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PREFÁCIO

Devo dizer que são muitas e diversas as tarefas e atribuições do pro-
vedor de uma Santa Casa. Algumas movidas estritamente pelo de-

ver, e outras tantas, pela satisfação. Uma destas é, no caso da nossa Santa Casa de 
Porto Alegre, escrever um prefácio a cada nova edição desta magnífica coleção 
Saúde tem história, editada pelo Centro Histórico-Cultural Santa Casa. Mesmo fei-
to com prazer, devo confessar que há sempre uma boa dose de ansiedade, afinal, 
é um deságio redigir algo que esteja à altura daquilo que, indubitavelmente, as 
páginas seguintes vão entregar aos leitores. 

Edição após edição, o que temos são riquíssimos relatos, da mais alta 
qualidade literária e histórica, que vão compondo um esplêndido tecido da histó-
ria desta Santa Casa, da medicina e de Porto Alegre. São narrativas que, ao mes-
mo tempo, entrelaçam-se com incontáveis outras histórias, tendo como pano de 
fundo essencial os milhares e milhares de pacientes assistidos enquanto a história 
acontecia, acontece e permanecerá acontecendo nesses labirínticos corredores, 
no Centro Histórico de Porto Alegre. 

A cada ano que passa, percebo que as edições desta coleção somam mais 
uma importante faceta desse complexo tecido que é a história, não somente da 
Santa Casa, mas de uma miríade de elementos e coisas que estão no entorno de 
uma instituição que tem uma diversidade e uma pluralidade enormes. 

Como atesta cada um dos textos deste volume, somos uma instituição 
que se relaciona de forma absolutamente plural com a sociedade, que não es-
colhe lado ou partido. E isso tudo é fruto da nossa história. Não são decisões 
gerenciais ou políticas deste ou daquele dirigente dentro da sua transitoriedade. 
A história ensinou à Santa Casa que ela tem uma só missão: entregar a melhor 
assistência em saúde de alta complexidade, especialmente aos mais necessitados, 
ser moderna e de vanguarda, tanto quanto é possível, buscando no ensino e na 
pesquisa as vertentes da inovação. 
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Independentemente de qualquer outra condição, a Santa Casa tem um 
propósito que a história reitera, que está em seu DNA, desde a sua origem, há 
218 anos, mas transformou-se em uma cultura arraigada, sólida, com o passar do 
tempo. A Santa Casa entendeu que para cumprir tudo isso é preciso, prioritaria-
mente, saber contar a sua história, dar o devido valor à sua memória e à guarda 
de seu patrimônio histórico e cultural, razão pela qual, há 10 anos, oficializou seu 
Centro Histórico-Cultural, local responsável por um vasto acervo.

Saber olhar para trás e reconhecer seus próprios erros e acertos é, sem 
dúvida, o melhor alicerce possível para o futuro, aproximando-se ainda mais do 
seu propósito de misericórdia.

Se uma nação se faz com homens e livros, como dizia Monteiro Lobato, 
tomo a liberdade de afirmar que uma grande instituição como a Santa Casa, tam-
bém. Ela se legitima e faz sentido a partir da sua história. Por isso é tão necessário 
contá-la, de forma plural, sob diversos olhares da mesma sociedade em que está 
inserida, trazendo as diferentes nuances para o real entendimento do passado.

Este segundo volume da coleção Saúde tem história, ao alinhar nomes de 
diversas áreas do conhecimento e de diferentes vertentes da sociedade, coloca 
luz sobre uma amplitude de temas que ilustram ainda mais a importância da 
Santa Casa no contexto em que está inserida há 218 anos. Um legítimo mosaico 
de construção e consolidação cultural que trouxe a Santa Casa até aqui, com a 
identidade que tem, com suas particularidades e virtudes e, fundamentalmente, 
com o Jeito Santa Casa de Ser.

Devo confessar que os últimos anos, ao longo dos quais “estou” provedor 
desta magnífica Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, têm sido especiais, 
fundamentalmente por um aspecto: a descoberta. Descoberta esta de tantas face-
tas de uma mesma instituição que me trazem profundo orgulho. E a tranquilidade 
de saber que mais algumas delas estão cuidadosamente “guardadas” nesta coleção.

E não posso encerrar este breve prefácio, que espero não seja enfado-
nho, sem citar a brilhante condução da professora Véra Lucia Maciel Barroso 
como organizadora, juntamente com a médica Leonor Baptista Schwartsmann 
e com o médico João Carlos Goldani, deste magnífico projeto Saúde tem história: 
narrativas II no Centro Histórico-Cultural Santa Casa de Porto Alegre.

Que o destino permaneça generoso com esta Santa Casa, e que venham 
muitas outras edições, recheadas de boas histórias para contar.

Alfredo Guilherme Englert
Provedor da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre
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APRESENTAÇÃO
	

Em 2021, a Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre está comple-
tando 218 anos. Dois séculos de muito trabalho devotado à saúde 

da população da sua cidade e de todos que a procuram, das mais diversas origens 
e lugares. A sua trajetória na capital do Rio Grande do Sul foi sendo palmilhada 
juntamente com o crescimento inicial do povoado, que nascera anos antes da 
primeira Misericórdia do extremo-sul do Brasil, criada em 1803. Suas histórias 
indissociáveis demarcam o tempo e o espaço como seus, em sintonia, em defesa 
da vida. Esse é o espírito, ora em compasso de espera, para as comemorações 
dos 250 anos da fundação de Porto Alegre em março de 2022. Para brindar a 
efeméride tão esperada, a publicação desta obra se associa a tantas outras home-
nagens que a cidade recebe, com o sentido de a ela pertencer, em compromisso 
de fidelidade pelo cuidado e zelo da saúde de todos. 

O Centro Histórico-Cultural Santa Casa, em seu propósito, é vigilante 
guardião das memórias da sua cidade, através do seu rico acervo documental 
preservado, que subsidia a produção do conhecimento nas mais diversas áreas e 
ciências, especialmente as que contemplam as histórias das doenças e da saúde.

Saúde tem história – muitas histórias, mais próximas ou mais distantes, 
algumas conhecidas e outras desconhecidas. Há aquelas de repercussão coletiva, 
temidas e com resultados marcados por muitas perdas. Eis o tempo presente 
com os desafios impostos pela pandemia da Covid-19, sem previsão do seu fim 
e dos seus resultados até que ela amenize e se dissipe.

A travessia dos anos 2020 e 2021, vivenciados por temores e perdas de 
vidas, mostrou aos idealizadores do Ciclo de Palestras Histórias da Saúde – ini-
ciado em 2016 e promovido pelo CHC Santa Casa – o quanto era importan-
te perseverar na difusão do conhecimento sobre as doenças do passado e do 
presente, como sinalizadores de preservação da saúde no enfrentamento aos 
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descasos de toda ordem. Eis o desrespeito e as ações destrutivas da natureza, 
nas várias partes do planeta Terra – a mãe que nos abriga –, o comportamento 
indevido no trato da saúde individual e coletiva, o desprezo às boas regras de 
cuidado e tantas outras adversidades promovidas pela própria humanidade. 

Transcorridos três anos da publicação da primeira obra Saúde tem história, 
em 2018, com a coletânea de palestras proferidas por pesquisadores e profis-
sionais que abordaram diversos temas, centrados na história da saúde, eis que o 
presente volume, o segundo, segue com os mesmos objetivos. Ele acolhe con-
tribuições significativas dos que proferiram palestras no ciclo, ampliando o olhar 
sobre o passado e sobre o tempo presente no campo da saúde.

Os 16 textos reunidos nesta edição do Saúde tem história: narrativas II apre-
sentam-se em duas partes. Na primeira, os autores abordam: recortes temáticos 
acerca da nossa Misericórdia, registros de memórias da primeira faculdade de 
Medicina do Rio Grande do Sul e aspectos da saúde e da epidemia da Gripe 
Espanhola no Rio Grande do Sul. A segunda parte contempla vários temas: bio-
ética, tísica pulmonar, mama, eugenia, paternidade, o avião como disseminador 
de enfermidades, uso de alumínio, medicamentos anticâncer e viver literatura em 
tempo de pandemia.                                                                                                                                  

Sem dúvida, um caleidoscópio de temas e abordagens que ressignificam 
o campo da saúde, em resistência às doenças, na direção da promoção de qua-
lidade de vida, em tempos de desafios, temores e indefinição do futuro mais 
próximo e até mais distante.

Nunca, como na atualidade, a saúde foi tão valorizada e propagada como 
um bem.

Que o conjunto desta obra se alie à causa da defesa da vida para o maior 
número de leitores, que aqui encontrarão subsídios para reorientar hábitos e 
costumes e, assim, promover a longevidade, um propósito em afirmação. Para 
tanto, o conhecimento empodera. Nessa perspectiva, esta obra confere poder e 
enfeixa sabedoria.

				   Leonor Baptista Schwartsmann
João Carlos Goldani

Véra Lucia Maciel Barroso
Organizadores
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Capítulo 1

A FACULDADE DE MEDICINA DE 
PORTO ALEGRE E A SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA (1950 -1970): MEMÓRIAS, 
INFLUÊNCIAS E PERSPECTIVAS 

Aloyzio Cechella Achutti1

 

O convite para este encontro, além de ser uma honra, é uma oportuni-
dade de reencontrar amigos e companheiros – presencialmente ou 

através da mídia –, facilitando-nos prazerosas trocas em nível mental. Também 
é um encontro comigo mesmo, numa excursão ao passado, tentando remontar 
cenários não mais existentes, mas que permitem rever, reviver uma trajetória, 
buscar explicações e, quem sabe, sugestões para novos tempos.

Deliberadamente – com intenção de deixar claro –, considero-me apenas 
um personagem a mais no conjunto de um enorme cast impossível de listar por 
inteiro. Pretendo citar alguns nomes de companheiros, mesmo sabendo de ine-
vitáveis omissões (peço desculpas antecipadamente e ajuda para corrigir e com-
plementar). Muitos nomes com importantes papéis nessa trama, não conseguirei 
recuperar, até porque, mesmo na época, podem não ter sido adequadamente 
conhecidos, pela distância do cenário, ou porque sua influência não era reconhe-

1  Médico aposentado com atuação na Santa Casa. Professor da Faculdade de Medicina/UFRGS, dedicado 
à Medicina Interna, Cardiologia e Epidemiologia. Porto Alegre/RS.

parte I
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cida. Nesse conjunto, é preciso situar muitos pacientes que ajudaram a construir 
minha experiência profissional e cuja imagem se desvaneceu no tempo.

Tentarei dar um toque de cronologia, mas não haverá outro jeito, senão 
fazer uma seleção entre memórias emergentes. Também, na apresentação origi-
nal, incluí diversas imagens para facilitar a transmissão do conteúdo. Para publi-
cação, tenho de me restringir ao texto, ciente da perda de força da comunicação.

Pretendo também postar algo no blog AMICOR (http://amicor.blogs-
pot.com):as imagens, os textos, as dúvidas e os questionamentos. Com a coo-
peração dos interessados, posso chegar a um resultado melhor e, quem sabe, de 
maior utilidade.

Para quem não me conhece, sou natural de Santa Maria. Estou aposen-
tado da Faculdade de Medicina há mais de vinte anos, onde ingressei em 1953. 
Embora não sendo epidemiologista, desde muito cedo me apaixonei pela pers-
pectiva populacional, e sem perder essa visão tenho tentado compreender minha 
profissão e o mundo. Na verdade, indivíduos, considerados isoladamente, sem 
suas relações com as demais pessoas com quem convivem, ou que, mesmo à dis-
tância, influem em sua vida, sem considerar suas relações com o meio ambiente 
e nem a localização histórica, não passariam de uma abstração.

Falando em paixão, devo dizer também ter casado com uma colega, dra. 
Valderês Antonietta Robinson (caxiense), que me trouxe para a medicina. Temos 
três filhos (um professor do Instituto de Artes da UFRGS, uma psiquiatra, outra 
advogada e jornalista) e quatro netos (todos na universidade: Design, Medicina, 
Música e Engenharia). Infelizmente ela faleceu em 15 de junho de 2021, dois dias 
depois de ter completado 90 anos. Vivi com ela uma linda trajetória de 70 anos.

