram no ultimo programa de televisio
ou que leram em alguma revista, médica ou leiga.

Mas, serd que os nossos conhecimentos médicos se desatualizam assim
tdo vertiginosamente como apregoado? Creio que o problema estd mais em
nao sabermos distinguir o que € a base sélida, onde a medicina se assenta e
o que € a parte movediga, mutante, onde se situam reais progressos, todavia
mesclados com muitas novidades transitérias e modismos

Depois de um longo passado de medicina mégica, entramos pouco a
pouco numa era mais racional, a principio precariamente, com teorias nao
comprovadas e uma forte crenga na autoridade. A partir dos dois tltimos
séculos vem ocorrendo uma aceleragdo gradual da aquisicdo de
conhecimentos sélidos baseados em observacdes bem controladas e
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repetidas, em um consideravel progresso t\ecnolc')gico, consolidando a
medicina cientifica dos tempos modernos. Esta base extraordindria de
conhecimentos, sedimentados através dos tempos, nao € imutavel, como
nada no mundo €, mas os seus conceitos basicos se modificam tdo lentamente
que mal o percebemos. Hoje em dia, uma legido de pesquisadores, tdo
numerosa, quao eficiente e bem equipada, como nunca existiu antes, labuta
incessantemente em varios paises do mundo, para ampliar a zona de fronteira
desta base extraordindria. Suas descobertas sdo ampla e rapidamente
divulgadas, algumas podendo vir inclusive a modificar conceitos bésicos,
todavia o mais comum € que o impacto destas descobertas, quando elas sdo
realmente positivas, seja no sentido de ampliar e consolidar a base de
sustentagcdo. Muitos destes dados sdo sélidos, mas outros se constituem em
modismos ou “novidades” que logo serdo descartados. O interesse em
divuga-los, em impingi-los ao publico antes do tempo necesséario para uma
adequada maturagdo, muita vezes resulta de interesses de firmas
internacionais que fabricam os novos instrumentos e produzem os inameros
medicamentos que hoje usamos e que comandam os modismos € o incentivo
para uma medicina sofisticada, esbanjadora e cara.

E necessdrio uma certa vivéncia e uma boa dose de experiéncia
pessoal, além de uma boa formagdo feita com os conhecimentos dos
fundamentos da Medicina, para que o individuo possa tentar incorporar
efetivamente os novos avangos, € possa separar o joio do trigo. O impasse
atual se relaciona com o fato de que todos nds estamos condicionados pelo
receio de ficarmos desatualizados, principalmente porque ndao fomos
educados com a énfase no que € basico em medicina e sim com o charme da
sua por¢do mais cambiante, esta sim, que acaba sofrendo uma vertiginosa
obsolescéncia com o passar do tempo.

Virias resolugcGes de conselhos médicos ou universitdrios tém indicado
que o objetivo fundamental das escolas médicas € o de formar o médico
generalista. Para armarmos este médico com a capacidade para reconhecer
o valor da medicina preventiva e aplicd-la em programas de vacinac¢do, em
recomendar atividade fisica, boa alimentacdo, em divulgar os preceitos de
higiene, nos baseamos em conceitos que sdo todos muito antigos e s6lidos.
Para ensinar um futuro médico a tomar uma histéria clinica objetiva e
inteligente (base de tudo o que vem depois), a fazer um cuidadoso exame
fisico, a examinar um fundo de olho, a pesquisar reflexos, a tomar a pressao
arterial, a fazer um parto normal, a interpretar resultados dos mais correntes
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testes de laboratdrio, a ler um eletrocardiograma, examinar uma chapa de
torax, etc., necessitamos de uma base tedrica de fundamentos que nao se
modificam simplesmente de uma geracao para outra.

Devemos lembrar que a primeira grande sintese da nossa medicina
cientifica, seu nicleo fisiopatolégico, surgiu em meados do século XIX, na
Franca, com Claude Bernard. Ao estudar o comportamento dos niveis de
glicose no sangue e verificar a excregdo urindria da mesma quando este
nivel ultrapassava certos limites, o fisiologista francés fez ila¢des geniais e
enunciou o conceito da constincia do meio interno. Temos um meio interno
constante, mas varios fatores, internos ou externos, tendem a altera-lo a
todo o momento. Quando isto acontece, entra em jogo imediatamente um
mecanismo de compensagio para fazer voltar o meio interior ou interno ao
seu estado de equilibrio. Muitas vezes esta corre¢do se da sem que a
percebamos, dizemos entdo que estdo em jogo 0s mecanismos fisioldgicos.
Outras vezes, os mecanismos de ajuste levam a perturba¢des mais profundas,
provocando o aparecimento de sinais e sintomas. Dizemos que estao em
jogo os mecanismos patolégicos, que nada mais sdo, na realidade, que
mecanismos fisiolégicos exagerados ou desregulados. A fun¢éo do médico
¢ entender estes mecanismos e tentar ajudar a natureza a corrigi-los ou no
minimo ndo vir a atrapalhar as forgas naturais quando estas estdo atuando.

Este é o fundamento bdsico da nossa medicina cientifica. Reconhece-
lo como tal é muito importante para a nossa aprendizagem, atitudes e praticas.
Mas, o conhecimento mesmo basico, fundamental, se amplia, se renova.
Assim, nos anos da década de 1930, o fisiologista americano Cannon, nos
seus estudos sobre as glandulas adrenais, verificou que um hormonio, a
adrenalina, era secretado, como que abruptamente, quando um animal de
experiéncia era desafiado por uma situagdo de perigo eminente. Este
hormdnio acelerava os batimentos cardiacos, a gluconeogénese, 0
armazenamento de glicogénio nos misculos esqueléticos, a dilatagao dos
brénquios, 0 aumento dos movimentos respiratérios, o erigamento dos pelos,
preparando o animal para a luta ou para a fuga. Passado o perigo, tudo
voltava gradualmente ao normal, ao estado de repouso. Cannon designou o
estado de equilibrio como homeostase. A natureza procura sempre
compensar as alteracdes da homeostase, compensagao esta que pode ser
suave, ndo percebida (fisiolégica) ou tulmutuada (patoldgica). O estado
patolégico ou de doenca € pois, caracterizado como uma homeostase nao
compensada. Mais tarde, um exprimentalista canadense, Hans Seyle,
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estudando os horménios da cortex adrenal, nos anos 50, enfatizou o papel
dos corticéides nos mecanismos de modulacdo das respostas as agressoes,
0 que se caracterizaria por uma reagio de alarme, que, havendo falhas na
compensagcio, originaria a sindrome do stress.

Esta pequena digressdo serve para ilustrar o que se passa com a evolugéo,
muitas vezes recurrente, dos conhecimentos médicos. A constincia do meio
interno de Claude Bernard, a homeostase de Cannon e a teoria do Stress de
Seyle, todas concorrem na mesma diregdo. Os dados que vieram depois de
Claude Bernard consolidaram e ampliaram os conhecimentos, mas nao
tornaram obsoleto o conceito sobre a constancia do meio interno. Claude
Bernard, Cannon ou Seyle ndo ficariam muito surpresos se hoje pudessem
constatar que os maiores progressos surgidos desde entdo confirmam as
linhas bésicas do conceito das regulagdes ou modulagdes. O extraordindrio
desenvolvimento dos conhecimentos sobre o sistema imune, por exemplo,
veio a mostrar que além do setor protetor (que deu origem ao nome do
sistema), existe um outro, agressor (surpreendentemente revelado com a
descoberta da anafilaxia), e um terceiro supressor e mesmo um estado mudo,
de tolerdncia. A fina regulacio diante, da resposta a antigeno(s),
condicionada por uma base genética, pode se expressar com tipos e graus
diferentes de manifestacdes clinico-patolégicas. Mas, quanto mais
penetramos até a intimidade das moléculas, o conceito se mostra universal.
O desenvolvimento da biologia molecular veio nos mostrar que no interior
dos cromossomos h4 genes estimuladores ao lado de outros que sdo
supressores e que a fina regulagdo que existe entre eles, encerra nao s6 os
segredos sobre a origem do céncer, mas em dltima instincia todas as nossas
maneiras de responder aos estimulos ambientais, seja no compartimento
fisico ou no mental. Alids, em relacdo 4 drea neuropsiquica, grandes avangos
estdo a acontecer. Sem negar a influéncia ambiental, o desenvolvimento
extraordinario das neurociéncias estdo apontando para a importancia da
biologia, cada vez mais apoiando o aforisma de Pierre-Jean Georges Cabanis,
enunciado em fins do século XIX: o cérebro secreta pensamentos como o
figado secreta bile.

O iniciante no cultivo da Medicina deve ter uma visio histérica do
desenvolvimento dos nossos conhecimentos, uma nogéo do que € bésico e
duradouro e uma base para ancorar no mesmo 0 que ¢ novo. Assim terd
maior aptidio para entender e criticamente incorporar os novos dados. Um
ensino que procura enfatizar o basico durante o curso médico, em mostrar
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os dados bem comprovados, que passaram o teste no tempo, capacitard os
jJovens, dar-lhes-a régua e compasso, para incorporar progressivamente o
novo, evitando a angustia que o bombardeio das novidades acarreta.

Uma vez estive expressando as idéias acima para um jovem colega e
ele concluiu que o que € bom em medicina estd mesmo nos livros antigos.
Por favor, ndo me interpretem mal. Costumo recomendar aos jovens que
leiam sempre em livros ou revistas recentes. Frequentemente ocorrem
mudancgas de nomenclatura, senao de énfase para certos assuntos e mesmo
para certos conceitos, que poderao levar o jovem, que 1€ as edi¢des mais
antigas, a dar a impressdo de estar desatualizado senfo no seu discurso,
quando ndo na sua atuacdo pratica. Mas, cabe ao professor enfatizar o
basico. Se ao inv€s de uma simples leitura de atualizagdo, o jovem tem o
objetivo de se aprofundar num determinado assunto, entdo deve procurar
as raizes do conhecimento e acompanhar a sua evolucao histdrico-cientifica,
para depois chegar aos dados mais recentes. Desta maneira se libertard do
fetiche das novidades e constatard que o seu conhecimento da ciéncia médica
precisa de uma constante atualizag@o, mas que a base onde ele se assenta é
bem solida e ndo sofre o propalado perigo de uma vertiginosa obsolescéncia.

Desejo a todos grandes sucessos na profissao que vao iniciar. Reforco
o preceito que indica o nosso CREMEB: a necessidade de obediéncia as
normas €ticas, uma faceta basica da nossa profisszo.

“A Vida € breve e a Arte longa; a ocasido € passageira; a experiéncia
enganosa e o julgamento dificil; o médico deve respeitar a dignidade do ser
humano e deve observar a inviolabilidade do segredo médico”. Estes
preceitos fundamentais da ética médica foram enunciados por Hipdcrates,
que viveu na antiga Grécia entre 460 e 370 antes de Cristo. Hoje existem
volumes escritos sobre ética médica. Novos problemas impdem novos
desafios, aprimoramentos e desdobramentos, mas no juramento de
Hipdcrates, que todos fazemos ao colar o grau, estd o essencial. Por isso a
citacdo de Hipdcrates vem a propdsito para comprovar que, o que € bdsico
e solido na profissao médica, tem durabilidade e universalidade.
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Ciéncia, uma atividade humana

Roberto Badaro

Este material € original e foi apresentado na Academia Bahiana de
Medicina (27.08.2001) em Conferéncia Trilégica: Imagem, Som e Palavra,
onde a Imagem, o Som e a Palavra foram usados para apresentar aos
Académicos a dimensao humana, o seu contexto na . Evolugdo das Espécies
e a capacidade humana de criar ao longo dos tempos.

As imagens ilustraram a tdnica dos conceitos, a musica lhes faz uma
viagem dos primeiros registros musicais até a musica contemporanea e pos
moderna, passando . evidentemente pelo Barroco € o Romantismo.

Nos anos 70, o conhecimento cientifico da Genética e Biologia
Molecular nao passavam de exercicios basicos para entendimento do Gene
e o papel dessas moléculas guardadas em uma caixa preta chamada Genoma
que controla a vida.

Nao estavam disponiveis tecnologias capazes de entrar e desvendar a
sua intimidade. Ameacada a sua existéncia por essa terrivel doenga, a AIDS,
o homem foi estimulado a criar e desenvolver tecnologias capazes de
entender a intimidade da célula e quicd desvendar o fendmeno da vida.
Assim floresceu a Biologia Molecular que tanto nos encanta nos dias atuais.

O que lhes falarei hoje € o resultado de uma reflexdo continua sobre
esta indagacao: aonde nos conduzir a ciéncia? “Penso, logo existo”! Ciéncia
é, e sempre foi, a expressdao da capacidade do ser humano de perguntar,
investigar e criar pensamentos necessarios para o beneficio, a felicidade e a
sua preservagao ao seu tempo. Socrates, o Santo e Mdrtir da . filosofia, em
seu julgamento no ano 339 a.C., disse aos juizes: “Se achais que um homem
que tem algum valor deve gastar seu tempo pesando as perspectivas de
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Vida ou Morte, estais enganados ... “'S6 hd uma coisa a considerar quando
se faz uma agdo - E saber se estd agindo correta ou erradamente.” "

Nos equivocamos sempre ao pensar, € muitas vezes agir, como se fazer
ciéncia fosse uma atividade meramente tecnoldgica e a expressdo do avango
do conhecimento e modernidade de uma sociedade. Também erramos ao
assumir o topo da piramide da vida na revoluciondria teoria Darwiniana da
origem e evolugio das espécies. A prépria ciéncia, nos revela que nao.

Chegamos a um dos conhecimentos mais ovacionados neste milénio
que se inicia: 0 mapeamento do genoma humano.

Lideres politicos e cientistas de expressdo, vez por outra afirmam:
estamos préximos de chegar ao mais importante passo no avango da ciéncia
na Histéria da Humanidade: o completo mapeamento do genoma humano.

Serd que a escala de valores da evolugdo cosmica das leis universais
permite a ciéncia tal mensuracao?

Ao longo da histéria das ciéncias, sucessivos destronamentos da
arrogincia humana . tém sido verificados. No seu livro, Full House'”, o
paleontologista Stephen Jay Gould recorda trés incidentes mencionados
por Freud no seu entendimento do Homem. Diz ele: uma vez: pensamos
que éramos o centro do universo, até que Nicolau Copérnico, Galileu e
Newton . identificaram a terra como um miniisculo satélite marginal a uma
grande. Entdo, nos confortamos imaginando que Deus escolheu esse local
periférico para criar o dnico organismo a sua imagem e semelhanga, até
Charles Darwin, na Teoria da Evolucdo da Espécie® e relegar-nos a um
animal descendente de espécies primitivas, na sua magnifica e revoluciondria
teoria evolutiva das espécies.

Muitos cientistas historiadores, psicélogos, teélogos, antropdlogos,
paleontdlogos, socidlogos, todos divergem entre si nas explicagdes para
essa necessidade que temos de validar a nossa .a existéncia como uma
previsivel preferéncia cdsmica. Serd que se completard a revolugao
Darwiniana? Estamos evoluindo para o homem perfeito? Sdo as nossas
conquistas o resultado inequivoco da marcha para o ser mais evoluido do
mundo cosmico?

(1) Platdo, Apologia 286. E. Hamilton, H. Cairns (Ed.). Princeton University Press, 1961, p.14.
(2) Stephen J Gould; Full House. Three Rivers Press, 1996.
(3) Charles Darwin. The Origin of Species.
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O Psic6logo Scott Peck™, no seu livro The road less traveled, publicado
em 1978, traz um capitulo intitulado O Milagre da Evolucdo. Na visio de
Peck a evolugéo resulta de uma milagrosa violagdo da segunda lei da
termodindmica. Diz ele: A grande caracteristica descoberta do processo
fisico da evolugdo é que: ela é um milagre. Pelo que conhecemos das leis
do universo o fenémeno evolutivo jamais deveria ocorrer ou sequer existir.
A segunda lei da termodindmica enuncia que a energia flui de estados
altamente organizados para estados de menor organizacio. Em outras
palavras, o universo estd num processo de involucdo. Mas, Peck introduz o
conceito de um empurrdo milagroso na contra ordem natural do processo
evolutivo e admite um processo de evolu¢do da menor para a maior
complexidade, diferenciacido e organizacdo. Assim virus, bactéria,
paramecium, esponja, inseto e peixe representam uma seqiiéncia
evoluciondria. Stuart Kauffman® em seu livro At Home in the Universe,
argumenta que vivemos num mundo maravilhoso e biologicamente
complexo. Moléculas de todas as variedades junta-se em uma danca
metabolica para fazer uma célula. Células interagem com células para fazer
um Organismo; organismos interagem com organismos para formar um
ecossistema, economias, sociedades. De onde essa grande arquitetura? Ha
mais de um século, a Unica teoria que a ciéncia oferece para explicar essa
ordem bioldgica € a selecao natural. Como Darwin nos ensinou. Todavia, a
selegdo natural por si s6 ndo consegue explicar a diversidade evolutiva dos
organismos mais simples comparado com aqueles mais complexos. Stuart
Kauffman introduz o conceito de co-evolugao, onde as espécies sio fixas e
sO evoluem a interagirem umas com as outras. Por exemplo, as flores co-
evoluem com os insetos que as polinizam e se alimentam do seu néctar.

E o homem? Homo sapiens originou-se mesmo do macaco?

Os criacionistas que admitem de algum modo a evolugdo - porque é
impossivel negd-la absolutamente - limitam-na a evoluc¢io interna das
especies. Cento e quarenta anos depois da publicagio da origem das espécies,
alguns principios basicos da obra foram refinados, gracas ao préprio
desenvolvimento da ciéncia. Na cruzada antievolucionista, o conceito, diga-
se de passagem antigo, de “Intelligent design”, ressurge enfatizando a 2°
Lei da Termodindmica. Sistemas irredutivelmente complexos constituem

(4) Peck M Scott. 1978. The Road Less Traveled. New York. Simon & Schuster.
(5) Kauffinan S. At Home in lhe Universe.
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“s€rios obstdculos a evolugdo Darwiniana. No Darwinismo cada passo na
evolugdo de um sistema requer que ele seja funcional e adaptativo”. O
Bioquimico Cat6lico Michael Behe no seu livro A Caixa Preta de Darwin
argumenta a teoria da “Complexidade Irredutivel®. Um sistema
irredutivelmente complexo, explica, “é um sistema tnico composto de varias
partes compativeis, que interagem entre si e que contribuem para sua funcio
basica. Se removermos uma das partes o sistema deixa de funcionar de
forma eficiente. Um sistema de tal complexidade nio pode ser produzido
diretamente, isto é, pelo melhoramento continuo da fung¢ao inicial, mediante
modificacOes leves e sucessivas de um sistema precursor. O tedlogo William
Paley do Século XVIII, creacionista por exceléncia, sustenta que os sistemas
complexos € obra de um Criador™. Teilhard de Chardin®, define evolucdo
como algo que transborda os limites da Biologia, envolve todo o desenrolar
do universo, da matéria primitiva do Reino de Deus. Nessa césmica visio
mistica tudo estd ligado a tudo e converge em direcdo a Ele. Esse mais novo
astro das conferéncias evolucionistas, o Bioquimico Michael Behe, ica uma
nova bandeira criacionista, a do “Planejamento Inteli gente”, sob o argumento
de que alguns sistemas da natureza sdo demasiado complexos para terem
surgido por evolugdo. Stephen lay Gould propGe a teoria do equilibrio
pontuado, como se a Evolugio ocorresse aos solavancos.

Os neodarwinistas e Richard Dawkins®, um dos novos auténticos
representantes, definem evolugio como sinénimo da modificacdo do Gene
€ sua selecdo e perpetuacdo entre as espécies. Em outras palavras, s6
evoluimos quando os Genes mutam e se perpetuam.

Que bom saber 0 mapa do genoma humano, para também saber que 0s
genes e seqii€ncias de DNA daqueles primeiros homens que habitaram o
Leste da Africa, e provavelmente migraram para todos os continentes antes
da separagio glacial hd 100.000 anos atras, tém a mesma capacidade genética
que tem o homem hoje. Somos uma s6 espécie desde que existimos. Temos
e sempre tivemos 23 pares de cromossomos, e coincidentemente 100.000
genes e bilhdes de nucleotideos, que re-arranjados nos faz parecer diferentes,
pensar diferente. Mas, nunca Superiores aos nossos ancestrais.

(6) Darwin’s Black Box by Michael Behe, 1996.

(7) William Paley..Natural Theology: Or, Evidences ofthe Existence and Attributes of the Deity,
Collected from theAppearances of Nature. Faulder, London, 1903,

(8) Theilhard Chardin, Pierre. The Phenomenon of Man (Harper Collin, San Francisco, | 980).

(9) Dawkins R: The Selfish Gene, Oxford University Press, 2" edn 1989. 1976.
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Definitivamente nunca fomos micrébios ou insetos que ap6s milhdes de
anos ficaram de pé e se chamou, o Homem.

Serd que a alma e corpo sdo duas coisas distintas? Como teorizou
Dascartes inaugurando o deslocamento fundamental do pensamento
cientifico. “A alma pela qual sou o que sou é inteiramente distinto do corpo”
(ATVI 31-3: CSMI 126-7).

O que € vocé€? Provavelmente, responderia “um ser humano”. E um
ser humano simplesmente nio é algo incorpdreo, mas como escreveu
Aristételes um “animal raciona!”.

Os evolucionistas e criacionistas pelo menos em algo concordam: a
evolugdo Darwiniana ainda ndo estd completa e sé ocorrerd quando nés
destruirmos o pedestal da arrogancia, e o plano da evolucio da vida ndo for
medido em termos de progresso das nossas conquistas sobre o corpo que
nasceu apenas ontem nesta imensa arvore a Vida.

A inteligéncia caracteristica do ser humano, ela em si ndo evolui: est4 sempre
sob sua plenitude.

O ser humano através dos milénios nio foi e nem é mais ou menos
inteligente. E a inteligéncia que cria a realidade. O mundo néo tem sentido
ndo fora o ser humano. O préprio Genesis explica que o Senhor apés criar
O universo, criou 0 homem, pois sem ele ndo haveria . razio de ser.

Antes-depois-perto-longe-agora sdo criagdes da inteligéncia assim
como a idéia de hora, dia, més, ano, século, milénio, apenas servem para
dar praticidade a compreensdo. O poema diddtico de Paulo Mendes
Campos”®, no Domingo Azul no Mar ele recita:

“O mundo nasceu das necessidades “O caos ou Senhor”
Nio filtraria no escuro um homem inconseqiiente,

Que apenas palpitasse ao sopro da imaginagéo.

O Homem é um gesto que se faz ou ndo se faz...”

Ao inventar o arco e a flecha hd milhes de anos atrds, o homem por
certo comemorou, como estamos comemorando o mapeamento do genoma
humano, a sua grande. invencdo. Enfrentar as feras abaté-las e obter o
agasalho e o alimento trazido pelo arco e flecha, trouxe beneficio para
milhares de seres humanos que habitavam e que habitam esta terra.

A prova mais elogiiente de que a inteligéncia no ser humano é imemorial
e de que “o mundo nasce das necessidades: A RODA, que invencio!
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Ao conceber a roda, o ser humano, seguramente, comemorou e, talvez
pode ser menos pretensioso e vaidoso do que o homem do terceiro milénio,
pode ter considerado um ato de rotina para atender as necessidades de entdo.
A roda, porém, atravessa os tempo movendo as embarcagdes fenicias e
fazendo girar as usinas que produzem energia. E a roda a base do timdo que
conduz as naus por mares bravios “nunca antes navegados”, viva Camoes!

HERACLITO, filésofo pré-socratico, entre os anos de 340 e 480 a.c.,
observou que o mundo estd impregnado de constantes opostos, raciocinio
que influenciou vérios pensadores, entre eles Marx na concepgio da TESE,
ANTITESE e SiNTESE e estas se tomando em novas TESE e assim a
evolugdo. - Entre outros aspectos anotava HERACLITO: “Se nunca
ficdassemos doentes, ndo saberiamos o que significa a saiide”. Ndo por acaso,
a medicina €, seguramente, das mais antigas especulacdes da inteligéncia e
assim os inventos s3o imemoriais € permanentes entre os cientistas.

A 1mportancia do ser para a existéncia da realidade foi e é a RAZAQO
maior do pensar, pouco significando a época. — Vale registrar que,
SOCRATES (400 anos antes de Cristo) assim mais de vinte séculos antes
de KANT, vivendo na Grécia, quando o mundo ocidental era mal ou nio
era oficialmente conhecido, jd naquela época, em Atenas, pontificava que a
FILOSOFIA - A CIENCIA DA VIDA - ndo existiria enquanto o ser humano
nao se conhecesse, dai a famosa maxima: KNOST SE AUTON - ou seja -
“CONHECE-TE A TI MESMO”, o que s6 é possivel através da RAZAO.
SARTRE, grande fil6sofo do século XX ndo foi mais inteligente do que o
Génio Grego ao conceber 0 EXISTENCIALISMO.

E assim, qualquer ramo do saber resulta da atividade inteligente do
homem. Nao devemos afirmar que a inteligéncia sofra mutacdes. Novas
sao as necessidades...

Deste modo, ndo hd que se xmagmar quem foi mais inteligente e
conhecedor da alma humana. Se SOFOCLES (495 a 406 a.C.) com as
tragédias: “EDIPO REI e ELECTRA”, ou se SHAKESPEARE com o
“HAMLET” ou “MACBETH’; ou ainda se foi BERTOLD BRECHT com
“MAE CORAGEM” ou “GALILEO GALILEI.

Da mesma maneira, sdo igualmente fantdsticas “ODISSEIA” escrita
por HOMERO (século IX a.C.) como também “A DIVINA COMEDIA” de
DANTE (século XV a.C.) ou ainda o “CANTO GENERAL” de PABLO
NERUDA, o grande poeta do século XX, Prémio Nobel de Literatura. Sim,
nao obstante os séculos que a separa, todas sdo fantdsticas.
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O Teorema de Pitdgoras (500 a.C.) é tdo importante para a humanidade
quanto a “TEORIA DA RELATIVIDADE” elaborado vinte e cinco séculos
depois.

A inteligéncia sintetizou a grandiosidade da musica em sete notas como
estruturou também as sete cores.

Olhando a histéria da musica, temos a sensag¢do que chegamos ao topo
do conhecimento completo. No século XVI e XVII, a musica foi tdo além
do seu tempo que ainda hoje ela € tao atual quanto as recombinagdes que
hoje fazemos. Néo foi sem razido que Beethoven e Van Gogh expressaram a
sua arte ao longo do tempo com a expressdo “O futuro nos defenderd”.
Beethoven disse a um muisico conservador da época que criticou o seu
Quarteto de Razoumovsky com a expressao: Pode esse quarteto ser definido
como miisica? Respondeu-lhe Beethoven. “Ele ndo foi feito para vocés,
mas para o futuro” . O virus germénico que entre 1685 (nascimento de Bach
e Handel e 1828 a morte de Schubert) no pequeno mundo de lingua
germanica, nos presenteou com Bach, Handel, Haydn, Mozart, Beethoven
e Schubert, para ndo mencionar outros menos famosos. Quem sdo seus
substitutos hoje? Entre milhares de misicos que se seguiram ao final do
tltimo milénio jamais poderemos comparar com eles? Serdo os roqueiros,
jazzistas ou o virus germanico jd foi extinto da humanidade?

Teria o homem do passado necessidade de exercitar sua criatividade
para descobrir o genoma humano? Alguém h4 de dizer? Mas eles ndo eram
geneticamente evoluidos o bastante para pensar em tal descoberta! Como
nos enganamos com os exercicios e estudos da palenteologia classificando
os homens e seus precursores em escalas maiores e menores. O mapa do
genoma que ja se finda diz que ndo.

O que fez a ciéncia dos nossos antepassados, dos nossos ancestrais?
Provavelmente, nada diferente do que faz a ciéncia hoje! A histéria da
humanidade estd repleta de continuos exemplos durante os milhares de anos
de sua existéncia, da sua indiscutivel capacidade de sobrevivéncia e selecdo
entre as espécies dos mais aptos para preservar os mais capazes entre as
suas espécies. Esta lei de sobrevivéncia das espécies existe mesmo antes de
nossa existéncia. Entdo, onde progredimos? Se geneticamente, néo o foi!
Contra argumentam os modernistas: temos mais comodidades e bens do
que 0s nossos antepassados e inventamos as coisas mais rapidas.

E enfatizam: o homem levou 5000 anos para inventar a roda e em apenas
poucas décadas voou e chegou a lua. Viajava meses e anos para chegar nos
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lugares que hoje em poucas horas chegamos. Aqueles homens acreditavam
primeiro nos espiritos e for¢as sobrenaturais que governavam as leis fisicas
e os métodos cientificos. O progresso dependia da vontade divina! Por que
nos equivocamos tanto? A roda muito provavelmente nio foi inventada
antes dos 5000 anos porque certamente ndo era necessdrio; no porque eles
eram menos inteligentes ou geneticamente incapazes.

Os indios selvagens, sem contatos com nossa civilizacdo, ainda hoje
utilizam os animais e cestos no dorso dos cavalos para transportar seus
alimentos e materiais, porque a roda de nada lhes serve. Roda num ambiente
ingreme e acidentado onde vivem ainda impenetrdveis, porém, seguro da
nossa civilizag@o, ndo tem utilidade para eles. Ouvi estupefato a tragédia
dos indios Araueté no Xingu que estavam sendo exterminados pela catapora
em Altamira no Par4 alguns anos atrds, porque tiveram contato recente com
os brancos. E estes dizerem piedosamente: vamos vacing-Ios a todos. A
vacina jd estd disponivel.

Seria mesmo necessario?

Os avides também nao foram antes inventados por serem absolutamente
desnecessdrios aqueles que nao sentiram a necessidade de voar. Os homens
viviam mais contidos no seu ambiente onde o alimento e a prote¢io estavam
ao seu alcance. Ao atribuirmos a Leonardo da Vinci a inspiragio do avido
ao observar os pdssaros voarem, aos irmios Wrights que inventaram a
bicicleta e a Santos Dumont que os uniu e fez o aeroplano, devemos
encontrar, mais do que a simples genialidade do homem. Mas sim, a
motivagdo que deve ter lhes despertado a criar algo para servir a uma
necessidade da humanidade ao seu tempo. Mesmo que uma invencio tenha
o egoismo da que fez os alemades a buscar a criacdo de bombas e misseis
para molestar e dominar os ingleses. H de haver nela uma atividade humana.

Ci€ncia, sempre foi e sempre serd um processo de primeiro, acreditarmos
no nosso potencial de poder criar as coisas que satisfario as nossas
necessidades. Af entdo, usamos a nossa genética (a mesma que sempre
existiu) e depois, Criamos.

Ciéncia € uma atividade meramente humana. Penso, logo existo. Nesta
licdo de René Descartes. No Discurso Sobre o Método™, século XVI, nos
ensina que nenhum objeto de pensamento resiste a divida. Mas o préprio
ato de duvidar € indubitavel. Para Descartes, o pai da nossa ciéncia, Deus

(11) René Descartes. Discurse on Method, 1637.
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criou o mundo instante por instante. O tempo € descontinuo € a natureza
nfo tem nenhum poder préprio. Diz Kant'® que as leis da natureza s6 sdo o
que sio a cada momento, em vista da vontade do Criador. E importante
compreender que essa transcendéncia radical de Deus possui duas
conseqiiéncias fundamentais: livre arbitrio humano e independéncia das
ciéncias. O que faz criar? Ciéncia € primeiro uma crenga, depois um
investimento na humanidade. Portanto, se a ciéncia sempre teve a mesma
criatividade e intensidade ao longo dos séculos e milénios da nossa
existéncia, porque os historiadores sugerem entdo que estamos progredindo?

A resposta a esta questdo pode nos conduzir a grandes equivoco. Os
historiadores propdem, ou subconscientemente precisam mostrar, que a
sociedade atual tem se beneficiado do seu passado. Essa € a principal razao
porque escrevemos, porque historiamos.

Winston Churchil incerto do que os seus historiadores escreveriam
acerca da Hist6ria da Guerra Mundial, da qual foi um dos lideres, exclamava:
aqueles que fazem a histéria, acreditam que o que estdo fazendo € algo
importante para a humanidade, porém somente os historiadores fardo esta
decisdo. Por isso, escreverei a minha prépria historia.

Assim, meus amigos, devemos suspeitar das histérias que dizem que
estamos melhorando, evoluindo ao longo da nossa existéncia. Se nossa
criatividade nos primérdios foi diferente e de aparéncia ultrapassada e arcaica
comparada aos bens e valores que temos hoje, resta-nos uma indagacao.
Serfamos nds geneticamente superiores ao que fomos e assim ndo somos
por causa das influéncias culturais, econdmicas e religiosas do nosso tempo?
Sabemos bem que a maioria dos chamados avan¢os da ciéncia ocorreram
em grande parte durante as guerras, agressdes e por necessidade de defesa
do homem (inclua-se as dinamites, os misseis € a bomba atémica). Por outro
Jado, também sabemos que 0 processo de criatividade do homem € bloqueado
pelo momento cultural que ele vive. No seu livro O Fisico, Noah Gordon™
afirma que métodos diagnésticos e intervengdes médicas foram impedidos
de ser usados . durante 1000 anos pela crenga de que a alteragdo do corpo e
da alma era uma atividade divina e s6 Deus tinha o direito de alterd-Ia. A
prova disto estd nos manuscritos de 600 anos antes de Cristo, com a
documentacio da prética, pelos Persas, da Medicina com todos os requisitos

(12) Immanuel Kant. The Critic of the Pure Rason. 1781.
(13) Noah Gordon. O fisico. Ed. Rocco. 1988.
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e pré-requisitos académicos que temos hoje. Parece paradoxal a influéncia
econdmica e cultural no substrato basico da ci€ncia que € a crenga € a
necessidade do existir. Mas a verdade, essas influéncias culturais continuam
ainda hoje, apesar de dispormos de elevada tecnologia para rapidamente
saciar a fome da maioria dos 6 bilhdes de pessoas que habitam a terra. Para
responder aos desastres da globalizagdo com os constantes e eficientes
métodos que impiedosamente controlam o acesso ao alimento, programas
de sadde e habitacdo que flagela o mundo subdesenvolvido, a servigo da
hegemonia e supremacia do Capital, do Econdmico.

Aonde quer chegar o Homem?

Pateticamente, h4 um més atrds as NacGes Unidas, a FAO, o Fundo
Monetirio, Organiza¢cio Mundial da Saide e o Banco Mundial decidiram
enviar computadores aos paises pobres como parte de uma solugo cientifica
para responder a constante indagag¢@o: como ajudar a resolver o problema
da fome, habitacdo e saide dos povos do chamado terceiro mundo? Serd
que a solugdo reside nessa artificial maneira de saber que traz computadores
ou simplesmente no impedimento de pensar que viré junto com as maquinas
maravilhosas que sdo esses novos monstros de chips, hardware e software!
Certamente, o mundo dos necessitados precisam mais das vacinas que nao
sdo desenvolvidas pelo desinteresse dos poderosos (a exemplo da vacina
contra Rotavirus pronta e que pode evitar a morte de milhares de criangas,
mas est4 bloqueado o seu desenvolvimento porque ndo € problema para os
mais ricos, € muitos outras coisas que de certo tem maior serventia do que
os computadores).

Esta claro, muito claro, quio erronea € a nogao que muitos tém de que
a ciéncia é um processo exclusivamente material e aplicado que n@o sofre a
influéncia da alma e da crenga religiosa do homem, ao seu tempo.

Iludem-se aqueles que ndo a vivenciam e pensam que fazer ciéncia €
uma atividade dirigida por um grupo de céticos que ndo creem no que
transcende a matéria. A ciéncia tem mais a ver com crenga nos mistérios €
forca da natureza do que na pouca percepg¢io de divindade dos pregadores
biblicos e praticantes de seitas religiosas.

A impressio que tenho é de que necessitamos reinventar o sagrado. Na
Gltima glaciacdo 10 mil anos atrds, o gelo derreteu-se e reformou-se nos
dois pdlos .

A cultura que surgiu e mais tarde reconhecemos no Sul da Franga como
a cultura Madaleniana, Periodo Paleolitico, sdo figuras vistas nas cavernas
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que nos ddo conta da atividade do Homem. O Bis@o e o Veado impresso na
parede das cavernas expressam o senso harmdnico da humanidade com
reveréncia € inspirardo para a natureza. Ndo hd imagens de violéncia além
das imagens da caca. Uma pintura de dois Antilopes reproduzindo-se, por
certo observados com respeito a sua procriacao enfatiza o sagrado respeito
a vida.

Espero que a maravilhosa revelacdo do genoma humano sirva para
redimensionar o homem no Universo, humaniza-lo e criar maneiras de ao
manipularmos genes possamos quebrar as barreiras entre os povos, acabar
com a desunido entre irmao e irma, recomegar as nossas crencas religiosas,
para nos fazermos menos juizes e mais homens a semelhan¢a do nosso
Deus e que possam dizer olhando o gene no microscopio, de nada sei, se
nao experimento e deixo que outros também o facam.

Algum dia quando nossos netos e bisnetos nos indagarem: vovo, vovo;
eu ouvi minha mée dizer que o senhor viveu antes da invenc¢do do
computador! Como vocé€s conseguiram viver sem ele? Sua vida deve ter
sido muito dificil!

Como essa invenc¢do que explora o Bill Gates (The Road Aheadf )
teria afetado a sua vida?

A resposta simples serd: nés temos saudades do nosso tempo, fomos
felizes ouvindo nossas musicas, ensinando a seus pais as primeiras letras, a
caminhar e o aprender a viver. A arte, a literatura, o amor, a familia e a
crenga nas pessoas € no bem que chamamos de humanidade bem como a
capacidade na criatividade cientifica como expressao do real desejo de ser,
nos fez sobreviver tdo bem e tdo feliz quanto vocés o sdao hoje. Porque:
simplesmente, tinhamos esperangas.

(14) Bill Gates. The Road Ahead. Ed. Peguin - USA.1996.
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Gerontologia e geriatria:
consideracoes

Ruy Machado da Silva

As preocupagdes do homem com o envelhecer ocorrem em toda a sua
existéncia. As referéncias sobre o envelhecimento e suas conseqiiéncias
constam de publicacbes nas civilizagdes antigas, a exemplo do Egito, da
Grécia, de Roma, da China e de outros locais. Vale assinalar, de imediato,
os aspectos negativos quando se encara o envelhecimento. A primeira
referéncia foi feita por Ptah-Hotep, no Egito, hd 2.500 anos a.C., segundo
Gomes® merece uma breve leitura: “quéo penoso é o fim de um ancido. Vai
dia a dia enfraquecendo. A vista baixa, os ouvidos se tornam surdos, a for¢a
declina, o corpo nio encontra repouso. A boca se torna silenciosa e jd néo
fala. A velhice € a pior desgraga que pode acontecer no homem.”

Cicero®, grande pensador romano, apontava, em seu livro, “Da Velhice
e da Amizade”, quatro razdes para que a ancianidade se caracterize como
um tempo infeliz: primeiro, afasta o ser humano do trabalho ativo; segundo,
debilita seu corpo; terceiro, priva-o de quase todos os prazeres fisicos e
quarto, deixa-o mais perto da morte.

Nio é sem razdo que as inje¢des de testiculos pesquisadas por Brow
Seguard, & procura do elixir da juventude, e a gerocomia (crenga de que o
homem idoso absorve virtudes e juventude no convivio com mulheres jovens
e sua conseqiiente pratica) buscavam neutralizar a irreversibilidade de tao
complexo processo. Nao mudaram, como se pode constatar, as concepgoes
sobre o envelhecimento e a velhice no periodo medieval. Em pleno século
X VI, surgem publica¢des voltadas a aspectos literdrios, nas quais conselhos
e interpretagdes pessoais, sem respaldo cientifico, s@o a regra.
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A partir do inicio do século XX, surge a palavra Gerontologia. Em
1903, Elie Metcnikoff, pesquisador russo, introduz o termo, que procede
do grego “geron” (homem velho) + “logia” (estudo de). No entender de
Hayflick®, estudioso do processo de envelhecimento, o significado da
palavra amplia-se, passando a envolver o envelhecimento de todos os seres
vivos e ndo somente do ponto de vista biolégico (Biogerontologia), mas
também dos aspectos psicolégicos e socioldgico de tdo complexo processo.

Em 1938, os russos organizam, em Kiew, a primeira conferéncia
internacional sobre envelhecimento, surgindo, a seguir, nos Estados Unidos
da América do Norte, um livro de grande expressédo cientifica, intitulado
“Problems of aging”. E ainda Hayflick® que aponta o nascimento do Clube
de Gerontologia, dando origem & Sociedade Gerontolégica dos Estados
Unidos, tendo como lema: “Acrescentar vida aos anos € ndo apenas anos a
vida”.

Em 1956, foi fundado o Instituto de Gerontologia Experimental na
Suica, do qual resultou um grande feito cientifico: a criagdo de uma col6nia
de 2.000 ratos em processo de envelhecimento, o que permitiu estudar, com
bases cientificas, o envelhecimento de animais.

Seguem-se conferéncias nacionais e internacionais sobre
envelhecimento nos Estados Unidos, salientando-se as realizadas na Casa
Branca, em 1961, 1971, 1981. Em 1974, inaugura-se, no mesmo pais, 0
Instituto Nacional de Envelhecimento e, na Europa, a Eurage, com o objetivo
de coordenar as pesquisas sobre td0 importante tema nos paises europeus,
culminando, em 1982, em Viena, com a Assembléia Mundial sobre
Envelhecimento organizada pela O.N.U. Seguem-se outras conferéncias.

O rapido esbogo histérico da Gerontologia mostra que o seu starus
cientifico é adquirido no século XX, através dos institutos de pesquisa que
surgem em diversos paises do mundo, com énfase em Biogerontologia.

Se € verdade que as determinagdes fisicas com repercussoes clinicas
sdo devidamente explicdveis no curso do envelhecimento bioldgico, o
mecanismo intimo de tdo intricado processo desafia os pesquisadores de
todo o mundo. J4 se disse que as causas do envelhecimento sdo tantas quanto
o nimero de gerontdlogos.

Estdo ai diversas teorias, representadas pelas alteracdes das
macromoléculas (erro na sintese protéica, no turnover das proteinas, danos
no D.N.A.), tais como a teoria dos radicais livres; a do pace-maker (relégio
biolégico); a genética; a imunolégica e outras de menor consisténcia
cientifica.
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Sem negar a relevancia da visao biogerontoldgica, a fim de esclarecer
o mecanismo intimo do envelhecimento, hd de se levar em consideragdo
problemas de natureza econdmica, ambiental, social e cultural que
desempenham importantes papéis no envelhecer do homem e das
populacdes. Acreditam Neto e Ponte® que “aceitar, como assim desejam
os biogerontologistas, que o envelhecimento seja caracterizado pela
incapacidade de manter o equilibrio homeostatico sob condigdes de
sobrecarga funcional, acarretando maior vulnerabilidade e maior incidéncia
de processos patolégicos que terminam por levar o idoso a morte, € satisfazer-
se com apenas uma meia verdade”.

E o que dizer sobre a Geriatria?

Nenhum geriatra discorda de que a palavra Geriatria tenha sido criada
pelo médico norte-americano, Inaz L. Nascher, quando, em visita a uma
casa de idosos em Viena, impressionado com a longevidade e o excelente
estado de saide dos internados e questionando sobre isso, responderam-
Ihe: — “E porque tratamos os pacientes idosos como os pediatras tratam as
crian¢as”. Em analogia com a Pediatria, resolveu criar o termo Geriatria.
Surge, assim, em 1909, tao importante 4rea de conhecimento no Ambito da
Medicina. Etimologicamente, procede do grego “geron” (velhice) + “iatros”
(médico). A seguir, o mesmo estudioso publica o livro “Geriatrics — the
disease of old age and their treatment”. A partir de entéo, cresce a Geriatria
em bases cientificas, sendo, atualmente, entendida como um ramo da
Medicina que se propde a cuidar dos aspectos clinicos, preventivos e de
reabilitacio, importantes na manutencio da satide do paciente idoso (pessoa
a partir de 60 anos, nos paises subdesenvolvidos, e a partir de 65 anos, nas
areas desenvolvidas, segundo conceito da O.M.S.), bem como de suas
doengas e incapacidades.

De imediato, cabe distinguir os aspectos biol6gicos do envelhecimento
(Biogerontologia) daqueles decorrentes dos aspectos médicos. Os primeiros
exprimem um processo fisiologico, designado eugérico, “um estado natural
das coisas”, enquanto os segundos expressam as enfermidades, as
anormalidades, as patologias. Insiste Hayflick®, com a competéncia de um
expressivo gerontdlogo: “a distin¢do € crucial”. De sua parte, acentuam
Kane e Ouslander® que desejam evitar ambos, rejeitando a patologia tratdvel
como simplesmente um resultado da idade e olhando o processo natural de
envelhecimento como se fosse uma doenca.
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De outra parte, hd os que estio — inclusive este articulista —
plenamente convictos da estreita relacio entre envelhecimento e doenga, o
que, na pratica geridtrica, marca de peculiaridades e de singularidades o
idoso doente.

A freqiiéncia de polipatologias crénico-degenerativas, geralmente,
nunca menos de duas, associadas ao processo bioldgico de envelhecimento,
constituem o que se designa, segundo Perlado, “Situacdo de enfermidade”,
a exprimir as conseqiiéncias derivadas da preciria situacdo de equilibrio
em que vive 0 ancio.

A concepgio de “Situagio de enfermidade” parece de extrema
importancia, posto que conduz, de imediato, a um aprofundamento da intima
relagcdo do processo biolégico de envelhecimento x doencga, a que se aliam
variantes psicossociais, conferindo a Geriatria complexidades e dificuldades
no seu exercicio. Tal peculiaridade, na pratica geridtrica, deveria servir 2
meditagdo dos que acreditam que a Geriatria se resume ao exercicio da
clinica médica no idoso. Hio de se convencer os internistas de que as
unidades dos servigos geridtricos, no ambiente hospitalar, crescem em
importdncia pela complexidade de um idoso doente e nio simplesmente
por ser ele portador de doenga cronica.

No Brasil, a Geriatria tem seu maior desenvolvimento no Rio Grande
do Sul, através do Instituto de Gerontologia e Geriatria da PUC, o qual
desenvolve linhas de pesquisa em Biogerontologia, formacao de especialistas
em Geriatria para toda América Latina. Segue-se Sido Paulo, com énfase na
Geriatria Clinica e com vdrios servicos, desenvolvendo a designada
Gerontologia Social, sob a responsabilidade de uma ampla equipe
multidisciplinar, composta de juristas, sociologos, psicélogos,
administradores, politicos, assistentes sociais, religiosos, que buscam um
entendimento mais amplo das determinagGes econdmicas, politicas, sociais,
ambientais e outras, que interferem no dificil e intricado — por que nao
dizer — fascinante problema do envelhecer.

A Bahia conta, atualmente, com a Sociedade Baiana de Geriatria e
Gerontologia, filiada a S.B.G.G. (Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia), com vistas a divulga¢do de ambas as dreas de conhecimento,
em sessOes mensais, na Associagdo Baiana de Medicina, além de jornadas
a cada trés anos. Como referéncia, sio contemplados a Geriatria do Hospital
Santo Antdnio, o servigo de Geriatria do Hospital das Clinicas (UFBA) e,
recentemente, o CREASI (Centro de Reabilitagdo e Assisténcia ao Idoso).

Diversos cursos com énfase na Gerontologia Social tém sido ministrados

t77



pela Universidade Catdlica de Salvador e pela Escola de Enfermagem da
UFBA.

Enfim, para concluir essas considera¢des, cabe algumas palavras sobre
a Geriatria Académica na Bahia. Em que pese o esfor¢o que realizamos
para criacdo de drea ambulatorial dedicada especificamente ao tratamento
de idosos, doentes e carentes, bem mais dificil se tornou a criagdo da
disciplina optativa nos curriculos da Faculdade de Medicina, apés reiteradas
justificativas ao colegiado de curso dessa faculdade, o qual, felizmente,
compreendeu a necessidade de criacao da referida disciplina. Assim, alunos
da UFBA e da Escola Baiana de Medicina ja se mostram bem interessados
e motivados para o aprendizado de atitudes e de comportamentos em relagao
ao anciao enfermo.

No atinente a produ¢@o de conhecimento, convém registrar a publicagao
do livro “A terceira idade e suas dimensdes”, sob a responsabilidade deste
articulista e da Prof®. Marilene Baqueiro, com prefacio do entdo Diretor da
Faculdade de Medicina, professor e académico Thomaz Cruz. No ano 2000,
a professora Elvira Quadro Cortes defendeu tese inédita no pais, versando
sobre o tema: Hipertensdo Arterial em Idosos — Estudo de resisténcia a
insulina e da microalbumindria.

Essas sdo as consideracdes julgadas oportunas a propdsito das origens
e dos fundamentos da Geriatria.
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A criacao do conhecimento na
universidade

Zilton A. Andrade

A Universidade é uma Institui¢do destinada a gerar e a disseminar o
conhecimento. Esta funcio diferenciada e nobre tem que ser executada por
todos os seus integrantes, professores e alunos.

Estamos vivendo a era da Ciéncia. O extraordindrio progresso, atingido
nos dias de hoje, criou uma confianga e um respeito pela Ciéncia nunca
dantes registrado, muito embora ainda exista 0 medo latente e secular contra
os individuos “que querem brincar de Deus” e ainda se encontrem muitos
cultores de vérias formas de obscurantismo. Por outro lado, sabemos que
ndo hd, ainda, na nossa universidade, professores pesquisadores em nimero
suficiente para suprir as necessidades. Mas, € no dmbito da universidade
onde estd a motivacdo maior para a criagdo do conhecimento e, portanto, as
condi¢cdes para formar pesquisadores. No entanto, no que pese 0
extraordindrio progresso trazido pela pds-graduac@o entre noés, ainda ha
relativamente pouca atividade de pesquisa nas nossas universidades. O
saudoso pesquisador brasileiro Samuel Pessoa dizia que a universidade deve
ser uma comunidade de pesquisadores. E acrescentava, se nao temos
pesquisadores suficientes, compete a universidade formd-los. Ha muitos
que gostariam de argumentar que a tarefa fundamental da universidade ¢ a
de utilizar o extenso cabedal de conhecimento ja existente para preparar
profissionais para servir & Sociedade; para capacitd-los a integrar os quadros
dirigentes da na¢ao, seja na esfera municipal, estadual ou federal; para cuidar
dos enfermos e da satide das populagdes; para interpretar e fazer as leis;
para planejar e construir edificacOes e estradas; para criar e interpretar as
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obras de arte em geral, e assim por diante. Evidente que estes elevados
objetivos ndo estdo em contradicio com a necessidade de se fomentar a
produgdo do conhecimento. Pelo contririo, a exposi¢do dos estudantes as
atividades de pesquisa faz com que as finalidades acima referidas sejam
alcangadas com maior eficiéncia e entusiasmo.

Ainda existem individuos na universidade que sinceramente acreditam
que a tarefa de produzir conhecimento seja mais um “hobby” de alguns
professores, que, ndo tendo capacidade de competi¢do para se inserir no
mercado de trabalho (entenda-se, para ganhar dinheiro), acabaram se
contentado com o magro salério de professor universitario. Assim tiveram
uma sobra de tempo suficiente para se dedicar 4 pesquisa. Esta maneira
equivocada de encarar o problema ndo é simpléria ou frivola como pode
parecer, mas tem raizes histdricas. E este tema que pretendo analisar aqui,
da maneira mais simples possivel, para me desincumbir do honroso e gentil
convite recebido e para enviar uma mensagem de otimismo aos jovens que
aqui compareceram e que vio ter a paciéncia de me ouvir.

Historicamente, as universidades surgiram quando da transicao da Idade
Média para os Tempos Modernos na Europa, precedendo e influenciando a
eclosdo do Renascimento, que procurava colocar o homem no centro de
todas as questdes. Eram formadas por grupamentos de individuos,
geralmente de diversas nacionalidades, que cultivavam a arte grega € a
filosofia. Os bispos e padres, como os homens mais cultos da €poca, davam
as universidades nascentes um cunho essencialmente teocritico. As
Universidades se desenvolveram com a fome de saber do Renascimento.
Seus componentes ganharam prestigio crescente, sendo venerados como
homens cultos, dotados de um saber profundo. A ciéncia existente, como a
criada por Leonardo da Vinci, por exemplo, ndo tinha penetracao no ambiente
universitdrio de entdo. Mas, esta indiferenga, por vezes até tornada em
rivalidade e intoleréncia, persistiu por muito tempo ainda. Isto nio impedia
de todo certas manifestagdes cientificas dentro do ambiente universitario,
como aconteceu com William Harvey, na Inglaterra, que veio a publicar o
seu famoso livro sobre a circulagdo do sangue em 1651. Todavia, nesta
obra cientifica extraordindria, ele ainda se mostrou sob a influéncia das
teorias teocrdticas ao concluir que a revolugio, por que passava o sangue
humano nas veias e nas artérias, refletia como que o microcosmos da grande
revolugdo dos corpos celestes, unificando assim os sinais da presencga divina.

A histéria do ensino da medicina também nos d4 um exemplo da
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dissociaciio que existiu no passado entre teoria e prética, entre empirismo e
ciéncia no dmbito da universidade. Embora a prética de curar tenha profundas
rafzes na magia e nos encantamentos, desde os tempos de HipGcrates, na
antiga Grécia, no quinto século antes de Cristo, o ensino da Medicina era
baseado na observagdo e na racionalizacdo. No decorrer da Idade Média,
principalmente por iniciativa dos cristdos, os doentes eram levados para
locais especiais (os Hospitais), para serem cuidados. Os médicos se
formavam nestes locais, observando a evolugdo dos doentes e usando a
experiéncia adquirida para tratar outros doentes. Com o surgimento das
universidades o ensino da Medicina passou a ser feito nas mesmas. Os
médicos priticos mais destacados foram tirados de dentro dos hospitais
para as cdtedras universitdrias, Eles se tornaram importantes e solenes,
enquanto o ensino, antes pratico, passou a se concentrar nas teorias sobre a
origem das doengas. Este ensino discursivo se prolongou na Europa até o
inicio do século XIX e, entre nés, por muito mais tempo. Mas, o impacto
das descobertas da médquina a vapor, dos avancos da era microbiana, do
advento dos grandes conceitos sobre a evolugdo, relatividade, quantum,
psicoandlise, etc. veio impor uma maior objetividade aos estudos, ao tempo
que O progresso se acelerava.

Devemos lembrar que as universidades na América Latina se
implantaram copiando o cldssico modelo das matrizes européias. O Brasil
foi um dos mais atrasados neste particular. Os espanhdis criaram esbogos
de universidades no Peru e na América Central, ainda nos tempos coloniais,
mas foi ap0s a independéncia politica que elas foram surgindo nos novos
paises latino-americanos. A de Buenos Aires foi fundada em 1821, um ano
antes da independéncia politica do Brasil, e a maioria das outras daf até
1833. No Brasil, entretanto, a primeira universidade, a do Rio de Janeiro,
s6 foi inaugurada em 1921. Por incrivel que possa parecer, a motivagao
para que fosse criada uma universidade entre nés surgiu primariamente da
necessidade de se dar um titulo de doutor honoris causa ao rei da Bélgica
que entdo nos visitava. Para tal era preciso existir uma universidade. A
Universidade Federal da Bahia é de 1942 e foi inaugurada em plena época
da Segunda Grande Guerra, surgida de um ajuntamento de escolas isoladas
entdo existentes. Temos que nos contentar todavia, pois embora tivéssemos
entrado atrasados na 4drea das universidades, fizemos uma caminhada
impressionante até os dias atuais. Mas, temos que conseguir ainda mais.
Embora alguns raros individuos tenham, mesmo nas escolas isoladas, se
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dedicado a pesquisa cientifica esta atividade ndo era cogitada como parte
integrante da nossa Universidade. Ndo havia, até época bem recente, qualquer
previsdo orcamentdria diretamente vinculada a atividade de pesquisa no
or¢camento da Universidade Federal da Bahia.

Permitam-me que fique na minha drea - a Medicina - para ilustrar o
fato de que nem sempre a pesquisa cientifica e a universidade estiveram
juntas. Embora possamos ficar profundamente impressionados com a
precisdo de certas observacdes feitas por médicos da antiguidade cldssica,
como as deixadas por Hipdcrates, Galeno, Celso, etc. a associagiio da ciéncia
com a Medicina € relativamente recente.

Além da sua forte associagdo com a magia e os encantamentos, muitas
nogdes médicas existiam simplesmente porque alguma autoridade,
certamente universitdria, havia dito que eram verdadeiras. Em decorréncia
de tais ensinamentos ou crengas, as sangrias, os purgativos eram aplicados
aos doentes, principalmente aos mais graves, sob a justificativa de que faziam
bem, sem que ninguém tivesse jamais demonstrado que isso era verdade.
As mulheres que apresentassem vOmitos em jato, agitacdo psicomotora,
movimentos oculares desordenados, que sabemos sio manifestacdes de
vérias afec¢des que envolvem o sistema nervoso central, eram diagnosticadas
como bruxas e muitas delas acabavam queimadas nas fogueiras. Se um
menino nascia com um dedo a mais ou qualquer orgio supranumerério, se
dizia que havia sido gerado com excesso de esperma. Se, ao contrario, lhe
faltasse uma parte qualquer do corpo, era um sinal de insuficiéncia de
esperma. Em Edinburgo, quase no inicio do século XIX, hé o registro de
um processo que resultou na condenagdo de um médico porque o mesmo
deixou de prescrever uma sangria para um paciente que veio a falecer de
tiflitis, termo com que se designava entdo a apendicite aguda.

A partir do século que viu o descobrimento do Brasil, pouco a pouco
surgiram na Europa individuos com a idéia de procurar comprovar, na pritica
€ Nnos experimentos, a interpretagdo logica dos fendmenos naturais. Esta
nova mentalidade foi sintetizada magistralmente no livro do filosofo francés
René Descartes, intitulado Discurso sobre o Método, publicado em 1636.
Foi também impulsionada pela criacdo, em 1645, da Real Sociedade
Cientifica, de Londres, que existe até hoje. Esta Sociedade, que veio a abrigar
no seu inicio a Newton, Boyle, Francis Bacon, etc. comegou com reunides
de pessoas interessadas em ciéncia, simplesmente para conversar, trocar
idéias sobre a interpretacdo natural de fatos observados. Conta-se que na
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primeira sessdo uma afirmativa muito comum foi testada pelo método
cientifico. Dizia-se entdo que um peru colocado dentro de um circulo de
giz, dai ndo conseguiria sair. Ainda hoje pode se ouvir a expressdo de que
uma determinada pessoa estd dentro de um circulo de giz, querendo significar
alguém aprisionado por um problema simples. Pois bem, os membros da
Real Sociedade resolveram carregar um peru até a sala de reunio, 14 tracaram
no chido um circulo de giz, colocaram a ave no seu centro e ficaram em
volta silenciosos, olhos atentos, para ver o que iria acontecer. Depois de
alguns segundos, o peru simplesmente saiu de dentro da 4rea delimitada.
Como manda a boa técnica, a experiéncia foi repetida, mas tantas vezes 14
fosse ele colocado, tantas safa. Todos ficaram sabendo que derrubaram um
mito, mas também demonstraram de uma maneira singela e didatica, um
principio bdsico em Ciéncia: tudo que se afirma como verdade, precisa
passar pelo teste da comprovacio.

Foi ficando cada vez mais frequente os médicos passarem a relatar
suas experiéncias, descrevendo doengas desconhecidas, novos métodos de
tratamento, manifesta¢oes fora do comum de algumas doencas, discutindo
suas provaveis causas. Os melhores relatos tentavam ficar dentro dos
postulados de Descartes, isto €, dividir um problema complexo nas suas
partes mais simples, atacar uma destas partes de cada vez, fazendo
observagdo cuidadosa, com testes para comprovar ou negar as suposi¢oes
levantadas (o que hoje chamariamos controles), mas sempre procurando
causas naturais, fugindo das explicagdes sobrenaturais. Assim sendo, os
médicos passaram a se confundir com os cientistas. A associagio da prética
médica com a metodologia cientifica estimulou, enriqueceu e tornou muito
mais eficiente o exercicio da Medicina.

Ler um determinado assunto em vérios livros e revistas e depois fazer
uma apreciacdo geral do problema, néo se constitui, de fato, em uma pesquisa
cientifica, por mais que um individuo possa fazer uma boa andlise critica,
original ou independente. Tal atividade, que é fundamental em Filosofia, é
também estimulada nos bons cursos de formaco, inclusive desde a escola
primdria, ndo deve ser confundida com a verdadeira pesquisa cientifica. Na
realidade, ela se constitui numa parte integrante e importante da pesquisa, a
chamada pesquisa bibliografica, pois quem investiga um assunto deve estar
a par de tudo que foi escrito sobre o mesmo, mas, isoladamente, nio deve
ser confundida, repito, com a pesquisa cientifica. Muitos defendem que as
pesquisas nas dreas social e histérica podem ser feitas com revisio
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bibliografica apenas, mas se nao houver uma consulta aos documentos, as
fontes primdrias, se ndo se fizerem inquéritos, questiondrios, etc. a atividade
pode ser catalogada como diletantismo e, se ndo for empregado o método
cientifico, ndo é pesquisa cientifica. Ramon y Cajal acentuou que ninguém
ainda conseguiu descobrir o mais simples dos fendmenos, com as costas
voltadas para a realidade objetiva.

Quem deveria se envolver com a pesquisa cientifica na universidade?
A resposta correta é: todos os seus integrantes, professores e alunos. Tal
afirmativa poderia parecer a muitos, nao s6 demasiado radical, como utépica.
Na realidade nio o é, e algumas escolas no Brasil jd estdo bem proximas
desta meta, para ndo citar os inlimeros exemplos que existem em outros
paises mais desenvolvidos que o nosso. Poder-se-ia também argumentar,
como ji se disse antes, que o objetivo das nossas escolas € o de formar
profissionais para cuidar das nossas populagdes, dos nossos problemas e
ndo o de formar cientistas, os institutos de pesquisa que cuidem disso. Este
argumento revela uma visdo muito estreita do papel da universidade. E
evidente que o problema da pesquisa na universidade ndo pode ser
equacionado isoladamente, fora de um contexto que inclui a implantagao
do tempo integral para professores e alunos, a reformulagdo da carreira
universitdria, para que esta dltima tenha uma porta de entrada aberta aos
mais competentes, uma possibilidade de ascensio pelo mérito de cada um,
uma contrapartida entre titulagéo e poder e uma porta de saida para os que
nio se mostrarem com capacidade para progredir. Todavia, a pesquisa
cientifica é a razdo de ser da universidade. O seu objetivo fundamental € a
descoberta do novo, mas a atividade em si € salutar, ndo apenas 0O seu
resultado imediato ou aparente. Durante a atividade de criagdo do
conhecimento, hd vérios subprodutos que merecem ser considerados. A
l6gica cientifica, o método experimental, enfim, a metodologia cientifica
fazem parte de todas as atividades. Ninguém ignora o impacto que sofreram
as ciéncias sociais, mesmo a sociologia e até o “marketing”, os institutos de
opinido publica, etc. sob a influéncia da técnica cientifica. A exposi¢ao dos
jovens a ciéncia, o contato com a metodologia cientifica, disciplina o
raciocinio, exercita o espirito critico, valoriza a divida, preparando assim
os individuos para melhor equacionarem os seus problemas préticos, para
discernirem melhor a realidade objetiva. O exercicio da pesquisa cientifica
na universidade € também um poderoso estimulo ao estudo, ao
aperfeicoamento na diregao do saber real em contraposi¢ao ao saber aparente,
palavroso, que, por tanto tempo, dominou as nossas escolas superiores.

184



E, por outro lado, um poderoso instrumento de intercimbio. A ciéncia
€ hoje muito vasta e complexa, e ao individuo, e mesmo aos grupos de
pesquisa, s6 é permitido a abordagem de aspectos limitados. Estes, muitas
vezes, parecem as pessoas comuns como algo sem sentido, irrelevante diante
de tdo graves problemas gerais ainda sem solugio. Por isso, é muito dificil
se progredir trabalhando em locais atrasados. O isolamento, a estagnacio,
logo vém a desanimar a vocac¢do mais entusiasta. Todavia, o individuo
quando pesquisa, como que comega a emitir sinais dentro de uma
determinada frequéncia, os quais podem deixar de ser captados pelos seus
colegas mais préximos, mas que podem ser captados a distancia.

Outras pessoas interessadas no mesmo problema, também emitem sinais
e 0 pesquisador isolado vem a capta-los. Logo se estabelece o intercAmbio
e 0 pesquisador, na sua universidade, passa a ser um centro irradiador do
conhecimento relacionado com o problema geral no qual est4 inserida a sua
pesquisa, a qual, fora do contexto adequado, pareceria pequena e
aparentemente irrelevante. Através de congressos, das trocas de informacdes,
do encontro em institui¢des cientificas, da andlise de relatérios, o pesquisador
estd, a todo 0 momento, canalizando novos dados que ajudam na atualizacio
ndo s6 pessoal, como da sua comunidade. Quando hé poucos pesquisadores
numa universidade, este efeito quase néo é notado, mais se houver “massa
critica”, o efeito multiplicador serd muito importante, fundamental. Por outro
lado, tem sido observado que os professores que ndo tém o hédbito da
pesquisa, nido tém interesse em procurar o novo, em se atualizar
constantemente. Num prazo em torno de 5 anos a repeticiio das suas aulas
se torna rotineira ¢ enfadonha ndo s6 para os outros, como para si mesmo.
Suas técnicas, empregadas no trabalho didrio, se tornam obsoletas e ele se
torna amargo € reaciondrio ao novo.

Assim, a pesquisa na universidade se constitui na alavanca propulsora
do progresso, da renovagao. Os seus efeitos benéficos vao bem além do que
uma visdo imediatista ou superficial poderia indicar. Nio deve ser,
simplesmente, a atividade de individuos ou grupos isolados, mas devera se
tornar uma pratica comum de todo o corpo docente e discente.

Desde Galileu até os nossos dias, o desenvolvimento da ciéncia rompeu
com a supersti¢ao e com o obscurantismo até entdo reinantes, e permitiu
um progresso continuado e cada vez mais rapido. Hoje, todos os povos
pobres se preocupam com o desenvolvimento cientifico e almejam, através
do mesmo, chegar ao progresso e diminuir a distincia que os separa dos
povos mais desenvolvidos. Mas, como conciliar inten¢io com realidade?
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O desenvolvimento da ciéncia € um processo complexo. Ndo sé os
estudantes universitdrios e o grande piblico em geral, mas muitos
planejadores e executores de politica cientifica tém uma idéia imprecisa do
que € a pesquisa cientifica, e este fato tem dado lugar ao aparecimento de
mitos, preconceitos e confusdes a respeito do seu real significado e de qual
tipo de pesquisa a promover.

Recentemente ouvi de uma autoridade em politica cientifica, uma pessoa
inteligente e culta, a declaragfio de que o tipo de pesquisa que se deve fazer
nos paises pobres na drea de satde, deve ser fundamentalmente diferente
daquele que se faz nos paises ricos. Coisas simples, como a descoberta da
solugdo salina agucarada para combater a desidratac@o ou a redescoberta
do valor do aleitamento materno, dizia ele, estdo tendo um valor muito
mais palpdvel para os povos pobres do que se pode conseguir com as
clonagens, os transplantes de érgios, os bebés de proveta ou 0s anticorpos
monoclonais, as técnicas de DNA recombinante ou a identificacdo de
citocinas, quimocinas e coisas que tais.

Tem se dito que, ao se buscarem tecnologias apropriadas para solucionar
problemas de satide comunitaria, ndo € a sofistica¢io tecnoldgica que conta,
mas a adequacdo dos meios que sdo aplicados a sua solugdo. Na realidade,
o aumento da expectativa de vida a partir do século XIX resultou de quatro
inovagdes aparentemente muito simples: aumento da producao de alimentos
e racionaliza¢do de sua distribuigdo; métodos para obten¢do de dgua pura;
saneamento basico e processo de pasteurizagio do leite e derivados.

Dai parecer a muita gente, que é possivel se orientar as pesquisas para
um campo puramente aplicado, visando acima de tudo melhorar as condigdes
gerais de vida do povo. Preocupante, para no dizer tragico, € que, a partir
deste raciocinio, muitos supdem que o maior entrave para se fazer pesquisa
aplicada entre nés, reside naqueles poucos individuos que insistem em fazer
pesquisa pura, isto €, aquela desvinculada de uma aplicacio imediata e que
¢ feita simplesmente para aumentar os nossos conhecimentos.

As chamadas pesquisas basicas s3o caras, de resultados incertos, exigem
metodologia sofisticada, pessoal altamente qualificado e um trabalho
metodico e continuado. As pesquisas que utilizam a aplicagdo de
conhecimento jd adquiridos sdo mais simples, mais baratas e de efeitos
mais evidentes. Por isso muitos acham que um pais pobre deveria se limitar
a fazer apenas pesquisas aplicadas.

O grande erro em que muitos incorrem, € o de pensar que tudo se resume

186



numa simples questio de opgao. Se fosse o caso, veriamos a todo 0 momento
os paises ricos, dedicados a fazerem descobertas sofisticadas e indcuas,
enquanto os paises pobres, se reservariam para usufruir as vantagens das
suas aplicacdes. Todos sabemos que nao € isto o que acontece.

Simplesmente porque, a pesquisa cientifica verdadeira, € um processo
continuo e integrado, tendo o seu nicleo gerador na ciéncia bésica. Dai
partem, em vdrias dire¢des, os influxos inovadores, que se desdobram em
varios setores intercomunicantes até as aplicagdes que todos percebemos.
Nio € possivel se queimar etapas impunemente. A natureza ndo d4 saltos.
As boas pesquisas aplicadas partem de individuos que estdo dentro do
processo cientifico integral, que lidaram de alguma forma com a ciéncia
basica, e que obtiveram nio s6 os métodos, mas a mentalidade adequada,
que predispde para um estudo metédico continuado, e a procura incessante
do intercambio.

Quando um 6rgdo governamental, uma industria, uma companhia
agraria, uma entidade qualquer, sentir a necessidade de pesquisas aplicadas
para solucionar problemas imediatos, devem recorrer aos locais onde a
atividade de pesquisa, digamos bdsica, ja existe como um processo vivo,
continuo, onde pelo menos uma certa quota de pesquisa pura estd entranhada.
E um equivoco desastrado, partir de uma hostilizacao a estes setores, na
suposi¢do de que a convocagdo de individuos desvinculados da pesquisa
integral e a alocacdo de recursos amplos possam gerar uma pesquisa aplicada
de bom nivel. H4 muitos exemplos de fracasso total de iniciativas deste
tipo, mas estas estdo sendo, a todo 0 momento, teimosamente repetidas
entre n6s. No dmago destas decisdes podem existir fatores pessoais, politicos
ou administrativos de momento, mas o grande fator parece ser mesmo a
falta de um entendimento fundamental do que é o complexo processo da
pesquisa cientifica. Numa situacdo de subdesenvolvimento, fica dificil se
entender porque a pesquisa pura é necessdria, essencial, é a geradora de
todos 0s outros tipos de pesquisas € que ndo se constitui numa atividade
diletante. Ela deve ser tratada com carinho entre nds, porque ainda € uma
planta tenra, incipiente. Sobretudo devemos estar conscientes da sua
importancia, porque ela € o alvo preferido da demagogia politica, do
populismo cientifico, dos que querem cobrar dos cientistas a solu¢do de
problemas sociais que, geralmente, dependem muito mais de opgdes politicas
que conduzam a modifica¢des estruturais da sociedade como um todo. Por
favor, ndo entendam estas palavras sobre pesquisa basica como a apologia
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de uma ciéncia da moda, estéril, preocupada simplesmente em usar insumos
importados e carissimos, mas que é simplesmente uma tentativa
subdesenvolvida de imita¢do do que de mais transcendental est4 ocorrendo
nas fronteiras da ciéncia dos paises que dispdem de longa tradicdo, de
excelentes quadros, de muito intercAmbio e de muito dinheiro. Aliss, esta
tendéncia, sobretudo nos nossos jovens, deve ser reconhecida e analisada,
mas ndo destruida. Muitas vezes indica a procura de caminhos que, apés
tentativas frustradas, podem vir a ser encontrados, ao fim desta fase imitativa.

Embora a maioria dos estudantes expostos 4 pesquisa cientifica ndo
venha a se tornar cientista de profissdo, desenvolvera o raciocinio amparado
na metodologia cientifica, fazendo com que os problemas praticos
aparecidos no desempenho da sua profissdo se configure como uma
verdadeira pesquisa cientifica em miniatura. Mas, alguns deles se
diferenciardo em professores pesquisadores, que irdo transformar, cada vez
mais, as nossas universidades em comunidades de pesquisadores, o que
resultard em um ensino mais eficiente, na formacao de profissionais mais
competentes € na geracdo de novos conhecimentos, caracterizando assim a
verdadeira universidade.

Que assim seja.

188



Académico Jayme de Sa Menezes

Maria Thereza de Medeiros Pacheco

Ha grandes homens que, vivos ou nao, constituem-se permanentemente
na admiracao dos que o conheceram.

“Falai em tudo verdade,
a quem em tudo a deveis.”

Jayme de Sd Menezes, iniciava com esta transcricdo a idéia e o
pensamento de origem lusitana, do escritor de “Os Vilhalpandos™ para fazer
lembrar, no Volume I, de abril de 1978, a Histéria da Fundagdo e
Funcionamento da Academia de Medicina da Babhia.

Faz parte da Histéria de nossas agremiagdes o saber de sua progénie.

Inconformado com a inexisténcia de uma Academia de Medicina, em
nosso meio, naquele ano de 1958, visualizando a presenga de tal sociedade
em outros estados da Federagdo, a exemplo de Sao Paulo que ostentava sua
Academia, decorridos jd sessenta e trés anos, oriunda da ancia Sociedade
de Medicina e Cirurgia, criada em 1895.

O ideal de Jayme de Sd Menezes, seguramente, de olhos fitos na maxima
de Renan, foi uma seguranca para seus sonhos: “fazer sempre o bem, buscar
sempre o bem, buscar sempre a verdade e realizar o belo”.

Juntando uma pléiade de entusiastas, logo irmanou-se a Urcicio Santiago
e José Ramos de Queiroz, este compondo os quadros de nossa Academia,
pesquisaram estatutos e comecaram a faina dificil de semeadura no recolher
nomes para fundadores da sonhada agremiacao.

189



Eleito, & unanimidade, para presidente, o Professor Emérito Jodo
Américo Garcez Frées e sua primeira diretoria foi assim composta:

1) Urcicio Santiago — 1° Vice-Presidente;

2) Jorge Valente — 2° Vice-Presidente:

3) Jayme de Si Menezes — Secretirio Geral;
4) Antdnio Simdes — 1° Secretdrio;

5) Rui de Lima Maltez — 2° Secretario;

6) José Ramos de Queiroz — Tesoureiro;

7) Aristides Novis Filho — Bibliotecirio.

Escolhidos os patronos das quarenta cadeiras da novel Instituicio ja
assinalados pelo Académico referido em seu bem apresentado artigo de
1978, volume I, bem como dos membros honordrios e correspondentes.

Nasceu, assim, a Academia de Medicina da Bahia, em sessdo solene
do dia 17 de outubro de 1958, na sede da Academia de Letras da Bahia.

Jayme de S4 Menezes, idealizador, fundador, o Pai da Academia de
Medicina da Bahia!

"Nao se chora aqui um morto. Glorifica-se uma existéncia!” Foram
palavras de Si Menezes, quando proferiu a oragio, diante do corpo do
Magnifico Reitor Luiz Fernando Seixas de Macedo Costa, Titular e ex-
presidente da Academia de Medicina da Bahia, no Saldo Nobre da Reitoria
da Universidade Federal da Bahia, em 31 de outubro de 1984. Valho-me
daquelas mesmas palavras suas, seu proprio pensamento e alocugdo para
me dirigir ao préprio Mestre S4 Menezes.

E da lavra de Tristio de Athayde: “Toda vida bem vivida exige uma
mensagem e um gesto™. Esta € a mensagem da Academia de Medicina da
Bahia ao seu Fundador.

Pertence Jayme de S4 Menezes a coorte de vultos notéveis que a Bahia
ofertou ao Brasil. Nascido em Salvador, a 3 de abril de 1917, Arthur de S4
Menezes teve a privilegiada heranga porque também formado em nivel
superior, embora engenheiro, também professor e fundador da Escola
Politécnica da UFBA; Jayme — fundador da Academia de Medicina; sua
genitora — D. Luiza Ferreira Franca de S4 Menezes,

Foi a cidade do Salvador, feiticeira de gragas infinitas, heroina e sublime
nas pelejas de sua emancipacio, a0 mesmo tempo, terna e boa... tradicional,
grave, engalanada com sua topografia especial, rica em templos doirados e
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azulejados onde sua histéria estd sempre rediviva; foi aqui que nasceu Jayme
de S4 Menezes e aqui mesmo plasmou o seu espirito e a sua personalidade.
Também nesta Bahia vieram a luz da vida o maior estadista deste pais —
Ruy Barbosa e o maior poeta de todos os continentes — Antdnio de Castro
Alves. Modelou, Jayme, a sua pdtria de nascimento a sua imagem,
pensamentos e sonhos, levando-o a admirar e a seguir os exemplos dos que
mais honraram sua terra. Tudo o que desde crianga acompanhou deixou
marca na sua personalidade e ficou para sempre ajuntada a sua alma sensivel
e a0 seu agir corretissimo.

Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da Bahia, em 1944,
ocupou o 1° lugar dentre os médicos daquele ano, em Medicina Social,
testemunho de seu colega de ternura, o Prof. Anténio Jesuino dos Santos
Neto. Dai por diante, foi uma ascensio continua e brilhante.