A história da paixão precisa ser sempre relembrada porque foi determinan-
te na minha escolha profissional. No final do curso secundário, eu me preparava 
seriamente para o vestibular de engenharia. Quando encontrei minha namorada, 
ela me contou que, desde o terceiro ano ginasial, havia decidio ser médica. Fui, 
então, motivado a repensar meus propósitos e acompanhar seu roteiro.

Antes de entrar no que selecionei, preparei uma pequena digressão para 
colocar minha família no contexto. Nós dois somos descendentes da quinta ge-
ração de imigrantes germânicos (1828 e 1870) e da terceira geração de italianos 
(1870-1880), e eu, de um libanês que por aqui chegou, logo após a proclamação 
da República.

Eu tinha forte motivação para estudar medicina, pois meu pai era far-
macêutico, nascido em 1898 – coincidentemente, no ano da fundação de nossa 
Faculdade de Medicina, por um grupo de farmacêuticos, junto com o médico 
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Protásio Alves. Um dos farmacêuticos era nosso conterrâneo: João Daudt Filho. 
Minha irmã, Maria Helena, também é farmacêutica. Dois tios maternos, médicos 
no interior: Nilo Cechella e Ary Cechella. Minha bisavó materna – Maria Luiza 
Link Cechella – foi parteira famosa em Santa Maria (teria partejado todos os mé-
dicos da família Marsiaj e da família de Ernesto Beck. Uma delas, Maria, casada 
com o professor Eliseu Paglioli, reitor da universidade.

Estendendo a ideia da ascendência germânica, vale contar que vivi os 
três primeiros anos da Segunda Guerra Mundial em Agudo, colônia alemã, onde 
meu pai teve uma farmácia. Lembro-me de ficar brincando muito tempo no 
laboratório e atrás do balcão, primeiramente em Agudo e depois em Santa Ma-
ria, na Farmácia da Faculdade, locais onde meu pai aviava as receitas médicas e 
atendia a clientela. Frequentemente, pessoas vinham falar com ele, mesmo antes 
de procurar o médico. Na biblioteca de meu pai, figuravam com destaque for-
mulários (em geral, em francês; lembro do Astié) e cadernetas com anotações de 
fórmulas, não somente de remédios, mas de outros produtos de transformação 
(bebida, pólvora, tinturas, etc.). Guardei a lembrança de meu pai como a de um 
curioso que gostava de descobrir e consertar tudo que podia.

Minha intenção é oferecer um retrospecto, com um sabor de projetos 
daquele tempo, em que estive às voltas com a nossa Faculdade de Medicina, 
ainda sem um F em seu nome (URGS), e com a Santa Casa, também ainda de 
Misericórdia.

As transformações na formação médica e em sua prática, nesses quase 
setenta anos, foram enormes, e as inovações já podiam ser pressentidas, mas mi-
nha formação inicial foi bem tradicional, voltada para a assistência individual de 
pacientes enfermos, em geral em fase avançada de suas doenças. Como em todo 
início de profissão, procurava-se um nicho para inserção social e integração pro-
fissional, principalmente através da especialização ou superespecialização, em 
geral focada num órgão ou sistema, com grupo etário e gênero bem definidos.

Depois de 20 anos iniciais, tomei novos rumos, surfando ondas que vi-
nham se formando. Não fui eu o autor da marola, não teria segurança, criativida-
de suficiente, nem força para tanto, mas aproveitei as oportunidades para agitar 
ainda mais. Tentei também fazer uma ponte – resquícios de minha ideia inicial 
de ser engenheiro – entre a prática clínica tradicional e a saúde pública; juntar 
partes, tentar reconstruir, buscar possíveis pontos de apoio e conectividade. En-
quanto na medicina a tendência era cortar, abrir, olhar cada vez mais em profun-
didade, em direção ao microcosmo, que trazia grandes revelações sobre bactérias 
e vírus, através da microscopia de tecidos e do desenvolvimento da bioquímica.
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A perspectiva mais ampla, baseada em políticas públicas, há muito tempo 
já enunciada, só mais recentemente vem sendo valorizada, mas pouco incorpo-
rada à prática clínica. Não aprendemos a lidar com indivíduos inseridos e amar-
rados inexoravelmente às suas famílias, aos seus companheiros e circunstantes, 
às suas histórias, decisões – muito menos racionais do que emocionais, estrutu-
radas em arquétipos e orquestradas coletivamente.

	Aliás, as frustrações e a desproporção entre o poder da ciência e a sua 
realização, entre a eficácia e a efetividade, parece-me, vem justamente da falta 
dessa visão que termina por restringir a capacidade de intervenção, particular-
mente na raiz dos problemas, na origem da rede causal, externa ao setor saúde.

	Tentei listar descobertas mais impressionantes, organizar cronologica-
mente, mas não cabem 70 anos dentro de 45 minutos ou em poucas páginas, 
mas nem foi para isso que vieram me ouvir ou poderão ler no futuro.

	Por fim, pensei em apresentar alguns marcos, sempre que possível com 
as pessoas encontradas no caminho, quando tive oportunidade de conhecê-las e 
chance de lembrá-las, contando algumas histórias relacionadas

Como o foco dessa apresentação cobre aproximadamente setenta anos, 
para ter uma ideia do que historicamente significa, lembrei que uma geração cos-
tuma ser medida por um intervalo em torno de 30 anos, o que significa estarmos 
lidando com uma perspectiva histórica de duas gerações (In: Population biology 
and demography, the generation time is the average time between two consecu-
tive generations in the lineages of a population. In: Human populations, the ge-
neration time typically ranges from 22 to 33 years.] Historians sometimes use this 
to date events, by converting generations into years to obtain rough estimates of 
time. Disponível em: https://en.wikipedia.org/wiki/Generation_time).

Trajetória de vida: sumário cronológico

•	 Foi em 1951, com o encontro de minha namorada, que defini minha 
opção por medicina.

•	 Entrei na faculdade, em 1953, e me formei em 1958 (há mais de 60 
anos).

•	 Em 1960-61, fiz dois anos de Residência Médica no Serviço da Cá-
tedra de Terapêutica Clínica do professor Eduardo Zaccaro Fara-
co (alegretense, formado em 1939, com pós-graduação nos Estados 
Unidos, na Cornell University), na Enfermaria 38, no 6o andar do 
Pavilhão Cristo Redentor da Santa Casa.

https://en.wikipedia.org/wiki/Population_biology
https://en.wikipedia.org/wiki/Demography
https://en.wikipedia.org/wiki/Population
https://en.wikipedia.org/wiki/Historian
https://en.wikipedia.org/wiki/Generation_time
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•	 De 1961 a 1965, fui cardiologista da Equipe de Cirurgia Cardíaca sob che-
fia de Cid Nogueira, na Enfermaria 30, no 5º andar do mesmo pavilhão.

•	 Formação voltada para Medicina Interna e Cardiologia, com uma for-
te dose de Cardiologia Pediátrica, especialidade inexistente na época.

•	 Em 1965, juntamente com dra. Valderês, fiz concurso para médico 
do governo do estado do RS.

•	 De 1965 a 1987, fui professor da Faculdade de Medicina da URGS, 
com um intervalo de 17 anos de licença por ter função de chefia na 
Secretaria da Saúde, período no qual fui professor da Faculdade de 
Medicina da PUCRS.

•	 Em 1972, criei o Serviço de Doenças Cardiovasculares e depois de 
Doenças Crônicas da Secretaria da Saúde e do Meio Ambiente do 
Estado, onde trabalhei com uma bela equipe, formada por Maria Inês 
Reinert Azambuja, Sérgio Luiz Bassanesi, Ana Maria Medeiros, Maria 
Helena Englert Rosito, Moacyr Scliar e muitos outros. 

•	 Em 1978, com Eduardo de Azeredo Costa, epidemiologista, com 
formação em Londres com o dr. Geoffrey Rose, participei do inqué-
rito populacional Pressão Arterial na População Adulta (20-74 anos) 
do Rio Grande do Sul.  Maior estudo populacional sobre o tema 
realizado até então, abaixo do Equador.

•	 De 1987 a 1995, ao retornar à Faculdade de Medicina, por ter me apo-
sentado na SSMA, fui professor de uma disciplina que criamos em subs-
tituição ao Acompanhamento de Família, no início do curso: Promoção 
e Proteção da Saúde III, com ênfase no adulto, englobando o idoso.

•	 Em 1997, juntamente com professor Bruce Duncan e equipe, coor-
denei o Primeiro Seminário Nacional de Epidemiologia e Prevenção 
das Doenças Cardiovasculares, concluído com um documento cha-
mado Declaração de Gramado.

•	 Desde 1997, mantenho uma página na internet, com nome de AMI-
COR (inicialmente serviu como instrumento de revisão do citado 
documento). A partir de 2004, quando surgiu o formato blog, está dis-
ponível com postagens dos temas que julgo de interesse para guardar 
e compartilhar com amigos.

•	 Também fui em diversas oportunidades consultor temporário para 
várias instituições: Ministério da Saúde, Organização Pan-Americana 
da Saúde, Organização Mundial da Saúde, Banco Mundial, Departa-
mento de Serviços e Recursos de Saúde dos Estados Unidos, Unesco.
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•	 Participei da direção de diversas entidades da área da saúde: Asso-
ciação Médica do RS, Conselho Regional de Medicina, Sindicato 
Médico, Sociedade de Cardiologia do RS, Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, Federação Mundial de Cardiologia e Academia Sul-Rio-
Grandense de Medicina (honrado como emérito).

•	 Recebi, juntamente com o meu grupo de colaboradores, o primeiro 
Prêmio Nacional de Saúde Pública. 

•	 Pelos 30 anos de trabalho na prevenção da febre reumática, recebi o 
Prêmio Mundial de Cardiologia no Congresso Mundial de Sidney. 

•	 Tenho colaborado, mesmo depois de aposentado, com a universidade, 
no Departamento de Medicina Social, no Grupo de Trabalho sobre 
Saúde Urbana, Ambiente e Desigualdade, juntamente com Maria Inês 
Reinert Azambuja, Roger do Santos e vários outros companheiros.

No caminho de nosso assunto principal, lembrei o período de prepara-
ção para o exame vestibular, naquela época bem diferente: questões discursivas 
nas provas escritas e exames orais, respondidos de pé, diante daqueles enormes 
púlpitos pretos em cima de tablado mais elevado, onde sentavam três professo-
res para nos inquirir. 

Quando vim para o vestibular, hospedei-me na Casa da JUC, nº 1, na 
Vigário José Ignácio, em frente ao Colégio dos Anjos. Lá encontrei vários co-
legas, alguns de Santa Maria e que não vivem mais: o Ermelindo Cauduro e ou-
tros novos, como Loreno Brentano, três anos na minha frente, e que namorava 
uma colega da Valderês (da Escola Santíssima Trindade, de Cruz Alta); a Eloisa 
Martins, que depois também estudou Medicina; o Alcides de Césero, anestesista, 
meu colega de turma, morto precocemente. Mais outros que vou tentar lembrar. 

Introduzindo uma das ideias que aprendi a valorizar – a do estresse –, 
lembrei-me de dois livros, lidos nesse período, sem me ocupar com matérias dos 
exames. Ajudaram a me distrair e relaxar: A 25a quinta hora, de Virgil Georghiu, e 
Admirável mundo novo, de Aldous Huxley, ambos de moda na época, emprestados 
por meus colegas,

Quando nossa faculdade celebrou seu centenário, escrevi um artigo para 
o quarto volume de uma série com o título Médicos (pr)escrevem, editado pelos co-
legas Blau Souza, Fernando Neubarth (deu-me a honra de assistir à minha apre-
sentação) e Franklin Cunha. O artigo contém alguns detalhes sobre a experiên-
cia com a faculdade que podem ser acessados no link https://amicorextension.
blogspot.com/2012/10/medicina-da-urgs.html, do qual destaco três parágrafos: 

https://amicorextension.blogspot.com/2012/10/medicina-da-urgs.html
https://amicorextension.blogspot.com/2012/10/medicina-da-urgs.html
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•	 O primeiro já mesclava a faculdade com a Santa Casa, já que a ana-
tomia tinha sede no Instituto Anatômico da Santa Casa, nos fundos, 
junto à praça Argentina.

•	 O segundo expressa um sentimento que ainda hoje me move – mais 
de vinte anos passados – da ponte entre experiências que me levaram 
a escolher o caminho seguido e a procurar novas explicações para o 
mundo em que vivemos.