Percorre o olhar pela bibliografia de Jayme de Sd Menezes € sentir a
dualidade do homem de ciéncia e do homem de letras. Nunca a leitura de
uma pagina de sua lavra deixava de demonstrar o cuidado com o que escrevia,
sempre na atenc@o da exemplar corregao.

E de Sylvio Abreu Fialho o interessante comentdrio: “Em erudito
discurso de posse na Academia de Letras da Bahia, em 1970, onde ocupou
a cadeira n° 4, confirmou S4 Menezes a afirmagao de Ruy Barbosa, admitindo
com seu conterraneo ilustrissimo, que — a inteireza do espirito comega por
se caracterizar no escripulo da linguagem”. Socorreu-se, também, de
Machado de Assis, para justificar seu apego aos cldssicos de nossa lingua.
Documentou, destarte, seu apreco a linguagem tersa, assim compreendendo
a que se ndo descuida de assegurar as idéias a imortalidade da harmonia e
da beleza. Chamou-o, ainda, Abreu Fialho de grao senhor das letras e da
inteligéncia.

E ainda da apreciacdo de Fialho observar sobre o jornalista notdvel
que foi Jayme quando escrevia sobre Piraja da Silva, mostrando — “o simples,
sereno e humilde””; com Osvaldo Cruz — “nacionalizador da Medicina
brasileira” e com Francisco de Castro “seu ordculo”. Fé-lo com Manuel
Vitorino Pereira — “médico e estadista”; com a familia Andrada, em amplo
estudo genealdgico; com o Visconde da Parnaiba; com Wanderley de Pinho
— “fidalgo nas maneiras e na mentalidade”; com o Visconde do Rio Branco
_ “sumarizando com mio de Mestre”; no dizer de Pedro Calmon, a vida
exemplar do grande Paranhos.

Jornalista de estilo despretensioso, apesar de lapidar a linguagem,
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escreveu muitas vezes para a Revista Portuguesa de Medicina, para a
Imprensa Médica de Lisboa, em A Tarde, Diario de Noticias, Estado da
Bahia e Didrio da Bahia.

Na Imprensa Médica de Lisboa, assinou artigos sobre a histéria, a
majestade, a beleza e a suavidade de Coimbra e Evora.

Na Revista Portuguesa de Medicina fez vir a lume: Manuel Vitorino
Pereira, Médico e Estadista Brasileiro (1954). Também sobre Gama
Rodrigues, médico baiano diplomado em Coimbra (1855).

A Revista da Academia de Medicina da Bahia, acolheu véarias
publicagdes do festejado Mestre, a saber:

1Y)
2)
3)
4)
3)
6)
7)

Francisco de Castro — luzeiro de Medicina;

A vida de Miguel Couto;

Aloysio de Castro — médico, escritor, poeta;
Duas vidas — Silva Mele e Josué de Castro;

Artur Neiva — cientista; .

Prado Valadares;

A Medicina Tupinamba na Bahia.

Na Revista do Instituto Geografico e Histérico da Bahia, de igual
maneira, podemos acompanhar:

D
2)
3)

4)
5)
6)
7

Centenario de um apoéstolo: Julio David;

Anchieta e o espirito social da companbhia;

Os épicos maiores de Dois de Julho: Agrdrio de Menezes €
Castro Alves;

A acdo de José Bonifacio, a Independéncia e a Bahia;

O Liberalismo intelectual e a medicina do século XVIII;
Miguel Calmon du Piu e Almeida;

Octavio Mangabeira — centendrio do nascimento.

A Academia de Letras da Bahia fez publicar o pensamento e julgamento
de Sa Menezes sob os seguintes titulos:

1)
2)
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3) Hora magica de encantos (sobre a nova sede do Instituto
Geogrifico e Historico, no Rio de Janeiro);

4) Atualidade de Ruy Barbosa;

5) Herbeto Sales;

6) Jodo Mangabeira num relance;

7) A intelectualidade baiana oitocentista;

8) Pedro Calmon poligrafo;

9) Raizes lusas do ensino médico nacional — por ocasido do IV
Coloéquio Internacional de Estudos Luso-Brasileiros.

Pelo Instituto Genealdgico da Bahia, fez as seguintes publicagdes:

1) A familia Andrada;

2) Ascendentes e descendentes do Visconde de Parnaiba — Manuel
de Souza Martins;

3) A familia Calmon;

4) Wanderley Pinho.

O Centro de Estudos Baianos, por sua vez, publicou:

1) Elogio de Pedro Calmon:;
2) Homenagem a Aristides Novis.

Ainda, a assinalar a publicac¢do de ‘“Médicos e Cirurgides do Brasil
Col6nia”, nos Anais da Academia de Medicina.

Igualmente interessante o estudo sobre “Unissex” onde aprecia a
Biologia humana e animal, emitindo valiosos conceitos na
contemporaneidade. Quando de sua posse na presidéncia do Instituto
Geografico e Histérico da Bahia, em sessdo solene de 27 de janeiro de
1988, pronunciou Jayme de S& Menezes importante conferéncia sob a
epigrafe “Balizas histéricas da Casa da Bahia™.

L

As medalhas Imperatriz Leopoldina, Bardo de Goiana, Piraja da Silva,
Castro Alves, Gaspar Viana e Ana Nery lhe aureolaram o peito.
Na posicido e condicdo de Secretario da Satde Publica e Assisténcia
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Social do Estado da Bahia, proferiu em 1962, no Saldo Nobre da Reitoria
da Universidade Federal da Bahia, a convite da Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia, brilhante conferéncia sobre Maniel Augusto Piraja
da Silva, sua vida, suas pesquisas suas descobertas, suas viagens 2 Europa
€ o encontro dele com os estudiosos cientistas do Instituto Pasteur, fazendo
ali belissimo curso de aperfeigoamento, sob a égide de Metchnikoff e outros
luminares da medicina francesa, aluno que também foi de Blanchard, em
1911; ainda, sua trajetéria pela Alemanha, onde completa curso no Instituto
de Doengas Navais e Tropicais de Hamburgo, além de estdgios em Berlim
e Viena, estudando a especificidade da esquistossomiase humana, da qual
foi sua gloriosa descoberta, na Bahia, com a minuciosa observacgdo do
“Schistosomum-americanum”.

Rende, Sd Menezes, a Pirajd da Silva, belissima e justa homenagem.
Além de toda esta publicacdo, ainda escreveu livros e monografias, tais
como:

1) Agrario de Menezes, um liberal no Império;

2) Vultos que ficaram: os irmaos Mangabeira;

3) Medicina Indigena;

4) Oswaldo Cruz, o nacionalizador da Medicina Brasileira;

5) O concurso da Bahia na Independéncia Nacional;

6) A Academia de Letras da Bahia e sua participacio na vida
cultural baiana.

Médico dos Ministérios da Educagido e Saide e da Previdéncia,
Professor da Escola de Medicina e Sadde Publica da Bahia, presidente do
Conselho de Satde Puablica da Previdéncia Social, foi também Secretario
Estadual de Satde (1959 / 1963).

Em palavras consagradoras, revelou o entdo Ministro Mércio Pinotti,
em relagdo a S Menezes — “Grande Secretério, de capacidade invulgar na
execugdo de suas altas e nobres tarefas na Secretaria da Satide Piblica do
Estado.

“Dos ultimos idealistas, que tém sacrificado riqueza e ambigdes para
servir a cultura e ao civismo, e a quem Pedro Calmon fez votos pelo “brilho
permanente de seus talentos”, S& Menezes foi ressaltado por sua “invulgar
capacidade de trabalho” e pelos “seus créditos na repiblica das letras, em
que € principe”, segundo, ainda, o juizo abalizado de Calmon.
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Foi, ainda, o preclaro e inolviddvel Jayme de S4 Menezes que descreve
em “acontecimento memoravel”, digno do maior destaque, a campanha
desencadeada pela Academia de Medicina da Bahia, para que o edificio da
antiga Faculdade de Medicina da Bahia, primaz do Brasil, fosse transformado
em Monumento Histérico da Medicina Nacional (Anais da Academia de
Medicina da Bahia).

A essa nobre campanha se associaram o Instituto Baiano de Histdria
da Medicina, a Associagdo Baiana de Medicina, o Conselho Regional de
Medicina, o Sindicato dos Médicos, a Sociedade Brasileira de Medicina
Preventiva, a Sociedade Brasileira de Escritores Médicos, o Instituto
Brasileiro para Investiga¢do do Térax, o Clube dos Médicos e o proprio
Governo do Estado, visto que a primeira assinatura, no respectivo memorial,
foi a do nosso eminente colega, Ant6énio Carlos Magalhdes, entao
Governador do Estado.

A luta tem sido renhida, Mestre e Amigo, Prof. Dr. Jayme de S
Menezes, a respeito das obras da Faculdade de Medicina do Terreiro de
Jesus, mas, tenha certeza, seremos vitoriosos e 0s nossos sonhos, que foram
també€m os seus, serdo realidade, um dia, para o bem da ciéncia, das letras,
da histéria da Bahia e do Brasil.

O amor e a admiracao pela nossa amantissima Faculdade fizeram com
que o seu adeus a Bahia, no plano fisico, ocorresse justamente na data da
fundagdo da Faculdade de Medicina do Terreiro de Jesus — 18 de fevereiro
de 1808 - 18 de fevereiro de 2001 — S4 Menezes.

A permanente presenga da sempiterna companheira, bem amada, calma
e amavel, além de portadora de elegincia e beleza, D. Luisa Sousa Martins
de Sd Menezes, que deu a S4 Menezes — Francisco, J ayme e Artur, frutos de
sincero e duradouro amor, além de netos que lhe encantaram o outono de
seus dias.

Jayme de S4 Menezes teve trés irmios, Oswaldo — advogado; Walter —
agronomo e Celina que também muito 0 amou e admirou.

* k0 3k

De tudo o que pesquisamos sobre a obra do grande baiano, médico,
professor, epidemiologista, homem de letras, homem de ciéncia, cidadio
da Bahia, foi o minimo que pudemos colher para imortalizar um homem
que caminhou lentamente pela vida, sempre para diante, guardando dele
todos nds sua trajetdria retilinea e idealista.
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Toda uma vida dedicada a sua terra, a satide, a educacao, as letras, as
ciéncias, a familia, aos amigos, i sociedade, as suas Academias, sobretudo
a nossa Academia da qual foi fundador; nio é demais repetir.

Aqui depositamos o preito de nosso reconhecimento, o testemunho de
nossa admiracao ao homem sempre dedicado is santas causas da di gnidade,
por entre pelejas e lutas, no apostolado do bem, produzindo ensinamentos
de ciéncia, de comportamento, de acompanhamento dos dificeis problemas
da satde publica, onde pontificou.

O médico escritor, 0 médico abacharelado, o epidemiologista amador.
E ainda: “continuo na devogio do passado, timbrado em rememorar grandes
vidas, caminha na primeira linha de nossos historiadores”.

Sempre a querer lembrar aos pésteros a importancia de “vultos que
ficaram” como a ensinar a juventude o valor dos realmente valorosos,
daqueles que somente grandezas nos podem legar, com suas convicgoes,
seguiu para diante e para o alto com todo talento e muita alma.

De Agrério de Menezes tomo-lhe os versos para o Académico J ayme
de S4 Menezes:

“Ah! Recebe-o, Senhor... ou cedo ou tarde,
O génio € teu! Aspira a tua gléria!
Senhores! Celebrai seu nome ilustre,
Erguei-lhe um monumento, uma meméria!”

A obra do Académico Jayme de S4 Menezes exige uma biografia.
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Ponderacoes reumatologicas

Lipe Goldenstein
Wiliam Habib Chahade

Os conhecimentos adquiridos pelos reumatologistas s3o progressivos
ao longo do tempo e acompanham a cultura médica que desenvolve-se a
passos largos. As deformacdes, incapacitagdes e limitagdes da funcionalidade
com a paralela deterioracdo da qualidade de vida, determinam-nos
inquietagdes, ansiedades e tristezas, tornando-nos pesarosos e solid4rios na
compartilha das dores e sofrimentos dos reumadticos e seus familiares. E,
inquietos, pensamos, analisamos, refletimos e buscamos solugdes... Lemos,
estudamos, pesquisamos, trocamos idéias com colegas, praticamos, enfim
— fazemos o possivel para minorar o padecimento dos reumatopatas.

Uma das maneiras que dispomos para aliviar e contornar o tormento
desses sofredores € divulgar e difundir nossas informagdes e experiéncia.
Assim, decidimos expressar algumas reflexdes, na esperanga de impulsionar
novos raciocinios e meditagoes...

Aqui vido algumas achegas que nos parecem pertinentes, no momento
em que abre-se uma nova era para a medicina e a biologia com a divulgagio
da seqii€ncia completa do genoma humano, favorecendo-nos com instrug¢des
que nos levardo da célula do 6vulo para um ser adulto e para a sua morte.
Essas instru¢des estdo registradas nos genes, os trechos “ativos” do genoma,
que codificam as proteinas.

TOPICOS PARA REFLEXOES EM REUMATOLOGIA

I - O paradigma das novas propostas terapéuticas para a
Doenca Reumatoide (DRe)/Artrite Reumatéide (ARe)

Na ultima década, o estabelecimento de novas bases terapéuticas para
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tratar a artrite reumatéide (ARe), tém resultado em melhora significativa
no controle evolutivo da enfermidade, a ponto de alcangarmos certo “estado
de remissdo” clinico e laboratorial, em boa parte de nossos pacientes, desde
que mantidos sob tratamento, geralmente continuo, com firmacos
considerados modificadores ou controladores da DRe (DMARDs ou
DCARTS).

A DRe diminui a sobrevida e a qualidade de vida, principalmente
quando acompanhada de baixo nivel sécio-econdmico e educacional, e de
estresse psico-social. A presenga de fator reumatéide IgM, de erosdes ésseas
e cartilaginosas, de altos niveis de VHS e de proteina C-reativa, e do HLA-
DR4 (DR/3), parecem conferir 2 doen¢a md evolucio, levando muitos
especialistas a optarem por um tratamento mais intensivo. Tem sido
evidenciado que o atendimento precoce pelo reumatologista melhora a
sensibilidade e a especificidade do diagnéstico e do correto estadiamento.

A certeza de que temos de tratar a doenga logo que ela se inicia ou é
diagnosticada parece estar bem estabelecida; porém, qual a planificacio
terapéutica mais adequada? ainda nfo temos resposta com convic¢ao
consensual: monoterapia com DMARD?, terapéutica combinada com vérios
farmacos?, uso de medicamentos biolégicos em associacio j4 nas fases
iniciais? (3); todas estas possibilidades necessitam ainda de resultados
concretos, obtidos através de amplos e prolongados estudos, com niimero
maior de pacientes randomizados em protocolos bem elaborados, que nio
nos permitam suspeitas ou davidas.

Indagagdes —~ sobre quais marcadores clinicos, labaratoriais e/ou
genéticos, e que subgrupos de pacientes, podem auxiliar na identificagio
de grupo responsivo a determinado procedimento terapéutico, considerado
o mais benéfico, - ainda necessitam de definitivas evidéncias e convicgdes
de competéncia.

Na verdade, nos dias atuais, ainda o bom senso e a experiéncia clinica
do reumatologista sdo a mola mestra de indicacdes consideradas mais
seguras, num dado momento cronopataldgico, ao analisar, de modo racional
e critico, as possibilidades do que tem sido publicado em investigacdes
bem conduzidas.

Uma revisao seqiiencial da literatura corrente, vai nos propor diversas
formas de iniciar a abordagem medicamentosa em nossos enfermos
reumatdides, nas fases mais precoces de sua instalagio, com um ou mais
dos seguintes farmacos: antimaldricos, metotrexate, ouro parenteral,
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sulfassalazina, leflunomida, ciclosporina A, etanercept, infliximab,
minociclina (ainda em fase experimental), entre outros, € a combinag¢io de
dois ou trés destes DMARDs com doses baixas de corticosteréides,
freqiientemente associados a antiinflamatérios nao hormonais de menor
toxidade; além desses, contamos com o primeiro método/engenho aprovado
para a DRe — a coluna Prosorba (1,2,4). A nossa experiéncia clinica,
acompanhada daquelas de um bom nimero de especialistas, concordam
que o metotrexate e a leflunomida tém mostrado respostas satisfatérias,
principalmente o primeiro que ja vem sendo utilizado na ARe h4 cerca de
duas décadas; a leflunomida, por sua vez, de introducéo e aprovagédo pelo
FDA, recentemente, tem se mostrado um fairmaco muito interessante.

Embora possamos ter determinadas preferéncias tanto na monoterapia
como na forma combinada, ndo podemos afiancar, de forma definitiva, que
um determinado tratamento € considerado o melhor para controlar o enfermo
reumatdide a longo prazo; os estudos com a maioria daqueles firmacos
foram realizados por periodos curtos e, apenas nos ultimos anos € que
comegaram a ser planejados acompanhamentos para trés ou cinco anos,
prazo que consideramos minimo para o estabelecimento de eficicia e
toxicidade na DRe.

Desse modo, ao lado de tantos avangos e op¢des consideramos estar
diante de fase ainda estritamente paradoxal: novos farmacos, novas
proposic¢des e associagdes, apesar de acompanhadas de maciga divulgagio
pela inddstria farmacéutica, que as concebem, como promissoras; entretanto,
toda prudéncia ainda € pouca, enquanto estivermos atrds de comprovagdes
que possam diminuir nossa inquietude e aumentar nossa confianca. Estes
elementos, nos levam a especular que as investigacdes clinicas niao devem
ser apenas realizadas com orientacdes e metas, defendidas pelas companhias
farmac€uticas ou de biotecnologia, pelas possibilidades de provocarem
incorretas interpretacdes (“bias™) (2).

Além desses aspectos, nio devemos esquecer que estas novas
substincias vém ao mercado farmac€utico com precos extremamente altos
e, portanto, ndo estao ao alcance da maioria de nossos doentes. Ora, de que
adianta novas descobertas se elas ndo podem ser utilizadas pelos que dela
necessitam?

Temos, ao lado das instituicdes ou departamentos especializados e
referendados como criteriosos, ao conduzir analises criticas e ao realizar
investigacdes clinicas iddneas, que tentar esclarecer e definir o melhor
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caminho que responda as nossas duvidas e nos orientem quanto a melhor
conduta terepéutica, medicamentosa ou nio, que deve ser aplicada ao
enfermo reumatéide.

Referéncias bibliograficas:
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IT - Consideracdes acerca das citocinas e da terapéutica
imunobiolégica na Doencga (Artrite) Reumatoide

Nos tltimos, anos, os novos conhecimentos no campo da imunobiologia
molecular, da imunogenética e de bioen genharia, permitiram elucidar pontos
obscuros na etiopatogenia da doenga reumatéide e, em particular, de suas
intera¢Ges com as multiplas citocinas até entio descritas. Iniciavam-se, assim,
novas possibilidades de controle terap€utico da enfermidade.

Citocinas sdo proteinas de Pequeno peso molecular que fazem a
mediagdo da comunicacao intercelular. A denominacdo genérica “citocinas”
compreende fatores estimuladores de coldnias, fatores de crescimento,
interleucinas e interferons, consideradas moléculas mediadoras de acoes
bioldgicas normais (1).

Entre estas funcdes fisiolégicas encontramos suas participagGes no
crescimento e na diferenciagio de células hematopoiéticas, mesenquimais
e linféides, como também na organizagdo dos mecanismos de defesa do
hospedeiro. Ligam-se a receptores especificos sobre a superficie das células-
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alvo, estimulando-as a produgdo aumentada ou diminuida de outras
proteinas.

As citocinas atuam na auto-regulagio da homeostasia do meio ambiente
interno e sua produgdo descontrolada pode determinar conseqiiéncias
patoldgicas em doengas inflamatdrias e auto-imunes. A inibicdo, da sintese
ou dos efeitos de especificas citocinas, pode ser importante para utilizacio
com objetivos terapéuticos. Assim, observou-se que € fundamental, para o
controle da artrite reumatdide, bloquear a atuacdo de uma ou das duas
seguintes citocinas essencialmente inflamatdrias: o fator de necrose tumoral-
alfa (TNF-a) e a interleucina-1 (IL-1).

A IL-1 e o TNF-a tém sido responsabilizadas por mecanismos pré-
inflamatoérios em varias doengas humanas como artrites inflamatérias,
doenca inflamatéria intestinal, sindromes sépticas e inflamacdes agudas e
cronicas de muitos 6rgdos (3). Embora se liguem a distintos receptores,
elas dividem participa¢des nos mecanismos patogénicos; entretanto, em
algumas situagdes uma delas pode predominar mais do que a outra.

Entre as principais atua¢des destas citocinas, podemos também incluir
a estimulagdo para a expressdo de moléculas de adesio de células endoteliais
e a indugao da producdo e liberagdo de metaloproteinases, de fibroblastos,
condrdcitos, osteoblastos, entre outras células. O excesso destas atividades
pode ser responsédvel pelo aumento de migracio de leucéeitos e de linfécitos
da circulagdo para os tecidos inflamados, resultando na degradacio e
destrui¢do teciduais.

Recentemente, dois agentes imunobiol6gicos bloqueadores de TNF-a,
o etanercept (forma solivel de receptor de TNF) e o infliximab (anticorpo
monoclonal para o TNF) foram aprovados para utiliza¢io na doenca
reumatéide refratdria ao uso de firmacos modificadores da doenca
(metotrexate, leflunomide e/ou outros DMARDs, utilizados em combinacio
ou isolados) (4,5). O etanercept foi aprovado para ser empregado com ou
sem a prescri¢do de metotrexate, enquanto o infliximab deve ser utilizado
em associa¢ao com este antimetabdlito.

A resposta a estes medicamentos tem sido, muitas vezes, satisfatdria,
nos enfermos reumatdides, ao limitar as lesGes Gsseas e cartilaginosas,
embora suas interrup¢des possam determinar o retorno da atividade
inflamat6ria da doenga. O etanercept € prescrito por via subcutinea, 25mg
duas vezes por semana, e o infliximab (Remicade) é comercializado no
Brasil por infus@o intravenosa, na dose média equivalente a 3,0 mg/kg/peso.
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Adventos adversos colaterais sérios incluem a reativacdo de tuberculose
latente e de outros acometimentos infecciosos (em particular, de patogenos
intracelulares tais como fungos e listeria), e ainda o aperecimento de
anticorpos antinucleares, acompanhados ou ndo, de quadros clinicos de lapus
eritematoso sistémico (LES); esta modalidade terapéutica devera ser evitada
em pacientes com LES, esclerose miltipla ou com sindromes neuroldgicas
mal definidas.

Um dos grandes desafios para a prescrigdo destes produtos
imunobioldgicos &, além dos possiveis efeitos toxicos a longo prazo, o seu
alto custo, tornando-o inacessivel as classes menos favorecidas, apesar de,
nas dltimas semanas, terem sido incluidos (em particular, o infliximab) na
listagem de medicamentos aprovados pelo SUS para casos de “indicagdes
especiais.”

O FDA também, hd pouco tempo, aprovou para a artrite reumatoide,
um inibidor de interleucina-1, o produto imunobiolégico denominado
anakinra, um antagonista do receptor de IL-1 (IL-1 Ra). A anakinra
bloqueia, competitivamente, a ligagao de IL-1 ao seu receptor na superficie
da célula. E empregado em injegdes didrias subcutaneas; apesar de liberado
ainda necessita de novos estudos, por periodos mais prolongados, para
melhor avaliagdo de seus riscos e de sua eficacia (1).

Outros agentes anti-TNF estdo sendo estudados, destacando-se o
adalimumab (D2E7), um anticorpo monoclonal anti-TNF-alfa, totalmente
humano que est4 chegando no Brasil com o nome de Humira, que tem répido
inicio de acdo, com melhora na resposta ACR 20 em 12 semanas, aplicada
por via subcutinea a cada 14 dias.

Ademais, estuda-se uma nova classe de agente (CTLA4Ig) que bloqueia
o segundo sinal necessério para a ativa¢@o da c€lula e tem uma resposta
imunoldgica.

Outrossim, dados iniciais parecem indicar que o bloqueio de [L-15 e
I1.-7 na artrite reumatéide sdo condutas também promissoras.

Acreditamos que o objetivo maior, j4 que realmente eficientes € com
boa tolerancia, era ter sua utilizacdo precoce em pacientes com riscos de
desenvolvimento de forma agressiva da patologia, logo apés terem sido
considerados refratérios ao uso de metotrexate e/ou leflunomida, ou naqueles
casos que ndo possam, por efeitos indesejdveis graves, serem tratados com
estes medicamentos. '

Embora o reconhecimento, de forma irrefutdvel, dos reais marcadores
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clinicos prococes de mau prognéstico evolutivo da doenca reumatéide, ainda
nao seja consensual, tudo leva a crer que estamos préximos deste objetivo.

Por outro lado, do ponto de vista farmaco-econdmico, o emprego de
infliximab melhora a qualidade de vida, ao bloquear ou retardar a progressio
da enfermidade, levando a incapacidade as tarefas didrias a aparecer
tardiamente; isto realca a nitida economia dos enormes gastos que oneram
a sociedade e a nagdo como um todo. No temos diivida que, ao lado dessas
possibilidades, hd nitida diminui¢ido dos custos diretos e indiretos
determinados pela presenga da doenca, tais como: efeitos colaterais de
multiplos tratamentos realizados, gastos com hospitaliza¢Ges e com
procedimentos cirfirgicos articulares, além do aparecimento de co-
morbidades e/ou complicagdes secunddrias e de auséncias ou incapacidades
ao trabalho (2).

Concluindo, podemos dizer que a terapéutica imunobiolégica, embora
ainda ndo resolva, definitivamente, os obsticulos conferidos pela injiria
reumatoide, constitui-se numa promissora modalidade de tratamento, ao
melhorar a qualidade de vida e aumentar a sobrevida do acometido pela
patologia, devendo estar, precocemente, ao alcance de todos aqueles que
dela necessitam.

Referéncias bibliogrificas:
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arthritis. Epidemiology and Biostatistics, University of Western Ontario, Canada.
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23 de Agosto, 2002.

3. FELDMANN, M. Brenan FM, Maini RN Role of cytokines in rheumatoide
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rheumatoid arthritis. A randomized controlled trial. Ann Int Med, 130:478-
86,1999
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IIT - Reumatologia e injirias esportivas

Qualificado como o profissional da saiide com formagio mais adequada
para o atendimento clinico de patologias musculo-esqueléticas (ME), o
reumatologista ji se depara com mais um desafio na sua formacdo curricular:
estar preparado para ampliar seu campo de concentracio e de atuacdo, ao
necessitar se capacitar para desenvolver uma nova subespecializagdo, que
se afirma em virios paises, iniciando-se entre nos, voltada para a profilaxia,
o diagnéstico e o tratamento de in jurias clinicas que ocorrem com a pratica,
muitas vezes, desorientada, de atividades esportivas. Torna-se claro que a
reabilitagdo cinirgica, quando indispensivel, é de responsabilidade do
ortopedista que devers ser também um profissional experiente nesta 4rea.

Por julgarmos oportuno, vamos tecer alguns comentarios gerais sobre
a realizacdo de exercicios, muito populares entre nés, tendo como objetivo
melhorar a qualidade de vida e aumentar a longevidade, assim como, sobre
alguns outros procedimentos que devemos estar atentos.

Entre os mais utilizados estio a caminhada e a corrida. Os saudaveis
efeitos destas modalidades incluem melhor condicionamento cardiopulmonar
e de satide mental (evidenciada por menor incidéncia de depressio), a0 lado do
controle da ansiedade (maior senso de tranqiiilidade) (3).

Nao hd dividas de que a pratica regular de exercicios leva a diminuicio
das causas de mortalidade precoce, de incapacidades, de hipertensio, de
diabetes, de isquemias, de osteoporose, de cincer, ao lado de melhor
qualidade de sono, controle do peso, da atividade sexual, do apetite e também
condiciona estrutura muisculo-esquelética mais estdvel. No entanto, algumas
conseqii€ncias danosas a satide podem ocorrer e devemos conhecé-las. Estas
incluem riscos: de morte subita, de injirias ME, além de multiplos danos
articulares (1).

Cerca de aproximadamente 45% a 70% dos que praticam a corrida,
apreésentam, anualmente, algum dano Osteo-articular ou muscular, e
precisamos saber maneji-los. B necessario, para o especialista, reciclar os
conhecimentos consensuais em medicina esportiva e acompanhar seu
desenvolvimento apés o aprendizado inicial nos cursos curriculares de
graduacio e de posgraduagio (em particular, durante a realizacdo do curso
de residéncia).

A maioria das lesdes em corredores sao decorrentes, tanto em adultos
como em criangas, do exagero e de erros do treinamento e, em geral, por
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microtraumas repetitivos. Entre os principais diagnésticos encontramos a
sindrome dolorosa patelofemural, as fraturas de estresse e a sindrome do
estresse tibial (1,2). Os principais fatores de risco podem ser divididos em
extrinsecos (erros na orientagao do treino, calgados velhos e inadequados,
irregularidades da superficie do terreno, entre outros) e intrinsecos
(desequilibrios posturais biomecanicos e flexibilidade comprometida).

Na historia clinica da lesdo dos corredores devem ser incluidos: a
distancia corrida/semana, o tipo de passo, qualquer alteracio na intensidade,
duragdo ou distancia da corrida, o tipo de superficie utilizada, etc. Sibita
modificagdo na duragio ou intensidade do treino deixa o corredor em risco
de desenvolver fratura de estresse, entorses, tendinite ou fasciite (1,2). O
exame fisico nesses casos, além de observar a drea dolorosa focal, e aquelas
adajcentes, deve avaliar também o alinhamento e a flexibilidade (3).

Embora as rela¢Ges entre injurias especificas e anormalidades estruturais
sejam controversas, 20% a 40% das lesdes sdo diretamente associadas a
estas alteragdes da estrutura fisica. Algumas regras ou mandamentos para
danos dos ME que acontecem em corridas devem ser lembrados (Quadro 1).

Quadro 1 — Mandamentos de danos dos ME provocados por corridas
Noakes T, citado por Wernicke AG & Panush RS (3)

Injidrias provocadas por corridas ndo sio atos de Deus;

Cada dano ME progride em quatro fases;

Cada lesdo indica que o atleta alcangou seu limite;

Virtualmente todas as injtrias de corridas sao curaveis;

Radiografias e outras sofisticadas investigagcdes sdo raramente necessarias
para o diagndstico;

Trate a causa e nao o efeito;

Repouso € poucas vezes o tratamento mais adequado;

Nunca aceite como opinido final o comentario de um néo corredor;
Evite a “faca”;

Naio hé evidéncia cientifica definitiva de que a corrida causa osteoartrose
em corredores recreacionais, nos quais os joelhos estavam normais quando
eles comegaram a correr.

il ol ol o e

S0 gNo

Outro aspecto na formagdo do reumatologista se relaciona ao seu
conhecimento e experiéncia na indicagio de oOrteses, que fregiientemente
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ajudam a grande maioria dos corredores com determinadas queixas, nos
quais o repouso e o alongamento sdo ineficazes.

Para finalizar, € interessante chamar a atencio das conseqiiéncias tardias
da pratica regular da corrida ou de exercicios articulares e musculares; ao
mesmo tempo que eles promovem melhores condi¢des cardiovasculares e
outros beneficios para a saide, podem, também ser deletérios para as
articulacGes? Em geral acreditamos que ndo, quando bem realizados por
corredores nao profissionais com articulagcdes saudéveis, em solos adequados
€ no tempo certo, sem excesso. Entretanto, hd possivel associacio entre
corrida competitiva e o desenvolvimento de osteoartrose de Joelho(s) e/ou
de quadril(is). Além do mais, é importante lembrar que, naqueles casos
com irregularidades radiogréficas articulares, h4 risco aumentado de
desenvolverem artrose.

Os reumatologistas devem estar aptos para prevenir e tratar estas injtirias
esportivas, ao orientar corretamente seus pacientes. Em geral, o tempo
adequado, sem excesso, 0 repouso, o tratamento sintomético, o emprego de
orteses, a corregdo de possiveis anormalidades biomecanicas estruturais e
de treinamento, e o lento e gradual aumento da carga na reabilitacido, podem
ser os principais e suficientes cuidados.

Referéncias bibliograficas:

1.BALLAS,M.T. TYTKO J., COOKSON, ED. Common overuse running injuries:
diagnosis and management. Amer Fam Physician, 52:2473-80,1997

2. GUTEN, G.N. Running injuries. Philadelphia, WB Saunders, 1997.p.1-3.

3. WERNICKE, A.G. & PANUSH, R.S. Running and the musculoskeletal system.
Bull Rheum Dis, 50(11):1-4,2001

IV - E necessario conhecer as dificuldades sexuais de enfermos
reumaticos para uma eficiente pratica clinica que
proporcione aos mesmos melhor qualidade de vida?

. Sim; hd alguns meses, recebemos um Boletim sobre Doencas
Reumiaticas, publicagdo da Arthritis Foundatiion, escrito por Panush RS e
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cols. (1), o qual contdm uma didética e interessante revisdo sobre
insatisfa¢des relacionadas as atividades sexuais e 0 acometimento articular,
em pacientes reumadticos, tépico este nem sempre bem equacionado e
discutido pelo reumatologista, ou pelo internista, com seu enfermo, € que
pode interferir favoravelmente na resposta a planificacdo terapéutica
estabelecida.

Por este motivo, achamos ser relevante, escrever esta sinopse ¢ analisar
e divulgar os aspectos praticos daquela publicagdo, procurando contribuir
para melhor abordagem clinica de fatores essenciais que podem part1c1pa:r
na queda da qualidade de vida desses pacientes.

O médico e o paciente reumadtico t€m dificuldades para colocarem em
discussdo detalhes mais intimos dessas necessidades tdo comuns e
importantes para todos nés e, deste modo, muitos dos problemas deixam de
ser discutidos e resolvidos, fazendo, algumas vezes, ser indispensavel o
auxilio dum sexd6logo (nem sempre ao alcance de todos).

As doencas reumdticas podem afetar a vida sexual dos enfermos, e isto
pode ser também interpretado como decorrente de efeitos dos medicamentos
empregados no tratamento dessas doengas, {reqiientemente, cronicas. A
perda da auto estima, a depressio e a percepcao de sua incapacidade, podem
também contribuir para a persisténcia da disfuncdo sexual. O reumatologista
pode auxiliar muito seus pacientes com aconselhamentos posicionais,
tratamento, assisténcia psicoldgica, e também com atitudes de prevencao.

Nio devemos nos esquecer que a postura assumida pelos parceiros
deve merecer andlise e orientacdo, principalmente ao evitar causar dor
quando tentam ter relacao sexual. De outro lado, medo de ndo preencher as
expectativas do parceiro, dores, medo da dor e a presenca de fadiga,
modificam a libido.

A literatura considerando estes aspectos € pequena, embora seja
consenso de que o comprometimento articular possa interferir com a
atividade sexual e que hd necessidade de validagdo de métodos que possam
avaliar a fun¢do sexual em doengas reumaticas (2). O médico deve solicitar
permiss@o para a abordagem aberta da vida sexual do paciente, ao discutir
informac¢des e dar aconselhamentos, orientar estratégias especificas e
planejar terapéutica adequada para cada caso.

Embora todas as doencgas sist€micas e articulares agudas, subagudas
ou cronicas devam ser observadas quanto as modifica¢cSes da libido, algumas
delas merecem comentdrios especiais (osteoartrose, doenca reumatoéide,
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sindrome de Sjogren e fibromialgia). Outras patologias reuméticas (lapus
eritematoso cutdneo e sistémico, espondiloartropatias seronegativas,
artropatias reativas, esclerose sistémica, dermatopolimiosites, entre outras),
podem ter anélises semelhantes, ao lado de algumas variacSes particulares
da enfermidade.

Entre os achados mais comuns podem ser citados:

- osteoartrose ou osteoartrite (AO): o acometimento do quadril, nesta
enfermidade, tem impacto negativo sobre a vida sexual, ao tornar a relacdo
mais dificil e dolorosa, muitas vezes causando tensio e ansiedade no casal.
A artroplastia com prétese total do quadril pode ser uma solugio que melhora
a performance sexual.

- doenca reumatéide (DRe): como doenca inflamatéria sistémica e
articular, acompanhada de astenia, fadiga e depressio, pode alterar
significativamente a sexualidade do acometido. Acredita-se que cerca de
50% de enfermos com DRe pode experimentar perda de interesse sexual e
60% estdo insatisfeitos com sua qualidade de vida sexual, relacionadas com
a atividade da doenga principalmente do ponto de vista da duracio do ato
sexual mais curto (os pacientes nao desejam prolongar muito a relacio para
evitar dores mais intensas e fadiga), embora a intensidade do orgasmo nao
pareca estar afetada.

- sindrome de Sjogren: geralmente se associa com vaginite atrofica,
diminui¢do da secre¢do mucosa cervical, e, também, com gengivites. A
relagdo pode ser dolorosa e o beijo pode ser desagradavel.

- fibromialgia: nesta entidade sindromica as consideracdes sdo
mteressantes e varidveis; a fibromialgia mostra alta prevaléncia de disfuncdes
sexuais. Pode estar relacionada com abuso sexual em alguns casos e noutros
pode estar associada aos sintomas clinicos de cistite, vulvodinia e vaginismo.
Cefal€ias tensionais e pontos de sensibilidade miofascial diminuem o prazer
e causam dor.

Varios medicamentos utilizados em Reumatologia podem também
interferir com as atividades sexuais. Entre eles devemos lembrar os
corticosteréides que em altas doses causam efeitos colaterais severos na
aparéncia do enfermo, além de manifestagdes psicoldgicas associadas com
a diminui¢ao da libido. Imunossupressores podem levar a alopecia intensa
com alteragdes da prépria imagem, além da possibilidade de desencadearem
amenorréia e infertilidade. Antidepressivos triciclicos e inibidores seletivos
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da recaptagio de serotonina, prescritos na fibromialgia, podem diminuir a
vontade e o prazer.

Achamos relevantes as recomendacoes de Panush e cols. (1), para
pacientes (com algumas modifica¢des nossas), que sao:

Gerais:

e discuta as atividades sexuais abertamente com seu parceiro;

e experimente diferentes posicdes sexuais ao procurar aquela que lhe for
mais favordvel e agraddvel.
analise formas alternativas de expressao sexual, se necessario;
discuta com seu médico acdes que permitam relaxamento muscular antes
da relacao sexual.
use apoios que ajudem a minimizar a dor e o desconforto;

e use, imediatamente antes da relacdo sexual, medicacdo analgésica e
miorrelaxante.

Sintomas especificos: Secura vaginal: reposi¢do hormonal, creme com
estrogénio e lubrificantes vaginais.
Impoténcia: sildenafil, tadalafil, verdenafil e,
eventualmente terapeuta sexual.
Acometimento articular p.ex. imobilidade do(s)
quadril(is), sacro-ileites e espondilites:
mudangcas de posi¢oes, métodos alternativos de
expressdo sexual e / ou cirurgia do quadril —
atroplastia total

Para auxiliar na melhora da qualidade de vida de seu paciente, O
reumatologista deve adotar conduta definida, transmitindo otimismo e
esperanca, afastando certos tabus e mitos oferecidos pela estrutura atual e
“cultural” da nossa sociedade.

Referéncias bibliograficas:

1. PANUSH, R.S. et al. Sex and arthritis Bull Rheum Dis, 49 (7):1-4,2000.
2. QUARESMA, M.R. et al. Asesssment of sexual function. J Rheumatol,
24: 1673-6, 1997.
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Osteoporose: qualidade de vida e
longevidade

Lipe Goldenstein
Elizabete Viana de Freitas

Com o envelhecimento populacional diversas doengas tém mostrado
aumento de prevaléncia. Entre elas encontra-se osteoporose com expressivo
aumento entre mulheres ps-menopausadas-?. Desta forma, as altera¢des
fisiologicas préprias do envelhecimento, constituindo processos mérbidos,
outras se somam, colocando em risco a qualidade de vida e a maior
longevidade do individuo. Assim, as doencas degenerativas do sistema
osteoarticular também determinam profundas alteracdes sobre o
envelhecimento.

Definicao

A osteoporose (OP), doenca sist€émica do esqueleto, é caracterizada
por massa Ossea baixa acompanhada por deterioracido da microarquitetura
do tecido ésseo, resultando em aumento da fragilidade Gssea e da
susceptibilidade as fraturas®.

Epidemiologia

E uma doenga insidiosa que apresenta periodo de laténcia com auséncia
de sintomas antes do aparecimento de quadros de fraturas, trazendo, a partir
de entdo, um pior prognostico de sobrevida e de qualidade de vida, podendo
resultar em deformidade fisica e danos funcionais(4). Representa uma doenca
de alto impacto social(5).
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A OP atinge a 75 milhSes de pessoas nos Estados Unidos, Europa e
Japio, resultando em mais de 1,3 milhGes de fraturas anualmente nos Estados
Unidos.

Entre a idade de 40 e 50 anos de 25% a 30% das mulheres brancas sdao
susceptiveis de serem acometidas de OP, com expressivo aumento aos 60
anos, quando 1 em 4 mulheres sofre de OP, enquanto, que a partir dos 70
anos, 2 padecem em cada 3. Entre os homens, com menor impacto, 1 em 8,
apos os 50 anos, € afetado.

Entre nds, os dados de 1946, revelam uma populagado de 2,5 milhdes de
pacientes osteopordticos. Anualmente sdo diagnosticadas 105 mil fraturas
de quadril por ano, com um gasto de 630 milhdes de reais ao ano. Para este
século, espera-se 4,3 milhdes de casos do OP, com 215 mil fraturas de colo
de fémur ao ano(4).

Quadro 1. Osteoporose: Problema de Satide Piblica.

Osteoporose: problema de Satude Publica no Brasil

. 2,5 milhdes de pacientes portadores de osteoporose

. Anualmente 105 mil fraturas de quadril

. Projecdo de 4,3 milhdes de casos para os primeiros anos do
século XXI

. Com conseqiiente projecao de 215 mil fraturas de colo de fémur
por ano

. 80% dos casos do sexo feminino

Fonte: Osteoporosis 1995. Basics diagnosis and therapeutic Elements for a
National consensus proposal. SP Medical Journal, 113 (suppl4) 64

Em 80% dos casos a OP ocorre entre as mulheres, tendo relevancia a
participagdo da menopausa, sendo a deficiéncia estrogénica fator de risco
independente.

As conseqiiéncias da OP apresentam caréter de maior gravidade, com
repercussdes financeiras, fisicas e de ordem psicosocial, afetando
profundamente a familia, a comunidade e o préprio individuo. A perda
gradativa da massa 6ssea na coluna determina a mudanga de postura, devida
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a lordose que se instala, com caracteristica perda de altura ao longo dos
anos, além de promover a protrusio do abdémen e contribuindo para o
desconforto pés-prandial, muitas vezes confundido com distéirbios primarios
do aparelho digestdrio.

A fratura osteopordtica de ocorréncia mais comum € a de vértebra,
freqiientemente considerada de menor importéncia, sendo, entretanto,
importante fator preditivo de outras fraturas futuras no periodo de um ano,
ponto de partida, portanto, para a instituicio de medidas preventivas. As
fraturas osteopordticas podem gerar quadros de dor cronica, dependéncia e
perda de qualidade de vida.

Atualmente, um em cada sete americanos apresenta alguma condig¢do
funcional limitante, com um custo anual superior a 170 bilhoes de ddlares.
Mesmo nos paises desenvolvidos, o or¢camento dedicado aos programas
asistenciais dos idosos ainda é insuficiente para fornecer condiges sociais
e biol6gicas ideais. Pode-se deduzir, portanto, a profundidade do desafio de
envelhecer, principalmente nos paises em desenvolvimento, tendo o
contingente de idosos, bem como, o de pessoas frageis, pequeno acesso aos
cuidados especializados de que tanto necessitam (Hoenig 1992)(7).

As limitagGes funcionais sdo preditoras das restrigdes nas atividades
de vida didria (AVD) e das atividades instrumentais de vida didria (AIVD)()
sendo de fundamental importincia a ado¢do de medidas preventivas e
persistentes, como, por exemplo, através da atividade fisica, que podem
retardar o inicio das restri¢des das AVD e das AIVD, prolongando o tempo
de vida ativa e independente (6).

Aproximadamente 84% das pessoas com idade igual ou superior a 65
anos sao dependentes de terceiros para a realizagdo de alguma AVD. Essa
limitagdo determina maior risco de institucionaliza¢do. Para 2020 & esperado
um aumento entre 84% e 167% no nimero de idosos com moderada ou
grave incapacidade. Possivelmente, associado a esse fato, se encontram as
altas taxas de sedentarismo na populagdo idosa, atingindo 65% daqueles
com idade acima de 60 anos e 80% daqueles acima dos 75 anos

Prevencao
A implantagdo de programas de prevencao pode minimizar ou prevenir

as incapacidades. O afastamento dos principais fatores de risco contribui
para a prevencao e o retardo da OP, determinando aumento da forca muscular,
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melhora da auto estima, melhora do equilibrio e da marcha, além de melhorar
a realizacdo das atividades de vida didria. Os programas de prevengdo visam
a implantagdo de atividades que envolvam exercicios para fortalecimento
muscular e preservagio de massa Gssea, por exemplo, o treinamento de
forca, exercicios aerébicos de impacto para auxiliar a recuperacao de massa
4ssea, exercicios de flexibilidade, melhorando a movimentagdo, e atividades
direcionadas a melhora do equilibrio e da marcha, prevenindo,
consegilentemente, as quedas que constituem grave fator de risco para
fraturas entre os idosos.

Por outro lado, os programas de preven¢do, com a implantagdo de
projetos especificos, trazem indimeros outros beneficios para os idosos. O
treinamento de for¢a melhora de 20% a 40% a simples forga muscular,
mantém ou aumenta a massa Ossea, melhorando o condicionamento fisico
através do aumento de consumo méaximo de oxigénio (VO2 max), aperfeicoa
o equilibrio e a marcha, e determinando melhor desempenho das AVD.

O risco das fraturas é uma sombra ameagando a qualidade de vida e a
maior longevidade. A instituicdo de medidas preventivas, objetivando a
atencdo integral ao idoso, é fundamental para reduzir o risco de fraturas.

Fatores de risco
Alguns fatores de risco estao relacionados a osteoporose, podendo ser
considerados marcadores individuais para o seu desenvolvimento. Mudangas

no estilo de vida podem contribuir para a reducédo do risco, entretanto nem
todos os fatores de risco podem ser modificados (9).

Tabela 2. Fatores de risco nao modificaveis.

Género — maior probabilidade de osteoporose no sexo feminino

Idade - risco aumenta com a idade

Estrutura corporal — mulheres pequenas tém maior risco

Etnia — Mulheres caucasianas e asidticas apresentam maior risco

Histéria familiar — pode caracterizar hereditariedade
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Outros fatores de risco podem sofrer interferéncias e modificagcdes
reduzindo o risco de ocorréncia de osteoporose € conseqiientemente de
fraturas.

Tabela 3. Fatores de risco modificaveis.

Hormonios sexuais — amenorréia, menopausa, niveis baixos de
testosterona no homem

Anorexia

Dieta pobre em calcio

Sedentarismo e longo repouso no leito

Fumo

Consumo excessivo de alcool e café

Estresse

Farmacos: corticosteroides, heparina, litio, tireoxina, antidcidos,
imunosupresores,etc.

Nos individuos idosos a andlise dos medicamentos em uso €
fundamental

Tradicionalmente, a pratica da polifarmacia € comum entre os idosos,
devendo ser rigorosamente investigada. Independente do risco de
osteoporose, certos farmacos podem ocasionar quedas, facilitando o
aparecimento de fraturas.

Quedas

A prevencao de quedas deve constituir uma preocupagao especial para
os portadores de osteoporose. As quedas aumentam a probabilidade de
fraturas de quadril, punho e coluna, ou de outra parte do esqueleto. Inimeros
fatores podem contribuir, inclusive condi¢des morbidas especiais que,
portanto, devem ser investigadas, tais como: arritimias cardiacas, problemas
de equilibrio e marcha, instabilidade postural, problemas visuais (catarata,
degeneracdo macular, etc), convulsdes, doenca cerebrovascular, etc. Os
sedativos e antidepressivos devem ser investigados e seu uso e efeitos
rigorosamente avaliados; constituem importante causa de quedas entre os
idosos.
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Os detalhes da ambientagdo de casa também necessitam ser
criteriosamente considerados.

E de capital importadncia que a osteoporose deva ser tratada ANTES
que ocorram as fraturas (10).

A melhor forma de manter a satide éssea € estar sempre em atividade,
com alinhamento correto do corpo, com postura adequada para evitar
sobrecargas mecanicas segmentares, o que resultara na melhora do equilibrio
e dos reflexos, mantendo o ténus muscular ideal. A atividade fisica didria
através exercicios apropriados tonifica e flexibiliza os movimentos,
permitindo um posicionamento certo no andar, sentar-se, ficar de Pé,
levantar-se, puxar e empurrar objetos, visando sempre evitar o repouso
prolongado e o sedentarismo.

Os exercicios devem ser freqiientes e continuos, por um periodo médio
diario de 30 minutos, lentamente, evitando-se movimentos bruscos e fortes,
podendo ser executados na propria residéncia, estando rigorosamente contra-
indicados os que promovem a rotagio e flexio da coluna ou extensio contra
gravidade, para acrescentar mais vida a idade cronoldgica, respeitando-se a
individualidade biolégica individual de cada pessoa. Os exercicios devem
ser feitos em terreno firme, calgando um bom sapato tipo ténis, e associados
a exercicios lentos e ritmados para as pernas e os bracos. Ndo esquecer de
comer alimentos ricos em célcio e tomar um copo de suco de laranja e, de
preferéncia, antes das 10 horas da manhi e depois das 16 horas. Tém ainda
a vantagem de melhorar a coordena¢do motora. Além dos exercicios
aerobicos, sempre de baixo impacto e quando possivel, com as cautelas e
prudéncias indispensdveis, alguns poucos anaerébicos, executados muito
cuidadosamente.

Assim, a atividade fisica melhora a aptiddo e também influencia
eficazmente a ansiedade psiquica.

A qualidade de vida dos pacientes osteoporéticos.

O conceito moderno de satde hoje deve ser admitido como muito mais
amplo do que simplesmente a inexisténcia de doencas: ter satde esti
implicitamente relacionado com a felicidade, a alegria, o convivio prazeroso
com amigos € com um projeto permanente de modo de viver, onde pontificam
a dignidade, a solidariedade, o altruismo e o calor humano para com o
proximo.
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Consideramos que devemos sempre doar um sorriso, ter e saber
incentivar a auto-estima e motivar aos portadores de osteoporose que eles
estejam permanentemente também motivados em prol da ajuda aos pacientes
portadores dessa e de outras enfermidades.

Néo podemos ignorar que a escala progressiva de aumento dos idosos
no Universo daqui a trinta anos estard aumentada, de modo que nos paises
desenvolvidos, de cada quatro pessoas, uma estard acima de 65 anos de
1dade.

Como em outras patologias, além da elaboracdo de um consenso para
funcionar como linha de conduta, também foi organizado um questionario,
auto aplicdvel, dirigido a avaliagdo da qualidade de vida para os
osteopordticos com fraturas; é constituido por 23 indagacdes relacionadas
com a sintomatologia, a sociabilidade, o estado psicolégico e fisico, além
da sadde em geral e sobre a qualidade de vida em particular. Os dados sdo
coletados entre 30 e 40 minutos; inobstante sua efetividade e boa
aplicabilidade, ndo tem sido utilidado na rotina da prética clinica didria.!!

E nésoutros, médicos, que lidamos diretamente com a osteoporose,
necessitamos ter em mente permanentemente que vovo e vovO nao somente
querem casa, carinho e comida. Hoje os que estdo na considerada “maior
idade” desejam manter, nessa fase, a qualidade de vida boa o bastante para
ter satde, auto-estima e participacdo ativa. Nio obstante o progredir da
vida com as naturais limitagdes corporais, a existéncia deve prosseguir,
com satisfacgdo.

E fundamental que ndo s6 o corpo como também a mente continuem
ativos, participando de jogos, cursos, trabalhos voluntdrios, fazendo novos
amigos, caminhadas, dangas, natagio, exercicios e encontros com pessoas
de ambos os sexos. E € indispensdvel cuidar da propria alimentagdo, sem
exageros ou caréncias, buscando alimentar-se com os nutrientes essenciais
em busca de um equilibrio ponderal e de um bom funcionamento dos
aparelhos e sistemas, ndo olvidando a atividade sexual que deve ser
estimulada, uma vez que o idoso continua com os desejos e fantasias da
sexualidade. Nessa etapa, mais importante que o numero de orgasmos e
ejaculagdes, € a parceira, capaz de proporcionar afeto e aconchego.

Ademais, tem grande significado ndo permitir que se instale a depressao,
com seu consequente mau humor e falta de interesse, hoje perfeitamente
controlada e compensada através de drogas que restabelecem as “falhas”
da “quimica cerebral”, acompanhadas do apoio psicoterdpico, familiar e
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ambiental. Tudo isso permitird aos idosos osteoporéticos uma vida digna,
independente, participativa e jubilosa.

Nio envelhece quem sabe fazer e cultivar amizades com sinceridade,
naturalidade, otimismo e esperanca na evolugdo prazenteira e progressiva
da idade, compartilhando as conversas, a gindstica, 0s jogos € 0s novos
amores.

O ser humano, com o envelhecimento, perde progressiva e gradualmente
varias enzimas, vitaminas e hormonios que estdo intimamente relacionados
com os niveis de estrégenos e testosterona, com reflexos na libido, na massa
Ossea e muscular, na memodria, na audi¢do, na marcha e na forca fisica,
mental e sexual. Contudo, a pratica de uma boa sociabilidade, acrescida de
dnimo firme para atividades fisicas, com exercicios e gindstica saudével,
com uma alimenta¢do adequada ¢ moderada, com suplementacio
medicamentosa quando necessaria, num ambiente sadio, tudo isso somado
a um temperamento equilibrado, ndo depressivo nem ansioso e com elevada
propensao para o labor cotidiano, oferece uma vida trangiiila, amena,
participativa, soliddria e esperangosa para os pacientes — homens e mulheres
— portadores de osteoporose.

Para finalizar, diremos que se a solidez dos 0ssos est4 apoiada em duas
vertentes, isto €, a quantidade de osso, representada pela massa, pela
densidade mineral e pelo seu tamanho, e, pela qualidade do osso que exibe-
se pela micro e macroarquitetura, pela remodela¢io Gssea e pelas
propriedades materiais do osso, entdo, a “filosofia” desses pacientes
osteopordticos deve ser embasada na premissa de que “se uma pessoa nio
for amanha melhor de que hoje, para qué o amanhi é necessario?”’ E assim
eles vivem muito felizes, porque qualidade de vida e a alegria nio tém
idade...
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Aspectos bioquimicos da
evolucao das espécies:
Deixaremos de ser mamiferos?

Luiz Erlon A. Rodrigues

Os seres vivos estdo em continuas transformacdes movidas,
principalmente, pelo meio ambiente onde vivem, transformam e sdo
transformados. Como nada no universo que nos cerca ¢ do qual fazemos
parte, acontece sem envolvimento energético, as transformacdes mais
simples e, portanto as mais entrépicas, sdo favorecidas e levam vantagem.
J4 foi demonstrado que o universo como um todo se dilata e, desde que foi
possivel medir os afastamentos entre as galdxias e nebulosas, ficou mais
f4cil entender que, a todo momento, justamente porque dilatamos, somente
aquelas transformagdes onde o gasto energético for menor, formam produtos
mais estdveis. Nessa fantdstica dilatacdo, parte da energia inicial €
transformada naquilo que os astrofisicos e pesquisadores chamam de matéria
escura.

Em que isso nos afeta? Em termos fisico-quimicos e biolégicos quanto
menos energia for necessdria para o desenvolver de uma determinada espécie,
mais chances ela tem de obter sucesso, entre as semelhantes menos
entrépicas.

Claro que, em se tratando de um processo regido por leis universais, as
modificagdes que se estabelecem em cada ser Vivo, isoladamente, sio muito
lentas para serem inteiramente percebidas por uma inica geragdo. No
entanto, os conhecimentos trazidos pela paleontologia e, mais recentemente,
pela bioquimica e biologia molecular, demonstram claramente e de maneira
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irrefutdvel que os seres vivos, mudam constantemente, juntos com o meio
ambiente.

Naquilo que nos toca mais de perto como seres humanos, vérias
transformagdes de grande monta podem ser demonstradas. Salientaremos
tr€s, dentre elas, por serem mais ficeis de as comentar:

1. Perdemos a capacidade de sintetizar a vitamina C. Somos, juntamente
com a cobaia e certos morcegos frugivoros, os inicos animais incapacitados
de sintetizar tal vitamina (Figura 1).

e HO—CH L-gulonolactona exidase
COo0o 2
N N FAD FADH,
HO"/CH HO—CH 0 |\ /
HO—({I\-I < 4\ > HO\/HO T
HC—OH H~0 H” H R 1/20,
7 2 o
HO—-({I\{
CH,OH y-lactona do L-gulonato H;0
L-gulonato (forma aberta) L-gulono-14-lactona HO—-CH,
R
HO—=—CH 0
HO\ /HO
vitamina C reduzida, acido
L-ascorbico ou cevitamico 0

Fig. 1. - A oxidagdo da lactona do 4cido L-gulonico pela enzima a L-gulono-1,4-lactona:
oxigénio oxidorredutase, FAD dependente, a transforma em vitamina C reduzida.

Por que desadaptamos a enzima L-gulonato oxidase (L- gulonolactona
oxidase, E.C. 1.1.3.8), capaz de transformar o 4cido guldnico, que ainda
sintetizamos, em vitamina C? A resposta parece facil. Nosso regime
alimentar e a flora bacteriana intestinal, de hi muito nos fornecem,
diariamente, muito mais da citada vitamina do que realmente temos
necessidade. Para que gastar energia na manutengio das informacgdes
genéticas e na biossintese da citada enzima, molécula protéica constituida
de varios aminodcidos e de estrutura espacial relativamente complicada, se
nao temos mais necessidade desta biossintese ?

2. Muito provavelmente, os seres humanos primitivos se alimentavam
de uma dieta pobre em aciicares dai terem adaptado em suas células,
principalmente nos hepatécitos, juntamente com 0s outros animais, um
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importante ciclo metabdlico que permite recuperar a glicose ou obté-la
através de outras fontes. Hoje, nossa dieta € tdo rica em carboidratos que
estamos em plena desadaptacdo deste ciclo. Muitos dos nossos descendentes
ja perderam parte dele. A cada dia, nascem mais criangas deficientes na
enzima L-xilulose redutase (E.C. 1.1.1.10), eliminando pela urina um tipo
de pentose, conhecida como L-xilulose (Figura 2).

CH,OH $H O0H
- C/ L-xilulose redutase Ho—CH
S on E.C. 1.1.1.10 ....s | metabolismo da
HC—OH --? glicose-6-fosfato
HO—({i NaDPH+H® Napp HO—CH
CH,0H CH,OH
¥ xinous xilitol

Fig. 2. — A pentosiria se caracteriza, bioquimicamente, pela auséncia ou diminui¢ao
da atividade da enzima L-xilulose redutase, (xilitol: NADP oxidorredutase), que
reduz a L-xilulose para xilitol.

Os animais carnivoros e que nao modificaram sensivelmente seus
hibitos alimentares, ndo apresentam tais modificacdes. Muito
provavelmente, se o padrdao alimentar da espécie humana continuar
privilegiando os carboidratos, esses individuos, mutantes mais simples,
predominarao e serdo considerados normais. Atualmente sdo portadores da
sindrome conhecida como pentosuria, (L-xilulosdria), sem maiores
conseqiiéncias.

3. Ndo se espantem. Estamos deixando de ser mamiferos. Parece
incrivel. Mas tudo indica que no futuro, talvez nao tao longinquo, nasceremos
e cresceremos sem a necessidade do leite. A bioquimica nos mostra que
estamos em plena transformagao nesse sentido. Adaptamos uma enzima, a
UDP-glicose-4-epimerase (E.C. 5.1.3.2), que transforma glicose em
galactose, um dos componentes da lactose, agicar do leite, e fundamental
para o crescimento celular e diferenciacao dos tecidos e 6rgdos.(Figura 3).
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Fig. 3. — A enzima UDP-glicose-4-epimerase ou, simplesmente, 4-epimerase,
transforma a glicose ativada pelo uridino difosfato em galactose, pronta para
diversos processos biossintéticos.

No passado, ou as proles eram amamentadas ou morriam. Hoje, os
recém nascidos da espécie humana podem, em determinadas situacoes, ser
alimentados com produtos muito diferentes do leite. Ji existem mesmo
mutantes que sO se desenvolverdo normalmente se nio forem alimentados
com o leite, de qualquer espécie animal, inclusive o materno. A utiliza¢io
continuada do leite por esses recém natos desencadeard uma doenca muito
grave, chamada galactosemia com galactostiria, que fatalmente os levar4 i
morte. Pacientes portadores desse defeito genético apresentam uma
diminui¢do da atividade ou mesmo a auséncia da enzima UDP-glicose:
galactose-1-fosfato uridiltransferase (E.C. 2.7.7.12), conhecida,
simplesmente, como uridiltransferase (Figura 4).

Ho. SH,OH CH,OH

0 = 0

2
HO /® HO /UDP
HO 2 HO v
B-D-galactose-1-fosfato p-D-uridino difosfato glicose

©

uridil transferase
CH,OH E.C.2.7.712 Ho. CHZOH
H(:I 5 % 20 ° 20
/@) HO /UDP
HO i HO i
B-D-glicose-1-fosfato p-D-uridino difosfato galactose

Fig. 4. — A UDP-glicose : galactose-1-fosfato uridiltransferase prepara a galactose
absorvida da digestdo do leite para sua incorporagio nos diversos metabolismos.
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Esses pacientes manifestam, pouco tempo apds o nascimento, uma
intolerancia ao leite materno, ou de qualquer outra origem cuja ingestdo, se
ndo evitada imediatamente, causa vomitos e diarréias. A desidratacdo € a
desnutri¢do que se estabelecem como conseqiiéncias, podem levar & morte
do lactente.

Se os incidentes digestivos nao forem tdo severos, a continua ingestio
de leite pode levar, apds algumas semanas, a sintomas e sinais bem mais
graves, dentre os quais se destacam crescimento insuficiente,
desenvolvimento de catarata bilateral, atraso mental progressivo,
insuficiéncia hepdtica acompanhada de ascite e hemorragias, devidas
principalmente 4 caréncia de protrombina. O desenvolvimento ripido de
hépato-esplenomegalia, acompanhada de ictericia e de degeneracio
gordurosa, com freqiiéncia, leva a cirrose. A drdstica diminui¢fo das defesas
imunolGgicas e celulares podem precipitar a morte do paciente devido a
infecgOes generalizadas.

A doenga pode se apresentar sob uma forma menos aguda na qual as
perturbagdes digestivas, hepaticas e a catarata nio sio tio evidentes. O nio
tratamento destes casos, pode ser particularmente perigoso porque o déficit
mental se estabelece sorrateira e progressivamente, principalmente se a
crianca continua a alimentar-se de leite. Especificamente, a lactose e a
galactose devem ser eliminadas da alimentac3o.

A adaptacio da 4-epimerase, antes descrita, anulou praticamente a
importancia da uridiltransferase. Aqui surge novamente a pergunta. Para
que continuar com o metabolismo da lactose se para tal sdo necessdrias trés
enzimas diferentes, (lactose hidrolase E.C. 3.2.1.108, galactocinase E.C.
2.7.1.6 e a propria uridiltransferase E.C. 2.7.7.12), quando a 4-epimerase
garante todo o suprimento de galactose a partir da glicose ? A que serve a
lactose se a glicose, muito mais presente nos regimes alimentares da
atualidade, supre as necessidades bioquimicas do recém-nascido de modo
muito mais entrépico? Para aqueles individuos, mais evoluidos, que
nasceram com defeito da uridiltransferase leite, de qualquer origem, torna-
se uma alimentaco tdo perigosa que pode leva-los & morte.

Serdo esses os seres humanos de futuro? Tudo faz crer, em termos
evolutivos, que as glandulas mamdrias estdo em processo de involugio.
Maes que ndo querem amamentar e justificam essa atitude com argumentos
mais diversos, sdo cada vez mais numerosas. Possivelmente, esse desuso
poderd levar a transformagdes orginicas importantes. Alids, talvez sejam
as mamas um dos érgdos do corpo feminino que mais apresentam
variabilidade de tamanho e forma. Quase nunca, numa mesma mulher, uma
mama € igual 4 outra. E as glandulas mamarias masculinas, para que servem?
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Sera que num passado distante, ajudaram na amamentagdo da prole ?

Finalmente, se lembrarmos as constantes modificacdes a que somos
induzidos pelos miltiplos contatos com os mais diversos agentes
mutagénicos e ainda porque somos constantemente bombardeados pelas
radiagGes ultravioletas e outras provenientes do espago e, principalmente
do sol, o cendrio parece desesperador. No entanto, todos os seres vivos,
justamente porque somos entrpicos, temos mecanismos de recuperagio
do DNA nuclear que estdo sempre alertas para a manuten¢do das formas
mais simples. Algumas vezes, apesar disso, surgem formas mais eficientes.
Estas permanecem e terminam substituindo as anteriores.

Nao se assustem. Primeiro, porque essas transformacdes sdo
suficientemente lentas e a humanidade tem tempo suficiente para adaptar-
se. Isto ja vem acontecendo hd aproximadamente 4 bilhdes de anos, desde o
aparecimento da vida na terra. Segundo, e principalmente porque, compete
ao Criador do universo e de suas manifestagdes, o poder de discernir.

“Ha uma divindade que molda nossos destinos, sem respeitar os esbocos
que deles tragcamos”. William Shakespeare (1601) Hamlet (V, ii).
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Estudo da fibrilacao atrial em um
hospital geral e uma unidade
coronariana, no periodo de 1999 - 2000

José Antdnio de A. Souza, Fabio Solano de F. Souza, Luis Claudio L.
Correia, Saulo P. Lacerda, Sérgio Gondim Lopes, Magno César
José Peéricles Esteves

INTRODUCAO

A fibrilagdo atrial € a arritmia cardiaca sustentada mais freqiiente na
pritica clinica e estd associada a morbidade e mortalidade significativas.
Nos Estados Unidos estima-se que 2,2 milhSes de habitantes sejam
acometidos por essa arritmia, sendo a maioria deles portadores de cardiopatia
estrutural. Sua prevaléncia aumenta com a idade, duplicando a cada década
de vida apds os 50 anos, e sua incidéncia tende a ser maior em pessoas do
sexo masculino.

Os principais fatores de risco determinados pelo estudo de Framingham
naquele meio foram senilidade, diabetes, hipertensdo, valvulopatias,
hipertrofia ventricular esquerda, anormalidades ecocardiogrificas, doenga
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca (ICC) e cardiomiopatias. A
fibrilagdo atrial € o principal fator de risco independente para acidente
vascular cerebral isquémico (AVC), e o percentual de AVC atribuivel a
essa arritmia aumenta com idade, ao contrdrio do que ocorre com AVC
relacionados a hipertensdo, ICC, doenga arterial coronariana.

Considerando a populacio de idosos no Brasil e a idade-dependéncia
da incidéncia e da prevaléncia da fibrilagio atrial, bem como dos AVC a ela
associados, estima-se a importancia crescente dessa arritmia e de suas
implicacdes sécio-econdmicas e médicas no pais. Do conhecimento dos
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autores, ndo existem trabalhos quantificando o problema no estado da Bahia,
embora a pratica clinica em Salvador indique que a fibrilacfo atrial seja um
problema muito freqiiente.

OBJETIVOS

Os objetivos do estudo foram determinar a prevaléncia da fibrilacio
atrial nas populagdes de pacientes internados em um hospital geral e em
uma unidade coronariana, na cidade de Salvador, durante os anos de 1999 e
2000, e descrever as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes
com a arritmia, internados nesses hospitais.

METODOS

Nesse estudo foi feita uma andlise retrospectiva, transversal, através
dos prontudrios de pacientes internados com diagnéstico de fibrilacio atrial
(FA) em um hospital geral e uma unidade coronariana, nos anos de 1999 e
2000, na cidade de Salvador.

As duas institui¢des escolhidas foram o Hospital Espanhol (HE),
representando um hospital geral, e a Unidade Coronariana do Hospital
Portugués (UCO), com base no alto niimero de internamentos anuais que
ambos possuem, € pela facilidade de acesso aos dados dos pacientes. No
HE os pacientes com FA foram selecionados consultando-se o arquivo de
resultados de exames eletrocardiograficos do hospital., e na UCO, a partir
da consulta ao banco de dados existente nos seus computadores, utilizando-
se a palavra-chave “fibrilagdo atrial”. O periodo estudado foi de 01 de janeiro
de 1999 a 31 de dezembro de 2000. Apés a selecio dos pacientes, seus
prontuarios foram identificados e analisados. Os dados de interesse foram
incluidos em formuldrio padrio.

Obtiveram-se dados demogréficos (sexo e idade), clinicos e
ecocardiograficos. Dentre os aspectos clinicos foram de interesse 0 motivo
do internamento, a duragdo da FA de acordo com a classificagio proposta
por Gallagher e cols., a presenga ou auséncia de fatores predisponentes 2
arritmia, como senilidade, hipertensdo arterial (HAS), valvulopatias, doenca
isquémica do coragdo, diabetes mellitus (DM), doenca tireoidiana, tabagismo
e alcoolismo, a presenga de complica¢des tromboembélicas, como AVC,
ataque isquémico transitério (AIT), e embolia periférica, e complicacdes
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ndo tromboembolicas (taquicardiomiopatia e congestdo pulmonar). Os dados
ecocardiogrificos coletados foram relacionados as dimensdes de 4trio e
ventriculo esquerdos, presenga ou auséncia de hipertrofia ventricular
esquerda ou alteragOes segmentares, fung@o sistdlica, com base na fragéo
de ejecdo encontrada, e fungdo diastdlica.

Dois grupos de pacientes foram considerados relacionados ao local de
internamento: pacientes internados no HE (enfermarias, apartamentos e UTI)
e pacientes internados na UCO. A prevaléncia da FA foi obtida nas duas
instituicdes. No HE a prevaléncia foi calculada usando-se a populagdo
total de pacientes internados em 1999 e 2000, e ndo apenas os que realizaram
ECG. Os dados demogriéficos, clinicos, ecocardiogrificos e relacionados
ao tratamento foram comparados nessas duas populacdes com finalidades
descritivas. Alguns dados foram analisados considerando-se a populacao
total dos dois grupos referidos. Os dados obtidos foram também
correlacionados com a duracdo da FA, aguda ou cronica (e seus subtipos,
paroxistica, persistente e permanente), nas referidas populagdes. A
frequéncia dos principais fatores associados & FA foi também obtida no
grupo de pacientes que tiveram complicacdes de uma forma geral.

A andlise estatistica foi feita utilizando-se o programa de estatistica
“SPSS 9.0 for Windows”. As frequéncias das variaveis foram calculadas
em cada instituicao e na populacdo total. Foi utilizado o teste Qui-quadrado
para a comparagdo das varidveis categdricas nos grupos com FA aguda e
cronica (e seus subtipos). O teste T de Student foi utilizado para a
comparacdo das médias das idades nos grupos com FA aguda e cronica.

RESULTADOS

Um total de 301 pacientes internados com FA em 1999 e 2000 foram
selecionados nas duas institui¢des. Na UCO a prevaléncia da arritmia foi
de 10,3% (192 pacientes), enquanto que no HE, 0,7% (109 pacientes). Na
UCO, a propria FA foi o motivo de internamento em 54,2% dos casos
estudados, seguida de ICC (12%), e doengas cérebrovasculares (8,4%),
incluindo AVC e AIT (Tabela 1). No HE, doencas cérebrovasculares
representaram o motivo de internamento mais frequente, ocorrendo em
16,5% dos casos; ICC motivou 12,8% dos internamentos, e em seguida a
prépria FA, com 9,2% dos casos. No total (n = 301), a FA foi o principal
motivo de internamento em 114 pacientes (37,9%), ICC em 37 pacientes, e
doencas cérebrovasculares em 34 pacientes.
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Na UCO, a classificagio da FA quanto 2 sua duragio de acordo com o
proposto foi possivel em 160 pacientes (83,3%). Dentre esses, 52 (32,5%)
tinham FA aguda, e 108 (67,5%), FA cronica; destes dltimos 44,1% tinham
a forma persistente, 42,3% tinham a forma permanente, ¢ 13,6%, a
paroxistica (Grafico 1). No HE 104 pacientes dentre os selecionados
puderam ser classificados quanto a duracdo (95.4%). Foi encontrada FA
aguda em 25 (24%) pacientes, e FA cronica, em 79 pacientes (76%). No
tocante ao tipo crénico da arritmia, 61,5% apresentou a forma permanente,
29,5% a forma persistente e 9% a paroxistica. No total das duas instituicoes
a forma cronica permanente foi a mais frequente (93 casos), seguida da
aguda (77 casos), persistente (70 casos) e paroxistica (21 casos).

Dados demograficos

Na UCO, houve igualdade de distribuigdo entre os sexos (1:1), nos
pacientes com FA, em geral. No HE, as frequéncias foram também
semelhantes no sexo feminino (53,2%) e masculino (46,8%). Nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas. Na populacgio total,
a frequéncia de casos com FA aguda foi de 51,9% no sexo masculino, e a
frequéncia de casos com FA crénica de 55,6% no sexo feminino, contudo
também néio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas.
A média de idade da populagio total do estudo foi 70 ( 14) anos. Na UCO
a média foi de 68,5 (+13,9) anos, e no HE, 73 (%£13,8) anos. A média de
idade dos pacientes com FA aguda na UCO e no HE foi, respectivamente,
65,7 (x15,4) e 64,1(x16,47) anos.

Fatores clinicos predisponentes

Os fatores clinicos predisponentes para FA mais frequentes encontrados
na UCO (n=192) foram HAS (69,8%), senilidade (65 %), valvulopatias
(38%), cardiopatia isquémica (22,9%), DM (18,2%), DAC (17,2%) e
tabagismo (13,5%), mostrados na Tabela 2. No HE (n=109), senilidade foi
o fator predisponente mais frequente nos casos de FA em geral (79,8%),
seguida de HAS (62,4%), DM (23,9%), valvulopatias (13,8%), DAC
(13,8%), cardiopatia isquémica (11%) e tabagismo (10,1%).

A grande maioria dos pacientes com valvulopatias tinha insuficiéncia
mitral (76% do total de casos com valvulopatias), seguida de estenose mitral
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(21,6%), estenose adrtica (18,2%) e insuficiéncia adrtica (21,6%), em sua
maioria associadas a FA crdnica nas duas institui¢des (67%, na populacio
total). Houve apenas 03 casos de IAM associado a FA, ocorridos na UCO,
dois deles associados ao 1° episédio de FA (aguda). A frequéncia de FA
aguda associada a cirurgia cardiaca foi, na UCO e no HE, de 9,6% e 16%,
respectivamente. Apenas 10 casos de miocardiopatia crénica chagésicae 8
de cardiopatia reumdtica foram encontrados no total de pacientes das duas
instituicdes. Em relacdo as cardiomiopatias foram encontrados 11 casos de
cardiomiopatia dilatada, 1 de cardiomiopatia hipertréfica e 1 de
cardiomiopatia restritiva.

Condicdes que levam a hipoxemia aguda ou cronica foram frequentes
nos pacientes do HE, como tabagismo (10%), DPOC (6,4%), infec¢do do
trato respiratério (12,8%) e sepse (7,3%). Foram encontrados apenas 03
casos de hipertireoidismo associados a FA. Contudo hipotireoidismo esteve
associado a FA em 14 casos do total (4,7%). Alcoolismo ou ingestdo abusiva
de bebida alcodlica estiveram associados a8 FA em 13 casos (4,3%). No
total de casos, a auséncia de fatores predisponentes clinicos ou
ecocardiograficos foi observada em 13 pacientes (4,3%), que podem
constituir o grupo com FA solitdria ou idiopatica do estudo.

Dados ecocardiograficos

Ecocardiograma foi realizado em um total de 185 pacientes, sendo 144
destes da UCO e 41 do HE (Tabela 3). Evidéncias de cardiopatia estrutural
foram encontradas em 115 pacientes (79,3%) da UCO e em 25 pacientes
(80,6%) do HE. Algum aumento de 4trio esquerdo foi observado em 55,9%
dos casos da UCO e em 51,2% dos casos do HE. Hipertrofia ventricular
esquerda foi observada no HE em 41,5% dos casos, € na UCO, em 29%.
Dilatacdo do ventriculo esquerdo ocorreu em 29,3% da casuistica do HE e
em 9,7% da casuistica da UCO. AlteracOes segmentares existiam em 26,9%
dos casos na UCO e em 24,4% no HE. Algum grau de disfungdo sistélica
foi encontrada em 68,3% dos pacientes do HE e em 32,2% da UCO. Apenas
02 casos de pericardite com derrame pericdrdico foram encontrados em
todo o grupo que realizou ecocardiograma.
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Complicacoes

As complicac¢des da FA foram classificadas em prévias, se ocorreram
no passado, e agudas, se ocorreram durante o periodo de intermamento ou
motivaram o mesmo. No estudo, 76 pacientes do total de 301 (28%) tinham
complicacdes. Desses pacientes, 32 ja possuiam complicacdes prévias,
correspondendo a 17% dos pacientes com FA cronica. No grupo com FA
cronica, em 25,1% dos casos ocorreram complicagdes agudas, enquanto no
grupo com FA aguda, elas ocorreram em 13,5% dos pacientes. No total 58
pacientes tiveram complica¢des agudas.