•	 O terceiro se relaciona à insatisfação com a orientação inicial que 
nos levava ao microcosmo, estimulando-nos a desmontar tudo, ana-
lisar, perdendo a visão do todo, da população, do cenário onde a 
vida acontece e das relações com o que está fora do foco individual e 
superespecializado. 

Na sequência, há algo que aconteceu em 1955, quando estava no terceiro 
ano da faculdade, e minha quase noiva havia recém ingressado na Casa de Sarmen-
to. Eu não tinha emprego e era sustentado por minha família, mas minha namo-
rada era professora primária – casualmente, num Grupo Escolar da Vila Floresta, 
com o nome de nosso patrono, Sarmento Leite. Pretendíamos casar, e eu precisava 
ter um trabalho fixo, pois um provisório, de secretário, somente deu para comprar 
as alianças. Uma colega de turma dela, Rosvita Pierre, que casou com um colega de 
turma (também santa-mariense), Paulo Bersh, era filha do delegado de polícia da 1ª 
Delegacia, dr. Rodolpho Pierre. Querendo ajudar a colega, conseguiu-me com seu 
pai uma indicação como auxiliar de médico para trabalhar na Guarda Civil.

Isso tem a ver com minha iniciação na função pública, de onde consegui 
desenvolver muito do que realizei paralelamente à atividade clínica. Também 
foi uma experiência extracurricular, desvinculada da faculdade e da Santa Casa, 
o que era muito comum naquele tempo. Muitos “encostavam-se” em médicos 
mais experientes – da família ou não – ou iam para o interior, principalmente em 
período de férias, substituir profissionais que desejavam se ausentar temporaria-
mente de suas clínicas. Havia na portaria da Santa Casa um quadro para afixar 
anúncios de médicos do interior, oferecendo tais vagas.

Na Guarda Civil, através de dois concursos, fui promovido de classe e per-
maneci até fazer concurso para médico depois de formado (1961). Incorporei esse 
período de função para poder me aposentar com 35 anos de serviço público. Lá 
conheci outros médicos que não eram professores ou eram da Santa Casa: Carlos 
Bento, tisiólogo afamado e diretor do Departamento de Assistência Médica e So-
cial da Guarda Civil; Carlos Maria Mostardeiro Pabst, casualmente tio do Germa-
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no Bonow, posteriormente secretário da Saúde e do Meio Ambiente, onde fui en-
contrá-lo, anos mais tarde; Couto Barcellos, que chefiava o laboratório de análises 
clínicas. A experiência foi distinta da que o currículo me propiciava: atendimento 
ambulatorial de homens (especialmente venereologia) e atendimento domiciliar.

Tentando contextualizar minhas histórias, juntei alguns fatos contempo-
râneos a partir de 1948:

•	 Ano do cinquentenário da faculdade, eu ainda vivendo em Santa Ma-
ria, no curso secundário. Nessa época, também a Oficina Sanitária 
Pan-Americana foi incorporada à Organização Mundial da Saúde, 
como Organização Pan-Americana da Saúde, com a qual tive estreita 
colaboração durante vários anos, mais tarde. Pode ajudar a compre-
ender um pouco minha atividade internacional posterior, o fato de eu 
ter sonhado na adolescência em seguir carreira diplomática, aparen-
temente motivado por ter solicitado e recebido uma publicação com 
a Carta da ONU, cuja propaganda eu devo ter encontrado, mas não 
lembro mais onde. É possível imaginar também a relação com minha 
ascendência internacional recente (línguas maternas na casa de meus 
avós eram o alemão, o italiano e o árabe) e o resgate das vivências do 
período de guerra, morando numa colônia alemã.

•	 Estado contava com uma população de pouco mais de 4 milhões e 
meio de habitantes.

•	 Getúlio Vargas voltava à presidência, suicidando-se em 1954.
•	 Criação da Associação Médica do RS e do Conselho Regional de Me-

dicina no início da década de 1950.
•	 Consolidação da Universidade do RS, embora ainda não federalizada. 
•	 Conquistas alcançadas na área da saúde: valorização da reidratação 

com eletrólitos por via oral e venosa, cultura in vitro de tecidos, Clor-
promazina e Terramicina, flúor na prevenção da cárie dental, a pílula 
como controle da fertilidade, Isoniazida para tuberculose, desenvol-
vimento de marca-passo cardíaco externo, início das pesquisas de 
Doll e Hill sobre câncer de pulmão, entre médicos ingleses fumantes.

•	 Em 1953, quando eu já estava no primeiro ano: cirurgia cardíaca com 
coração aberto, vacina contra pólio por Salk, descrição do DNA e HLA.

Em 1957, no mesmo ano do meu casamento – cursando o 5º ano –, 
aconteceu o primeiro contato com a cátedra de Terapêutica Clínica, sediada na 



19

Enfermaria 38 da Santa Casa, serviço do professor Eduardo Zacaro Faraco. 
Valderês estava no 3º ano da faculdade e continuava como professora estadual, 
até ficar grávida de nosso primeiro filho.

Listando alguns nomes ligados à Enfermaria 38: como médicos assistentes:  
Flávio Maciel de Freitas, Normélio Nedel, Jorge Escobar Pereira Lima, Carlos 
Grossman, Arno Burchard, Adão Gonzaga do Valle Mattos, Maurício Seligman, 
Nathan Roitman, Walter Zelmanowitz, Jaime Zaduchliver, Décio Faraco de Aze-
vedo (alguns deles incorporados ao serviço em anos seguintes); como funcioná-
rios: Olga Dorfman, Deodato Chaves, Doris Heguedüs, Jaime Jeffman, Neusa 
Petersen, Edith Pfeifer, Terezinha Vieira, Maria Donata Mallmann, Irmã Ozita, 
enfermeira-chefe, falecida num trágico acidente de automóvel, anos mais tarde.

No ano seguinte (1958), iniciou-se uma nova experiência, chamada Inter-
nato em Medicina Interna, que não deixava de ser uma antecipação da Residên-
cia Médica, onde os internos acompanhavam pacientes internados no tempo que 
não tinham outras atividades curriculares.

Figura 1 – Internato, primeira turma de doutorandos (1958). No grupo podem ser 
vistos os professores: Eduardo Zaccaro Faraco, Jorge Pereira Lima, Arno Burchardt; os 
internos Vera Molz, Ernani Cardoso, Semíramis Tanhauser, Flory Guedes, Frederico 
Kliemann, Catharina Russel, Antônio Ludwig, Ernani Pedone, Eduardo Monmany, 

Vinicius Cieri, Sérgio Niederauer, Iseu Gus, Anésio Picinini, Tarso Niederauer, Aloyzio 
Achutti, Pedro Toaldo, Haroldo Paiva, Ângelo Aguiar, Paulo Barbosa, Paulo Soares, 

Mário Cesa, Telmo Weber, Otto Busato e José Torres

            Fonte: acervo do autor 
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Tínhamos prontuário estruturado, evolução diária do paciente e discus-
sões de casos. Também Laboratório de Análises Clínicas para exames básicos no 
próprio serviço, radioscopia, depois laboratório de hemodinâmica, inicialmente 
com possibilidades de fazer curvas de corante, oximetria e medidas de pres-
sões. Recebemos um monitor eletrônico (com válvulas, pois ainda não existiam 
os transistores) e registro em papel fotográfico que precisava ser revelado em 
quarto escuro. A máquina era mais alta do que eu e foi apelidada de “Golias”. 
Quando se iniciou a cirurgia cardíaca, desceu para o quinto andar e ficou no blo-
co cirúrgico, para ser manejada por mim, para controle do transoperatório. Até 
eletroencefalograma, conseguíamos registrar. O Laboratório Cardiopulmonar, 
em seguida, recebeu intensificador de imagem para reduzir os riscos de radiação 
pela fluoroscopia.

Aprendi que a investigação básica cardiovascular – e aplicávamos nos 
pacientes do Ambulatório Cardiopulmonar – se constituía de história clínica, 
exame objetivo (com ausculta é óbvio), eletrocardiograma e radioscopia.

Figura 2 – Turma de formandos de Medicina (1958)

Fonte: acervo do autor
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Figura 3 – Autor recebendo diploma do Diretor Professor José Fonseca Milano 
e do Magnífico Reitor Prof. Eliseu Paglioli

              Fonte: acervo do autor

Em 14 de dezembro de 1958 formamo-nos, e nosso paraninfo foi o pro-
fessor Rubens Maciel. Eliseu Paglioli era o reitor e pai de um de nossos colegas 
de turma (Eduardo Beck Paglioli). Coincidia que o reitor havia sido o paraninfo 
da turma de 1938 (vinte anos antes), quando se formou Rubens Maciel, paranin-
fo de nossa turma de 1958.

Lista dos formandos (mais da metade, já falecida): 

Abrahão Waldman, Acemar Dorneles de Freitas, Alcides 
de Cesero, Aloyzio Cechella Achutti, Anésio Edwino 
Picinini, Angelo, Artur Gianoti, Angelo Jesus Peres Vieira, 
Ângelo Oliveira Aguiar, Antonio Beux, Antonio Eduardo 
Ludwig,  Bernardo Turkenitch, Carlos Antonio Lino, Carlos 
Machado Fehlberg, Carlos Naum Salim, Carlos Teitelbaum 
Knijnik, Catharina Russel, Cleber Bandarra Silveira, Decio 
Westphalen Ardenghi, Demosthenes Jacob Khun Pinto, 
Dirceu Roberto Renck, Edson Medeiros, Edison Lima 
Ávila, Eduardo Beck Paglioli, Eduardo á Monmany, Ernani 
Fontoura Cardoso, Ernani Lopes Pedone, Fernando 
Ferreira Bernd, Flavio Arthur Sassen, Flávio Costa Leite, 
Flory Correa Guedes, Frederico Arthur Dahne Kliemann, 
Gabriel Niemeyer da Silva Lima, Germano Vollmer Filho, 
Guido Molinari Rojas, Haroldo Diez Paiva, Hilberto Corrêa 
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de Almeida, Iseu Gus, Jacó Chachamovich, Jacob Angelo 
Manfro, Jayme Guilherme Muratore, João Adolfo Leite 
Martins, João Claudio Ribeiro Marchiori, João Mendes da 
Silva, João Miguel da Conceição, José Almeida Torres, José 
Barcellos Garcia, José Carlos Pereira de Souza, José Carlos 
Salgado de Abreu, José Eugênio Rache Souto, José Freitas de 
Oliveira, José Isidoro Peirano Maciel, Josef  Finkelstein, Luiz 
Sperb Lemos, Mariano Pinheiro Machado, Mário Benito 
Cesa, Mário Bertoni, Mario Vilanova Seixas, Miguel Levin 
Piltcher, Natalino Marcon, Nilo Affonso Milano Galvão, 
Noé Zamel, Olenka Maria Sobczak, Olympio José Giudice 
de Castro, Oneu Prati Molina, Otto Clementino Busato, 
Paulo Antônio Soares, Paulo Rosendo Barbosa, Pedro 
Toaldo, Raul de Freitas Ribeiro, Raul Fernando Leggerini 
Pereira, Ruy Olivo Camaratta, Renan Groth, Rubem Nelson 
Keller,Rudolf  Lang, Ruy Olivio Camaratta, Samuel Sukster, 
Semiramis Lehemann TanHauser, Sergio Augusto Bicca 
Niederauer, Tarso Henrique Bicca Niederauer, Telmo 
Marques Weber, Telvino Antonio Michelon,  Therezinha de 
Jesus Rodrigues Diniz, Theodomiro Cezar Freitas Xavier, 
Tufi Haider, Valmir Jorge Teixeira de Mendonça, Valter José 
Aíta, Vera Maria Molz, Victorio Carlos Marsiglia, Vinicius 
Cieri.

No ano da formatura, a faculdade estava completando 110 anos. Nesse 
mesmo ano, inaugurou-se a estátua do Laçador, símbolo do Rio Grande do Sul. 
E também foi o ano da publicação da pesquisa de Richard Doll, com impacto 
internacional, sobre médicos ingleses fumantes e não fumantes.

Menos de um mês depois da formatura, nasceu nosso primeiro filho, 
Luiz Eduardo Robinson Achutti, hoje professor da UFRGS, do Instituto de 
Artes.