Vinte e sete casos de AVC foram registrados como complicagao aguda,
com propor¢oes nos grupos com FA aguda e cronica de 5,4% e 12,6%,
respectivamente, e 23 pacientes jd o tiveram como complicacio prévia no
estudo (13,2% do total de casos de FA cronica). Foram registrados 14 casos
com AIT (4 prévios e 10 agudos); 02 casos de taquicardiomiopatia, 06 de
embolia periférica, e 15 casos de congestao pulmonar aguda associados a
arritmia. Foram observados senilidade em 80,3% (61 casos) do total de
pacientes que tiveram complicacdo da arritmia, HAS em 69,7%, valvulopatia
em 32,9%, DM em 28,9% e cardiopatia isquémica em 14,5% (Tabela 4).
Cardiopatia estrutural ocorreu em 78,3% (36 pacientes) dos pacientes que
tinham complica¢do e realizaram ecocardiograma. As complicagdes
ocorreram em 34,8% dos casos com FA persistente, em 33,3% daqueles
com a forma paroxistica, em 34,8% daqueles permanentes, e em 13,5%
dos casos agudos (Grafico 2). Aproximadamente, 56,6% dos pacientes (43)
que tiveram qualquer complicacdo eram do sexo feminino, e 43,4% (33
pacientes) do sexo masculino.

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia da FA
e descrever suas caracteristicas demograficas, clinicas e ecocardiograficas
nos pacientes de uma unidade coronariana e de um hospital geral de Salvador,
em 1999. A populagido de pacientes internada na UCO apresenta doengas
cardiovasculares em geral, ndo somente doenca isquémica do coracio, e
dessa forma estima-se uma prevaléncia anual alta da FA nesse meio. A
populacdo do HE € portadora das mais variadas patologias, possibilitando
ao estudo adquirir mais informagdes a respeito dos pacientes com FA em
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nosso meio. Dessa forma, consideramos importante analisar descritivamente
as duas instituices separadamente, assim como em conjunto.

Um total de 301 prontudrios de pacientes com FA foram estudados no
presente trabalho. Os pacientes internados na UCO (n=192) foram
provenientes de suas residéncias ou de outro setor do Hospital Portugués.
Alguns foram internados exclusivamente para cardioversao elétrica. A
prevaléncia da FA na UCO de 10,3% retrata, como ja dito, sua
frequéncia nio somente em pacientes portadores de doenca isquémica
do coracio, mas naqueles com doengas cardiovasculares de uma forma
geral. Alguns desses pacientes foram reinternados com FA, que ja havia
sido previamente tratada, contudo néo foi objetivo desse estudo avaliar esse
aspecto. O niimero de pacientes selecionados no HE (n=109) foi menor que
na UCO. A prevaléncia da FA encontrada nessa instituicdo ( 0,7 %) trata-
se de uma aproximacio da realidade, pois consideramos que um nimero
muito reduzido de pacientes portadores cronicos de FA deixaram de ser
selecionados por ndo terem realizado eletrocardiograma, mas reconhecemos
que a prevaléncia da FA nesse local pode ser inclusive maior. Da mesma
forma que na UCO, alguns pacientes no hospital geral também foram
reinternados.

Na UCO o principal motivo de internamento dos pacientes com
FA foi a prépria FA (54,2%), seguida de ICC e doencas cérebrovasculares,
que mesmo em conjunto ndo chegaram a sobrepujar a FA. No hospital
geral, a FA foi a quarta maior causa de internamento, sendo as trés
primeiras ICC, doengas cérebrovasculares e insuficiéncia respiratdria aguda
(DPOC, ITR, asma). Acreditamos que em boa parte desses casos de ICC ou
doencas cérebrovasculares, a FA tenha sido o principal fator precipitador
de agravamento da condigfo pre-existente ou do surgimento da patologia
que motivou o internamento. Foram observadas frequéncias menores, porém
semelhantes de pacientes com FA internados em fungéo de insuficiéncia
renal crénica e cirurgias. Podemos dizer que a FA teve uma importéancia
clinica significativa para seus portadores, pois representou na UCO, e
na populacio geral do estudo, o seu principal motivo de internamento.

Segundo dados da literatura, a FA tem uma frequéncia maior em
individuos do sexo masculino. No presente estudo, verificou-se
distribuicfio semelhante entre os sexos nos casos de FA selecionados na
UCO e no HE. Houve discreta predomindncia do sexo masculino nos
pacientes com FA aguda, e do sexo feminino nos pacientes com FA
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cronica nos dois locais. Contudo nZo houve diferengas estatisticamente
significativas. Sabe-se que a prevaléncia da FA aumenta com a idade,
constituindo senilidade, juntamente com doengas cardiovasculares, um dos
fatores de risco mais frequentes para FA. A populaciao desse estudo foi
predominantemente de idosos, tanto na UCO, quanto no HE, com uma
média geral em torno de 70 anos.

A FA pode ser classificada de diversas formas: duragio, tragado
eletrocardiogréfico, etiopatogenia e outras. A classificagdo da FA quanto a
sua duragdo foi feita de acordo com o proposto por Gallagher e cols. , em
FA aguda, ou seja o 1° episddio, e FA cronica, que se subdivide em
paroxistica (reversdo espontanea para ritmo sinusal), persistente (reversao
somente apOs tratamento farmacolégico ou CVE), e permanente (ndo
reversivel ou o médico e o paciente decidiram nao tentar mais a reversao).
Preferimos utilizar essa classificacdo da FA quanto a sua duracio, pois ela
retrata melhor o histdrico clinico de seus portadores. Outra classificagao,
mais comumente utilizada nos prontuarios, divide a FA em maior ou menor
que 48h e indeterminada, parece ter maior utilidade para fins terapéuticos,
objetivando-se a cardioversao da arritmia. Nao achamos valido para esse
estudo registrar a frequéncia da FA sob esses critérios. Nos 301 pacientes
estudados, foi observado a maior prevaléncia da FA crénica
permanente, seguida da FA aguda, persistente e paroxistica, nessa
ordem. Contudo existe uma tendéncia dos pacientes com as formas
paroxistica passarem a persistente, e desta a permanente caso os fatores
etiol6gicos ndo sejam corrigidos. O maior percentual de casos de FA
permanente no HE associa-se a maior média de idade dos pacientes
nessa instituicao, se comparada a UCO.

A coorte de 38 anos do estudo de Framingham determinou os principais
fatores predisponentes para FA naquele meio. Os fatores clinicos e
ecocardiograficos encontrados foram compativeis com os dados de estudos
em outros paises e em outras regides de nosso pais. Senilidade e HAS
foram os fatores clinicos predisponentes mais encontrados nos pacientes
da UCO e do hospital geral. O estudo demonstra que a maior parte dos
pacientes da UCO e do HE, principalmente, tém mais de 65 anos de
idade e, como esperado, isto ocorreu mais frequentemente nos pacientes
com FA cronica permanente. Sabe-se que alteracdes atriais primarias
decorrentes do envelhecimento, como fibrose do miocardio, deposig¢ao senil
de amildide no 4trio, podem predispor ao desenvolvimento de FA, explicando
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o aumento de sua incidéncia a cada ano em idosos. A HAS foi o fator
associado a FA mais frequente na UCO e o segundo mais frequente no
HE. A sobrecarga pressérica nas cidmaras cardiacas esquerdas, com
desenvolvimento de hipertrofia e posterior dilatagio, sdo fatores preditores
do desenvolvimento de FA nesses pacientes.

Segundo dados da literatura, as valvulopatias mitral e adrtica tem papel
relevante na génese da FA, principalmente insuficiéncia e estenose mitral.
No presente estudo as valvulopatias mitral e/ou aértica foram a terceira
condi¢io clinica de risco mais frequente associada a FA na UCO,
contudo no hospital geral sua frequéncia foi 3 vezes menor, ficando
como a quarta mais frequente. Houve uma associacio numericamente
maior das valvulopatias mitral ou adrtica em os pacientes com FA
cronica tanto na UCO quanto no HE, contudo ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Apesar de existir elevada
incidéncia de valvulopatia mitral de etiologia reumética em nosso meio,
somente foram registrados 08 casos de cardiopatia reumitica na
populagio total do estudo. E conhecido que a cardiopatia reumdtica também
€ capaz de determinar alteragdes histoldgicas no miocérdio que predispoem
a FA. A MCC, também de alta prevaléncia em nosso meio, esteve
associada a FA em 10 casos.

Cardiopatia isquémica foi mais frequente nos pacientes da UCO,
como ja era esperado pelo perfil clinico dos pacientes que sio admitidos
nessa unidade. A ocorréncia de fibrose nas areas de miocardio invidvel,
lesGes de feixes nervosos e alteragdes da dindmica das cAmaras cardiacas
envolvidas pode favorecer a FA, e esteve presente em mais de 18% do total
de casos do estudo. O IAM € considerado como causa incontestavel de FA,
principalmente se associado a oclusio de artéria proximal ao ramo sinusal,
dificultando a geragio do impulso elétrico. Foi encontrado apenas 3 casos
de IAM, que esteve associado a FA aguda. A presenca exclusiva de DAC
crnica tem valor ainda controverso na etiopatogenia da FA. Frequéncias
semelhantes de DAC foram registradas nos pacientes dos dois locais
estudados.

Pericardite e alguns procedimentos cardiacos invasivos, como cirurgia
cardiaca e angioplastia corondria, podem originar FA por causarem lesoes
inflamatérias na margem epicardica do né sinusal e seus nervos, ou em
outras areas do miocardio atrial. Observou-se FA no pés-operatério
recente de cirurgia cardiaca em 10 pacientes desse estudo, todos casos
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de FA aguda (1° episédio), em proporcoes semelhantes na UCO e no
HE. Apenas 06 casos de FA pds-angioplastia foram registrados, ambos na
UCO.

Diabetes mellitus foi considerado importante fator de risco para FA
no estudo de Framingham. No presente estudo sua frequéncia ocupou a
quarta posicio entre os fatores predisponentes clinicos para FA, e foi
maior no hospital geral (3°mais frequente), com distribuicio semelhante
nos casos de FA aguda e cronica.

Hipertireoidismo € a causa organica mais frequente de FA, dentre os
fatores predisponentes ndo cardiovasculares, segundo estudos anteriores,
estando presente em 2 a 3% dos casos de FA. No presente estudo foi
observado hipertireoidismo em 1% do total de casos (03 pacientes).
Contudo hipotireoidismo foi mais frequente estando presente em 4,7 %
do total. Seu valor na etiopatogénese da arritmia € controverso. Vale
ressaltar a maior frequéncia de condicoes que levam a hipoxemia aguda
ou cronica nos pacientes do HE, como tabagismo, DPOC, infec¢ao do
trato respiratorio e sepse. O alcoolismo ainda ndo tem papel estabelecido
como fator de risco, contudo pode levar a miocardiopatia dilatada a longo
prazo, que constitui substrato anatdmico preditor da arritmia. Entretanto
existe tendéncia a assumir que a ingestdo frequente de bebidas alcodlicas
em certas pessoas pode constituir risco para ocorréncia da FA. Verificamos
FA associada a alcoolismo ou apos ingestao macica de bebida alcodlica
em 13 pacientes.

Algumas altera¢des ecocardiograficas sao estabelecidas como preditores
importantes para FA, como aumento do atrio esquerdo, aumento do didmetro
diastdlico e sitdlico final do ventriculo esquerdo, e hipertrofia ventricular
esquerda. Nao foram encontrados registros ecocardiogrificos em todos 0s
pacientes, principalmente naqueles do HE. Contudo, foi observado no
estudo presenca de cardiopatia estrutural em proporc¢oes muito
similares na populacao dos dois locais (préximo a 80% dos casos que
realizaram ECO). Em ambas as popula¢cdes a anormalidade estrutural
mais frequente foi o aumento do atrio esquerdo. O aumento do étrio
esquerdo ndo € importante apenas na génese da FA, mas também ¢é
consequéncia e atua na perpetuacdo da mesma. De um modo geral, os
pacientes do HE que realizaram ecocardiograma tinham maior frequéncia
de alteracdes que os da UCO.
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A auséncia de fatores predisponentes clinicos e ecocardiograficos
em pacientes com FA idiopatica ou solitaria foi observada em 4,3% do
total de pacientes. Esse dado é semelhante aos encontrados em alguns
estudos de outros pafses. Contudo a prevaléncia desse tipo de arritmia
depende muito da qualidade técnica e extensdo da investigagio diagndstica
dos pacientes. Além disso, ndo foi considerado no estudo histéria familiar
de FA, que vem sendo apontada como fator de risco por uma possivel
transmissdo hereditaria ainda em investigagdo.

As complicages mais temidas e associadas a2 FA decorrem do
tromboembolismo para vasos cerebrais ou periféricos. Estudos anteriores
indicam que a FA constitui o principal fator de risco independente para
AVC, que o percentual de AVC atribuivel 4 FA aumenta com a idade, e que
a FA ndo associada a valvulopatia € a precursora mais importante de AVC
em idosos. Observou-se neste estudo que mais de % dos pacientes da
populacio total apresentaram complicacoes previamente ou durante o
internamento. Senilidade e HAS foram as condicdes clinicas mais
frequentes nesses pacientes. Cardiopatia estrutural esteve presente em
mais de 2/3 dos pacientes que tinham complicacido e realizaram
ecocardiograma. Considerando-se o total de casos que sofreram AVC, 67%
ndo possuiam valvulopatia.

As complicacdes foram mais frequentes nos pacientes com as
formas cronicas da arritmia. Alguns trabalhos afirmam que a FA
paroxistica seria a maior responsavel por complica¢des tromboembdlicas,
em virtude de muitas vezes ocorrer desapercebida, ou pelas alteracdes
hemodindmicas que costumam causar. Neste estudo o nimero de casos

jcom FA paroxistica foi muito reduzido em relagéo aos demais tipos. Talvez
‘obtendo-se uma amostra maior, uma associa¢do maior de complicacBes com
esse tipo de arritmia possa ser observada. Aproximadamente, 13% dos
pacientes com FA aguda na UCO e no HE apresentaram complicacdes
agudas, enquanto que em torno de 25% dos pacientes com FA cronica
e com alguma complicacio prévia tiveram complicacio durante o
internamento. Nao houve predominéincia de individuos de um sexo sobre
o outro no total de casos com complicacoes.

Os autores t€m consciéncia das limitages de um estudo retrospectivo.
Contudo acreditam que as conclusdes obtidas através dos resultados desse
estudo tem valor para o melhor entendimento da casuistica da fibrilacio
atrial em nossa cidade, caracterizando o perfil clinico e demografico dos
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pacientes acometidos, contribuindo para identificar os fatores predisponentes
mais frequentes em dois grandes hospitais de Salvador, e apontando as
complica¢des mais comuns. Portanto as informagdes obtidas possibilitam
uma no¢do da dimensdo do problema em nossa cidade e de suas
peculiaridades, porém sugerimos um estudo prospectivo para abordar
questGes nao avaliadas no presente estudo, e apurar com maior precisio as
informacdes até aqui obtidas.
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Graficos e tabelas:

Tabela 1
Principais motivos de internamento dos pacientes com fibrilacao atrial
Motivo do internamento Unidade Coronariana Hospital Geral Total
(n= 192) (n=109) (n=301)
Fibrilacao atrial 104 (54,2%) 10 9,2%) 114(37,9%)
ICC descompensada 23 (12%) 14 (12,8%) 37(12,3%)
Doenga cerebrovascular 16 (8,4%) 18 (16,5%) 34(11,3%)
Insuf. respiratéria aguda 8 (4,1%) 13 (12%) 21(7%)
Sindrome coronariana aguda 9 (4,7%) 2 (1,8%) 11(3,6%)
Crise hipertensiva 7 (3,6%) 3(2,7%) 10(3,3%)

Tabela 2

Principais fatores predisponentes nos pacientes com fibrilacao atrial na
populacao da unidade coronariana e no hospital geral, de 1999 a 2000

Fatores predisponentes Unidade coronariana  Hospital Geral Total

Senilidade 125 (65%) 87 (79,8%) 212 (70,4%)
HAS 134 (69,8%) 68 (62,4%) 202 (67,1%)
Valvulopatia 73 (38%) 15 (13,8%) 88 (29,2%)
DM 35 (18,2%) 26 (23,9%) 61 (20,3%)
C.Isquémica 44 (22,9%) 12 (11%) 56 (18,6%)
DAC 33 (17,2%) 15 (13,8%) 48 (15,9%)
Tabagismo 26 (13,5%) 11 (10%) 37 (12,3%)

Tabela 3

Frequéncias das anormalidades ecocardiograficas em pacientes com

fibrilacao atrial na unidade coronariana e no hospital geral, em 1999/

2000 (n=18S pacientes)

Anormalidade ecocardiografica Unidade Coronariana Hospital Geral
(n=145) (n=41)
Aumento de atrio esquerdo 81(55,9%) 21(51,2%)
Leve: 40 — 45 mm 46(31,7%) 10(24,4%)
Moderado: 46 — 50 mm 16(11%) 6(14,6%)
Grave: > 50 mm 19(13,1%) 5(12,2%)
Hipertrofia ventricular esquerda 42(29%) 17(41,5%)
Dilatacao de ventriculo esquerdo 14(9,7%) 12(29,3%)
Alteragdes segmentares 39(26,9%) 10(24,4%)
Disfuncao sistélica (FE em %) 46(32,2%) 28(68,3%)
Leve: 45 - 54% 11(7,7%) 11(26,8%)
Moderada: 35 —44% 14(9,8%) 11(26,8%)
Grave: < 35% 21(14,7%) 6(14,6%)
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Grafico 1

Frequéncia dostipos de fibrilagao atrial quanto 2 duragao,
nas duas instituigdes, de 1999 a 2000.
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Tabela 4

Frequéncias dos principais fatores predisponentes de FA encontradas no grupo de
pacientes com alguma complicagdo, em 1999 e 2000, na populagio total do estudo.

Fatores predisponentes Complicacoes
Senilidade 80,3%
HAS 69,7%
Valvulopatia 32,9%
DM 28,9%
Cardiopatia isquémica 14,5%
Cardiopatia estrutural 78,3%

Grafico 2s

Frequéncias das complicagbes associadas aos tipos de fibrilagio
atrial na populagéo total da unidade coronariana e hospital geral,
de 1999 a 2000.
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Um olhar sobre o paciente
Imunocomprometido

Rodolfo Teixeira
Ana Verena Almeida Mendes

Desde a década de 80, com o advento da sindrome da imunodeficiéncia
humana adquirida, a Medicina deu um grande salto em pesquisas na drea de
Imunologia.

A caracteriza¢do minuciosa das diversas familias celulares e dos fatores
solaveis envolvidos na resposta imune e o detalhamento das vérias etapas
desta resposta, descortinaram um novo horizonte no entendimento da
patogénese das doengas imunoldgicas.

Descreveu-se o papel das células apresentadoras de antigeno e células
“natural killer”, envolvidas na primeira linha de defesa celular ou resposta
inata, diferenciando-as dos linfécitos T e B, mais especificos e regentes da
resposta adquirida ou adaptativa.

Evidenciou-se uma grande quantidade de fatores soldveis como as
citocinas € quimiocinas, as vias intra-celulares de ativacdo da resposta imune,
de apoptose e de lise celular e a interagdo estreita entre as respostas celular
e humoral, dantes separadas de maneira quase estatica.

Com tudo isso, desvendaram-se os diversos mecanismos celulares e
moleculares de desarranjo imunolégico das principais sindromes de
imunodeficiéncia,

Adicionalmente, esclareceram-se as causas da susceptibilidade as
infecgGes que acompanham diversas situages e entidades nosolégicas, como
o envelhecimento, o diabetes , as doengas reumatoldgicas, as insuficiéncias,
hepética e renal, e as sindromes que cursam com altera¢do cromossomica.

Dessa forma, em graus varidveis € com diferentes mecanismos
patogénicos, considera-se como imunocomprometido um universo muito
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maior de individuos do que, simplesmente, aqueles portadores de
imunodeficiéncias cldssicas, primarias ou adquiridas.

Cabe ao médico lancar um novo olhar sobre esses pacientes,
individualizando-os de acordo com o grau de deficiéncia e com a sua
patogénese.

As medidas diagndsticas e preventivas diferem de acordo com o tipo
de falha existente na orquestra da resposta imunoldgica.

Conseqiientemente, a terapéutica também precisa ser individualizada.
N&o se pode abordar da mesma maneira um paciente diabético e um portador
de doencas auto-imunes ou colocar, em lugar comum, o portador de
sindromes genéticas que cursam com imunodeficiéncia e o portador da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Cada um deve ser abordado o
mais pontual e profundamente possivel, tanto no Ambito diagndstico como
preventivo e terapéutico.

Um outro aspecto dessa abordagem estende-se a um crescente problema
na pratica clinica: a imunodeficiéncia iatrogénica ou induzida por drogas
imunossupressoras. O uso abusivo de corticoesteréides, o aumento da
agressividade na terapia das doengas oncoldgicas e auto-imunes e o avanco
na medicina de transplantes, tém suscitado o aparecimento de um grupo de
pacientes gravemente imunocomprometidos e que merecem uma atencao
muito préxima quanto as infec¢des.

A decisdo sobre o tipo € a intensidade de uma terapia imunossupressora
deve vincular-se, lado-a-lado, com atencdo 3 prevenc¢ao das infec¢des. Neste
aspecto, o Center of Diseases Control (CDC) tem se empenhado em produzir
guias sélidos com base em evidéncias sobre varios aspectos de prevencio
de doengas infecciosas nestes pacientes. J4 se fala abertamente de Imunizagao
em pacientes oncolégicos e transplantados, de profilaxias e vigilancias
recomendadas e, especialmente, da necessidade de relacionar a droga
utilizada ao tipo de susceptibilidade que induz.

Este ultimo aspecto permite, por exemplo, que se saiba que o uso
prolongado de corticoesteréides predispde as infeccdes fingicas e que o
uso de determinados quimioterdpicos como a fludarabina, predispde aos
agentes oportunistas virais como o CMV.

Com tudo isso, ndo cabe mais uma avaliagio superficial ou negligente
sobre esses pacientes. A investigacio aprofundada da imunodeficiéncia deve
ser feita por meio de ensaios funcionais “in vitro”, como a dosagem de
citocinas intra e extra-celulares, a resposta linfoproliferativa ou, “in vivo”,
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como a dosagem de imunoglobulinas, os testes cutdneos e imunofenotipagem
de linfdcitos.

A abordagem preventiva conta com medidas cldssicas como a vacina¢ao
e controle de soroconversao, as profilaxias, primdria e secunddria, e as
técnicas de vigilancia de agentes infecciosos, especialmente virus com
capacidade de laténcia e reativacdo como os membros da familia
herpesviridae.

A terapéutica por sua vez, empirica ou nao, deve obedecer a critérios
de precisao e ndo-maleficéncia, especialmente na nossa atual circunstincia
de emergéncia de bactérias resistentes uma vez que, estes pacientes, pela
freqiiéncia com que desenvolvem quadros infecciosos, estdo muito sujeitos
a infeccOes causadas por germes resistentes.

Ademais, o paciente imunocomprometido deve ser abordado de uma
maneira multidisciplinar e, neste contexto de multidisciplinaridade nao
convém esquecer o aspecto psiquico-afetivo do paciente, cuja relagdo com
a depressdo imunoldgica € estreita e j4 comprovada.

Por fim, € importante que fique clara a idéia de que n@o se pode ter
sobre os pacientes imunocomprometidos uma visdo simplista ou pouco
precisa. Eles merecem um olhar ao mesmo tempo, global, preciso e
individualizado.
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MORAL, ETICA, ETICA MEDICA E
BIOETICA:
ORIGENS E SIGNIFICADOS

Ruy Machado da Silva

Moral, Etica, Etica Médica e Bioética, vocdbulos que caminham juntos,
inter-relacionados, alguns tidos como sindnimos (Moral e Etica), necessitam,
pela freqiiéncia e pela relevancia com que sao usados no contexto cultural
brasileiro, de um esclarecimento semantico mais adequado.

Essa €, pois, a razdo do presente texto.

MORAL

Obedecendo ao critério histérico-cronolégico, pode-se afirmar que a
idéia de moral surge desde o momento em que 0 homem primitivo, unindo-se
€m grupo, sente necessidade de ajustar o comportamento dos seus
componentes, visando a interesses coletivos. Exprimindo um conjunto, nao
escrito e a que se deve obedecer, de normas, regras, deveres, obrigagdes,
valores, proibi¢des, sua aplicabilidade exige um pré-requisito essencial: a
autoridade, seja ela racional ou carismitica. Para Vasquez?, sem a
existéncia prévia de uma autoridade, as normas morais nio teriam a
possibilidade de ser incorporadas a vivéncia dos grupamentos humanos.

No entendimento do que seja Moral, um marco de referéncia a permitir
uma coesao mais efetiva no comportamento, no modo de agir, nos costumes,
segundo Paim®, pensador catélico, resulta da sistematiza¢do contida no
Decilogo, os dez mandamentos da lei de Deus, elaborado por Moisés e
contido no Pentateuco. A partir desse momento, o conceito de moral passa
a conter, ao lado da religiosidade, do Direito e da Politica, uma dimensio
essencial para o homem.®
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Para os deistas, falou o Transcendente, ditando ao lider religioso os
preceitos da Moralidade (donde a heteronomia da Moral). Para os
ndo-deistas, falou o lider politico ao seu povo, entio escravo dos egipcios e
que estava vivendo momentos de extrema corrup¢do e de desagregacao
moral.

Atualmente, sob trés perspectivas, pode ser visto o que se denomina de
Moral:

a) Quando se fala, no plano individual, em moral pessoal, entendida como um
conjunto de valores e de regras, considerado vilido para uma pessoa ou
para um grupo de pessoas. Ha de se reconhecer que esse conjunto de normas
orienta relagdes interpessoais, emprestando a Moral um caréter social e
dialético.

b) Quando, em sua concepgio, no plano geral, estdo implicitos deveres e
proibi¢des ditados por institui¢des piblicas ou particulares (governos,
comunidades, corporagdes religiosas), geralmente codificados.

¢) Quando tal conceito envolve uma conotagdo pritica — esforco para colocar
em agdo as normas, os deveres e as obrigacoes pela tradi¢do oral ou pela

imposi¢ao dos c6digos.
ETICA

E sabidamente conhecido que a Filosofia (amor & Sabedoria) se originou
na Grécia, do século VI ao século V a.C. De outra parte, sabe-se, também,
e nenhum estudioso da Filosofia — particularmente o que conta sua histéria
— nega isto, que os primeiros filésofos (os pré-socriticos) eram designados
de fisicos, pois suas preocupagdes envolviam também o mundo fisico, além
da natureza (Physis) e do cosmos.

Nessa, assim designada, fase cosmolégica do pensamento filosofico,
uma de suas importantes escolas, a Estéica, acreditava que a natureza fosse
dotada de racionalidade a ponto de defender que o homem encontrava o
bom, o certo, o justo, quando se inseria na ordem cOosmica. Emprestar-se
racionalidade a natureza ndo € esse o caminho.

No momento da fase antropoldgica da Filosofia, a da Triade Sagrada —
Sdcrates, Platdo e Aristételes — inicia-se, sobretudo com o primeiro, O
criador da maiéutica, uma atitude critica, reflexiva, questionadora, sobre as
afirmativas categéricas da Moral, cabendo a Aristételes formular os seus
principais problemas.

Os gregos nomearam de Etica “a elaboragiio tedrica que se dirige a
conceituacdo da moral e da moralidade”. Desvinculam-na, pois, de qualquer
conotacdo teoldgica, emprestando-lhe autonomia. Frankena®, professor de
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Etica da Universidade de Chicago, coloca com precisdo: “Etica — parte da
Filosofia que se preocupa com os problemas da moralidade, com os juizos
morais”, e assinala Adolfo Vasquez!* que a Etica, ao se deparar com a
experiéncia historico-social no terreno da Moral (conforme ja se comentou),
vai a procura da esséncia desta ultima. - .

Nasce, assim, a Etica, sem conotagdo teoldgica. Laica. O proprio
homem, como agente moral, portanto, com autonomia, contesta 0s costumes
e interroga o que € bom, certo e justo. Estd com toda razdo Jaqueline Russ®,
expressiva eticista francesa, quando afirma que Etica se situa além da Moral,
desconstruindo, até certo ponto, suas regras, e acentua Marilena Chaui®
que uma simples existéncia da Moral ndo implica a presenca explicita da
Etica, posto que esta significa discussdo, problematizagio, interpretacao,
interiorizagdo dos valores morais. )

Pode-se sintetizar o assunto afirmando: A Etica vai em busca da esséncia
dos fundamentos da Moral, que determina valores, modos de proceder.

A Etica é que define o que € o bom, o certo, o justo. Ndo é um sistema
de normas. Néo € codificada como a Moral.

S@o os juizos éticos que orientam a pratica moral. Como se vé, a Etica
apresenta caracteristicas opostas as da Moral: autonomia, questionamento,
auséncia de acdo punitiva e de imposicio.

ETICA MEDICA

Ha 2.400 anos a.C., na Grécia Antiga, caberia a um notavel aluno da
Escola de Cés, de nome Hipécrates, descendente de nobres e sacerdotes,
uma das mais fecundas tarefas na histéria da Medicina: construir suas bases
racionais e, fundamentado em estudos filoséficos procedentes das Escolas
Estoica e Ascética, elaborar um conjunto de preceitos morais, o qual viria a
constituir, juntamente com o juramento e os livros deontolégicos (da conduta
honesta do médico, dos aforismas), a designada Etica Hipocritica.

Do juramento, constam proibicdes, regras de conduta, conselhos,
deveres, aos quais deverd obedecer um cavalheiro prudente. Assinale-se
uma exortagdo aos deuses, o respeito aos mestres, o fazer bem ao paciente
(bonum facere), ndo o prejudicando (primum non nocere); abster-se do
prazer sexual com mulheres ou homens ao adentrar a casa do paciente;
manter o sigilo profissional; conduzir-se com moderagdo na cobranga de
honordrios etc.

Vé-se, assim, a Etica Hipocritica ligar-se a uma perspectiva
deontolégica (direitos e deveres de uma profissdo), o que a Etica
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propriamente dita, entendida esta como Filosofia Moral, ndo contempla.
Parece bastante elucidativo o pensamento do ex-diretor do Instituto Kennedy
de Etica, dos Estados Unidos, Edmund Peregrino, quando se pronuncia:
“Os 3 grandes do pensamento filos6fico grego (Sécrates, Platio e Aristoteles)
focalizaram os objetivos gerais da vida moral — como definir o bom e o
justo.” E continua: “a Etica da relagdo médico-paciente, o fulcro no qual as
decisdes do médico e o bem-estar do paciente balancam, ndo foi
sistematicamente justificada ou derivada de qualquer maneira formal”.
Enfim, nunca teorizaram sobre a Moral Meédica, embora focalizassem os
objetivos gerais da vida moral. Ndo é sem razdo que Kremer e Marietti®
comentam que ocorre a0 médico preocupar-se bem mais em respeitar os
imperativos categéricos do cédigo de Deontologia Médica do que uma
teorizagdo sobre Moral. Das limitacdes da perspectiva legalista e
deontoldgica, comenta Hossne, atual presidente da Conep, quando diz: “a
reflexdo critica sob os valores nio é estimulada quando se faz a abordagem
ética sob o dngulo da Deontologia, do codigo de Etica.”(1

Com o expressivo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, questdes,
dilemas e conflitos morais (fecundacio assistida, obstinagdo terapéutica,
engenharia genética, clonagem e outros) tém aflorado no campo biomédico
a exigirem uma reflexdo por uma equipe multidisciplinar (filésofos, tedlogos,
antropélogos, eticistas, bioeticistas), posto que a visdo ou a perspectiva
deontoldgica legalista € insuficiente. Esse €, de fato, o entendimento da
Etica Médica, que deveria ir em busca de novas perspectivas, sobretudo
quando, mais uma vez, Peregrino® acentua que a Etica Médica, como a
propria medicina, € uma fusio de teoria e pratica: “Embora possa parecer
remota, o mais pratico dentre nés deve recorrer a alguma construgao
filosofica, exceto se ele ou ela estd satisfeito em deixar as decisdes morais
inteiramente para intui¢des ou preferéncias niio racionais.”

BIOETICA

Etimologicamente, a palavra Bioética significa ética da vida. Diversos
pensadores — na Italia, Spinsanti'? e Sgreccia’?, no Canadd, Durant®,
na Espanha, Gaffo» —, todos concordam que tdo importante drea de
conhecimento tem suas raizes histdricas a partir da Etica Médica. Esta,
centrada numa dimensio deontolégica e legalista e voltada, sobretudo, a
relagdo individual médico-paciente, vé-se, ante conflitos morais decorrentes
do expressivo progresso cientifico-tecnolégico, a exigir uma reflexio ou
reavaliagdo de valores no ambito da vida.
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A partir da visdo cientifica e filos6fica do oncologista Von Potter
da Universidade de Wisconsin, em 1970, surge esse termo no seu
livro — “Bioethics a bridge to the future“. Logo apds, André Hellers,
holandés, fisiologista fetal e obstetra, além de demégrafo, aplica a mesma
palavra no Centro de Etica Josephy e Rose Kennedy da Universidade de
Georgetown, em Washington. E, convém ressaltar, com interpretacoes
diversas. Na verdade, Von Rensselaer Potter acenava para o perigo da
sobrevivéncia de todo ecossistema face a separacdo que, a cada momento,
se agrava entre o saber cientifico e o saber humanistico. O vazio a aprofundar-
se entre os valores éticos inerentes a cultura humanistica e o avassalador
progresso cientifico-tecnolégico pdem em perigo a sobrevivéncia do homem
sobre a Terra, donde a necessidade de criagdo de uma ponte entre as duas
areas do saber.

A concepgdo de Potter nasce ambiciosa, tantas sdo suas preocupagdes
com uma visao abrangente em oposi¢do ao reducionismo tdo peculiar do
saber cientifico. Como bem define Potter®: “O objetivo fundamental dessa
disciplina € ndo s enriquecer as vidas individuais, mas prolongar a
sobrevivéncia da espécie em uma forma aceitdvel da sociedade.” No entanto,
para Hellers, “O objetivo da Bioética era voltar-se aos aspectos éticos, legais
e sociais das ciéncias médico-sanitédrias”, conduzindo-a, assim, a uma
perspectiva pragmatica e técnica.

Ainda sobre as origens da Bioética, cabem comentérios a0 pensamento
de David Thomasma?, expressivo bioeticista americano. Acentua o
estudioso que a Bioética é uma disciplina antiga, contando com uma
existéncia de, pelo menos, cem anos, procedente do ensinamento de te6logos,
sobretudo catdlicos, e em centros médicos catélicos. E assim que deveres
para com a propria vida, sacralidade da vida humana, a ndo-utiliza¢do ou a
suspensao de cuidados estdo intimamente ligados aos principios de tradi¢do
judaico-cristd, os quais objetivam o respeito a vida como dom de Deus.
Quaisquer que sejam as suas origens, a Bioética caminha a passos longos,
surgindo, em 1978, a enciclopédia de Bioética e, a seguir, os centros, os
comités, as conferéncias e os congressos na Inglaterra, no Canad4, na Franca,
na Alemanha, na Grécia, na India, na Indonésia, no J apdo, na Holanda, na
Noruega, na Suica e em alguns paises da América do Sul, incluindo o Brasil.

No estdgio atual de desenvolvimento da Bioética, € o préprio Potter®
que afirma “ndo encontrar a Bioética ponte, um ponto ético firme para as
humanidades, no outro lado da ponte. A idade da especializacio tomou
controle, tornando-se a Etica uma questdo de ética aplicada.”
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Acredita Von Potter que o conceito de Bioética-ponte tenha sido o
primeiro estdgio do pensamento bioético. O segundo € a idéia de Bio€tica
Global, entendida como uma moralidade que resulta da constru¢éo de uma
ponte entre I:Itica Médica e Etica Ambiental. Todavia, € ainda o estudioso
que afirma: “o reconhecimento de uma série de dilemas éticos leva a
conclusdo de que uma ponte entre Etica Médica e Etica Ambiental ndo era
suficiente”. Surge, entdo, a idéia l6gica de Bioética Profunda, concebida
pelo prof. Peter Whitehouse, a qual Potter adere e justifica: “alguém poderia
ser mais profundo do ponto de vista filoséfico ou bioético do que ligar
‘genes ao comportamento ético’?”

Essas sdo, portanto, as considerag¢Oes julgadas oportunas para um
entendimento do que venha a ser a Bioética.
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DAS CEPAS DO TRYPANOSOMA CRUZI A
SUA ESTRUTURA CLONAL

Sonia G. Andrade

I - Introducéo

Desde a descoberta do Trypanosoma ( Schizotrypanum) cruzi (1909),
por Carlos Chagas, a grande diversidade de manifestagoes da doenca e as
peculiaridades do parasito, quanto i sua morfologia e a sua viruléncia,
chamaram a atencdo e foram estudadas minuciosamente por este autor
(Chagas, 1909). Inoculando diferentes animais experimentais, pode verificar
diferengas da viruléncia de uma mesma amostra de acordo com a espécie
animal (macacos, cobaias, camundongos e cdes). Também demonstrou a
presencga de variagdo morfolGgica dos parasitos no sangue circulante em
pacientes e em animais experimentalmente infectados (Chagas, 1909).

A primeira referéncia existente na literatura de que amostras do
Trypanosoma cruzi de diferentes procedéncias, poderiam se comportar de
maneira diversa, no animal experimental, foi feita por Brumpt e Piraja da
Silva em 1912, pelo estudo comparativo, apds inoculacdo em cobaias, de
uma amostra isolada por Carlos Chagas, em Minas Gerais, com amostra
isolada por Pirajd da Silva, em Mata de Sdo Jodo, na Bahia, as quais foram
designadas como “souches” por estes autores. Daf surgiu o conceito de
cepas aplicado ao T. cruzi, as quais representavam “isolados” de diferentes
origens mantidos em laboratério e designados arbitrariamente, de acordo
com sua procedéncia, pelo nome do paciente ou do animal do qual foi isolada,
ou do laboratério de origem, sem que isto representasse um conceito bem
definido em biologia sobre as cepas ou sub-espécies de micro-organismos.
Lumsdem em 1977, procurando estabelecer convengoes e definicdes de
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termos em protozoologia, € considerando o termo em uso para designar as
amostras do 7. cruzi, define “Cepa” como uma populagao derivada de um
“isolado”, mantida em laboratdrio em reprodugdo continua. Este conceito
foi muito (til para definir a linguagem cientifica na época. Os estudo
desenvolvidos desde o inicio procuraram chamar a atenc¢do sobre varios
comportamentos biolégicos que seriam importantes para a caracterizagao
da doenca humana e para definir as diferencas nos quadros clinico-
patolégicos da doenga de Chagas, em diferentes 4reas endémicas da doenga.
Em geral, diferentes caracteristicas eram tomadas isoladamente como
parimetros, tais como a viruléncia, o tropismo tissular, a morfologia do
parasito no sangue periférico. Entretanto, esta abordagem torna impossivel
correlacionar a cepa do parasito com os aspectos patoldgicos. Dai a
necessidade de se sistematizar o estudo, utilizando um conjunto de
parimetros que permitissem caracterizar as “cepas” como populagdes
capazes de expressar diferentes comportamentos estaveis.

Il - Caracterizacao de Cepas do 7. Cruzi

Tendo em vista as diferengas observadas em cepas do T. cruzi,
inoculadas em camundongo, quanto a diferentes parametros considerados
em conjunto, inclusive as lesdes histopatoldgicas, determinadas no animal
experimental, foi feita uma classificagdo das mesmas em diferentes Tipos
Biolégicos (Andrade, 1974, 1985), posteriormente designados como
Biodemas (Andrade e Magalhdes, 1997), levando em conta padrdes
fenotipicos. Seguiram-se estudos bioquimicos, através de caracterizagao
isoenzimatica em diferentes Zimodemas (Miles, 1980), os quais mostraram
uma nitida correlagdo com os Biodemas (Andrade et al. 1983). Tanto os
Biodemas como os Zimodemas definiram trés tipos de populagdes,
respectivamente: Biodemas Tipos I, II e III e Zimodemas, Z1, Z2, Z3. A
caracterizacdo genética veio sob a forma de caracterizagdo do DNA do
cinetoplasto, permitindo esta anélise classificar as cepas em diferentes
Esquizodemas (Morel et al., 1980). A estrutura clonal das cepas foi estudada
por Tibayrenc et al (1988), que estabeleceram agrupamentos de clones com
caracteristicas comuns, ou ‘“clones principais”. Fernandes et al., (1999)
estudando cepas brasileiras isoladas de pacientes humanos e de triatomineos,
propuseram a classificagdo desses isolados em 2 linhagens, usando
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sequéncias do mini-exon e RNA ribossomal. SOUTO e ZINGALES (1993)
classificaram cepas oriundas de diversas procedéncias isoladas de pacientes
humanos e de triatomineos em 2 grupos baseando-se na estrutura e fungao
do gene promotor do RNA ribossomal.

IIT — Cepas do T . Cruzi e Diferencas geograficas da
doenca de Chagas

Os quadros clinico-patolégicos da doenga de Chagas humana sao
variaveis de acordo com diferentes dreas geograficas, como exaustivamente
estudado em REUNIAO SOBRE DIFERENCAS GEOGRAFICAS DA
DOENCA DE CHAGAS, realizada em Brasilia, DF, em 1975. Estas
diferengas dizem respeito principalmente as manifestacoes digestivas da
doenga, as quais sao proeminentes no Brasil Central e praticamente ausentes
no Norte do Brasil e Venezuela. Um dos fatores a que se tem atribuido estas
diferengas seria a distribui¢do de cepas do parasito. No estudo por nés
realizado no Recdncavo Baiano (Andrade, 1974), pudemos demonstrar a
predomindncia de um mesmo Tipo de cepa ou biodema em uma mesma
area. A predominancia de um mesmo padrdo de cepa poderd contribuir
para as caracteristicas das manifestacdes cardiacas ou digestivas. Os
diferentes biodemas t€m uma distribui¢do ubiqua, como foi demonstrado
em um estudo de 138 cepas de diferentes areas geograficas do Brasil e de
outros paises da América do Sul e Central, sempre com uma tendéncia ao
predominio de um mesmo tipo de cepa em uma mesma area (Andrade e

Magalhaes, 1997).
IV — Classificacao das cepas proposta em 1999

Com o objetivo de sistematizar as diferentes classificacdes das cepas
do T. cruzi, que tém sido propostas, foi realizado um “SIMPOSIO
SATELITE” durante o SIMPOSIO COMEMORATIVO DOS 90 ANOS
DA DESCOBERTA DA DOENCA DE CHAGAS , NO INSTITUTO
OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ, em 1999, no Rio de Janeiro (Satelite
Meeting, 1999). Nesta proposta, como foi relatada por Mohmem, (1999),
foram relacionadas e englobadas as diferentes classificacdes, dando origem
a uma nova classificacdo em dois grupos T. cruzile T. cruzi IL
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e T cruzi I - correspondendo ao Biodema Tipo III e Zimodema 1.
e T cruzi Il - correspondendo ao Biodema Tipo II e Zimodema 2

Outros caracteres genéticos foram também incluidos (Vide
Satellite Symposium, 1999), visando correlacionar os diversos
aspectos numa mesma classificagdo. Esta classificacao, entretanto,
ainda nao pode ser considerada como definitiva pois grupos bem
definidos em outras classifica¢cdes como o Biodema Tipo I (Andrade
et al, 1974) e o Zimodema 3 (Miles et al. 1980) ndo puderam ser
incluidos na mesma.

V - Estado Atual do Tema

Os estudos mais recentes vieram demonstrar que as cepas do
Trypanosoma cruzi sio populacdes complexas, multiclonais, que diferem
em seus caracteres biolégicos € genéticos € no seu comportamento no
hospedeiro vertebrado. De acordo com Thompson e Lymbery (1990), quando
se considera a extensa heterogeneidade genética dentro de espécies de
parasitos protozodrios ou metazodarios, uma “cepa’” ndo s6 € geneticamente
diferenciada de outra populacdo, como também deve diferir em uma ou
mais caracteristicas de significado epidemiolégico. O conceito de “cepa”
do T. cruzi se adapta bem a esta visdo geral. Embora os estudos genéticos
sejam importantes no sentido de esclarecer a heterogeneidade intraespecifica
dos parasitos, somente a investiga¢ao do seu comportamento biolégico e as
relacOes hospedeiro / parasito, podem esclarecer a importancia de diferentes
cepas na determinacdo de manifestagdes clinico-patologicas da doenga de
Chagas, inclusive a suscetibilidade aos quimioterdpicos. As cepas do T.
cruzi representam verdadeiras subespécies, tendo como base caracteristicas
intrinsecas, como a composi¢do antigé€nica, caracteres biolégicos, perfis
isoenzimdticos, suscetibilidade aos quimioterdpicos e perfis genémicos do
DNA. O estudo das relagdes parasito / hospedeiro vertebrado permite
também observar diferengas no determinismo de lesdes tissulares,
dependentes do tropismo, da viruléncia e da patogenicidade das cepas. Em
estudo recente, tem sido ressaltada a correspondéncia entre o comportamento
biol6gico e as caracteristicas genéticas (Revollo et al, 1998), embora nao se
tenha conseguido estabelecer a relac@o direta entre cada tipo biolégico de
cepa e as formas clinicas da doenga. Um dos aspectos importantes em que
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ha nitida relagdo entre o comportamento das cepas e os seus caracteres
bioldgicos e genéticos € a resposta aos quimioterdpicos, tendo sido
estabelecidos padrdes de comportamento de alta, média e baixa
suscetibilidade (Andrade et al., 1985), sendo o Biodema Tipo III altamente
resistente.

VI - Estrutura Clonal das Cepas

A estrutura clonal de cepas do T cruzi foi estabelecida por Tibayrenc
et al. (1988), baseado na heterogeneidade dos perfis isoenzimadticos,
admitindo estes autores que um ntimero limitado de “clones principais”
pode estar circulando em diferentes 4reas geograficas. A analise
isoenzimdtica de miltiplos loci, realizada em grande niimero de cepas,
obtidas de diferentes procedéncias, agrupou as amostras em niimero limitado
de clones, com comportamentos comuns, formando 2 a 3 principais
grupamentos chamados de “major clones”, posteriormente designados como
“clonets “ (Tibayrenc et al., 1988) e que correspondem aos “clones
principais” (Andrade , 1999). Deste modo, seria importante se estabelecer
a estrutura clonal de cepas que predominam em uma mesma 4rea endémica.
A predominancia de um mesmo tipo de cepa em uma mesma drea geografica
observada no Reconcavo Baiano (Andrade em 1974), demonstrou a
predominancia, em casos humanos desta 4rea, de cepas de TipoII, zimodema
2. Recentemente, foi investigada a composi¢io clonal da cepa 21SF, isolada
de paciente do Recdncavo Bahiano (Sio Felipe), protétipo do biodema
Tipo II, isolada desta drea hd mais de 15 anos e apresentando estabilidade
do seu comportamento no animal experimental. Inicialmente foi feita a
clonagem e sub-clonagem desta cepa, tendo sido obtidos 5 clones e 14 sub-
clones (Campos e Andrade, 1996). Foi feita a caracterizagdo morfobiolégica
e o estudo isoenzimdtico. Os resultados deste estudo mostraram que os clones
e sub-clones apresentavam um comportamento biolégico semelhante ao da
cepa parental, com apenas minimas diferencas nos niveis parasitémicos e
nos padrdes isoenzimadticos, confirmando assim a estabilidade desta cepae
sugerindo a homogeneidade das suas populacdes clonais. Também o estudo
de clones isolados da cepa Colombiana, representante do Biodema Tipo I1I,
mostrou manutengao dos caracteres da cepa parental, inclusive na alta
resisténcia ao tratamento com Benzonidazol. Em ambos os casos foi sugerida
a predominancia de um clone principal, responsavel pelo comportamento
destas cepas.
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Com o objetivo de verificar se havia uma correspondente
homogeneidade a nivel genético, da estrutura clonal da cepa 21 SF, foi
estudado o seu padrio genético (Campos et al, 1999), através da analise do
kDNA. Para a caracterizagio molecular, o padrido do esquizodema das
populagdes clonais em comparagao com a cepa parental, foi estudado pela
reacio da polimerase em cadeia (PCR) das regides varidveis dos minicirculos
do kDNA e pela anélise dos fragmentos digeridos por endonucleases de
restricdo (Rsa I e Hinf I). Os resultados mostraram um alto percentual de
similaridade entre a cepa parental, seus clones e sub-clones, a um nivel de
80 a 100%. Esta homologia indica a predominancia do mesmo “clone
principal” na cepa 21 SF, e confirma a homogeneidade, previamente
observada, a andlise bioldgica e bicquimica. Estes resultados sugerem a
possibilidade de que cepas do T. cruzi, com semelhantes padrdes, circulando
nesta area endémica, sejam representativas de um clone dominante. A
evidéncia genética de uma homogeneidade clonal na cepa do T cruzi
representa um elemento para a compreensao de diferentes aspectos da doenga
em diferentes regides, e contribui para a epidemiologia molecular da doenga
de Chagas. A presenca de um “clone principal” circulando em uma area
endémica, pode ser responsivel pela predominancia de um mesmo padrao
de 23 cepas isoladas de pacientes da drea de Sao Felipe, Bahia, todos
incluidos no biodema Tipo II, zimodema 2 e pela predominancia da forma
cardiaca da doenga em relacdo com a forma digestiva.

VII - Conclusoes

1 - Os estudos continuados, desde a descoberta do agente etiologico da
doenga de Chagas, tém permitido importante evolugdo no
conhecimento das cepas do T. cruzi, através estudos bioldgicos,
bioquimicos e moleculares.

2 - As tentativas de classificagdo com diferentes métodos, ndo sao
excludentes. Dai a tentativa de estabelecimento, 90 anos apos a
descoberta do parasito, de uma classificagdo que possa incluir as
caracteristicas do parasito, exploradas por diferentes pesquisadores,
utilizando métodos variados.

3 - As tentativas de correlacionar as cepas com determinado quadro
clinico-patoldgico da doenga de Chagas, resultaram infrutiferas até
0 momento.
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4 - Entretanto h4 indicacdes de que a classificacio das cepas pelos
caracteres biolGgicos tem sido confirmada pelos estudos genéticos,
havendo nitida correspondéncia, no particular da resisténcia aos
quimioterapicos.

5 - A estrutura clonal das cepas € importante para o conhecimento do
seu comportamento biolégico, tendo sido verificada a
predomindncia de um mesmo “clone principal” na cepas 21 SF
(Biodema Tipo II). A mesma homologia clonal foi vista na cepa
Colombiana (Biodema Tipo III).

6 - A homogeneidade clonal observada sugere que a presenca de um
Biodema predominante em uma mesma 4rea geografica poderia
significar a presenca de um clone principal, dominante (“Major
clone™).
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Discurso na transmissao da Presidéncia
da Academia de Medicina
em 12 de julho de 1999

Alberto Serravale

Serd um acontecimento grandioso! Estaremos, em breve, no alvor do
século XXI! Os que aqui estdo vao pertencer ao século passado...

Seremos histéria de antanho.. Nas previsdes para o final do século,
homens tidos e havidos como premonitores forjaram um conceito para a
civilizagdo vindoura que assusta., Dizem eles: a humanidade do proximo
século serd formada de seres surpreendentes e ameagadores, escravos das
maquinas, frios, calculistas, que ndo conhecerdo o esfor¢co nem a dor, nem
as emogdes, ndo amardo, e os mistérios de Deus serdo banalizados!

Esse homem, segundo Huxley, j tem um nome: Sr. Selvagem . Aqueles
preditores do Sr. Selvagem, uma decep¢do: o homem continuara sendo para
maior gadudio da humanidade — um idealista, um amante incondicional, um
cultor, das artes, do espirito, e da ética. Coexistird, no cadinho da vida, a
mistura secular: coracdo, amor e razao.

Para brindar os cidaddos do novo século, exorto: vamos plantar mais
arvores para sombrear seus caminhos; cuidemos da relva verdejante dos
vales, que refrescard os pés dos viandantes; sejamos afdveis com o
semelhante, e, como velhos amigos, nos saudemos mutuamente, num bom-
dia fraterno; vamos, em ritmo ululante, barrar os males que afligem a
humanidade.

Oxal4, ao final do séc. XXI, as geragdes de entdo possam, em unissono,
apregoar: somos todos irmaos, euféricos e saudaveis.

A Rainha das Ciéncias — a Medicina — vai entregar engalanada as
populagdes vindouras avangos que postergardo as epidemias; serdo curadas
doencas como aterosclerose, hipertensdo, cancer, aids, e os dependentes do
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fumo, dlcool e drogas serdo libertados. Os criminosos que apresentarem
disttrbios psiquidtricos vao ser hospitalizados e tratados, podendo voltar a
sociedade sem as taras hediondas, mercé da neurocirurgia genética.

Portanto, poderemos predizer: a sanidade absoluta, que € hoje um raro
momento, serd uma constante para os habitantes do préximo milénio.

Mais além: somente serd obeso quem quiser, pois estara no mercado
uma proteina — a leptina — que vai queimar calorias, diminuir o apetite e,
consequentemente, contribuird para o emagrecimento. Os paraplégicos
receberdo transplante de nervos e, como na passagem biblica, deixardo suas
muletas, passando a andar normalmente.

A melatonina fard o homem viver mais 25% do esperado.

O pouco inteligente terd uma dose maior de descortino, a ponto de
conviver com o bem dotado sem desmerecimento, gracas a manipulagdo
genética.

Judah Folkamn, da Universidade de Harvard, demonstrou, em animais,
que a angiostatina cofbe a neoformagdo de vasos sanguineos responsaveis
pela irrigagdo dos tumores cancerosos, destruindo-os por asfixia.

Por enquanto, sdo os ratos os beneficiados; se 0 homem fosse um rato,
ele hoje estaria curado de muito males; mas, como felizmente ndo o é&,
aguardamos o século que se aproxima.

De modo promissor, a neurocirurgia funcional tem aplicagdes
novissimas no mapeamento das dreas do cérebro, como a da fala, da
motricidade e da visdo, melhorando as fungdes cerebrais afetadas em doengas
como epilepsia, psicoses, mal de Parkinson, doencas da hipd&fise, falta de
menstruagdo nas mulheres, cinceres que sofrem acio da hipéfise, dores do
trigémeo e outras. Com técnica aprimorada, o paciente é imobilizado por
uma moldura de a¢o, sob anestesia local de regra, com ajuda de radiografias
tridimensionais, agulhas eletrodos, eletroencefalografia computadorizada,
ultra-som, microscépio cirtrgico, técnica especializada, cabendo ao
neurocirurgiao por via nasal, executar sua incrivel tarefa. E a tecnociéncia
a servico da saude. Porém € no dominio das doengas do coragdo que a
medicina avanca, dd passos largos. Isso € preciso, pois os males do coragido
sd0 os responsaveis pelo maior obitudrio das populacdes, além de exigir
precocidade dos atos médicos, pois as primeiras quatro horas sdo decisivas
a sobrevida dos infartos.

Os homens tém tratamento mais imediato que as mulheres e sobrevivem
mais ao surto agudo; sdo mais prontamente atendidos. Por que as mulheres
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— argutas como o sdo — alarmam-se menos que os homens nas crises de
enfarto? Serd estoicismo? Serd o coragio delas acostumado as dores fisicas,
ou aquelas do amor? Ou ainda, ao forro que elas tém no térax — os seios —
doloridos tantas vezes?

Certo, dizem as estatisticas, eles se salvam menos que os homens na
aguda do infarto!

Estamos, na prética didria, informando as mulheres menopausadas que
associacdo delas ao vicio do fumo aumenta em 50% o risco de infarto; elas,
prém, sao muito arraigadas ao hébito de fumar, para nossa tristeza. Ou ser4
elas ndo acreditam nas pesquisas, porque estas so feitas ou manipuladas
por homens?

Digno de nota € o tratamento do infarto com inje¢des de determinadas
substancias que formam novos vasos, tornando obsoletas a cirurgia € a
angioplastia; ainda, como feito notdvel, temos a descoberta da molécula
atuante na formagao de placas no interior das artérias, fixando, como uma
cola, as células do nosso corpo e até mesmo as bactérias.

O controle do colesterol — fator decisivo no combate i aterosclerose é
obtido pelo tratamento genético, pelos antioxidantes e pelas estatinas.
Também € contabilizado o aterosclerose e colesterol alto; com um simples
pedaco de célula e com um chip de silicio, poder-se-4 identificar até 30 mil
marcadores genéticos e, nessa amostragem, identificar o gene doente,
curando-o; € a medicina do futuro. No que tange a genética, necessitamos
de prudéncia nas conclusées, a fim de evitar a genomania.

O problema das artérias entupidas, anos depois da cirurgia das pontes,
até resolvido de forma engenhosa; introduz-se um catetér pelo brago até o
coracao, onde um feixe de raios laser fura o 6rgio, com a finalidade de criar
artérias novas.

Um feito notdvel € o do holandés Denser, que localizou o ponto exato
de formag@o de uma das substincias responsiveis pela hipertensédo (a
angiotensina); € no préprio coragio que ela se forma.

Para preservar as artérias de obstrucdes, recomenda-se dieta, parcimonia
com as carnes, uso de antioxidantes como frutas, verduras, graos, vinho
tinto ou suco de uvas maceradas com cascas, exercicios fisicos, meditacdo,
auséncia de estresse e alegria de viver.

Cabe a pergunta: Para onde vamos levar o homem? Qual ser4 sua idade-
limite?

O envolver favordvel a preservacio e tratamento das doencas € de tal
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significag@do, que, a titulo de elucubracio, atrevo-me a predizer: o homem
do futuro ndo adoecerd; sua morte serd com dia e hora marcadas; serd como
escolher uma musica para um ritual.

Senhoras e Senhores:

Estamos, aqui e agora, reunidos em Sessdo Solene no Palicio da
Reitoria, cedido lhanamente pelos atuais Dirigentes da Universidade, pelo
que lhes somos gratos. A sede da Academia, no entanto, é na Faculdade de
Medicina, no Terreiro de Jesus. Ela estd sendo reconstruida a duras penas.
Desejo, neste momento solene, parabenizar seu atual Diretor, José Antdnio
de Almeida Souza, pelo esfor¢o e vontade herciilea de entregar, em breve,
nossa querida Faculdade reconstruida, sendo ele jd credor da admiracio,
amizade e respeito dos coevos. Como presidente da Comissdo de Obras da
Reconstrugido da Faculdade, estd o professor emérito Geraldo Milton da
Silveira, que, com seu trabalho diuturno garante o sucesso da empreitada a
qual esta intimamente ligado. Ele estd, na Comissio, assistido por colegas
de proa os quais, igualmente, envidam esforcos para o fim colimado. Nesta
ocasido, quero agradecer ao confrade Geraldo Milton a decidida colaboracio,
sem nunca tergiversar, a Academia durante nossa gestdo, seja na consecugio
dos nossos modestos projetos, seja com a experiéncia de grande Presidente
que o foi.

Igualmente agradeco aos pares da Diretoria a ajuda prestada e a dinAmica
secretaria D. Zilda Brito, pelo desempenho das suas tarefas.

Porém, na reconstrugio da Faculdade do terreiro de Jesus, personagens
com Jos€ Maria de Magalhées Netto e Thomaz Cruz ocupam lugar destacado
e tém garantido seus nomes no panteon da histéria, seja buscando preciosa
ajuda da esfera federal nos prestigiosos lideres Anténio Carlos Magalhies
¢ Marcos Maciel, seja pelo empenho assumido a toda prova.

No recém-eleito, Reitor Heonir Rocha, estio depositadas as esperancas
da Bahia-Académica, no sentido de dar inestimével parcela de sua figura
de prol, ressaltada pela capacidade de trabalho, honradez, cariter ilibado e
vida de passado digno.

A grandeza da reconstrucdo da Faculdade é muito especial. Nela estdo
envolvidas figuras que t€ém capacidade de trabalho e sélida cultura, homens
que merecem homenagens especiais, e atrevo-me a sugerir um louvor aos
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nomes citados e de outros porventura omitidos: que eles sejam gravados
em um portico, com a senten¢a: “Este Monumento Reconstruido é
Consagrado 2 Memoria dos Sabios”.

Senhoras e senhores:

Ja no apagar das luzes da nossa gestdo na Presidéncia da Academia,
quando tudo parecia tranquilo, a sociedade médica baiana, como um todo,
foi sacudida pela subtaneidade do falecimento do confrade Itazil Benicio
dos Santos. Duro golpe!

Foi Itazil um estudioso por exceléncia, biégrafo dos bons, lhano no
tato, professor titular da UFBA, membro das Academias de Medicina e de
Letras da Bahia, Presidente do Colégio Brasileiro de Radiologia,
contribuindo, decisivamente, para a formagdo de bons radiologistas,
personagem de romance, com livros publicados, amigo dos clientes e
possuidor de moral sem graga.

Sua memoria serd perpetuada com especial carinho pelo vindouros.

A Academia de Medicina da Bahia, fundada em hora propicia, em
conluio sadio de médicos, teve como seu principal fundandor e timoneiro o
académico Jyame de Sd Menezes. Ela, a Academia, estd sendo renovada,
conforme rezam os estatutos. Dentre as suas atividades, no biénio 97/99,
ressaltamos: Impressdo dos Anais de 1998, sob o patrocinio do Governo
César Borges, reunides mensais estatutdrias (vinte e duas ao todo), bem
como a vinda, para proferir conferéncia, do Prof. Miguel Srougi, afamado
urologista brasileiro, e a do americano Andrew Schally, prémio Nobel de
Medicina, ambos com palestras aplaudidas e outorga dos titulos de Membros
Honordrios. Emprestou seu presidente pélido prestigio 4 sessio conjunta
com o consulado japonés na Bahia, dirigido por Emilton Rosas,
comemorando o centendrio de nascimento do cientista Noguchi, e com a
Fiocruz participou da sessdo solene promovida pelos cofrades Zilton
Andrade e S6nia Gumes Andrade pelo nonagenario da descoberta da doenca
de Chagas pelo cientista brasileiro Carlos Chagas.

Hoje, a Academia prazerosamente engalana-se para aplaudir a novel
Presidente, Maria Theresa de Medeiros Pacheco, e seus diletos Diretores
ora empossados.

Assistimos agora, nesta Sessao Solene, 4 ascensio da primeira mulher,
no Brasil, a dirigir uma Academia de Medicina. Sobram-lhe titulos, ao lado
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do imanente ideal de servir, preparo cientifico e alegria de viver; dir-se-ia
haver recebido benc¢des de Apolo, aquele que dissipa tristezas; cultiva o
saber que € o pao do espirito e pratica 0 humanismo no cotidiano, conforme
preceitua seu companheiro de Diretoria o confrade Rui Machado.

Eis alguns titulos docentes que a académica Maria Theresa exibe:

1. Docente livre de Medicina Legal da UFBA.

2. Professora concursada e com prova de Titulos de Medicina Legal
e Deontologia Médica da UFBA e da Escola Baiana de Medicina.
Diretora do Instituto Médico Legal e da policia Técnica.
Professora Concursada de Medicina.

Professora de Medicina Legal da UFBA e da Universidade Catdlica
de Salvador.

Doutora em Medicina Legal da Universidade de Paris — Franca.
Diretora do Instituto Médico Legal Nina Rodrigues, durante 15 anos
e do Departamento de Policia Técnica da Bahia durante 8 anos.

8. Estdgio de Medicina Legal em Lisboa e em Madri.

9. Primeira Professora Titular, por concurso, da UFBA em 190 anos.
10. Primeira Professora Titular em Medicina Legal da América Latina.

e b

el 24

Depois desse rosario de titulos, houve quem dissesse: “Ainda tdo jovem
e jd com tantos titulos” , ao que acrescento: nada falta para receber o titulo
de Emérita.

Ao terminar, desejava fazer uma exortacdo aos nossos Confrades da
Academia.

Sabemos, esta Entidade foi fornada pela grei de estudiosos da medicina
a época; ela foi escoimada para ter vida longa, ser ad aeternum — sob a
€gide dos famosos de entdo, idealistas que foram, aos quais rendo, as
homenagens que, sem favor, lhes sdo devidas. O ideal e o legado da Academia
foram passados aos vindouros com sacrificio, sabemos, e alicercados com
muito amor. Sim, porque, sabiam eles, o amor constrdi, dignifica a espécie
humana, nos aproxima de Deus e dos homens, ndo espera recompensas,
redime os pecados, nos torna humildes sem rastejar e nos faz sentir a vida
em toda sua plenitude.

E € por esse amor que norteou os fundadores do nosso Sodalicio, pela
dedicacdo empenhada pelos confrades de ontem, que pego, encarecidamente,
aos que aqui hoje mourejam: amemos com o mais acendrado amor a
Academia; ela enriquece nossas vidas e dd glérias a Ciéncia Médica e ao
Humanismo.
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Discurso proferido no Plenario
Cosme de Farias da
Camara Municipal de Salvador

Bernardo Galvdo Castro Filho

Saudagdo as autoridades

Gostaria de agradecer ao Vereador Jorge Jambeiro, um dos raros
médicos em Salvador, que desenvolve um trabalho assistencial e de pesquisa
voltado para os pacientes com Hanseniase. Além disto, participa de varios
projetos que buscam a transformagao social de comunidades carentes, através
do Instituto Helena Jambeiro, dirigido pela sua excelentissima esposa, D.
Celeste Jambeiro.

Sinto-me extremamente agradecido ao povo da Cidade de Salvador
pela concessdo desta honraria: a Medalha Thomé de Souza.

No entanto, tenho certeza que este merecimento vem por antecipagao.
Tentarei justificar a razdo desta afirmativa, no decorrer desta breve
exposicao.

Nasci em 30 de maio de 1945, no Corredor da Vitdria.

Em 1954, nos transferimos para a Boa Vista de Brotas onde o meu pai,
Bernardo Galvao Castro, o Prof. Galvao, como era conhecido, com o
apoio de minha mae, Maria de Lourdes Corréa Castro, fundou o Ginasio
Pamphilo de Carvalho, atualmente Colégio Bernardo Galvao.

Eramos cinco irmaos, S6nia, Orlando - que j4 ndo est4 mais entre n6s -
Neuza e Luciano, além dos vdrios primos como, por exemplo, o querido
amigo Olavo Galvao Castro. O Colégio funcionava em regime de externato
e internato e mordvamos no mesmo prédio, coabitando e compartilhando
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das mesmas atividades dos internos. Constituiamos uma grande familia.

Nesta atmosfera aprendi, desde cedo, a respeitar € me impor, a dividir
com equanimidade, a compartilhar sem perder minha individualidade, o
que me fez um homem gregdrio, com um imenso prazer de viver em grupo.

Durante o ano de 1957, quando cursei o quinto ano primdrio, vivi uma
grande experiéncia na minha formagio educacional. Por iniciativa da Profa.
Cecilia Vasconcelos, € com a anuéncia de meus pais, complementava 0s
meus estudos no turno vespertino da Escola Parque, Centro Educacional
Carneiro Ribeiro. Apés quatro horas de aulas do turno matutino, no Curso
de Admissdo ao Gindsio, no Colégio dirigido por meu pai, ia de 6nibus com
a Profa. Cecilia, para a Caixa D’ Agua, aproveitar da maravilhosa experiéncia
idealizada pelo educador Anisio Teixeira que, segundo Mdrio Cravo Jr., em
um artigo publicado no caderno Cultural de A Tarde no dia 16/02/2002,
tinha “confianca na juventude e uma esperanca incontroldvel na capacidade
construtiva do homem em sociedade”.

Este periodo serviu, sobremaneira, para consolidar o meu compromisso
social despertado desde os primérdios da minha existéncia pelos
ensinamentos e, sobretudo, pelo exemplo de meus pais.

O curso cientifico, no Colégio Estadual da Bahia, o inesquecivel Central,
além da formacao sélida resultante da competéncia do seu corpo docente,
contribuiu para um grande amadurecimento, livrando-me da espartana
disciplina imposta por meu pai e tornando-me, cada vez mais, responsavel
pelos meus atos.

A grande importincia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia dispensa comentérios pelo fato de ja ter sido tratado em
muitas ocasides, e, com certeza, por pessoas muito mais competentes do
que eu.

No entanto, gostaria de ressaltar a influéncia do Servigo de Anatomia
Patolégica na minha carreira profissional. Este Servico, dirigido pelo Prof.
Zilton Andrade, despertou o meu interesse pela pesquisa cientifica,
consolidada na Residéncia em Patologia ¢ no Curso de Mestrado em
Patologia Humana. Durante este curso, a orienta¢do da Profa. S6nia Gumes
Andrade foi de fundamental relevancia, despertando-me o gosto pela
pesquisa experimental.

Paralelamente ao Curso de Medicina, a participagdo no Movimento
Estudantil foi enriquecedora, proporcionando-me uma melhor compreensao
dos problemas sécios-econdmicos brasileiros e colocando-me mais em
contato com a injustica social e a perversa distribui¢do de renda no nosso
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pais, o que me levou a fazer parte do quadro do Partido Comunista Brasileiro.

Tempo dificil e bom! Tempo de desespero e esperanca!

Foi neste tempo que conheci Ana Maria Barros Silva, Aninha, em 30
de dezembro de 1967, num dos inesqueciveis bailes de formatura daquela
€poca.

Casamos em 25 de julho de 1970. Aninha, a minha amada e
companheira, além de ser a grande incentivadora da minha carreira, deu-
me 0s mais preciosos tesouros da vida: Ana Karina e Ana Verena.

Dos livros que li, um que muito me impressionou foi “Concepg¢ado
Dialética da Histéria” - de Anténio Gramsci, no qual o autor chamava a
atengdo para a importancia de se conhecer o mundo:

“Se é verdade que toda linguagem contém os elementos de uma
concepcdao do mundo e de uma cultura, serd igualmente verdade que, a
partir da linguagem de cada um, € possivel julgar da maior ou menor
complexidade da sua concepg¢do do mundo.

Quem fala somente o dialeto e compreende a lingua nacional em graus
diversos, participa necessariamente de uma intuicdo do mundo mais ou
menos restrita e provinciana, fossilizada, anacrénica em relagao as grandes
correntes do pensamento que dominam a histéria mundial.

Seus interesses estdo restritos, mais ou menos corporativos ou
economicistas, nao universais. Se nem sempre € possivel aprender outras
linguas estrangeiras a fim de colocar-se com vidas culturais diversas, deve-
se pelo menos conhecer bem a lingua nacional. Uma grande cultura pode
traduzir-se na lingua de outra grande cultura, isto €, uma lingua nacional
historicamente rica e complexa pode traduzir qualquer outra grande cultura,
ou seja uma expressao mundial.

Mas com o dialeto, ndo € possivel fazer a mesma coisa”.

Nosso desejo de conhecer o Mundo era muito grande!

Os tré€s anos que moramos, eu, Aninha e Karina em Genebra, na Suica,
me possibilitaram, durante o Curso de Doutorado, sob a orientagido do Prof.
Paul Henri Lambert, a aprendizagem dos conceitos e das metodologias mais
avangadas da época, na drea de imunologia. Mas sempre trabalhei com
assuntos relacionados as doencas tropicais e, assim, nunca perdemos o
nosso pais de vista.

Muito pelo contrario, tivemos o privilegio de conviver com um grupo
liderado por Paulo Freire que nos permitiu refletir, profundamente, sobre
os problemas brasileiros, reforcando o desejo de voltar ao nosso pais e
contribuir para seu desenvolvimento.
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De volta ao Brasil, por motivos alheios a nossa vontade, fomos levados
a nos transferir para o Rio de Janeiro, onde tive a honra de implantar e
chefiar, por 11 anos, o Departamento de Imunologia, da Fundagdo Oswaldo
Cruz, no qual vivi fatos marcantes da minha vida profissional, jd lembrados
pelo vereador e colega Jorge Jambeiro, relacionados, principalmente, a
AIDS.

Baseado nas caracteristicas epidemiolégicas desta nova doenga, nao
era preciso ser nenhum visiondrio para prever que a mesma se espalharia
rapidamente pelo mundo, atingindo o Brasil e se tornando um dos mais
graves problemas de satde piblica do século XX.

Vimos um dos primeiros casos de AIDS, no Rio de Janeiro, quando
atendemos ao apelo de um pai desesperado, cujo filho se ultimava acometido
por esta terrivel doenca.

Devido a estes acontecimentos, tomamos a decisdo de iniciar uma nova
linha de pesquisa no Departamento que dirigiamos, mesmo sem a aprovagao
da maioria dos pesquisadores que compunham este Departamento.

Cumpriamos, mais uma vez, a Missao Maior da Fundac¢ido Oswaldo
Cruz: fazer pesquisa com o objetivo de solucionar problemas de saude
publica.

Gragas ao apoio de dois grandes virologistas, Peggy e Hélio Pereira,
como, também, ao destemor de um grupo de jovens pesquisadores, foi
possivel desenvolver uma tecnologia nacional que possibilitou a implantagao
da triagem do HIV nos bancos de sangue da rede estatal. Nesta época,
implantamos também as bases do controle de qualidade dos testes
laboratoriais e as do programa de garantia de qualidade dos bancos de sangue
e laboratdrios de saide publica, contribuindo, desta maneira, para o controle
da AIDS tranfusional e implementando a melhoria do diagndstico
laboratorial no nosso pais.

Posteriormente, em 1987, isolamos o HIV, pela primeira vez na América
Latina, quatro anos depois de ter sido isolado, pela primeira vez, na Europa
e nos Estados Unidos. Este fato, que teve grande repercussdo na €poca,
com ampla divulgacdo pela midia, foi muito mais simbélico do que um fato
cientifico importante. Estes quatro anos de diferenca representavam, na
realidade, quarenta anos de atraso cientifico.

Poderiamos ter isolado o virus “mortal” mais rapidamente se
aceitdssemos propostas, ditas de colaboragdo, de alguns pesquisadores do
primeiro mundo que propunham colher amostras de sangue dos pacientes
brasileiros, transportd-las para seus laboratérios e, 14, realizar o isolamento.

265



Teria sido muito facil aceitd-las e, quem sabe, mais proveitoso do ponto
de vista pessoal. Terifamos, sem divida, um curriculo com maior nimero de
trabalhos publicados.

Entretanto, rejeitamos, veementemente, estas propostas de pesquisa
rotuladas, naquela €poca, de “pesquisas safari” e decidimos enveredar por
um caminho que, mesmo simbolicamente, nos levasse a contribuir para
uma maior autonomia nacional em ciéncia e tecnologia.

Quero deixar claro que ndo sou contra as verdadeiras colaboragdes
internacionais que se caracterizam por transferéncia miitua de conhecimento
e tecnologia e, portanto, sdo benéficas para os paises envolvidos.

Em relacido a Ciéncia e Tecnologia, gostaria de mais uma, vez citar
Gramsci:

“Criar uma nova cultura ndo significa apenas fazer individualmente
descobertas “originais”; significa também, e sobretudo, difundir criticamente
verdades ja descobertas, “socializd-las” por assim dizer; transforma-las,
portanto, em base de ag¢des vitais, em elemento de coordenacdo e de ordem
intelectual e moral. O fato de uma multiddo de homens seja conduzida a
pensar coerentemente e de maneira unitaria a realidade presente é um
fato filosofico bem mais importante e “original” do que a descoberta
por parte de um génio “filoséfico’’, de uma nova verdade que permaneca
como patrimdnio de pequenos grupos intelectuais”.

Retornar para Salvador era nosso grande sonho e achdvamos que sé se
realizaria na nossa aposentadoria.

Ja se sabia que a AIDS assolava a Africa, implacavelmente, devastando
cidades, ceifando vidas na fase mais economicamente produtiva e tornando
6rfas milhares de criangas.

Tinhamos o receio que a AIDS atingisse nossa querida Salvador de
maneira semelhante ao que ocorria na terra dos nossos ancestrais.

Entdo, a presidéncia da FIOCRUZ, exercida pelo grande sanitarista
Sérgio Arouca, decidiu, atendendo a uma decisio politica, descentralizar as
acoes desta Institui¢do. Criou-se, com o apoio da Fundacio Banco do Brasil,
o Laboratdrio Avancado de Satide Publica que é o Centro Nacional de
Referéncia para o Diagndstico, Isolamento e Caracterizagdo do HIV, o qual
tenho o privilégio de coordenar. Felizmente, o perfil epidemiolégico da
AIDS, em Salvador, ndo se mostrou similar ao observado na Africa
mas aquele que ocorre no restante do Brasil.
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A década de 80 foi rica em novos conhecimentos sobre a retrovirologia
humana. Um ano antes da descoberta do HIV, em 1981, outro virus tinha
sido identificado, o HTLV-I. Embora pertencendo a mesma familia do virus
da AIDS e se transmitindo da mesma maneira que este, ou seja, por via
sexual, sangiiinea e perinatal, apresenta algumas caracteristicas que sio
diferentes. Por exemplo, enquanto o virus da AIDS se espalha pelo mundo,
constituindo uma pandemia, o HTLV-I ocorre em determinadas regies
geogréficas. Enquanto o virus da AIDS, na América do Norte, Europa e
América Latina, acomete mais freqiientemente determinados grupos, o
HTLV-I espalha-se na populagio em geral, infectando mais mulheres que
homens. Enquanto a grande maioria dos individuos infectados pelo virus
da AIDS adoece, isto acontece a somente 5% daqueles infectados pelo
HTLV-I..

Trabalhos realizados por nosso grupo, em estreita colaboragio com os
pesquisadores Inés Dourado, Gléria Teixeira e Mauricio Barreto, do Instituto
de Satide Coletiva da Universidade Federal da Bahia, mostraram que 2%
da populacio da cidade de Salvador est4 infectada por este virus, sendo
esta cidade a mais acometida no Brasil. Estima-se que 50 mil individuos
estejam infectados. Foi possivel também demonstrar que esta infec¢do
atinge mais os individuos menos favorecidos socialmente, os mais pobres
e com menor grau de escolaridade. Portanto, esta infecao, na cidade de
Salvador, € um sério problema de satde piiblica. Esta maior prevaléncia do
HTLV-I, em Salvador, deve-se ao fato da populacdo desta cidade ser
constituido por 90% de descendentes de africanos.