Durante aquele ano, fiquei aguardando a concretização do convênio da 
URGS com a Kellogg Foundation, para iniciar a Residência Médica na Enfer-
maria 38 (conforme me consta, foi a segunda do país). Trabalhava na Guarda 
Civil e frequentava o Serviço do professor Faraco, passando por uma reforma 
estrutural, grande parte do tempo sem pacientes internados. Aproveitei para 
treinar interpretação de eletrocardiograma e atender no ambulatório, voltado 
basicamente para doenças de válvulas cardíacas – em geral, provocadas por fe-
bre reumática – em crianças e jovens e cardiopatias congênitas. Nesse início de 
ano, tive mononucleose infecciosa, cujo diagnóstico demorou para se fazer, mas 
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me sentia muito mal, tinha febre alta, com adenopatias, esplenomegalia e leucó-
citos atípicos no sangue. Até que o diagnóstico se firmasse, recebemos visitas 
até de meu chefe, professor Faraco, do Carlos Grossman e do Arno Burchard, 
consternados com a potencial viúva, com nenê novo e marido recém-formado, 
promissor, mas com prognóstico muito reservado.

Figura 4 – Dr. Cid Nogueira e Dr. Achutti espiando o campo operatório: 
ambos de frente, na Enfermaria 30 (1961)

	          Fonte: acervo do autor

Figura 5 – Dr. Achutti manejando o “Golias” na Enfermaria 30 (1961)

	         Fonte: acervo do autor
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Em 1961, iniciou-se o Programa de Residência Médica e eu fui escolhido 
como residente-chefe. Metade dos residentes, em rodízio, passavam pela En-
fermaria 2, de Clínica de Mulheres, localizada no 4o andar do mesmo pavilhão. 

Acho que éramos seis residentes em cada ano, e vou me esforçar para 
lembrá-los, pois confundo os dois períodos: Gunther von Eye, que se formou em 
1959 e ficou comigo dois períodos; Walter Aita (santa-mariense), falecido preco-
cemente; Altair Mason, depois médico em Osório, durante muitos anos (morreu 
tragicamente); Bruno Palombini (formado em 1959, falecido), pneumologista con-
ceituado; Alcívia Lozza Palombini, casada com o Bruno, também santa-mariense; 
Céo Paranhos de Lima, formada em  1959, dedicada à Cardiologia Pediátrica, onde 
nos encontrávamos profissionalmente; José Hanauer, depois médico em Novo 
Hamburgo; Gessy Winkler da Costa (1959); Valderês Antonietta Robinson Achut-
ti (caxiense, formada em 1960, casada comigo); e Aloyzio Achutti (eu, santa-ma-
riense, formado em 1958, escolhido como residente-chefe nos dois anos). Tenho 
dúvida sobre dois nomes: Adão Christiano Kauer e Honório Porto Castro.

Dois anos depois de mim, em 1960, formou-se também em medicina 
aquela que me levou a decidir sobre a profissão. Ela entrou depois porque havia 
feito inicialmente o Curso Normal, no Santíssima Trindade, em Cruz Alta (para 
ter uma profissão e poder ganhar seu sustento). Naquela época, era necessário 
o Curso Científico para poder entrar na Medicina. Foi trabalhando como pro-
fessora no Curso Primário do Colégio Sant’Ana, em Santa Maria, que a conheci. 
Ao mesmo tempo, ela frequentou à noite o Científico na Escola Olavo Bilac, 
em curso que recém havia sido aberto. Ficamos um ano separados enquanto ela 
terminava o Científico e eu estava em Porto Alegre. Nosso convívio já se aproxi-
ma dos setenta anos, mas de profissão, somando minha experiência profissional 
com a dela são 118 anos, e com tanto tempo de parceria e afeto é impossível 
separar o que é de um e o que é de outro. O Sindicato Médico a escolheu, junto 
com outras médicas e parteiras, para homenagear o papel da mulher na área da 
saúde, no final do século passado.

Nesse período, surgiu a internet, que mudou o mundo. Valderês ficou 
grávida de nossa segunda filha, Ana Lúcia – hoje psiquiatra –, nascida no fim de 
1961, tendo a mãe trabalhado até a véspera do parto.

Também em 1961, começou de maneira regular a Cirurgia Cardíaca na 
Enfermaria 30, inicialmente com o professor José Hilário, vindo do Rio para fazer 
concurso de cátedra, mas não durou muito. Foi substituído pelo dr. Cid Nogueira, 
que ficou até 1965.  Desse período, há muitos detalhes a relatar, inovações, ativida-
de intensa – quem sabe, objeto para um novo relato especial mais adiante.
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Figura 6 – Com a máquina de circulação extracorpórea, 
manejada pelo anestesista Dr. João Batista Pereira, em 1961 (Enfermaria 30) 

            Fonte: acervo do autor

Em 1963, ano quando se iniciou a experiência comunitária, na Vila São 
José do Murialdo, depois assumida pelo Ellis D’Arrigo Busnello, entrei para o 
corpo docente da faculdade, designado como auxiliar de ensino para o Departa-
mento de Cirurgia, devido a minha atividade com a equipe de Cirurgia Cardíaca. 
Entretanto, o professor Faraco não gostou, provavelmente pelo risco de perder 
o controle sobre mim, e fez reverter a nomeação, passando-me para sua cátedra.

Em 1964, aconteceu o golpe militar. Também, nesse ano, foi editado, 
nos Estados Unidos, o primeiro Surgeon General Report, com ênfase no tabagismo 
(Terry) e, no mesmo período, ocorreram as primeiras experiências com revascu-
larização do miocárdio e transplante cardíaco.

No Dia Mundial da Saúde, em 1967 (nesse ano, ainda não havia recebi-
do essa designação), nasceu nossa última filha, Lúcia Helena Robinson Achutti, 
hoje mãe de um estudante de medicina.

Um elogio que sempre me envaideceu era quando me chamavam de 
“ouvido de ouro” pela minha habilidade de utilizar a audição para o diagnósti-
co cardiológico, principalmente nas crianças e recém-nascidos. Na época, não 
existia ainda a ecocardiografia, que veio ajudar sem incomodar muito, nem 
expor a maiores riscos os pacientes. Os pediatras sempre tiveram dificuldade, 
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principalmente na distinção entre sopros inocentes e patológicos. Tive ótimas 
oportunidades de treinamento, não somente na Enfermaria 38, no Ambulatório 
Cardiopulmonar (vários anos sob minha direção), mas também no berçário da 
Maternidade Mário Totta, e no serviço médico da Secretaria de Educação (Servi-
ço de Educação Física e Alimentação Escolar/SEFAE), onde fui trabalhar logo 
que passei no concurso para médico do Estado, em substituição ao professor 
Faraco, que já estava com veleidades para a Reitoria. Também atuei no berçário 
do Hospital Moinhos de Vento, no Hospital da Criança Conceição e no Hos-
pital Santo Antônio, onde criei um Serviço de Cardiologia Pediátrica e depois 
entreguei-o para a dra. Céo Paranhos de Lima, dr. Nestor Daudt e para a dra. 
Joice Bertoletti.

Coloquei na imagem uma homenagem ao francês do século 18, René 
Théophile Hyacinthe Laënnec, que teria inventado o estetoscópio como instru-
mento que facilitava a ausculta sem ter de encostar o ouvido no corpo do pacien-
te. Contam que ele ficava muito constrangido de se encostar, principalmente, no 
peito das damas muito fornidas.

Nos meus primeiros tempos, ainda se usava a ausculta direta. Para isso, 
principalmente quando se visitava um paciente em casa, a família costumava dei-
xar uma toalhinha junto ao paciente e sabonete novo na pia do banheiro. Uma 
vez, escrevi um artigo: “Para que toalhinha?”, publicado na Zero Hora.

Minha vivência como cardiologista da equipe de Cirurgia Cardíaca foi 
intensa e, provavelmente, mereceria um capítulo especial, pelo envolvimento de 
tempo, trabalho, organização e montagem a partir de zero em técnicas que eram 
inteiramente inovadoras para nosso meio.  

Antes do Cid Nogueira, mineiro de Três Corações, recém-chegado dos 
Estados Unidos, participei apenas de uma única valvulotomia mitral feita pelo 
Renan Marsiaj de Oliveira, que também retornava, e de umas poucas interven-
ções feitas pelo professor José Hilário, que permaneceu pouco tempo em Porto 
Alegre, depois de um concurso para a cátedra de cirurgia.

Aqui vai um relato que talvez tenha interesse histórico: eu não assis-
ti, mas atendi uma paciente adulta jovem no Ambulatório da Enfermaria 38, 
que anos antes, quando o Instituto de Cardiologia ocupava uma casa antiga da 
Avenida João Pessoa, próximo da faculdade e ao lado da Carris, havia sofrido 
uma tentativa de intervenção cirúrgica frustrada. Era um caso de síndrome de 
Eisenmenger – canal arterial com hipertensão pulmonar, cianótica. O diagnósti-
co inicial não fora feito corretamente, tendo sofrido toracotomia com hipótese 
diagnóstica de se tratar de estenose pulmonar valvular, podendo se beneficiar 
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de abertura através de uma botoeira feita no tronco da artéria pulmonar, sem 
circulação extracorpórea, inexistente na época.

Como costuma acontecer quando há hipertensão arterial, não existe mais 
o sopro contínuo do canal; fica somente sistólico e aparece dilatação do tronco 
da artéria e grande sobrecarga do ventrículo direito. Não sei quem eram os car-
diologistas da época, mas os cirurgiões eram o Milano e o Tauphic Saadi, que 
devem ter levado um susto ao abrir o tórax e não encontrar nada do que espe-
ravam. É possível que a frustração desse caso tenha motivado a desistência de 
fazer cirurgia cardíaca em condições precárias.

Com o Cid Nogueira, de 1961 até 1965, deslanchou a cirurgia. No início, 
eu tinha um registro bastante meticuloso de casos, com ficha clínica estruturada, 
envelope para guardar os traçados eletrocardiográficos e registro de pressões. 
Em duas imagens mostradas na apresentação, mostrei relatórios dos dois pri-
meiros anos. Estimo que tenha participado de aproximadamente mil cirurgias, 
enquanto o dr. Cid esteve por aqui; algumas poucas, com técnica convencional 
em outros hospitais, mas a imensa maioria na Enfermaria 30.

Trabalhávamos com entusiasmo, oferecendo um tratamento que até en-
tão não era disponível em nosso meio. Antes dessa época, encaminhávamos os 
pacientes para São Paulo, para o dr. Adauto Barbosa Lima, e ele eram operados 
no Instituto Sábbato D’Ângelo. Se não me engano, uma fundação sustentada 
pelo Companhia de Fumos Sinimbu, propriedade do sogro do cirurgião.

Não havia preocupação de horário ou turno. Tudo dependia da necessi-
dade dos casos que estavam sob nossos cuidados. Para ilustrar nossa dedicação, 
costumo contar uma historinha, na qual aparece meu filho, Luiz Eduardo, então 
com três ou quatro anos. Alguém que nos visitava perguntou para ele: “Onde 
está teu pai?”. Ele respondeu: “Mudou-se para a Santa Casa”, provavelmente 
repetindo o que ouvira da mãe.

Entre histórias com gente da família e cirurgia cardíaca, posso contar 
uma outra, relacionada com nossa filha, que recém começava a caminhar, a Ana 
Lúcia. Caminhando e usando um pente, caiu nos degraus que tínhamos nos 
fundos de nossa casa, provocando um ferimento no supercílio esquerdo. A mãe, 
assustada, tomou-a nos braços e a levou onde estávamos preparando-nos para 
nova intervenção, no bloco cirúrgico. O Cid disse logo: “Traga a menina para 
cá que eu faço a sutura”. Perguntei-lhe, como se tratava de uma simples sutura, 
quem sabe pedíamos para um auxiliar fazê-la. Ele respondeu de imediato: “Não 
existem grandes ou pequenas cirurgias, existem pequenos e grandes cirurgiões”. 
Ficou perfeito, mal se vê um resquício de cicatriz.