Nosso pais, que apresenta profundas diferengas na distribuicdo de renda,
com poucos ricos e muitos pobres, tem, também, diferencgas no trato com
problemas de sadde piblica. O Programa de Controle de AIDS é um exemplo
marcante. Como vocés sabem, este programa é considerado um dos
melhores do mundo. Infelizmente, isto nido ocorre em relacdo a outras
doengas como, a grave epidemia de dengue que nos aflige neste momento.

O sucesso do Programa de AIDS é um exemplo do exercicio da
cidadania. A sociedade civil organizada exigiu os seus direitos. Nesta
luta, de milhares de andnimos participantes, gostaria de destacar a atuacio
de Lair Guerra de Macedo Rodrigues e de Hebert de Souza, o Betinho,
hemofilico que junto com seus irmaos Henfil e Francisco Mirio foram
vitimas da AIDS.
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Muito pouco tem sido feito, também, para controlar a infec¢do causada
pelo HTLV no nosso pais.

Recentemente, a Fundacéo para o Desenvolvimento das Ciéncias,
coordenada pelo insigne Prof. Humberto de Castro Lima, cuja
sensibilidade e interesse na solucio dos problemas de saiide publica é
incontestavel, em um consércio com o Centro de Pesquisas Gongalo Moniz
da Fundag@o Oswaldo Cruz e o Governo do Estado, através das Secretarias
de Saide e de Planejamento Ciéncia e Tecnologia, criou o Centro para o
Atendimento Integrado e Multidisciplinar ao Individuo Infectado pelo
HTLV-, do qual tenho a honra de ser o coordenador. Esperamos que, por
meio destas ac¢oes integradas, possamos contribuir para o controle e,
porque nao, para erradicac@o deste virus, livrando a populacao de
Salvador de mais um de seus problemas de Saiide Publica.

Precisamente, ha um més e dezessete dias nasceu Thiago, meu primeiro
neto, filho de Ana Karina e Anderson Barroso.

A chegada de Thiago me rejuvenesceu!

Embora esteja fazendo 57 anos dentro em breve, o nascimento de meu
neto, junto ao desafio do controle do HTLV-I, em Salvador,

Re-estimularam-me o desejo!

Revigoraram-me as forgas!

Redobraram-me a esperanca!

Portanto, senhores, a medalha que hoje recebo € antecipada mas me
langa um desafio e me faz firmar um compromisso perante todos: contribuir
para o controle da infec¢@o causada pelo HTLV-I, grave problema de Satide
Publica no Brasil e, particularmente, nesta bela e dadivosa cidade do
Salvador, que t3o gentilmente me homenageia.

Entdo, senhores, poderei ser merecedor desta medalha!
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Discurso de Posse
na Academia de Medicina da Bahia,
no dia 10/12/2002

Bernardo Galvao de Castro Filho

Exma. Sra. Profa. Dra. Maria Tereza de Medeiros Pacheco, Primeira
Presidente Mulher da Academia de Medicina da Bahia e Primeira Mulher
Professora da Primeira Faculdade de Medicina do Brasil.

Exmo. Sr. Académico Professor Agnaldo David de Souza, Presidente
da Fundagio para o Desenvolvimento das Ciéncias, Exmo. Sr. Académico
Prof. Humberto de Castro Lima, Coordenador Geral da FDC, Ilma. Sra.
Professora Maria Luisa de Carvalho Soliani, Diretora da EBMSP.

Senhoras e Senhores:

Agradeco-lhes, Senhores Acad€micos, por me aceitar como 0 mais novo
membro desta insigne Academia de Medicina da Bahia.

Entro nesta confraria com grande admiragao e respeito pelos confrades,
meus mestres, que tanto contribuiram para minha formacao profissional
e de cidadao comprometido com o bem estar da sociedade.

Gostaria de agradecer, especialmente, a Dra. S6nia Gumes Andrade e
Dr. Carlos Alfredo Marcilio de Souza que me indicaram para fazer parte
desta nobre agremiagao.

A primeira, eminente pesquisadora que tanto tem contribuido para o
melhor entendimento de patologia e terapéutica da Doenga de Chagas, além
de ter sido minha professora da Disciplina de Patologia no Curso de
Graduacdo de Medicina da Universidade Federal da Bahia, foi quem me
despertou o interesse pela pesquisa experimental tendo sido a minha
preceptora no mestrado em Patologia Humana.
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Carlos Alfredo Marcilio de Souza, amigo de longas datas, com quem
tenho compartilhado, hd quatro anos, a coordenagdo do Curso de Pés-
Graduagdo em Medicina Interna da Escola Bahiana de Medicina e Satide
Publica da Fundagio para o Desenvolvimento das Ciéncias.

O nobre colega, tem sido exemplo de um grande mestre, com retidio,
rigor cientifico e ético e dedica¢do 2 Medicina.

Agradego-lhe, caro mestre e filésofo, Professor Ruy Machado, que,
juntamente com Carlos Marcilio e o Professor Humberto de Castro Lima,
recomendaram o meu ingresso nesta Academia, apds julgar o meu trabalho
intitulado “Origem do HTLV-I em Salvador - Bahia”.

Permita-me, caro confrade, repetir as palavras contidas em seu discurso
de posse nesta Academia: “Atento, toma por conselho, as palavras de André
Maurois: Nada é mais surpreendente do que se ver pelos olhos de
outrem.

“O BRASIL E UM VASTO HOSPITAL.”

Embora esta frase se aplique aos momentos atuais ela foi dita por Miguel
Pereira no inicio do século passado, no Rio de J aneiro, nos fins de 1916,
durante uma festa em homenagem a Carlos Chagas, o descobridor da
doenca de chagas e causou grande rebulico no pais.

Para os jornais da época era “indevida e grosseira”.

No entanto, Institui¢des da maior credibilidade, tais como a F aculdade
de Medicina do Rio de Janeiro, o Instituto Oswaldo Cruz e a Academia
Nacional de Medicina nio hesitaram em apoiar Miguel Pereira.

Este apoio era embasado nas observagdes obtidas através das viagens
realizadas pelos cientistas de Manguinhos, atualmente Fundacio Oswaldo
Cruz, pelo interior do Brasil, sob a lideranca incontestdvel de seu diretor,
Oswaldo Cruz. Estas viagens conhecidas como “Expedicoes Cientificas”,
proporcionaram um diagnéstico dramético das condicoes de vida sub
humana dos nossos compatriotas.

A Academia Nacional de Medicina, através de seu presidente, o
memoravel Miguel Couto, teve um papel crucial para a criagdo da Liga
Pr6-Saneamento no Brasil, fundada em fevereiro de 1918. E expressando
as idéias de seus pares afirmava:

“O que abalou no discurso de Miguel Pereira foi o diapasdo, mas este
intencional para alcangar o efeito colimado. Feriu fundo, de propésito para
doer, agora vai curar a ferida na comissio da Academia.”
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E conclamava a classe médica a participar de uma ‘“Cruzada da
Medicina pela Patria”.

Segundo ele, “O médico deveria substituir as autoridades
governamentais, ausentes na maior parte do territério, bem como influir no
comportamento das populacdes, persuadindo-as a tomarem medidas
higiénicas que impedissem a propagacdo de doencas evitaveis que fazem o
nosso descrédito e o nosso atraso.”

Este € um dos papéis das Academias de Medicina e como afirmou o
Académico Adroaldo Albergaria no discurso de posse do querido Mestre
Rodolfo Teixeira “A Academia de Medicina nao € apenas uma Instituicdo
que visa ao conhecimento técnico e cientifico. As Academias de Medicina
ndo podem ser lugares sombrios onde se escutam os sintomas, os prédromos,
as variagOes sensoriais, as perturbagdes. Aqui dentro se segue a voz das
letras com grandes atencdes e o indispensdvel conhecimento de todos os
problemas. Assim, além da Ciéncia médica, o desenvolvimento sécio-
econdmico, no seu ritmo acelerado, os fatores psicossociais, a politica
educacional, as tradigdes civicas, religiosas ou populares, os grupos étnicos,
os aspectos demograficos, enfim a visao global de politica brasileira”.

Senhores, acredito que somente através de um esforgo conjunto, de
todos nés, médicos e nao médicos, sociedade e governo, as condigdes da
saide no nosso pais, poderdao ser melhoradas.

Uma outra fun¢do da Academia € o culto a imortalidade e, no dizer do
Académico Edivaldo Boaventura, no artigo “Surgimento e Evolugio das
Academias no Brasil”, publicado nos Anais desta Academia, “a
imortalidade € a presenca permanente dos que se foram em noés”.

Portanto, gostaria de lhes relembrar as figuras impolutas dos que me
antecederam na cadeira de nimero 40 que passo a ocupar:

Professores Sabino Lobo da Silva, o Patrono, e Renato Marques
Lobo, meu antecessor. Ambos nasceram no interior do Estado da Babhia.

Sabino Silva, filho de Faustino Almeida da Silva e Sabina Etelvina da
Silva, nasceu em Bomfim de Feira, distrito de Feira de Santana, em 11 de
junho de 1892. Transferiu-se para a cidade de Cachoeira onde se empregou,
como caixeiro numa loja de tecidos, para auferir os meios necessarios para
ingressar no curso superior.

Concluiu seus estudos secundédrios no Gindsio da Bahia. Em 1912,
formou-se em Cirurgia Dentdria e, logo em 1913, matriculou-se no Curso
de Medicina, formando-se em 1918, tendo sido agraciado com o prémio
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Alfredo Brito. A sua tese de doutoramento versou sobre “O figado
tuberculoso e o figado dos tuberculosos”. Devido ao seu desempenho, foi
convidado pelo professor Aristides Novis para reger a citedra de Fisiologia,
desdobrada em sua homenagem. Prestou concurso, tendo sido aprovado
com a tese “Do tdnus e do seu mecanismo na musculatura estriada”.

Professor Sabino Silva acreditava na correlagao entre infecgao focal
dentaria e os reumatismos articulares cronicos.

Jd naquela época, admitia a associa¢do existente entre esquistossomose
mansonica, e nefropatia.

Em 1934, a segunda cadeira de Fisiologia foi transformada na cadeira
denominada Terceira Clinica Médica.

Sabino Silva regeu esta cadeira até a sua morte, em 10 de outubro de
1944.

Como afirmou o Professor Renato Lobo: “O Professor Sabino Silva
inovou o ensino pratico da clinica médica na Bahia, dando autonomia
didética aos seus assistentes que deixaram de ser meros preparadores
de aulas, para terem participacao ativa no curso.”

Renato Lobo, um dos fundadores desta Academia, foi um dos
assistentes de Sabino Silva. Era filho de Izidro Lobo e D. Gléria Marques
Lobo. Nasceu em 14 outubro de 1910, na cidade de Cachoeira, Bahia, onde
fez o pré-escolar e dois anos primarios. Concluiu os seus estudos primario
e secundério em Salvador, no colégio Sdo Jodo e no Ginasio da Babhia,
respectivamente.

Ingressou na Faculdade de Medicina, tendo sido aprovado em
primeiro lugar no exame de sele¢do. Aluno exemplar durante o Curso de
Medicina, formou-se em dezembro de 1934. Desde cedo, trabalhou como
Aspirante do Hospital de Doenca Infecciosa e Parasitdria indicado, por seu
Diretor, por ter tido as melhores notas do curso médico até o 3° ano.

Logo depois de formado, em 1935, foi Assistente Honorario da terceira
Cadeira de Clinica Médica. Dois anos depois, foi aprovado em concurso de
livre docéncia, tendo apresentado a tese “Da Tensdo Arterial na Aortite
Sifilitica”.

Realizou virios trabalhos cientificos como, por exemplo, “Contribui¢io
ao Tratamento da Febre Tiféide, estudo sobre a Azedinha (Begonia
behiengis) e o Tratamento da esquistossomose”.

Era casado com D. Carmem Lobo e teve dois filhos: Vera Lobo Folkerts
e Renato Luis Lobo, médico, que tive o prazer de ter sido colega de residéncia
no Hospital das Clinicas, em 1970 e 1971.
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Faleceu em setembro de 2001, em Salvador, Bahia.

Segundo o Professor Rodolfo Teixeira, em Memdria Histérica da
Faculdade de Medicina do Terreiro de Jesus, “Renato Marques Lobo merece
ser considerado pelo seu gosto inato em transmitir, pela capacidade did4tica
que possuia, qualidades que atraiam estudantes, beneficiando-os, sem
divida, por esta aproximagéo.”

Professora Maria Luisa Soliani, agradego-lhe por ter cedido o Saldo
Nobre da Escola Bahiana Medicina e Satide Puiblica para esta solenidade.

Como ressaltou o Académico Jayme de S4 Menezes, “A Escola Bahiana
de Medicina tem com esta Academia grande afinidade. E complementava:
"0 seu idealizador, este que vos fala e muitos outros de seus titulares sdo ou
foram professores da vitoriosa e ja tradicional escola”.

A maioria dos seus diretores, como por exemplo, os professores Jorge
Valente, Orlando de Castro Lima, e Geraldo Leite, pertencem a esta
Academia.

Lendo, nestes dltimos dias, os Anais da Academia de Medicina,
gentilmente cedidos pelo Académico Professor Antonio Jesuino Neto,
certamente, contribuindo com o meu noviciado, deparei-me com a
conferéncia ‘“Perspectivas para a Medicina no século XXI”, proferida
pelo Académico Professor Zilton Araidjo Andrade, em comemoragio ao
Cinqgiientendrio da Associagio Baiana de Medicina, quando o mesmo
afirmou:

“Das coisas que devem mudar, que me compete aqui assinalar, é a
formacéo de médicos. As escolas médicas serdo pressionadas para reformas
urgentes. Vao ser instadas a perderem o ranco das escolas técnicas e se
transformarem em verdadeiras instituigGes de ensino e pesquisa. Ter4 fim
o ensino livresco de detalhes que serd substituido pelo ensino dos
principios gerais, dos aspectos conceituais, dos trabalhos praticos, das
comparagdes e ilagbes, o que dard régua e compasso embora nio
necessariamente a erudic¢ao, ao jovem médico”.

Estes principios, Dr Zilton, o senhor j os praticava desde os tempos
do servi¢o de Anatomia Patoldgica, nos subsolos do Hospital das Clinicas,
quando ingressei no seu grupo de trabalho em 1967.

Estd ai o seu grande sucesso na formagdo de intimeros médicos
patologistas que enaltecem a medicina brasileira, do qual sou um modesto
representante.

Com o passar do tempo, o ensino da Medicina se tornou cada vez mais
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pratico e técnico. Paralelamente, aliado aos espetaculares progressos
cientificos, a especializacdo se tornou cada vez maior.

O paciente transformou-se em corpo-objeto nao sendo mais sujeito.
Torna-se, portanto, necessario o resgate da integralidade do
atendimento ao paciente nos seus aspectos bio-psiquico-social, o que,
felizmente, ja esta acontecendo.

Professora Maria Luisa Soliani, somos testemunhas do grande esfor¢o
que V. Sa. tem feito para reformular o curriculo desta Escola, visando
alcangar estes objetivos.

Para isto, um dos pontos importantes é ter no seu corpo docente
professores que sejam VERDADEIROS MESTRES.

Icami Tiba faz uma distin¢do entre professor e mestre.

“Com o professor, o aluno quer somente aprender o necessario
para tirar notas boas e passar de ano. Ja com o Mestre ele é discipulo.
Mestre € um modelo de vida, uma identidade ideolégica. Com o mestre
nao se busca simplesmente a aprovacao escolar mas, pela sua aceitacido
pessoal, ter a honra de fazer parte de sua vida ou, pelo aprendizado, ter
o orgulho de divulgar suas idéias.”

Segundo Lya Luft: “O verdadeiro mestre é o que nao castiga mas
impele; o que nido doutrina mas desperta curiosidade; o que niio impde
mas seduz; o que nao quer ser modelo nem exemplo mas companheiro
de jornada...”.

“Mestre nao € quem sempre ensina, mas quem, de repente aprende”
como disse Guimaraes Rosa.

“AI DAQUELES QUE NAO TIVERAM MESTRES”, dizia um
outro académico, da Academia Nacional de Medicina e que foi, também,
Diretor do Instituto Oswaldo Cruz, o Professor José Rodrigues Coura.

Tive varios Mestres e ja citei alguns.

O mais importante foi meu pai, o Professor Bernardo Galvao. Sei que
algumas pessoas que estao hoje aqui, estdo mais por ele do que por mim, o
que muito me alegra.

E hoje, na quintesséncia da vida, encontrei um grande Mestre e
amigo, o Professor Humberto de Castro Lima.

Intrépido e Sensivel

Rebelde e Romantico.

Pragmatico e Sonhador.

Com ele tenho passeado pelo mundo da Filosofia.
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Caminhamos de Platio a Nietzche, algumas vezes acompanhados,
comedidamente, por Baco.

Ainda temos uma longa estrada a percorrer...

Gostaria de agradecer aos caros amigos e colegas por estarem aqui
compartilhando comigo, juntamente com Ana Maria, amada e
companheira, filhos queridos e familiares amigos, deste momento de
felicidade.

Para finalizar peco, mais uma vez, emprestada as palavras do Confrade
Adroaldo Albergaria.

“NESTA CASA SOU DISCIPULO, ESPIRITO RESOLUTO PARA
RECEBER ENSINAMENTOS, COLEGUISMO E SOLIDARIEDADE".

MUITO OBRIGADO
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Recepcao ao académico
Bernardo Galvao Castro Filho

Humberto de Castro Lima

Esta € uma reunido plendria da Academia de Medicina da Bahia e para
dela fazer parte convocaremos a imaginacao e a historia.

A capacidade imaginativa do homem - a qual emerge, junto com ele,
do que chamamos pré-histéria; das cavernas primitivas com suas pinturas
fantasticas; das ferramentas e utensilios, cuja utilidade vai se aliando a beleza
das formas; das tentativas de entender os fendmenos naturais atribuindo-
os, inicialmente, aos espiritos € aos deuses que precisavam ser agradados
por meio de rituais magicos e religiosos - a capacidade imaginativa, senhores,
chega, por contazdesta sede implacavel de conhecimento e dominio da
natureza a filosofia e depois, a ciéncia e a tecnologia, capazes ndo s6 de
controlar mas até mesmo de criar a vida, trazendo consigo enormes
beneficios, aliados aos imensos riscos dos homens se sentirem deuses!

A imaginacao, senhoras e senhores, com seu fantastico poder de criar,
irmanada a tecnologia atual, desemboca em variadas formas de arte: a
pintura, a musica, a escultura, a literatura, o teatro, o cinema, o video.

Hoje, o mundo virtual se confunde com o real a ponto de, por vezes,
ndo conseguirmos separa-los. A modernidade consegue a proeza de nos
fazer viver em espacos e tempos diferentes, simultaneamente. Os
computadores e satélites nos conectam com os lugares mais distantes do
planeta, em tempo real. A reproducdo das imagens e sons gravados nos
permitem revisitd-los, de acordo com nossos desejos. Estamos acostumados
a apertar botOes que parem a fita ou o disco nos pontos escolhidos, fazendo
0 espago e o tempo voltarem, avangarem e, até mesmo, pararem, por um
momento.
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Por isso, peco que ndo se assustem com O que VOou Propor: um passeio
pela longa histéria do conhecimento, com répidas paradas programadas,
usando os botdes da mente. Garanto-lhes que sera breve.

A primeira é a Grécia Antiga, lugar e tempo quase unanimemente aceitos
como o comeco histérico da filosofia e da ciéncia tedrica. Os gregos do
séc.VI a. C. contrapuseram, aos conhecimentos esparsos e nio sistematizados
do Oriente, uma busca de unidade de compreensio racional dos fendmenos
da natureza a qual organiza e dinamiza o desejo de saber, em substitui¢do a
visdo mitica da realidade.

Foi um longo processo de racionalizagio da cultura, que ganha forca a
partir do enfraquecimento da civilizagdo micénica e dd nascimento ao
“milagre grego”, A racionalidade cientifica dos chamados “filésofos da
natureza’ ou “filésofos pré-socraticos”.

O primeiro deles, Tales de Mileto, se pergunta: “De que sdo feitas as
coisas?”. E responde: “De dgua”. Depois, Anaximandro, Anaximenes e
Pitdgoras, cujo pensamento evolui e se expande, fazendo da matematica o
paradigma do pensamento cientifico. Parménides e Heréclito, de Efesos,
pensando sobre a unidade fundamental de todas as coisas como uma unidade
de tensdes opostas.

Em seguida, Anaxdgoras, Demdcrito e Leucipo com seus dtomos
indivisiveis e o vazio. Sécrates, o mestre na arte de perguntar, de arrancar a
verdade por permanentes questionamentos.

Platfio, a cuja academia eu jamais poderia sonhar em pertencer, pois
ele dizia: “Ndo deixe que alguém entre aqui sendo ignorante das
matematicas”. Eu estaria sumariamente reprovado.

Nesse periodo, a Medicina, influenciada pelos filésofos da natureza,
procura explicar a doenca de maneira natural, encontrando na relagao de
causa e efeito uma ordem geral e necessdria, utilizando-se da racionalidade
e da observacio: Esta é a razdo pela qual s6 a medicina grega, principalmente
a da Escola de Cés, de HipGcrates, atinge um status de ciéncia, disciplinada
pelo conceito de lei dos filosofos.

Mas a medicina também influencia os fildsofos como Aristoteles, para
quem a filosofia comeca da observagao e experiéncia, antes do pensamento
abstrato.

Avancando nosso video imagindario por mais de 1000 anos e o deixando
correr rdpido, veremos passar os cinicos, como Diégenes, que de seu barril,
vestido em farrapos, dizia: “Eu sou um cidaddo do mundo.” Observemos

277



os céticos, os epicuristas e os estdicos. Nossos olhos acompanhario o enorme
periodo entre a queda do Império Romano e o Renascimento, durante o
qual o cristianismo estendeu suas fronteiras e tornou-se a religiao dominante,
sendo seu filésofo maior Tomas de Aquino, mestre na arte de conciliar os
antigos filésofos com os principios do cristianismo.

Na proxima parada, estaremos frente a frente com homens que ousaram
repensar e recalcular a partir do modelo de cosmos até entdo aceito pela
Igreja Catdlica.

Nicolau Copérnico, Kepler e Galileu Galilei, um dos mais originais e
criativos génios de todos os tempos, o primeiro homem a olhar as estrelas
distantes por meio de um telescépio. Depois, Sir Isaac Newton, o maior
cientista de todos, talvez com exce¢io de Einstein.

Nosso video chega ao séc. XVII. Nele se d4 uma grande mudanca no
pensamento cientifico. Os fendmenos sdo interpretados, agora, por meio de
uma visdo mecénica e a matemdtica conquista a linguagem cientifica.

As grandes descobertas técnicas tém aplicacdo na pratica, como o
microsc6pio e o termdmetro, auxiliando a Biologia e a Medicina.

A ciéncia estd em ebulicdo!

Francis Bacon acredita que ela produz mudancas continuas na
humanidade e Descartes, que o raciocinio especulativo é de grande utilidade
para o avan¢o do conhecimento.

Em Medicina, este € o século dos fisiologistas, ao contrrio do XVI
que havia sido dos anatomistas. Descobre-se que os organismos vivos sdo
feitos de tecidos formados por pequeninas unidades, as células, e esta
descoberta abre caminho para a bacteriologia.

O século XVIII chegard num breve apertar de botio, continuando o
caminho de descobertas. Surgem os filésofos empiricistas como Locke,
Berkeley, Hume. Na Franca, as novas idéias sdo propagadas por livre-
pensadores como Voltaire, Diderot, Rousseau.

Mas a Medicina ndo evolui na mesma velocidade das outras ciéncias
como a Quimica e a Fisica. Os pensamentos de Leibnitz e sua concepgio de
uma forca vital governando o organismo influenciam muitos sistemas
médicos do inicio do século. No entanto, vérios trabalhos importantes sobre
fisiologia experimental e respiratdria sdo realizados.

Um dos maiores nomes do século é o de Giovanni Battista Morgagni, o
pai da anatomia patoldgica, autor que descreve, com perfei¢io e ordenagao,
500 casos observados em autGpsias, relacionando os sintomas clinicos e os
achados da necropsia.
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O médico francés Xavier Bichat, 40 anos depois, foi seu mais brilhante
seguidor. Defendeu o tecido como a unidade elementar para estudar a
patologia, classificando cerca de vinte e um tipos diferentes, sem usar o
microscépio. Seu estudo das alteragdes patolégicas dos tecidos realizou a
ligacdo entre Morgagni, interessado nas lesdes aparentes dos érgios, e
Virchow, formulador da patologia celular.

Acaba a era da medicina das doengas. Nasce uma medicina das reagdes
patolégicas, a qual vai dominar todo o séc. XIX e terd uma grande
importancia, também, no séc. XX, quando surgird a medicina dos agentes
patogénicos.

Mais uma parada e ai estd o séc. XIX.

Nele se insere o chamado século de ouro da filosofia alemd, periodo
localizado entre 1780 e 1880, com Immanuel Kant, Schopenhauer, Schelling,
Hegel e Marx para quem “‘os filésofos tém somente interpretado o mundo
de varias maneiras quando o ponto €, no entanto, mudé-lo.” E, mais ainda,
Nietzsche, com sua terrivel afirmagio: “Deus estd morto™!!

O que caracterizard a medicina desse século ser4 a tentativa de integrar
as descobertas laboratoriais as da sala de autGpsias e as observacdes clinicas,
tendo o hospital como o centro das investigacdes e o conceito de doenca
como alterag¢do na estrutura e na fungio das células. O objetivo do tratamento
devera ser atingir a célula.

A partir da segunda metade do século, devido principalmente a Pasteur,
hd um grande progresso da microbiologia. Esto estabelecidas as idéias de
infec¢do; de causas exdgenas para as doengas, ligadas a microorganismos;
anogao de prevengao e vacinagio; e a convicgio da necessidade de técnicas
de desinfecgdo e assepsia, tdo defendidas por Lister. Paul Ehrlich abre os
caminhos para a imunologia moderna e o surgimento de antimicrobianos e
dos soros anti-toxicos, do século XX.

Atengdo senhoras e senhores: peniiltima parada!

Estamos no século XX com seus filésofos paradigmaticos: Frege e a
I6gica moderna; Bertrand Russel e a filosofia analitica; Wittgenstein e a
linguistica filoséfica; os existencialistas Kierkegaard e Heidgegger; Bergson
e o €lan vital.

A medicina caminha a passos muito largos para encontrar meios mais
eficazes de diagnosticar e tratar as doencas. J4 se sabe da importancia da
reagdo individual do organismo a agressdo e que esta orientara a reagao
morbida. Estio estabelecidas, no essencial, as bases anatdmicas e celulares,

279



0s mecanismos e as causas das doencas para uma nova classificacio e
orientacdo terapéutica.

No decorrer do século, se continuard uma vertiginosa descida ao interior
do corpo humano, atravessando a célula, chegando aos genes e as proteinas.

Sera possivel “ver” com ajuda de raios, sons, fibras dticas, cAmeras,
microscopios eletrénicos e imagens fabricadas em computadores, o mistério
encerrado no corpo. Cada vez mais, € possivel medir no laboratério uma
infinidade de substancias, introduzir drogas e artefatos no corpo que serdo
extensao dos olhos e das maos dos técnicos.

Depois de séculos de terapéuticas pouco eficazes, entra-se em uma
€poca na qual a eficécia dos tratamentos € medida a cada passo. Vive-se
uma nova era de medicamentos e de procedimentos terapéuticos mais
precisos, capazes de atingir s6 os pontos definidos e desejados pelos médicos.

O caminho aberto pela decodifica¢do do genoma humano, associado a
biologia celular, a biologia molecular, a2 imunologia, a idéia acalentada de
clonagem humana, a cibernética, inaugura a perspectiva de uma nova
medicina a qual, por enquanto, s6 podemos imaginar. E, também, de uma
nova €tica a ser construida.

Mas, senhoras e senhores, em nossa tltima parada, ji ao final da fita,
neste inicio do século XXI, as doengas continuam presentes.

Muitas daquelas que existiram se encontram controladas. Qutras, que
haviam quase desaparecido, voltam a atacar. Algumas novas chegam e
assustam, como a AIDS. Acompanhamos o aparecimento de novos virus,
na realidade e na fic¢@o cientifica. A pobreza e as guerras continuam a
produzir doencas.

Entre os médicos, aparecem mais e mais especialistas, para dar conta
dessa medicina imensa ¢ altamente tecnolégica. Entretanto, pede-se, com
veeméncia, que os médicos tornem-se mais “humanos”. Mas n3o sé eles! E
preciso que todos nds nos tornemos mais humanos!

E ai esta voc€ Bernardo Galvao Castro Filho!

Vocé€ que carrega com carinho e orgulho o nome de seu pai - educador,
filantropo, prestador de relevantes servigos a formacdo da juventude baiana.

Este € o seu tempo!

SENHORES ACADEMICOS
Bernardo Galvao nasceu em Salvador, em 03 de maio de 1945. Fez
seus estudos primdrio e secundario nos Colégios Bernardo Galvao e Central
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da Bahia. Recebeu o diploma de médico pela Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia, em 1969; e, pela mesma UFBA, concluiu
a Residéncia Médica em Patologia Humana, em 1971 e o Mestrado, em
1974. Durante um ano, em 1972, lecionou a disciplina de Patologia, na
Universidade de Brasilia. Entre 1974 € 1977, na Suica, realizou o Doutorado
em Medicina da Universidade de Genebra, drea de concentragao em
Imunopatologia.

Em 1977, de volta ao Brasil, ingressa na Funda¢do Oswaldo Cruz, no
Rio de Janeiro, como pesquisador, e coordena entre 1980 e 1984 um projeto
financiado pela Organiza¢do Mundial de Satde, de cerca de um milhdo de
délares, para a implantacdo de um Centro de Imunologia Parasitdria na
FIOCRUZ, o qual foi a base do Departamento de Imunologia do Instituto
Oswaldo Cruz, criado em 1980 e dirigido por Bernardo Galvao até 1985.
Esse Centro tornou-se um dos mais produtivos, vindo a ser designado Centro
Colaborador da OMS e da Oficina Panamericana de Saiide para Pesquisa
e Treinamento em Imunologia de Doengas Parasitdrias.

Em 1982, prevendo que a AIDS se espalharia rapidamente pelo Brasil,
o pesquisador introduziu em seu Departamento de Imunologia uma nova
linha de pesquisa sobre a doenga, possibilitando, entre tantas outras coisas,
implantar, em 1985, com grande rapidez, técnicas soroldgicas para a triagem
de sangue em bancos de sangue e laboratérios da rede piblica do Brasil.

Em 1987, Galviao e sua equipe isolaram, pela primeira vez na América
Latina, o HIV, agente etiol6gico da AIDS. No ano seguinte, volta a Salvador
para implantar o Laboratério Avancado de Satde Piblica—LASP - no Centro
de Pesquisa Gongalo Moniz, da FIOCRUZ o qual se transformou, ja em
1992 em Centro Nacional de Referéncia do Ministério da Savide para o
Diagndstico Laboratorial de Retroviroses Humanas e Isolamento e
Caracterizagdo do HIV.

Dez anos depois, em 1997, Bernardo Galvéo e sua equipe, pesquisando
um outro retrovirus de grande importancia para a saide publica, demonstram
ser Salvador a cidade brasileira de maior prevaléncia de HTLV-1.

Preocupado com este fato, Bernardo Galvao, pesquisador Nivel 1A do
CNPq, conseguiu sensibilizar a Fundagdo para o Desenvolvimento das
Ciéncias e implantar, neste ano de 2002, o Centro de Referéncia para o
Atendimento Integrado e Multidisciplinar de Individuos Infectados pelo
HTLV-1, da Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica, da qual €
Professor Titular e Vice-Coordenador do Programa de Pés-graduacdo em
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Medicina Interna. E também Diretor do Centro Médico de Brotas, onde
esta localizado o referido Servico.

Por tudo aqui dito e visto, fica evidente que, desde o principio, sua
vida profissional foi tracada de forma coerente e determinada, tendo os
objetivos sociais - uma preocupacio constante desde seu trabalho de tese -
somado-se de maneira produtiva e equilibrada 4 pesquisa e ao ensino. Ele é
responsavel, at€ agora, por 25 orientagcdes de mestrado e doutorado, e
inimeras iniciagdes cientificas, nas quais realiza muito mais que o papel de
orientador cientifico. E na verdade um orientador de vidas, um mestre pelo
exemplo e pelo cuidado particularizado que dedica a cada um de seus alunos.

Todo esse trabalho rendeu, também, cerca de 130 artigos cientificos,
publicados em revistas de grande impacto, e muitas participagGes em
comissdes nacionais e internacionais ligadas a AIDS, além de prémios
nacionais e internacionais.

AMIGOS E CONFRADES

O Bernardo Galvdo Castro Filho que deste quadro emerge, desenhado
com tdo rapidas pinceladas, capazes somente de destacar elementos pin¢ados
de uma vida muito mais rica e mais vibrante, é meramente um esbogo -
falho e incompleto.

Bernardo Galvdo é muito mais! Bernardo Galvio € ele e sua
circunstancia. circum-stantia: “as coisas mudas que estdo em nosso derredor
proximo”, no dizer de Ortega y Gasset.

Percebemos e valorizamos o derredor mais longinquo dos estudos, das
pesquisas, das conquistas “das distantes cidades esquematicas”, enquanto
marchamos cegos entre o que estd “muito perto, muito perto de nés”,
levantando “suas técitas fisionomias com um gesto de humildade e de
carinho, desejosas de que aceitemos sua oferenda e ao mesmo tempo
envergonhadas pela simplicidade aparente de seu donativo”.

Nao nos esquegamos, portanto, de sua mulher, Ana Maria, que entre
tantas coisas lhe inoculou a alegria da misica do maestro Jonas. De suas
filhas Karina e Verena, de seu neto Tiago, os quais ddo sentido 3 sua vida e
ajudam a renovar suas for¢as depois das batalhas. Eles sio sua mais
importante circunstancia.

Bernardo Galvio Castro Filho

Vocé, sem duvida, faz parte dessa comunidade de homens que tém
coragem de fazer perguntas e procurar respostas, desde o inicio dos tempos.
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Vocé faz parte desse grupo de homens que buscam o conhecimento € a
verdade, sabendo que ela pode ser contraditdria, dificil, fugaz. Vocé faz
parte dessa parte da humanidade que se preocupa com o destino dos homens
e quer modificéa-lo.

Por isso, é bom té-lo no nosso barco que, paradoxalmente, em relagao
as leis da fisica, torna-se mais leve com a sua presenca.

Nossa academia precisa de voc&! Nossa academia necessita de
humanistas como voceé!

Nos semindrios sobre a Religagdo dos Saberes, do grande filésofo Edgar
Morin, Robert Naquet se refere a carta que recebera do engenheiro Louis
Armand, na época diretor da Sociedade Nacional de Caminhos de Ferro e
membro de duas prestigiosas academias.

Dizia Armand:

“Seu apoio € extremamente precioso para aqueles que —como eu mesmo
tento fazer — gostariam de estabelecer um novo humanismo € um civismo
fortalecido diante do progresso desordenado, porém enriquecedor, da técnica.
E de homens como vocé, cuja cultura ninguém pde em divida, que nés
esperamos essa bengdo que deverd exorcizar o tecnocrata, que fara dele um
descomplexado e, portanto, um participante ativo na sociedade de amanha ”.

A Academia de Medicina da Bahia o saida!

Seja bem vindo!
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Posse do Académico Dr. Lipe Goldenstein
na Academia de Medicina da Bahia,
no dia 18/08/1999

EXMA. SRa. PRESIDENTE DA ACADEMIA DE MEDICINA DA
BAHIA, PROFa. DRa MARIA THEREZA DE MEDEIROS P ACHECO

EXMO. SR. PRESIDENTE DA ACADEMIA DE LETRAS DA
BAHIA, PROF. CLAUDIO VEIGA

DIGNISSIMAS AUTORIDADES

EXCELENTISSIMAS SENHORAS E SENHORES PREZADOS
AMIGOS

ILUSTRISSIMOS MEMBROS DA ACADEMIA DE MEDICINA DA
BAHIA

Milenar, a Medicina tem sido considerada a mais nobre das profissoes,
sendo os médicos merecedores do maior respeito. O lema, “divinus opus
sedare dolorem est” ressublima, através dos tempos. Preparado
permanentemente, hd de se manter o médico probo, justo, auténomo, capaz,
discreto, consciente e prudente. Fungio que é de livre escolha, exige, todavia,
como preé-requisito, a vocagao. Profissdo liberal, acima de todas, outra nio
existe que escravize tanto. A Medicina impde imperturbabilidade,
serenidade, calma nas situagdes graves, clareza de julgamento, retidio,
equanimidade, paciéncia e competéncia.

As geracoes médicas serdo sempre influenciadas pela Ciéncia, que
mantém o espirito independente; pela Arte, cujo esplendor somente eclodird
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se animado pelo amor aos ideais; e pela Caridade, fundamental virtude do
ser humano.

E de Hor4cio a afirmac?io de que “Vita brevis ars longa - A arte é longa
e a vida, breve”. E Hip6crates ampliou-a acrescentando que “a ocasido €
fugaz, a experiéncia € vacilante e o julgamento é dificil”. A profundeza
dessas verdades, hd de o médico, sempre, todo o tempo, estudar e aprender,
observar e pesquisar, pensar, sentir e atuar, a favor da satide e da vida. E ha
de aprender com o sadio, com o enfermo e, at€ mesmo, com a familia do
doente. H4 de aprender e aprender, um dia e outro dia, uma noite € outra
noite, incessantemente, para agir segundo a Sapiéncia: “Semeia tua semente
pela manhi e ainda a noite, pois ndo sabes qual das duas antes germinara; e
se ambas, a0 mesmo tempo, tanto melhor”.

Nio é buscando o prazer, as honras, as riquezas, que se encontra a
satisfagdo permanente; € no servir ao semelhante, no levantar o oprimido,
no assistir o desvalido, no ensino aos que ndo sabem, na ajuda ao sofredor.

Nunca se esgota a a¢do do médico que exercite uma boa medicina,
bem aprendida e para bem servir, qualquer que seja o empecilho. Célula
viva do organismo social, ha de atuar o clinico, participante convivente, em
favor de todos, sem sacrificio de ninguém, nem da prépria medicina, ainda
que disposto, sempre, ao seu proprio sacrificio.

Obrigado a testemunhar o sofrimento, hd de padecer, em piedosa
compartilha e a esforco mdximo de mitigancia. E lembro-me do grande Eca
de Queiroz, para quem “sofrer edifica, porque, enfim, nos leva a pensar no
que os outros sofrem”. Hoje e sempre, clinicar € sinénimo de sofrer.

Dar-se tem sido a recompensa filoséfica dos legitimos médicos, que
nio cedem ao asfixiante materialismo contemporéneo e praticam a
verdadeira filantropia - que € a sublimacao da arte de curar.

Ilustrissimos senhores Académicos;

Honra-me, sobremodo, o galarddo de Académico; que me coube pela
amizade, deferéncia e votagdo, além de me colocar na condecorada posi¢éo,
que compartilho com os demais meus pares, e entdo, como parte de um
conjunto, me tomar mais merecedor.

Esta honraria outorga, ao homenageado, a feliz trangiiilidade de entender

que bem cumpriu a obrigagdo de transmitir os seus conhecimentos e de
assistir, com interesse e devogdo, aos seus clientes sofredores.

285



A laurea da Academia significa aprovacio de uma vida médica intensa
e interessada - no magistério, em hospitais, ambulatdrios, clinicas, servigos,
sociedades médicas, congressos e consultérios, onde estive e por onde tenho
andado e exercido a Medicina.

E aqui estou para as galas e o esplendor deste instante, nesta situagao
de privilégio, nesta hora que me € marcante na existéncia. E como eu
comparticipo, de todo coragdo, agradecido, meus caros Académicos,
sentindo-me bem mais agraciado porque verdadeiramente esta é uma
Academia de alto nivel moral e intelectual, verdadeira corporagio de sébios.

Cheguei a base da pirdmide, onde, afinal, ndo se escondem segredos:
aqui, no apogeu do saber dos médicos da Bahia - a Academia de Medicina,
templo da erudigdo, repositério da experiéncia, igreja do mérito, fonte da
renovagao, sodalicio da tradicdo. Nela se ingressa para ndo mais deix4d-Ia,
sendo para a imortalidade. Prezados confrades, somos, neste ponto,
simultaneamente, mortais e imortais, prerrogativa das Academias.

Por justica, ndo hd como olvidar a constante diligéncia do estimado
ex-Presidente Prof. Alberto Serravale, dignissimo e muito capaz clinico de
nossa terra. Integridade, compostura, moral, bondade, ética profissional,
eis alguns dos seus atributos. Homem bom e bom médico, simples nos gestos,
modesto na apresentagdo, no expressar, em tudo coerente, Alberto Serravale
merece louvores pela atuagao serena, prestativa, benéfica, suave, pressurosa,
cheia de afeto.

Ao emérito Prof. Jayme de Sd Menezes, ex Secretario de Saide, notério
historiador e escritor e também respeitado membro da Academia de Letras,
a minha admiracio, apreco e agradecimento. Muito laborou e continua
trabalhando, cada vez mais, pela elevacido da nossa Academia, sendo seu
idealizador, fundador, pioneiro, desbravador, batalhador incansivel: justas
homenagens, pois, a quem, com tanto mérito, dedicou-se a este silogeu.
Muito obrigado, Emérito Sd Menezes, na realidade, o Pai desta Academia,
o nosso Platio.

Ao amigo muito presente e respeitado ex Ministro da Sadde, Prof. Mario
Augusto de Castro Lima, honrado e bondoso, inquestionavelmente, uma
das expressdes mais brilhantes da medicina e do magistério em nossa terra,
a minha sincera gratiddo,que € a voz do coragdo. Agradego-lhe, por
antecipacao, pelas excelsas e magnanimas palavras, a serem proferidas no
seu, certamente, brilhante discurso de saudagio.
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A nossa Presidente desta casa egrégia, Maria Teresa Pacheco, minha
muito querida colega de turma, possuidora de poderosa inteligéncia e de
s6lida cultura humanistica e cientifica, e que permanece fulgente nas cdtedras
e nas tribunas, sempre brilhando por onde passa, minha genuina homenagem.

Ao eminente Prof. Cldudio Veiga, dotado de fineza no trato e firmeza
nas posi¢des, possuidor de denso contetido humano, com sélida estrutura
moral, aprimorada educagfo, elegancia nas atitudes, inteligéncia privilegiada
e cintilante - 0 meu agradecimento sincero.

E porque estamos neste sodalicio da cultura bahiana? Pela elevada
compreensdo do Professor Cldudio Veiga, em face de inesperados
impedimentos estruturais, na nossa sede tradicional da Faculdade de
Medicina do Terreiro de Jesus e, também, porque foi exatamente nesta
Academia de Letras da Bahia, no dia 10 de julho de 1958, por iniciativa do
extraordindrio S4 Menezes, e sob o comando do seu entdo presidente, 0
médico notivel e celebrado homem das artes e das letras, o Professor Luiz
Pinto de Carvalho, cujo busto avistei no hall desta Casa vetusta, é que foi
proclamada, majestosamente, a fundagéo da nossa Academia de Medicina
da Bahia, em sessdo solene e histérica; naquela cerimonia magnifica,
abrilhantada pelo pincaro da eloquéncia do professor Jodo Américo Garcez
Frées, que foi eleito e empossado como primeiro presidente desta Academia,
adotou-se. como seu lema, - SCIENCIA NOBILITAT - a Ciéncia nobilita.

Permitam-me ainda compartir a emocionalidade desta noite com todos,
sem excecio, todos os ilustres Académicos que pertencem a esta magistral
Academia, e que se deixaram sensibilizar pelo mesmo desejo de absorver,
ampliar e divulgar conhecimentos.

Eis-me aqui, neste herdldico cendculo, no convivio enobrecedor dos
maiores luminares da Medicina na Bahia.

Com muita esperanga e otimismo, a Medicina segue firme, lenta e
progressiva, para seu giudio, e os médicos, em rumo de atingir o seu
desideratum, como pregava Jé: “os que abrem os seus ouvidos para a
instrucdo e se afastam da iniquidade, acabardo seus dias em felicidade e os
seus anos em delicia”.

Senhoras ¢ Senhores: a finalidade precipua da Medicina € o bem-estar
do ser humano, na inteireza indissocidvel de sua integridade biopsiquica; e,
além dos conhecimentos técnico-especificos, eu acho que a cultura
humanistica, geral, é requisito necessario para o médico, que ocupa posi¢ao
de responsabilidade social e participa do sofrimento e da dor. Assim, é
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imprescindivel - o seu conhecimento da arte, musica, histdria geral, filosofia,
religido, literatura e comunicagdes, a fim de estar capacitado a um melhor
relacionamento com pacientes e colegas de distintas formacdes culturais.
A cultura ndo € um luxo aristocritico, pois facilita o éxito da atividade
clinica, alargando a visdo e a compreensio, permitindo, como ferramenta
poderosa, uma atuagio mais segura na profissao.

Este século concluiu algumas buscas milenares da humanidade; a imensa
tecnologia médica adquirida nos ultimos dois decénios incorporou-se ao
fundamental do cotidiano. A Medicina tomou-se fortemente abrangente e
poderosa, indispensdvel para a sociedade, possibilitando a utiliza¢io dos
conhecimentos cientificos com maior habilidade, racionalidade e
infalibilidade.

Quando permitido, ilustres confrades, damas e cavalheiros, a Medicina
sempre foi uma profissdo favorita entre os judeus; vinte e cinco por cento
dos Prémios Nobel de medicina foram concedidos aos judeus nio obstante
nao representarem sequer meio por cento da populacio mundial; e note-se
que a abertura das universidades para eles somente foi consentida a partir
de 1860 e, mesmo assim, com restrigdes a sua atuacio na drea clinica, sendo
relegados ciéncias basicas, psquiatria, neurologia e pediatria, considerados,
na €poca, setores nao atrativos.

O pendor pela medicina resulta, inquestionavelmente, da religidao - que
da imenso valor a satde e a vida; tratar e curar os doentes é um mandamento
religioso, porque na tradi¢do judaica a vida é o bem mais valioso e precioso;
para salva-la o médico pode violar 610 dos 613 mandamentos codificados.
T€m um pacto com Deus, seguindo as normas de um cédigo moral e ético,
que reverenciam a satde e a dignidade humana. E, concomitantemente, h
outro preceito fundamental e basico: o amor ao semelhante, como assinalado
no Levitico, capitulo 19, versiculo 18: “amarés ao teu préximo como a ti
mesmo’’.

Maimonides, grande filésofo, rabino e médico, escreveu dezenas de
obras e publicou 10 livros de Medicina, entre os quais, o primeiro tratado
de Medicina preventiva, o Regimen Sanitatis, onde j4 ressaltava, como
percursor, nao somente o valor da ecologia, como a importancia de tratar
prioritariamente o doente ¢ ndo a doenga. Destacou que somente o médico,
corretamente treinado merecer4 a confianga dos clientes; e condenava nio
somente a charlatanice, como também o despreparo. Ele registrou que o
penoso trabalho médico deve ser “inspirado com alma, repleto de
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conhecimentos especializados e equipado com a graca da observacido e
exame profundos”; realcou que esses requisitos, aliados a4 sabedoria
cientifica, sdo indispenséveis para o correto exercicio profissional do médico.

A Fundagio Brasileira de Academias de Medicina, a0 homenagear o
Académico Hilton Rocha expressou o que € ser Académico:

Ser académico nio € ser escritor, nem ser poeta. Mas € ser médico.
Integrado na sua profissio, havendo vivido os seus dramas, as suas incertezas,
as suas batalhas, a sua grandeza e as suas emocgdes.

E haver se integrado uma vida inteira com aqueles que sofrem e que
pedem a nossa caridade, as nossas luzes e 0 nosso apoio, porque créem em
nos.

E receber uma consagragao, porque sao 0s nossos pares que vém nos,
dizer que, ao encanecermos, jamais fugimos a linha hipocratica, consolando
espiritos, mitigando dores e desfazendo enfermidades.

Ser académico € ter a consciéncia tranqiiila no cumprimento de nossos
deveres e de nossa missdo. E haver alegremente oferecido nosso repouso e
nosso lazer a horas de vigilia, estudo e de preocupagdes, ante os males que
amofinam e o morbo que atormenta.

E lutar contra a endemia que solapa e inferioriza, na a4nsia comum de
recuperar 0 homem brasileiro, de cuja redengdo cultural e fisica depende
realmente a redencao da nossa Pitria.

Minhas Senhoras ¢ Senhores:

Galgar os umbrais de uma academia, € entrar na Histdria. Esta que diz
da civilizagdo - soma de cada homem e este que se obriga a ser participante
por ser, € a escreve, somente por merecer.

Nao direi que ndo merego esta distingdo que os notaveis da classe médica
me concederam; seria hipocrisia de minha parte e a0 mesmo tempo estaria
ferindo a honorabilidade dos meus ilustres pares, que houveram por bem
me escolher.

Convenco-me hoje que merego, porque recorro a 16gica de Aristételes:
“o homem que se considera menos merecedor do que realmente é, mostra-
se indevidamente modesto”. E me renovo ao respirar este ar de vitalidade e
produc@o cultural, que passa a ser também meu. Somos o que sdo 0s nossos
ideais.

Recurvo-me diante da Academia de Medicina da Bahia e, para tal gesto,
quanto gostaria de ser bem maior do que me faz a simplicidade do meu dia
a dia.
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Sem vaidade, recebo das maos dos senhores a ldurea mais importante
para um profissional da Medicina.

Ao aspirar chegar a vossa companhia, vencido o pudor de sentar-me
aqui, ndo foi de passagem o exame de minha consciéncia. Aprofundei-o.
Que direito tinha eu, afinal? O de ser médico? O de ser honrado? O de
ensinar Medicina e especificamente Reumatologia? O de praticar durante 4
décadas a arte de Hipdcrates? O de conhecer e reconhecer a ciéncia dos que
a fizeram por toda parte e entre nds? O de estar presente nos mais
diversificados encontros cientificos, contribuindo para eles na limitacdo do
meu discurso e de minha pesquisa? O de ndo raro representar minha classe?
O de confirmar, a cada vez, a minha promessa? O de aparecer sem arrogéancia,
ou evitar sem poupanga? O de ser sincero quanto me fez a natureza? O de
ser cordial sem, ser piegas?

Naio, senhores; aspirei estar aqui nesta hora, sob olhares e ouvidos juizes,
por um motivo sé: o julgamento de quem, assistindo-me na terra mae,
diuturnamente, me absolveria ou me condenaria. Porque, afinal, 14 para
tantas, faz-se coerente balancear. O homem que ndo se pde em julgamento
ocupa um dos dois lugares menos dignos de sua espécie: ou € um presung¢oso,
ou € um covarde. Ndo que seja este o seu unico tribunal. Mas este, de minha
escolha, foi 0 meu.

Bem que me absorvestes e me aprovastes, senhores Académicos, para
que, sO assim, tenha eu o direito a continuar, vida afora, firme e forte, no
caminho nao facil que desde a infancia percorri.

Consintam-me, nesta passagem, uma lembranc¢a imorredoura € uma
homenagem transferida. Orfio da minha mie Fanny aos oito anos, tenho
que elevar a dedicatéria do momento a memoria de Moysés Goldenstein,
meu pai e meu realizador. Poliglota, estudante da Sorbonne, por razdes
politicas foi for¢cado a emigrar para a Bahia, onde laborou como mascate e
vendedor de mdveis, para sobreviver a perseguicao racial e religiosa; culto,
pdde oferecer o maximo dentro do minimo, forjando em cada filho o
acendrado pendor pelo trabalho, pelo carater reto, pela pratica dos bons
costumes e pelo comportamento sério e digno. A ele, meu filial abrago
eterno, de agradecimento e reconhecimento.

E veio o caminho e veio... Caminho que me deu a grande ventura de
minha esposa Sara ¢ meus filhos Fani, Jorge e Claudia, genros Arthur e
Hélio e nora Maria Aparecida; e meus seis netos queridos - ombros de
alegrias e consolos. Caminho do encontro e reencontro, permanente, de
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meus irmaos Ramiro e Betinho; e da minha cunhada Chulames; todos aqui
presentes, participantes.

Caminho que me deu amigos, colegas e clientes, compondo a sinfonia
de meu trabalho.

Caminho que deu encontra-los em cada encruzilhada de suas existéncias
exemplares. Em cada um a presenca feliz. Mas, também, a imagem de Janus,
poder ver atrds a presencga, a parecer ausente, de figuras soberanas das
ciéncias, das letras e das artes, compondo a galeria dos homens e mulheres
que fizeram a cultura bahiana.

Galeria em que encontro, a figura de Alvaro de Carvalho, que desenterro
da quieta memdria para reviver em lances, como da pragmatica desta Casa.

E norma tradicional na Academia, aquele que assume, fazer o laudatério
dos que o antecederam - ndo é tarefa dificil, embora de grande
responsabilidade, falar do Professor Alvaro Campos de Carvalho, lente
excepcional que revelou uma postura congruente, determinado a alcancar
os objetivos que tragou. Portador de um vasto curriculo, deverei restringir-
me a distinguir as conjunturas mais significativas e relevantes da sua
intelectualidade e da sua trajetéria no magistério e na clinica.

Nasceu em Salvador, em 22 de julho de 1891 e colou grau, com
distin¢do, de Doutor em Medicina, em 1913, dedicando-se ao estudo das
moléstias nervosas e indo estagiar nos Estados Unidos; ao retomar, também
interessado em Fisica Médica, foi Docente Livre, Professor Substituto e
Professor Efetivo, de 1915 até 16 de abril de 1943, quando faleceu.

Como Professor foi educador de escol e soube transmitir, como poucos,
os extensos conhecimentos que adquiria permanentemente no estudo dos
compéndios e literatura especializada. Destacou-se, tanto nas aulas praticas
quanto nas tedricas, pela facilidade de expor e demonstrar, com notavel
didatica, objetividade e clareza.

No exercicio da clinica atendia aos pacientes com distdrbios
psiquiatricos, com sucesso, mercé, nao somente de seus profundos
conhecimentos especificos, aprimorados na Fundagio Rockfeller, como pela
vasta cultura, erudi¢cdo e formag@o humanistica, mescladas pela simpatia
pessoal, pelo saber filoséfico e por segura competéncia profissional.

Tais atributos conduziram-no, com justica, ao patronato da cadeira
nimero cinco da Academia de Medicina da Bahia.

Caminho que me traz, a seguir, mais perto, bem mais perto, a figura de
Itazil Benicio dos Santos. Também é facil proferir o seu panegirico,
verdadeiro modelo augusto de dignidade médica e pessoal. Nascido em 28
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de novembro de 1917, graduou-se em Medicina em 1931 e faleceu em 15
de dezembro de 1998.

Itazil Benicio dos Santos foi, sem duivida, um dos médicos mais
respeitados dentro da sociedade baiana e da comunidade cientifica e cultural
do Brasil. Especializado em radiologia, tornou-se, desde cedo, uma das
maiores referéncias dessa drea, exercendo a clinica radioldgica em Salvador,
com grande destaque, elevada clientela, alto conceito e maestria.

Fez sua formacdo através de cursos de especializagdo e estdgios em
servigos radiolOgicos, no Brasil e no estrangeiro. Doutorou-se na Bahia,
com a tese: “Exploracdo Radiografica das Areas Pneuméticas da Pirdimide
Pétrea”, em 1945, obtendo nota 10.

Fez Concurso de Titulos e Provas para Professor Livre Docente de
Radiologia na Universidade do Estado do Rio de Janeiro, em 1950, concurso
para Auxiliar’ de Ensino do Departamento de Biofisica, no Instituto de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal:da Bahia, em 1972, e concurso
de Titulos e Provas para Professor Titular de Radiologia na Universidade
Federal da Bahia em 1974, merecendo nota 10 em todos esses prélios.

Foi, no pais, o primeiro Professor Titular de Radiologia, em Faculdade
de Medicina Federal.

Designado para integrar comissdes examinadoras de mais de dez
concursos, participou dos congressos internacionais da especialidade durante
25 anos seguidos, inclusive tendo sido nomeado orador oficial pela delegacio
brasileira, no II Congresso Luso-Brasileiro de Radiologia, em Lisboa. Era
membro honorédrio da Sociedade Sergipana de Radiologia, da Sociedade
Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear, e do Colégio Brasileiro de
Radiologia, do qual foi presidente.

Titular da “International Academy of Chest Physicians and Surgeons”,
nos Estados Unidos, vice-presidente da Societé Internationale de Senologie,
na Franga, foi ainda presidente da Delegacdo Brasileira no XVI Congresso
Internacional de Radiologia, em Honolulu, e membro correspondente da
Societé Francaise de Radiologie Medicale, de Paris.

Itazil Benicio elegeu-se membro da Academia de Medicina da Bahia e
da Academia de Letras da Bahia. Sdo de sua autoria doze livros na 4rea
medica e no campo da literatura deixou, entre outras, seis obras consagradas.

Fo1 um professor reconhecido pela renovagio, por estar convencido de
que o progresso envolvia a necessidade da criatividade e da atualizac@o.
Inteligente, trabalhador, afdvel e competente, foi um dos maiores vultos da
contemporaneidade nas letras e na medicina, admirado e reverenciado por
todos.
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Em decorréncia do que acabei de expressar, nestes dois pilares da nossa
Medicina, ndo para substitui-Ios, porém somente sucedé-Ios, é que inscreve-
se firmemente, 0 meu compromisso formal de honrar, com dignidade, a
Cadeira n° 5, cumprindo o mandato que me foi outorgado: missdo que
assumo, com humildade.

Por fim, o caminho que me trouxe aqui para ratificar o meu juramento
e a minha fé.

Juramento, que reconfirma minha convicgdo de que é indispensdvel
ter esperanca e confianga em si préprio, que julgo ser o primeiro segredo do
éxito. E aprendi a venerar, além da diversidade, uma unidade, que nfo é
aborrecida, nem cinzenta, nem opaca, tedrica ou abstrata, sendo antes
multicolorida: € a prépria VIDA, alegre, aprazivel, deleitosa, ainda que
entrecortada de 1dgrimas, porém, cheia de sorrisos e plena de jibilo. Vida
que, conforme o Eclesiastes, estabelece que tudo tem o seu tempo
determinado: hd uma época para cada circunstancia e um momento para
cada propdsito, debaixo do céu: hd um tempo de gemer e um tempo de
bailar, um tempo de rir e um tempo de chorar...

E juramento, que reitero e repiso, afirmando que os momentos mais
felizes que meu coragdo conhece sdo aqueles em que derrama seu afeto
sobre umas quantas pessoas queridas.

Juramento, que repito e revigoro, porque entendo ser esta Casa de acio
e ndao de repouso, verdadeiro 6rgdo vivo que pulsa e vibra. E meu
compromisso € de continuar, como elo de sua corrente, juntando-me para
que com o estudo ¢ o trabalho, o aprimoramento e a dedicag?o, a presenca
e a honradez, prossiga, sempre, a semelhanca de seus membros.

Fé, de que nunca me afastei, na transcendéncia e na prética, fazendo da
ci€ncia - como pela voz imortal de Renan abri meu trabalho de titulagao -
OSTEOPOROSE - para o direito de falar-vos hoje, fazendo da ciéncia, o
alicerce de minha vida.

Fé, na ciéncia sem fronteiras de pensamento, e por este, por sermos
humanos, garantia da espécie sem heterogeneidades injustas e sem
preconceitos descabidos.

F¢, na solidariedade, que une os homens, afastando-os do egoismo e
do autoritarismo, em vicissitudes atdvicas ou persegui¢des hediondas.

Fé, que estuante em meu peito permanece vibrante no meu corago.

F€, nos direitos humanos, direitos sagrados de todos; o direito de viver
e amar. O direito de viver e ser feliz. O direito de ter sadde. Direitos
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imprescindiveis da alma; direitos inaliendveis do coracgao; direitos
inquestiondveis da mente e indubitdveis do corpo; direito de liberdade; direito
contra todas as discriminagdes; direito de ir e vir, de dar e receber; direito de
adotar costumes, de respeitar tradi¢Ges, racas, cor e religides; direito de ser ou
nao ser; direito de viver segundo os versos do nosso grande Castro Alves:

A cada bergo levards a crenga,

A cada campa levards o pranto,

Nos bergos nus, nas sepulturas rasas,

Irmdo do pobre - viverds, meu canto.

Fé, nas ligbes do passado, que releio, fanstico, inesgotaveis que sao
seus ensinamentos.

F¢, nos homens e mulheres do meu quotidiano, do mundo que vivo, em
que vivo, na sua luta pela sobrevivéncia e paz.

Fé, na necessidade de exercitar a ternura, a fraternidade, a esperancga e
o sonho; no dealbar do terceiro milénio, 0 homem tem o desejo e a regalia
de sonhar. Shakespeare dizia que “o homem é o produto e a substincia de
seus proprios sonhos; 0 homem sem sonho é um homem morto, ausente e
fantasma de si mesmo”.

Fé, que inspirou Bergson: “ser consciente & aquele em que, existir é
mudar, mudar é amadurecer, amadurecer é continuar a copiar a ndés mesmos,
interminavelmente”.

Fé, na Medicina - deusa dos meus sonhos juvenis, condutora de minhas
agoes.

F¢, fé que tenho, irremovivel, na copiosa amizade que me acompanha
ao dia e a que retribuo, no possivel das minhas limitagdes, agradecido que
sou.

Como grato sou, ainda neste momento, a quantos, prezados e estimados
amigos e amigas, saidos do seu merecido conforto familiar ocupam este
saldo, soliddrios e segurando-me o braco trémulo da emogdo de falar-vos.

Tenho procurado viver dentro do conceito aristotélico: “o homem feliz
vive bem e age bem”; e relembro, com Dostoievsky, que “o relevante nio é
apenas viver, mas saber porque se vive”.

‘Assim, a0 assumir a Cadeira n.o 5 desta insigne Academia, tenho total
consciéncia das responsabilidades correlatas, e posso reafirmar, como
compromisso, que envidarei toda a minha energia, animo e zelo em busca
de corresponder condignamente, a esta honraria, galarddo incomensuravel,
com que acabo de ser homenageado.

Aqui encontro, Senhoras e Senhores, numa hora magnifica, num dia
de presentes, o presente de Deus.
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Saudacao do Académico Mario Augusto
de Castro Lima, no ato de posse do
Prof. Dr. Lipe Goldenstein na cadeira
n° 5 da Academia de Medicina da Bahia

Pulquérrimas Senhoras,

Meus Senhores,

Ilustres confrades, Académicos de Medicina
Meu novel confrade Prof” Lipe Goldenstein
“SHEMA ISRAEL A-DO-NA! EHAD!”

“Ouve oh Israel! O Senhor é UM!

Assim, desde ha milénios, € convocado o Povo Eleito, o amado de
Deus, que nunca lhe faltou as promessas da Alianca, mas também eleito
para os sofrimentos, para os holocdustos, para os éxodos, para as
perseguicdes, para as didsporas, para os preconceitos alheios, elementos de
prova de sua fidelidade e obediéncia a divindidade que o escolheu... Israel
significa Deus é forte!

~ E porque “O Senhor ¢ UM!”, é que o vosso Deus, Académico LIPE
GOLDENSTEIN, é o mesmo nosso Deus, o dos cristdos, que o recebemos,
adotamos, amamos e obedecemos, convictos de que o Cristianismo é a
apoteose do Judaismo!

Vejo-vos atravessar, a pé enxuto, o Mar Vermelho que separava as justas
intengdes de integrar este Colendo Ateneu Académico e o caminho da Terra
Prometida, que alcangares com o brilho da participacdo em nosso
convivio,tendo perfiladas a direita e a esquerda - qual as dguas sustadas ao
aceno da vara de Moisés - estas eminéncias verdes da Ciéncia Baiana, ja
agora vossos confrades, os Académicos de Medicina da Bahia!

Para que alguém se eleve a este consistério ndo bastam as honrarias € o
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zeloso desempenho de distinguidas tarefas administrativas e parlamentares,
de qualquer tipo, mas o exercicio permanente, honesto e exitoso de Nossa
Arte,da qual esta Academia representa na comunidade a mais alta e lidima
eXpressao.

Por isto compareceste sozinho ao prélio que se esperava concursivo e .
contencioso, para o preenchimento da citedra que o saudoso e emérito Itazil
Benicio dos Santos tanto honrou e abrilhantou. Durante muitos anos, com
os raios de sua inteligéncia, de sua cultura, de seu labor.

Fiel tendes sido ao exercicio de nosso sacerddcio, tomando como
exemplos lembrancas histéricas, louvadas no Testamento da Antiga
Alianca... Nelas encontramos médicos a cada passo!

Niao foi Abrado, ja ndo mais Abrdo, o primeiro cirurgidao judeu, ao
praticar, antes que todos, cincuncisao em Ismael, nos escravos de sua casa
e em si mesmo, obediente a determinagdo imperativa de Javé?

Quem maior médico que Moisés, propiciando nutri¢do aos
companheiros de jornada e agindo como psiquiatra na corre¢io e consolo
de seus desesperos?

Que maior compéndio de Higiene que o conjunto de prescri¢cdes do
Livro dos Nimeros e do Deuterondmio, as quais até hoje cumpris?

Que maior profilata social que Noé ao albergar representantes
suficientes da espécie humana e também da animal, salvando-os da
intempérie implacavel que se avizinhava e por fim se despenhou sobre aterra?

Como negar a José e a Daniel a predecessdo a Freud, na interpretagdo
dos sonhos do Faraé e de Nabucodonosor?

Que maior selecionador genético que Samuel, ao escolher Davi, dentre
os filhos de Jessé, para ser o sucessor de Saul?

E Eliseu a curar Naama, com T4lassoterapia?

E Isaias a cicatrizar as chagas de Ezequiel?

Salom3o, na doutrina sobre a sabedoria “se alguém deseja uma vasta
ciéncia, sabe o passado e conjectura o futuro”?

E a psicoterapia de Job por Elid, conduzindo-o a paciéncia e a
conformidade, até a restaurag@o de sua satde, de sua fortuna, de sua fé?

E finalmente, o maior de todos os médicos, Yeshua ben Yussef, o doce
rabi da Galiléia, o nosso Cristo, também Judeu! “Estd no Eclesiastico:

“Honra ao médico pela necessidade,

Porque foi o Altissimo quem o criou.
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Toda Medicina provém de Deus!

A ciéncia do médico o eleva em honra.

Ele é adorado na presenca dos grandes.

O Altissimo deu-lhe a ciéncia da Medicina,

Para ser honrado em suas maravilhas.

E dele se serve para acalmar a dor dos outros.
D4 lugar ao médico, pois ele foi criado por Deus!
Que ele ndo te deixe, pois sua arte te é necessaria,
E eles mesmos rogardo ao Senhor

Que mande por meio deles o alivio e a satide,
Segundo a finalidade de suas vidas”.

Por isto, caro Confrade, € dito que o estudante ao ingressar numa
Faculdade de Medicina julga-se Deus, quando sai diplomado, tem certeza
que é Deus — ao que acrescento - a0 amadurecer profissionalmente convence-
se que s agird bem e certo quando se fizer instrumento de Deus!...

Senhoras e Senhores:

Lipe Goldenstein nasceu e foi criado pobre.

No intuito de ser ttil 8 humanidade dedicou-se ao trabalho e ao estudo.
Durante o curso médico sé pode adquirir um livro, assim mesmo comprado
entre os usados —nossa saudosa e aterrorizadora ANATOMIA de TESTUT,
que o venerando Mestre Eduardo Diniz Gongalves, o Biriba, paraninfo de
meu Pai, em 1922, repetia integralmente com a memdria.

Os demais textos [he foram emprestados ou transformados em apostilas,
taquigrafadas por si préprio - tdo ao sabor dos estudantes modernos - que
cuidadosa e atentamente redigia, dessedentando-se na fonte de saber dos
Mestres.

Assim foi um dos melhores alunos de sua turma, sendo o melhor.

Dedicou-se a Traumatologia e & Ortopedia, buscando sempre corrigir
defeitos, chegar a perfei¢do estética e a plena funcionalidade dos pacientes
vitimados pelos danos e choques mecanicos.

Laborou muitos anos em nosso querido Aristides Maltez, em cujos
Anais se contém varios de seus trabalhos, alguns inéditos, na criatividade.

Amou profundamente a esposa, os filhos, os amigos, os pacientes e seu
povo.

E de tal modo o fez que quase lhe despedagou o coragdo, ainda muito
jovem.
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Mudou de rumo, perlongando outros invios caminhos. Tornou-se
Reumatologista e dos mais reputados no concerto nacional, ao ponto de,
integrar e dirigir védrias Sociedades Cientificas e Congressos da
especialidade, inclusive, Presidente-Eleito da Academia Brasileira de
Reumatologia, que enriqueceu e continua a fazer com preciosos trabalhos e
leituras cientificas,cuja enumeragdo tornaria prolongadissima esta modesta
saudacao.

Ocupou postos administrativos no antigo IAPI, onde foi meu chefe e
na Vice- Presidéncia da Liga Bahiana Contra o Cancer, onde permanece,
para citar s dois deles, tomando como diretriz cuidar de seus deveres e
respeitar sempre os colegas e subordinados.

Honra a Escola Bahiana de Medicina e Satde Piblica - e especialmente
a Disciplina Propedéutica, - da qual sou o professor Titular - na qualidade
de - Adjunto, depois de por vérios anos ministrar o curso da subespecialidade
de sua afeigio. E Chefe do Servigo de Reumatologia do Hospital Santa
Izabel, faceta de sua filantropia.

Namora hd tempo, de longe, cioso do sigilo em que envolveu seu afeto,
esta Casa, este Sodalicio até sentir que iria alcancar o pomo a esperanga
que entreteceu e assim conseguio.

Qual Jac6, porfiou por sete anos para obter sua Raquel, serrana bela -
esta Academia -esta, ao revés de Labdo agora o recebe, sem exigir prestasse
por mais sete anos servi¢o a Lia - contentando-se com ver 2 distincia sua
pastora, sua paixdo, este jardim de Académus, vivendo dia a dia, na esperanca
deste dia, porque a tivera merecido, para que no lhe fosse curta a vida,
para tao grande amor.

Neste afd, e tdo recentemente, quase se lhe despedagcou novamente o
coragdo. Mas construiu pontes para atingir esta solenidade, esta noite
gloriosa, coroado das flores que seu mérito consentiu que engrinaldassem a
fonte altiva.

E aqui estd! E aqui estamos os que encantadamente o recebemos, neste
Cenaculo de Saber, que s6 em contraste abriga um como eu...

Meu confrade, Prof. Lipe Goldenstein:

Continuais, como provei, uma estirpe antiga e ilustre, que em tempos
atuais inclui também Rubem Tabacoff, Moisés e Luiz Schipper, Moisés
Wolfowitch e tantos os demais.

Migrastes da pritica agressiva da Cirurgia dos ossos e articulagdes
para a piedade de aplacar as dores, presentes em todas as idades, dos

298



Reumatismos, inclusive, os mistérios das Colagenoses e das Osteoporoses.

Lidais, com superior discernimento, com drogas eficientes e perigosas,
sempre lembrado do sdbio preceito - “Primum non noscere...”

Nio vos contentais com a cura, mas insistis na reabilitacdo.

Viveis, enfim, como seus atuais confrades, a vida e os sofreres de seus
semelhantes, e, animando-os sempre compartilhais com eles as dores que
os afligem.

Assim sois! Assim procuramos ser todos nds!

Sois o primeiro de vosso Povo a ultrapassar o limiar de ingresso desta
Arcérdia.

Estareis bem, aqui, portanto, Académico Lipe Goldenstein!

Comungai conosco!

Séde feliz! SHALOM! Aconteceu! ALELUIAH!!
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Saudacao da Presidente no ato de
encerramento da posse do
Académico Lipe Goldenstein

Maria Thereza de Medeiros Pacheco

A Academia de Medicina da Bahia, vive, nesta noite, esplendorosa
festa, engrandecida com a presen¢a de mais uma figura exponencial da
medicina baiana em nossos quadros de imortais.

Ouvimos encantados duas belissimas ora¢des de Academia. O Prof.
Mario Augusto de Castro Lima excedeu, realmente, as expectativas em que
pese saber-se de sua cultura polimorfa e o Dr. Lipe Goldenstein prendeu a
aten¢ao dos que o ouviam com a apreciagdo de fatos ligados & Medicina do
passado, do presente e alcando vdos ao futuro, além de nos falar da luta de
sua vida e de sua familia para alcangarem suas vitérias, engrandecendo,
merecidamente, a figura paterna, de discipulo da Sorborne a comerciante
em Salvador, fugindo das persegui¢des anti-semitas durante a segunda grande
guerra.

Os ideais que nos animam e impulsionam a ACADEMIA fazem-na
portadora de nosso pensamento médico-académico.

Vamos contribuir, temos certeza, por melhores destinos para a Medicina,
propomo-nos a lutar € nos dispomos a honrar aqueles que se deram pela
profissdo no decorrer dos tempos, escrevendo com suas vidas a prépria
histéria da Medicina - “obra da humanidade para a humanidade”.

Esta uma das finalidades primordiais das Academias, e, somente com
a unido e a colaboragao de todos poderemos vivenciar e estimular a formacio,
a vida e o trabalho médico, de modo que ele assuma aquela atitude de
sabedoria e moral de que o passado nos deixou exemplos e que o presente
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esta sempre a nos lembrar. Invocando um de nossos maiores poetas, também
cantor e compositor baiano, Raul Seixas, quando, sabiamente, nos ensina:
“sonho que se sonha s6 € sé um sonho que se sonha s6, sonho que se sonha
junto serd realidade”.

Cumpre-me na condicdo de Presidente desta Academia de Medicina,
enunciar palavras de agradecimento, & V. Excia. Sr. Prof. Cldudio Veiga,
que tem honrado as tradi¢des franco-brasileiras com a sua pesquisa, e
publicagdes, no particular, oferecendo enlevo especial a Bahia, ao Brasil e
a esta Casa de Cultura - a sua Academia de Medicina da Bahia que, conforme
frisou o nosso recipiendario Lipe Goldenstein em sua primorosa oragao,
tiveram também, as duas, no passado, momentos iguais a este, trabalbando
e festejando sob 0 mesmo teto, repetindo o que sobejamente escutamos de
que “ndo fazem dano as musas os doutores sendo que as servem bem™, na
idéia magistral do pensador luso, Prof. Dr. Ant6nio Ferreira, da Universidade
de Coimbra. H4 poucos dias tomdvamos posse, nossa diretoria, para 0 novo
biénio, dos destinos da Academia de Medicina da Bahia, no Salao Nobre
do Pal4cio da Reitoria, belissimo, com seus pingentes doirados, junto a
iluminag¢do mais moderna, forrado de tapetes aveludados, magnifico
ambiente, porém, meus senhores, nao nos sai da retentiva o velho,
amantissimo e inesquecivel prédio do Terreiro de Jesus, onde funciona nossa
Academia de Medicina, no momento, em reconstru¢do; ndo olvidamos um
sé instante, que € ali que se associa, historicamente, 0 nome Academia, no
sentido de Escola Médica - da Academia Médico Cirtrgica, vigorante de
1815 a 1832.

Dela partiram, continuamente, médicos para todo o Brasil, mas dela
também, sairam parlamentares e administradores, figuras atuantes na vida
literdria e politica, nos moldes da Provincia e do Império, do Estado e da
Republica.

Um saldo nobre que nos fala a alma, e aos sentidos do coragio, vendo
e recebendo as delicadas e belissimas pinturas de Lopes Rodrigues Filho,
tdo bem delineadas em suas guirlandas verde e rosa, sem esquecer as efigies
de mestres notaveis, os lustres belissimos e a divisdo do saldo, além do
pilpito, toda trabalhada em madeira jacarandd, verdadeira obra de arte
cldssica, manuseada a ponta de canivete! Ndo, Srs. Académicos, ninguém
nos afastara dali, j4 o tenho dito varias vezes, e hoje, nesta se¢ao solene,
juro que ninguém dali se apossard; € o nosso “lar, doce lar” expresséo de
que ninguém mais hoje fala, esquecidos de que € a dogura que satisfaz a
alma.
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E um dos mais altos propésitos de nossa Academia, a luta pela
reconquista total do velho prédio do Terreiro de Jesus!

Antes de encerrar esta magnifica festa de cultura, quero prestar especial
homenagem a familia Goldenstein salientando as figuras de Sara, nossa
contemporinea dos tempos académicos, ela, brilhando na capacidade de
excelente estudante de Enfermagem aliada a sua beleza flsica, e, nos,
Académicos de Medicina, turma de 1953, da qual é Lipe Goldenstien um
dos mais dedicados, admirados, respeitados e inteligentes componentes.

Abro, aqui, um paréntese, para dizer que esta Academia tem trés dos
seus pares, médicos daquela turma de 1953, dois dos quais, brilhantes como
sdo, reconhecidos por todos, o recipiendério de hoje e a Prof” S6nia Andrade,
figura internacional na pesquisa da esquistossomose. Assim, esta presidente
que também pertenceu aquela turma, muito se orgulha e desvanece.

Outra interessante coincidéncia é que a Dra. Cldudia Goldenstein
Schainberg, filha do casal Sara e Lipe, também médica, foi nossa aluna,
destacando-se, como seus pais, pela seriedade e exceléncia do brilhante
curso feito, desfrutando hoje, em Sdo Paulo, de posi¢do firmada na area
médica, com os aplausos dos colegas daquela metrépole.

Sr. Presidente, Prof. Cldudio Veiga, demais participantes ilustres da
mesa diretora dos trabalhos, Srs. Académicos, minhas senhoras e meus
senhores, gratissima pelas presencas que abrilhantaram a festa da Academia
de Medicina da Bahia; declaro encerrada a reunido convidando-os a um
coquetel oferecido nos saldes de recepgdo desta casa, pelo novel académico.
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