Umas poucas histórias a mais, não posso deixar de ao menos enunciar.
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Construção da bomba para circulação extracorpórea

Inicialmente, só eram operados pacientes com problema acessível por 
técnicas chamadas convencionais, sem necessidade de usar circulação extracor-
pórea e de ter acesso direto (a céu aberto) a estruturas do coração: persistência 
do canal arterial, anastomose sistêmico-pulmonar em pacientes cianóticos com 
estenose pulmonar e curto-circuito veno-arterial, como tetralogia de Fallot, es-
tenose mitral, etc.

Cid conseguiu um “faz-tudo” daqui, o sr. Merk, para que construísse a 
máquina. Eu o acompanhei algumas vezes à oficina para ver o andamento do 
projeto. O equipamento era constituído basicamente de uma bomba formada 
por roletes que comprimiam um tubo de teflon, impulsionando a coluna de 
sangue, ligado a um oxigenador que era um grande cilindro de vidro, horizontal-
mente inclinado, com muitos discos corrugados girando em seu interior. Eram 
superpolidos e ficavam mergulhados no sangue, levando assim uma lâmina de 
sangue exposta ao oxigênio alimentado para dentro do cilindro. Um método que 
exigia muitos doadores de sangue para funcionar. Hoje, usa-se um oxigenador 
de bolhas e hemodiluição, que funciona com muito menos sangue.

A preparação da máquina era demorada e cuidadosa, tanto para iniciar o 
processo como depois para utilizá-la. Era a Ahidê, a enfermeira responsável. Os 
discos eram superpolidos e tinham de ser revestidos, juntamente com o cilindro, 
por uma camada de silicone para evitar a coagulação do sangue, além de o pa-
ciente ser heparinizado.

Próteses valvulares de teflon

O Cid aprendeu, no serviço do dr. Kiss, a fazer artesanalmente próteses 
de teflon para substituir válvulas aórticas. Lembro-me dele recortando o material 
e costurando-o depois sobre um anel para implantar no paciente, no lugar da 
válvula doente.

Relatividade de critério para indicação de cirurgia 
convencional x sob perfusão

Todos os casos operados eram discutidos previamente, no anfiteatro da 
Enfermaria 38, com a equipe cirúrgica e cardiologistas do serviço. Várias vezes, 
tivemos problemas com a máquina, sem poder utilizá-la alguns dias. Estenose 
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mitral podia ser operada sem expor a aurícula esquerda, somente fazendo uma 
botoeira na auriculeta e entrando com o dedo para descolar ou rasgar o tecido 
da válvula. Lembro-me de discussões com argumentos pró e contra cirurgia a 
céu aberto ou não. Dependia muito da disponibilidade da máquina de perfusão.

Caso de necrose tubular aguda 
por sangue incompatível

Não esqueço os maus momentos e as tentativas desesperadas para salvar 
um paciente jovem, com menos de trinta anos, com estenose da válvula pulmonar 
congênita e que, quem sabe, poderia ter vivido ainda muito tempo com sua válvu-
la estreitada. A operação foi bem-sucedida, mas houve hemólise, por ter sangue 
incompatível de um dos doadores, e necrose tubular aguda, ficando com o fun-
cionamento renal bloqueado. Sabe-se que é muitas vezes um processo transitório, 
e o paciente pode se recuperar, mas tem de ser mantido com algum método que 
substitua seu rim bloqueado durante umas duas semanas. Na época, não havia 
ainda máquina para hemodiálise, mas, conversando com Milton Zelmanowitz, que 
dava assistência nefrológica para o serviço do professor Faraco, tentamos manter 
o paciente com diálise peritoneal, utilizando a técnica pela primeira vez em nosso 
meio. Não tínhamos unidade de tratamento intensivo, mas montamos o essencial 
numa das salas da Enfermaria 30. Compramos uma quantidade grande de líquidos 
e soluções eletrolíticas e cateteres para fazer uma ou duas vezes por dia uma diálise 
através da cavidade peritoneal. Ao final da segunda semana, o paciente já havia 
voltado a urinar, mas passando por uma fase de poliúria que não conseguimos 
manejar adequadamente, provavelmente pela nossa inexperiência.

Certamente, estivemos sempre expostos a esses riscos e a outros mais, sem 
dispor da infraestrutura necessária para enfrentá-los. Sempre fico a me perguntar, 
se não foi uma atitude temerária iniciar a cirurgia cardíaca naquelas condições. Fe-
lizmente, o número de insucessos foi mínimo em comparação com tanta gente que 
se conseguiu salvar com as cerca de mil cirurgias realizadas na época.

Banco de sangue próprio

Não lembro a data, mas deve ter sido pelo terceiro ano que foi montado 
um banco de sangue próprio no térreo do Pavilhão Cristo Redentor. Um refri-
gerador apropriado para estocar sangue foi comprado. Para operar adultos, com 
a técnica que se usava, era necessário um número muito grande de doadores. 
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Cerca de vinte para um adulto. Chegava-se pela manhã, e havia frequentemente 
um pelotão de soldados que vinham doar.

Primeira implantação de marca-passo cardíaco

Tivemos um caso de bloqueio AV (aurículo-ventricular) completo, num 
adulto (não lembro se chagásico), no qual foi implantado um marca-passo eletrô-
nico – na época, de tamanho bem maior do que aqueles hoje disponíveis. Não sei 
onde o Cid conseguiu o dispositivo, provavelmente o primeiro de nosso estado.

Cirurgia de pacientes de baixo peso

Não tínhamos máquina de circulação extracorpórea para bebês, mas ci-
rurgias convencionais foram feitas. Tinham a ver com minha atividade de cardio-
logia pediátrica, e era uma prática pouco frequente no país. Cirurgias de Blalock-
Taussig para cianóticos, ligadura de canal arterial, reconstrução de coarctação da 
aorta e bandagem de artéria pulmonar em casos de curto-circuito arteriovenoso 
de grande volume, etc.

Hipotermia

Lembro-me de poucos casos em que se usou hipotermia para possibilitar 
uma temporária parada circulatória. Tínhamos a possibilidade de controlar o 
traçado eletroencefalográfico em nosso monitor (“Golias”).

Motivo de interrupção desta fase da cirurgia 
em Porto Alegre

Muitos pacientes tinham direito à assistência médica pela previdência so-
cial, mas a Santa Casa e a universidade não tinham convênios que permitissem 
o pagamento das cirurgias e a cobertura da hospitalização e dos custos de medi-
camentos e insumos.

Mais adiante, ficamos sabendo que o cirurgião, muito criativo e despa-
chado, começou a cobrar honorários com apoio logístico, incluindo cobrança 
de outros custos que de outra forma cairiam no vazio. Até mesmo o sangue e 
as despesas com a doação dos militares era computada. Não sei como acontecia 
com pacientes privados; esse assunto não se cogitava. 
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Fui chamado para depor numa comissão de sindicância da faculdade e, 
embora nunca tivesse me beneficiado das tais cobranças e pouco tivesse para 
informar, foi uma das experiências negativas de minha vida profissional, que 
resultaram na interrupção da cirurgia cardíaca na Santa Casa, somente reiniciada 
anos depois, no Instituto de Cardiologia e no Hospital Lazzarotto.

Período do fim da cirurgia cardíaca até 1972

Tenho anotado a data de 1º de agosto de 1965 como de minha demis-
são da Equipe de Cirurgia Cardíaca. Nessa época, eu já estava trabalhando no 
Instituto de Cardiologia, onde criei um Ambulatório de Cardiologia Pediátrica, 
e fazíamos todas as quintas de manhã uma reunião de discussão de casos com 
todo o grupo e alunos estagiários. Revíamos os 
casos novos da semana e alguns com aspectos 
especiais. Também, desde o início do ano, ha-
via criado um ambulatório de cardiologia no 
Hospital da Criança Santo Antônio, que per-
tencia à Santa Casa de Misericórdia, mas estava 
localizado distante, na Avenida Ceará.

Ainda em novembro de 1965, fiquei 
membro da Comissão Científica da AMRIGS, 
coordenada pelo professor Mário Riggatto, a 
quem substituí quando de seu afastamento, e 
participava ativamente de suas ações voltadas 
para o controle do tabagismo.

Em 5 de julho de 1966, Valderês passou 
a trabalhar também como médica da Secreta-
ria da Saúde e Meio Ambiente, no Instituto de 
Cardiologia.

Em 1967, Renê Favaloro, cirurgião ar-
gentino, trabalhando nos Estados Unidos, re-
alizou a primeira cirurgia de revascularização 
miocárdica. Na época de nossa atividade na 
Cirurgia Cardíaca, na Santa Casa, com o Cid 
Nogueira, não se conhecia ainda essa técnica 
e não se operou nenhum caso de cardiopatia 
isquêmica. Eram todos de lesões valvulares 

Figura 7 – Homenagem do 
Museu de História da Medicina 

(MUHM) à Drª Valderês, no 
papel da mulher na área da 

Saúde, em 2008

Fonte: acervo do autor
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reumáticas ou não, malformações congênitas e pericardiectomias. Em 3 de de-
zembro do mesmo ano foi feito o primeiro transplante cardíaco, na África do 
Sul, pelo dr. Barnard.

Ainda no mesmo ano, em julho, tive desavença com o professor Faraco 
e troca de correspondências agressivas em que eu colocava meu cargo à disposi-
ção. Se não me engano, o pretexto da disputa relacionava-se com sanções que o 
diretor de serviço pretendia impor ao dr. Carlos Grossman, e eu achei injustas.

De 1968 a 1971, eu substituí Mario Rigatto na Comissão Científica da 
AMRIGS e era vice-presidente da Sociedade de Cardiologia do RS. Também em 
1968, fiz o Curso de Extensão em Genética Humana, com o professor Salzano, 
e recebi o título de especialista em Cardiologia pela AMB e SBC.

Somente em 1969 foi feita a primeira cirurgia de revascularização miocár-
dica no Brasil, em São Paulo e no Rio de Janeiro, se não me engano por Zerbini 
e Jazzbik.

Em 1971, enquanto eu era diretor científico, aconteceu o primeiro exame 
da AMRIGS, de cuja discussão participei, e era coordenado inicialmente pelo 
professor José Martins Job.

Ao falar no professor Job, acho que vale relembrar um feito seu, que não 
tem sido relembrado. Eu estava presente em sua defesa de tese para a Cátedra de 
Gastroenterologia, na última sala (lotada) do primeiro andar do prédio antigo da 
faculdade, que dava para o prédio do Instituto de Química. Versava sobre uma 
pesquisa que pretendia investigar o diagnóstico de câncer do estômago, através 
do uso de isótopo radioativo. O resultado da pesquisa resultou negativo; não 
servia o exame para chegar a um diagnóstico, e a banca criticou-o duramente 
pelo “insucesso”; parecia que iriam desclassificá-lo. 

Em sua defesa, ele contou uma parábola na qual se dizia que em um 
oásis, no meio de um deserto, havia uma flor miraculosa com a qual muitos so-
nhavam. Pois um aventureiro atravessou o deserto e chegando no local verificou 
que era um mito, e que a flor não existia. Voltou para a cidade contando o que 
não encontrara e evitando que muitos tentassem o mesmo caminho sem suces-
so. E ele foi aprovado.

Vou deixar as memórias do ano 1972 para a segunda parte deste relato. 
Foi um ano muito crítico e rico, de meu afastamento temporário da Faculdade 
de Medicina da URGS e do início de uma nova e longa caminhada, oportunidade 
também de intensa colaboração internacional. A par dos aspectos descritivos, 
tenho intensão de elaborar conceitos descobertos pelo caminho e consequentes 
mudanças de paradigmas, mas isso deverá ficar para uma terceira etapa.
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Capítulo 2

O DIÁRIO DE MADALENA

Waldomiro Manfroi1

Em janeiro de 2020, quando Madalena ouviu a notícia sobre o apare-
cimento de uma nova epidemia na cidade chinesa de Wuhan,  não 

se preocupou. Com os recursos tecnológicos e estratégicos que a saúde dos 
países na atualidade possuíam, a situação seria logo contornada. Quando leu, 
dias depois, que o oftalmologista Lee Wenliang, ainda em dezembro, havia co-
municado às autoridades locais o aparecimento de uma estranha e grave doença 
na cidade, mas que, além de não ser ouvido, fora detido para dar explicações 
aos líderes do Partido Comunista e ao delegado regional, sob a alegação de ter 
provocado alarme falso, ficou alerta. As questões políticas predominavam. E 
seu interesse aumentou quando, no dia 23 de janeiro de 2020, leu que o governo 
mandara isolar Wuhan do resto do país porque já havia milhares de enfermos, e 
o número de mortos passava de seiscentos. 

Sua preocupação se tornou permanente quando, em 7 de fevereiro, as 
notícias revelavam que o médico Lee Wenliang havia morrido da mesma doen-
ça. Se nem um dedicado médico escapava da morte pelo novo coronavírus, o 
que seria das pessoas comuns? Além dessa pergunta, outras afloraram logo em 
sua mente. Essa grave doença chegaria ao Brasil e a Porto Alegre? Se o gover-

1 Médico, doutor em Cardiologia, professor emérito/UFRGS. Diretor da Faculdade de Medicina/UFRGS 
(1995-1998 e 2001-2005). Pró-reitor de extensão/UFRGS (1998-1999). Escritor, cidadão honorário de 
Porto Alegre. Membro da Academia Rio-Grandense de Letras e da Academia Sul-Rio-Grandense de 
Medicina. Porto Alegre/RS.
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no chinês decretara o aprisionamento em casa de toda aquela população de 11 
milhões de habitantes, era certo que a doença não sairia da China? Se chegasse, 
seria diferente ou poderia ser comparada com a pandemia de 1918? Decidiu reler 
textos que registravam o que havia acontecido no mundo, no Rio de Janeiro e 
em Porto Alegre, durante a Influenza Espanhola. 

Num informe chegado ao Brasil, o Dr. Nabuco de Gouvêa, 
chefe da Missão Médica Brasileira, comunicava ao Ministro 
da Guerra que os tenentes Syllas Teixeira da Silva, José 
Brasil da Silva Coutinho, Paulo Mello de Andrade e 
Octávio Gomes Passos tinham falecido em decorrência de 
febre estranha, antes de chegarem à cidade de Marselha, 
onde já se encontrava acantonada a tropa brasileira. […] 
Tanto a Esquadra Brasileira quanto a Equipe Médica que 
se juntariam aos Aliados, assim que chegaram a Dacar, 
na África, foram atacadas por uma doença que já vinha 
fazendo milhares de vítimas na Europa. Muitos brasileiros 
haviam sido contaminados com a moléstia e que, entre 
eles, se encontravam alguns médicos que partiram de Porto 
Alegre, em julho daquele ano. Quem e quantos eram as 
vítimas fatais da comitiva ainda não se sabia. Sabia-se que a 
estranha enfermidade assolava toda a Europa, se espalhava 
pelo mundo e já havia vitimado milhares de pessoas. Sobre 
a origem da mesma, suspeitava-se se tratar de uma das 
seguintes epidemias: febre amarela, cólera, novo surto da 
peste bubônica ou febre pneumônica. Devido ao grande 
poder de contágio da doença, o comandante da Missão 
Médica, seguindo orientação das Autoridades Sanitárias da 
Europa, mandara lançar ao mar os corpos dos brasileiros 
mortos (MANFROI, 2017, p. 156).

Madalena leu que alguns habitantes de Porto Alegre de então passaram a 
procurar informações de amigos que moravam no Rio de Janeiro. Mas, infeliz-
mente, só encontravam notícias duvidosas. Ainda que o diretor-geral de Saúde 
Pública do Rio de Janeiro continuasse afirmando que a epidemia que lá come-
çara no início de setembro era benigna, a doença se alastrava rapidamente por 
todos os bairros e já havia causado centenas de mortes.

Sabendo o que havia acontecido então, Madalena convenceu-se de que 
a epidemia de agora poderia chegar ao Brasil por meio dos aviões que vinham 
da China. Poderia ser grave, mas não causaria as mortes e os prejuízos causados 
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pela pandemia de 1918, ela consolou-se. No  momento, já se sabia muito mais 
sobre os vírus causadores de doenças e havia muito mais recursos à disposição 
dos hospitais e dos médicos para o tratamento. Com os meios modernos de co-
municação e com a benfazeja liberdade de imprensa, as autoridades não teriam 
coragem e nem maneira para esconder a verdade como acontecera em 1918. Se 
o vírus chegasse ao Brasil, no mesmo dia, o presidente da República, o ministro 
da Saúde, os governadores e os prefeitos esclareceriam a população e orienta-
riam sobre como proceder para evitar o contágio. Não ficariam escondendo a 
realidade dos fatos, como acontecera no passado. 

Na manhã do dia 26 de fevereiro, ao ouvir, ler e ver que a doença havia 
chegado a São Paulo, mais dúvidas começaram a perturbá-la. A mais frequente 
era a mesma que afligira a população de Porto Alegre em setembro de 1918: a 
doença chegaria aqui? Ao ficar sabendo que o enfermo de São Paulo era um 
empresário que havia desembarcado de avião, vindo do norte da Itália, Madalena 
sentiu-se aliviada: era um caso isolado e vindo de fora. Mas, com o passar dos 
dias, ao saber que a moléstia em São Paulo se difundia de modo exponencial e 
que várias mortes já haviam ocorrido, Madalena voltou a lembrar o que havia 
lido sobre a pandemia de 1918: 

Ainda que as autoridades estaduais publicassem que, “se a 
nova doença chegasse ao Rio Grande do Sul, teria forma 
benigna”, essa afirmativa não ajudava a aplacar o temor da 
população de Porto Alegre. Elas sabiam algo mais. Sabiam 
que, no Rio de Janeiro, a epidemia se alastrava para todos os 
bairros e nas Forças Armadas. E que todos os colégios, as 
casas de espetáculo e comerciais haviam fechado as portas 
e até as manobras da Marinha e do Exército haviam sido 
suspensas. E tudo se tornou mais ameaçador quando as 
pessoas leram nos jornais que, no dia nove de outubro, o 
Inspetor de Saúde do porto da cidade de Rio Grande, Dr. 
Leonel Gomes Velho, informava ao Presidente Borges de 
Medeiros que havia chegado do Rio de Janeiro o Vapor 
Itajubá, da Companhia Navegação Costeira, trazendo a 
bordo 38 tripulantes atacados pela Influenza Espanhola. […] 
Poucos dias depois de o vapor Itajubá partir de Rio Grande 
para Porto Alegre, estarrecidas, as pessoas passaram a ler 
nos jornais que casos graves de gripe estavam ocorrendo em 
diferentes pontos da cidade (MANFROI, 2017, p. 165).
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Trocando a leitura do passado por notícias atuais no rádio, na manhã de 
6 de março, Madalena ouviu o que mais temia: “Possível primeiro caso de co-
ronavírus identificado em Porto Alegre”. Tratava-se de uma mulher de 64 anos, 
chegada num voo proveniente do norte da Itália e que permanecia isolada em 
casa, aguardando o resultado dos exames. No dia 8 de março, viu que os casos 
dobravam. Se a imprensa ressaltava que, das cidades do interior, Passo Fundo 
era a mais contaminada, lembrou que o mesmo havia ocorrido quando da chega-
da da Influenza Espanhola, em 1918. Naquela ocasião, as razões apontadas para 
o acontecido estavam relacionadas à chegada de trem com pessoas contamina-
das, vindas do Rio de Janeiro. 

Os primeiros serviços de assistência realizados pela nova 
instituição do Hospital São Vicente de Paula (GSVP), 
fundado em 24 de junho, foram voltados ao combate dos 
efeitos causados pela gripe. No dia 4 de novembro de 1918, 
o hospital recebeu os primeiros doentes da epidemia, cujos 
números foram sucessivamente aumentando. Durante a 
gripe espanhola foram tratados 76 doentes no hospital, sendo 
que quinze faleceram […] (JASKULSKI; JASKULSKI; 
GUILHERMANO, 2013, p. 237).

 
No dia 13 de março de 2020, em face do aumento expressivo do número 

de contaminados e de mortos no Brasil, Madalena via, na televisão, o ministro 
da Saúde, Luiz Henrique Mandetta, determinar o fechamento das escolas e das 
universidades e o confinamento das pessoas em casa. Medidas que seriam logo 
seguidas por todos os governadores dos estados e do Distrito Federal, e pe-
los prefeitos do país. A determinação se baseava em instruções da Organização 
Mundial de Saúde e relatos de cientistas da área que se manifestavam na impren-
sa. E, de modo mais enfático, pelos exemplos reais que vinham acontecendo no 
mundo. 

A China, por adotar o imediato confinamento da população de Wuhan, 
havia contornado o surto. Na Itália e na Espanha, por não terem optado pelo 
confinamento imediato, milhares de pessoas estavam contaminadas e quase mil 
morriam diariamente. Os cemitérios das pequenas cidades não davam conta de 
enterrar seus mortos. Do norte da Itália, surgiam cenas macabras: caminhões 
do exército transportavam cadáveres para serem cremados em outras cidades. 
Só mais tarde, as autoridades decretaram o fechamento das escolas, das univer-
sidades, do comércio, dos esportes e de todas as demais atividades humanas 
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produtivas. Só ficariam livres do isolamento domiciliar as profissões da saúde e 
da segurança e de outros serviços essenciais. 

Seguindo a recomendação do ministro da Saúde brasileiro, grande parte 
da população passou a trabalhar em casa. Os profissionais da imprensa então 
transmitiam de suas residências as notícias, via suporte eletrônico, como o fa-
ziam seus colegas da imprensa mundial. Mas, no dia 17 de março de 2020, ao 
ler que Porto Alegre confirmava o primeiro caso de transmissão local, Madalena 
passou a ficar mais apreensiva ainda. E tinha suas razões: uma tragédia seme-
lhante à causada em 1918 poderia estar a caminho. Havia uma pergunta para a 
qual ainda não encontrava retorno: o novo vírus seria tão violento como o fora 
o de 1918?  Sentia que suas dúvidas eram pertinentes, além do nome do agente, 
pouco mais se conhecia sobre as caraterísticas e sobre o prognóstico da estranha 
enfermidade. Ao voltar a ler textos sobre a pandemia do passado, em vez de 
esclarecimentos, encontrava dados preocupantes. 

Assim que a epidemia chegou a Porto Alegre, em outubro de 
1918, propagou-se rapidamente, gerando fortes repercussões. 
Foi imposta censura à imprensa, proibindo a publicação de 
casos fatais, visando diminuir o alarme da população. No 
Rio de Janeiro, foram proibidas também as críticas à atuação 
da Diretoria-Geral de Saúde Pública. No Rio Grande do 
Sul, críticos afirmavam que deveriam ter sido tomadas 
medidas para evitar a disseminação, já que a epidemia só 
atingiu Porto Alegre dois meses após os principais centros 
do país. Apesar da censura, percebia-se pelos jornais que 
as medidas tomadas não evitavam a propagação. Lugares 
que aglomeravam pessoas passaram a ser fechados mais 
cedo. Dezenas de sentenciados da Casa de Correção foram 
escalados para trabalhar nos enterros, pois os coveiros da 
Santa Casa também ficaram doentes. Às vezes, os corpos 
eram transportados e enterrados pelos próprios familiares 
das vítimas. Houve reclamações dos preços dos gêneros 
alimentícios, devido à especulação, o que levou o município 
de Porto Alegre a impor tabelamento dos gêneros de primeira 
necessidade e a distribuir alimentação aos pobres. Pouco se 
sabia sobre a doença ou como evitar o contágio, gerando 
pânico e confusão (WEBER, 1999, p. 63-64).

Mas Madalena sentiu-se mais aliviada quando leu que o governador do 
estado, Eduardo Leite, e o prefeito da capital, Nelson Marchezan Júnior, haviam 



38

determinado o isolamento das pessoas em casa e o fechamento das escolas, dos 
clubes recreativos e sociais, dos lugares públicos, dos jogos de futebol e das casas 
de espetáculo. Entretanto, no dia 20 de março, viu o presidente Bolsonaro ma-
nifestar-se contra as determinações adotadas. Pedia que se abrissem os colégios, 
as universidades, o comércio, a indústria e os transportes para evitar um colapso 
da economia brasileira. Insistia que tais medidas restritivas eram exageradas para 
combater uma ‘‘gripezinha” comum. Se os velhos eram os grupos de risco, que 
somente eles se mantivessem em casa. E que as pessoas jovens e sadias saíssem 
para a rua e fossem estudar e trabalhar. 

No dia seguinte, mesmo que na Itália e na Espanha morressem mais de 
mil pessoas diariamente, o presidente abria um conflito com os governadores 
por continuarem insistindo com medidas restritivas. Madalena e grande parte da 
população viviam em dúvidas. Adeptos do mandatário da nação passaram a ma-
nifestar-se em apoio a suas determinações em redes sociais e em carreatas pelas 
ruas das cidades. Argumentavam que a Constituição Nacional é ferida quando o 
cidadão é impedido de se locomover livremente e que o confinamento era uma 
atitude arbitrária, própria das ditaduras.

No outro dia, Madalena lia nos jornais que líderes da indústria e do co-
mércio começavam a pressionar os governadores para reduzir o isolamento. O 
interesse econômico parecia se contrapor às providências de salvar vidas. Mas 
quais eram os argumentos técnicos que se mostravam favoráveis às medidas 
determinadas pelas autoridades da saúde? Enquanto isso, Madalena lia que, nos 
Estados Unidos e na Inglaterra, a doença havia assumido proporções similares 
às da Itália e às da Espanha. Médicos compareciam na televisão, perplexos – e 
até em prantos –, relatando o número de mortos que ocorriam sem que eles 
nada pudessem fazer. Mas onde estavam as evidências para se afirmar quem 
tinha e quem não tinha razão? No lugar de respostas, Madalena lia que alguns 
governadores e prefeitos já começavam a falar de forma diferente. Em vez da 
veemente necessidade do isolamento geral, falavam na possibilidade da retoma-
da de algumas atividades não essenciais. Até que, em 22 de março, ela começou 
a encontrar respostas para essas dúvidas, por informações vindas do diretor da 
Organização Mundial da Saúde, Tedros Adhanom. 

Mas, diante do impasse criado entre governadores e prefeitos e o presi-
dente da República, no dia 24 de março, o Supremo Tribunal Federal definiu, 
por unanimidade, que cabia a governadores e prefeitos a competência de definir 
medidas sanitárias e sociais para combater a epidemia do coronavírus. Sabendo 
mais sobre as particularidades do novo coronavírus e sobre as providências já 
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tomadas pelas autoridades nacionais, estaduais e municipais, por certo, seriam 
evitadas as perdas humanas e materiais que a doença vinha causando na China, 
na Europa e nos Estados Unidos. 

No Rio Grande do Sul, as adversidades existentes entre médicos e o go-
verno positivista, determinadas pela Lei da Liberdade Profissional, faziam parte 
de um passado distante. Agora, as partes conseguiriam esquecer suas divergên-
cias políticas para enfrentar um inimigo comum. Bastava que os governantes les-
sem o que seus antepassados fizeram de certo e de errado e poriam em execução 
o que fosse melhor para todos. Imbuída desse pensamento, Madalena voltou a 
ler o que tinha sido escrito no passado. 

No fim do mês de outubro de 1918, surgiu, finalmente, a 
opinião oficial do Governo do Estado, publicada na imprensa, 
pela qual o Presidente Borges de Medeiros assumia que a 
doença chegara ao Estado do Rio Grande do Sul, contendo, 
de forma resumida, o seguinte teor: “Ainda que no Rio de 
Janeiro, o número de mortes fosse tão numeroso que houve 
necessidade de recrutar pessoas para prover os enterros, 
não havia motivo para alarme, visto que, na nossa Capital, 
a doença só se tornava grave quando havia complicações. 
Tinham exemplos que justificavam as recomendações. Os 
funcionários acometidos do mal na Companhia Ganzo, na 
Força e Luz, na Brigada Militar, na Administração Pública 
e no Exército, recuperavam-se bem. O Vice-Presidente do 
Estado, no cargo de Secretário do Interior, Dr. Protásio 
Alves, havia tomado as seguintes providências: os enfermos 
seriam internados no Isolamento São José, situado na Estrada 
do Mato Grosso, no Isolamento do Bairro São João, situado 
próximo ao terminal da linha do bonde, no Isolamento 
do Hospital Cristal da Brigada Militar e no montado para 
tal fim, junto à estação da Viação Férrea de Gravataí. Os 
viajantes hospedados em hotéis seriam internados num andar 
superior da Beneficência Portuguesa. Para fazer frente aos 
compromissos assumidos pelo governo, além das medidas 
de higiene já adotadas, fora aberto crédito suplementar de 
quinhentos mil contos de réis para gastos extraordinários. 
Que a partir daquela data, os colégios, as igrejas, os clubes, 
as casas de cinema e de espetáculos deviam suspender suas 
atividades até segunda ordem. Que, face à notável escassez 
de alimentos nas camadas mais pobres da população, o 
governo criaria, em forma de decreto lei, o Comissariado 
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de Abastecimento e Socorro Alimentícios. Esse grupo de 
trabalho teria a incumbência de distribuir alimentos durante 
a epidemia, em domicílios ou onde se tornasse necessário. 
Dada a gravidade da situação, além das atividades na Santa 
Casa e nos Hospitais de Isolamento, os acadêmicos da 
Faculdade Livre de Medicina passariam a acompanhar o 
grupo de vigilância que circulava à procura de enfermos ou 
de necessitados”  (MANFROI, 2017, p. 166, grifo do autor).  

No dia 28 de março, quando as notícias da manhã revelavam que, nos 
Estados Unidos da América e na Inglaterra, os serviços de saúde haviam entra-
do em colapso, além de comovida, Madalena começou a se sentir aterrorizada. 
Ao ver, na televisão, o presidente Bolsonaro se manifestar contra as normas de 
confinamento e, no domingo, sair do Palácio da Alvorada para cumprimentar 
a multidão de apoiadores, imaginava que governadores, prefeitos e técnicos do 
Ministério da Saúde cederiam às pressões dos empresários. Se isso acontecesse, 
voltaria a se repetir a tragédia que ocorrera em 1918? 

[…] Moacyr Flores resume o desarranjo social que permeava 
Porto Alegre: “Em novembro fecharam os cinemas, 
cassinos, teatros, bares. A Rua da Praia ficou vazia, o tráfego 
de bondes diminuiu e o silêncio era quebrado pelos uivos 
dos cães e pelo dobrar dos sinos das igrejas. Faltavam pão e 
leite, que eram distribuídos de casa em casa por entregadores 
em carroça. Os alimentos e a lenha, principal combustível da 
época, dobraram de preço. O limão, o quinino para baixar 
a febre, o óleo de rícino para limpar o doente internamente 
rarearam e encareceram. Até o frango que se criava no 
quintal das casas e servia para preparar a canja, alimento 
tradicional dos doentes, ficou com o preço nas alturas”. […] 
Não havia microscópio eletrônico, e, portanto, não se sabia 
como era um vírus. O governo queimava alcatrão na rua, 
com a falsa ilusão de que mataria esses micro-organismos 
invisíveis. Por puro desespero, pessoas colocavam naftalina 
no nariz para filtrar o ar, outro erro, que levou algumas à 
morte por intoxicação. […] Janete [Abrão, historiadora] 
conta em seu livro que, enquanto a epidemia se propagava, 
medidas profiláticas eram improvisadas pelos poderes 
públicos, porém, tardiamente. Nos dias “em que a epidemia 
assolou Porto Alegre, ficaram demonstradas a incapacidade 
do Estado e a do município para debelar ou reduzir os seus 
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efeitos funestos”. Em alguns artigos médicos da época, 
falava-se na importância de cuidar dos perdigotos, evitar 
aglomerações, não tossir, ter cuidados higiênicos com o 
nariz, repousar e ficar em casa. Idosos deveriam seguir essas 
orientações com ainda mais rigor. São medidas semelhantes 
às que os médicos pedem para ser adotadas para aplacar a 
Covid-19 […] (KERVALT, 2020).

 
Na manhã de 30 de março, Madalena foi surpreendida por outra chamada 

na imprensa, com o seguinte teor: “Governo suspende coletivas de Mandetta para 
unificar narrativa”. E o texto explicava que as coletivas diárias sobre coronavírus não 
seriam mais realizadas nas dependências do Ministério da Saúde, mas no Palácio 
do Planalto. A entrevista coletiva continuaria ocorrendo às 17 horas, mas com a 
presença do ministro-chefe da Casa Civil, Walter Braga Netto; dos ministros da 
Economia, Paulo Guedes; da Advocacia-Geral da União, André Mendonça; e da 
Cidadania, Onyx Lorenzoni. Os comentaristas antecipavam possíveis razões da 
mudança: ocorria um conflito entre o ministro da Saúde e o presidente Bolsonaro 
quanto às medidas de isolamento social para conter o coronavírus.

No decorrer do dia, tinha a impressão de que o local e a composição dos 
componentes da mesa que deram entrevista na tarde anterior não representa-
vam uma intervenção na condução que o Ministério da Saúde vinha dando para 
a pandemia do coronavírus. À noite, quando o presidente apareceu em cadeia 
nacional pedindo o apoio dos brasileiros para enfrentar as dificuldades, Mada-
lena sentira-se bem mais aliviada. Finalmente, o mandatário da nação havia se 
convencido de que precisava alinhar seu discurso com as normas recomendadas 
por especialistas. 

No entanto, a preocupação voltou a assolar Madalena já no dia primeiro 
de abril, quando leu que o número de casos novos e de mortos aumentava em 
todo o território nacional. Havia relatos de que profissionais da saúde estavam 
sendo contaminados pelo coronavírus, só em Porto Alegre, já em torno de 150. 
Ao ler na internet a notícia de que o presidente Bolsonaro havia moderado o 
tom e pregava “união” para combater o coronavírus, voltou a se sentir mais 
tranquila. Mas, à noite, suas dúvidas voltaram. Tudo porque via o presidente 
fazer um pronunciamento na televisão dizendo que todo indivíduo importava, 
mas que era preciso evitar a destruição de empregos e que os efeitos colaterais de 
combate ao coronavírus não poderiam ser piores do que própria doença.

Sua preocupação aumentou quando, na entrevista do dia seguinte, o 
ministro Mandetta, depois da sua conhecida argumentação de que as pessoas 
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deveriam continuar em recolhimento domiciliar, atualizou os números de con-
taminados e de mortos. Os dados apresentados em gráficos mostravam curvas 
em crescimento exponencial, tanto de novos casos como de óbitos, bem como 
as reais condições do sistema de saúde instalado para prestar atendimento aos 
enfermos. Faltavam máscaras e aventais para os profissionais da saúde porque 
as fábricas mundiais não davam conta da demanda. Não havia respiradores su-
ficientes nas unidades de terapia intensiva porque os vendedores, ainda que ti-
vessem recebido o pagamento, não tinham como entregar o produto que era 
fabricado na China. Via, então, na entrevista do ministro, uma realidade muito 
preocupante. Como acontecia na Itália, na Espanha, na França, no Reino Unido 
e nos Estados Unidos da América, o Brasil não teria condições para prestar as-
sistência plena às pessoas acometidas pelo novo coronavírus.

Na manhã do dia 2 de abril, além de os repórteres repetirem a preo-
cupante fala do ministro da Saúde, os novos gráficos mostravam expressivo 
aumento do número de doentes e de mortos em todo o país. Como informação 
alentadora, revelavam que o Congresso Nacional havia ampliado as categorias 
dos beneficiados pela ajuda de 600 reais fornecida pelo governo federal. As no-
tícias mostravam também dezenas de iniciativas de grupos sociais que levavam 
alimentos a famílias necessitadas. Se o governo de Borges de Medeiros tomava 
providências para assistir os mais pobres, em 1918, agora o Congresso Brasileiro 
e o governo do executivo faziam a parte que lhes cabia. 

Na manhã do dia 3, via preocupada que, devido ao aumento progressi-
vo do número de enfermos na cidade de São Paulo, alguns hospitais, como o 
da Santa Casa, estavam montando tendas na entrada para prestar os primeiros 
socorros aos pacientes. Segundo informações da prefeitura, o hospital de cam-
panha do Pacaembu estava em fase final de montagem e teria instalações bem 
equipadas para o atendimento de centenas de pessoas. No Rio de Janeiro, a 
situação não era diferente. Em face da superlotação dos hospitais, o Estádio do 
Maracanã estava sendo transformado num grande centro de atendimento mé-
dico. O ministro da Saúde, além das explicações sobre o andamento da doença, 
voltava a informar que faltavam insumos e equipamentos de toda ordem nos 
hospitais. E, para evitar que o sistema de saúde entrasse em colapso, era funda-
mental que as pessoas permanecessem em isolamento social. Caso precisassem, 
por força maior, sair de casa, que o fizessem usando máscara. 

Terminadas as informações do ministro, a imprensa passou a divulgar 
um resumo da entrevista que o presidente Bolsonaro dera de manhã cedo, e que 
os jornalistas haviam postado na mídia eletrônica. Com a chamada Está faltando 
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um pouco mais de humildade ao Mandetta, o presidente afirmava que o ministro de-
veria ouvi-lo mais. Que ele gostaria de acabar logo com o isolamento e abrir o 
comércio, mas não o fizera ainda porque não tinha suficiente apoio (CANCIAN; 
URIBE, 2020). Procurado pela imprensa sobre a fala do presidente, o ministro 
havia dado a seguinte resposta: “Não comento o que o presidente da República 
fala. Ele tem mandato popular, e quem tem mandato popular fala, e quem não 
tem, como eu, trabalha” (CANCIAN, 2020). 

Sobre o avanço da doença no mundo, o quadro continuava crítico. Nos 
países da Europa, crescia o número de contaminados e de mortos. Nos EUA, a 
doença batia recorde mundial de óbitos em um dia. O governador de Nova York 
convidava profissionais de saúde aposentados a voltarem ao trabalho porque 
faltavam enfermeiros, médicos e atendentes nos hospitais. 

No dia 5 de abril de 2020, na coletiva diária do ministro da Saúde, além 
das informações sobre o número de contaminados e mortos, ele voltou a in-
sistir na necessidade de manter o isolamento e evitar as aglomerações. Dados 
os insistentes rumores de que seria demitido do cargo, respondeu aos repór-
teres que ficaria enquanto tivesse a confiança do presidente da República. No 
dia 6, Madalena percebeu que os rumores da demissão do ministro Mandetta 
se tornaram mais consistentes, quando foi anunciada que a reunião diária não 
seria mais realizada nas dependências do Ministério da Saúde, mas no Palácio 
do Planalto e com a presença de outros ministros. Falando com clareza, mas 
mostrando-se preocupado, o ministro apresentou os dados sobre a situação em 
que se encontrava a doença no Brasil. Em sequência, os outros ministros for-
neceram informações sobre o que seus ministérios faziam para ajudar na crise. 
E, quando um repórter perguntou ao ministro Mandetta se ele tinha a expecta-
tiva de continuar no cargo, o ministro da Casa Civil se antecipou e respondeu 
que o ministro Mandetta continuaria comandando as ações governamentais no 
combate à pandemia do coronavírus. Com a resposta do ministro da Casa Civil, 
parecia que tudo se encaminhava para uma ação harmônica entre as partes a fim 
de enfrentar a Covid-19.  Mas, quando surgiu a notícia de que vários ministros 
tinham sido convocados para uma reunião no Palácio, às 17 horas, Madalena 
pensou que aconteceria a demissão do ministro Mandetta. Mas, pouco antes de 
começar a reunião, quando ouviu o vice-presidente Mourão Filho responder a 
um repórter que Mandetta continuaria no cargo, sua preocupação diminuiu. No 
final da tarde, ao saber que os servidores do Ministério da Saúde passaram o dia 
limpando as gavetas, entendera que a demissão não se concretizara por possível 
interferência de algum grupo dentro do próprio governo. Assim que o ministro 
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Mandetta voltou a assumir o comando da equipe para dar continuidade às infor-
mações do dia, ao responder a uma pergunta do repórter, repetiu o que já havia 
dito antes: “Médico não abandona seu paciente”.

Na manhã do dia 8 de abril, horrorizada, Madalena viu no noticiário 
que a Covid-19 já havia contaminado 13.717 brasileiros, dos quais 667 haviam 
falecido. E que os locais de maior progressão da doença continuavam sendo São 
Paulo, Rio de Janeiro, Distrito Federal, Ceará e Manaus. Em São Paulo, além de 
ocupar a nova unidade do Pacaembu, o governo do estado, a prefeitura e a ini-
ciativa privada estavam construindo outros dois hospitais de campanha e tinham 
alugado um prédio particular para ampliar o número de vagas. 

No jornal da noite, Madalena surpreendeu-se com o novo pronuncia-
mento do presidente em cadeia nacional. Na abertura da sua fala, manifestou seu 
pesar aos familiares que haviam perdido pessoas pelo coronavírus. Em seguida, 
pediu a união de todos os brasileiros para combater o inimigo comum. E infor-
mou que, depois de falar com diversos pesquisadores mundiais, não tinha mais 
dúvida de que havia uma solução médica para combater a doença em massa: a 
hidroxicloroquina. Recomendava, então, que o Ministério da Saúde distribuísse 
o medicamento que havia comprado dos laboratórios para ser usado em todas as 
fases da doença, não só para os doentes mais graves. Depois da fala do presiden-
te, Madalena ouviu vários cientistas brasileiros e estrangeiros se manifestarem 
sobre o tema. E todos emitiram a mesma opinião: não havia nenhuma evidência 
científica que justificasse o uso de hidroxicloroquina para o tratamento de pa-
cientes com Covid-19.  O quinino, base da hidroxicloroquina, era usado em épo-
cas passadas para o tratamento de muitas enfermidades. Mas, na atualidade, seu 
uso era indicado para o tratamento da malária e de algumas doenças reumáticas. 

Na manhã do dia 9 de abril, ao ler que, nas últimas 24 horas, no Brasil, 
mais 141 pessoas tinham falecido, perfazendo um total de 941 mortos e 17.857 
enfermos, Madalena voltou a se preocupar. A despeito das advertências do mi-
nistro da Saúde para que as pessoas ficassem em casa, a televisão mostrava filas 
enormes nas estações de ônibus, trens e barcas do Rio de Janeiro. E o número de 
carros nas ruas passava dos 30%, no início do isolamento, para 60% naquele mo-
mento. Nas praças, já se notava aglomerações em diversos pontos. Fosse pelas 
divergências entre as partes ou não, alguns governadores e prefeitos começaram 
a liberar o retorno de certas atividades comerciais e de serviços não essenciais. 
Na entrevista da tarde, o ministro Mandetta informava que havia comprado 
máscaras, aventais e respiradores da China e que negociava transporte para que 
fossem realizadas 40 viagens de avião para trazerem todos os equipamentos já 
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comprados. E que, depois da reunião que tivera com o presidente da República, 
decidira distribuir milhões de comprimidos da hidroxicloroquina para serem em-
pregados em pacientes com coronavírus. 

Às 15 horas, Madalena ouvira pelo rádio que a ordem do presidente da Re-
pública estava sendo cumprida, pois o governador do Rio Grande do Sul, Eduardo 
Leite, havia recebido milhares de comprimidos de hidroxicloroquina do Ministério 
da Saúde para que fossem distribuídos aos hospitais. No sábado de Aleluia, via 
pela televisão o papa Francisco rezando missa com a igreja do Vaticano vazia. 
O exemplo era seguido por todos os bispos e sacerdotes do mundo, incluindo o 
Brasil. Na Basílica de Nossa Senhora Aparecida, os padres oficiavam a missa, e os 
fiéis acompanhavam a distância. Sobre a incidência do número de casos compro-
vados e do número de mortos no Rio Grande do Sul, Madalena, aliviada, via que a 
curva continuava em ascensão mais lenta do que a curva nacional. Mas, em alguns 
municípios do interior, desobedecendo à determinação judicial de manterem o 
isolamento social, os prefeitos haviam liberado a abertura do comércio.  

Em nível nacional, a incidência de novos casos e de mortos subia mais 
rapidamente a cada dia. Em São Paulo, Rio de Janeiro, Manaus, Ceará e Per-
nambuco, a curva continuava em ascensão rápida de casos contaminados e de 
mortos. Em nível internacional, a televisão de Nova York mostrava máquinas 
abrindo longas e largas covas para o enterro coletivo de centenas de mortos. 
Nos estados norte-americanos em que os governantes determinaram isolamento 
desde o início, a incidência de enfermos e de mortos era bem menor em relação 
aos outros que tomaram as medidas de isolamento mais tardio. 

Nas notícias da manhã do dia 13 de abril, Madalena, preocupada, ouvia 
pelo rádio que, numa entrevista concedida na noite anterior, o ministro Man-
detta teria dito: “O povo está confuso, não sabe se acredita em mim ou no pre-
sidente”. Segundo alguns comentaristas, tal manifestação era entendida como 
um divisor de águas, que definiria se ele abandonaria o cargo ou seria demitido. 
Enquanto andavam as polêmicas entre os mandatários, as notícias mostravam 
que no Brasil já havia 22 mil pessoas contaminadas e mais de mil mortos. E as 
autoridades estavam preocupadas com a queda do isolamento social, que havia 
passado de 60%, no começo da crise, para os atuais 48%. No Rio de Janeiro, 
de cada dez leitos hospitalares, sete já estavam ocupados, e continuava grande o 
movimento de pessoas nas estações de transporte coletivo. Havia filas enormes 
de taxistas aguardando a entrega de cesta básica. 

Pelas notícias da manhã do dia 14 de abril, novos cálculos, realizados 
com o auxílio de equipamentos mais modernos, revelavam algo preocupante: o 



46

sistema de saúde instalado para o atendimento de pacientes com Covid-19 ficaria 
sem vagas em Unidades de Terapia Intensiva, no dia 10 de maio. Em junho, no 
auge da demanda, seriam necessárias cerca de 45 vezes mais vagas de UTIs do 
que as existentes. As cenas mais chocantes que via na televisão se situavam nos 
cemitérios de São Paulo, Manaus e Fortaleza, onde retroescavadeiras abriam 
enorme valas comuns para o depósito dos caixões, sem o acompanhamento de 
familiares. Em Manaus, os caixões eram postos uns sobre os outros. Mas o mais 
triste não estava na impossibilidade de acompanhar os familiares nas despedidas, 
a condição ignóbil estava na impossibilidade de encontrar os parentes mortos, 
ou receber um corpo que não era da avó ou da mãe, com familiares em desespe-
ro à procura de explicações. 

Nos noticiários da manhã do dia 15, Madalena viu que continuavam in-
formando o aumento progressivo da curva do coronavírus no Brasil. A despeito 
do número de novos hospitais construídos, pessoas em filas reclamavam da de-
mora de atendimento e da falta de vagas para internação. As autoridades expli-
cavam que a morosidade do atendimento devia-se ao número de profissionais 
contaminados pela doença. 

Filas enormes de pessoas, algumas há 12 horas, aguardavam a abertura 
da Receita Federal para regularização do CPF, visando à obtenção do Benefício 
Emergencial de 600 reais. Na entrevista que o ministro da Saúde prestara à tarde 
do dia anterior, duas novidades chamavam a atenção. A primeira, que o núme-
ro de contaminados pelo coronavírus seria bem maior que o registrado, visto 
que os laboratórios não conseguiam acompanhar a demanda por falta de kits 
de testes. A segunda, que, em face da excelência da pesquisa desenvolvida pela 
Universidade Federal de Pelotas, no Rio Grande do Sul, a mesma metodologia 
seria aplicada em todo o território nacional, para avaliar o número de contami-
nados e os que já possuíam anticorpos contra o coronavírus. Eram dados que 
poderiam contribuir para a tomada de decisão sobre a liberação gradativa ou não 
do isolamento social. 

Mas, no começo da tarde do dia 15 de abril, as preocupações aumentaram 
quando se ouviu pelo rádio o possível pedido de demissão de Wanderson Kleber 
de Oliveira, do Ministério da Saúde. Segundo ilações da imprensa, era sinal de 
que o ministro Luiz Henrique Mandetta seria demitido. Na entrevista geral das 
17 horas, o ministro Mandetta, tão logo atualizou os dados sobre o avanço da 
pandemia no Brasil, assegurou que não havia aceitado o pedido de demissão do 
secretário Wanderson Kleber de Oliveira e que ele e toda a equipe permanece-
riam juntos para dar continuidade ao programa por eles implementado. Ainda 
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acrescentou, em tom conciliador, que entendia como naturais as divergências de 
pensamento entre as partes. 

Na manhã do dia 16 de abril, Madalena observava que os noticiários, 
além de atualizarem os dados sobre a progressão da Covid-19, davam ênfase à 
entrevista dada pelo ministro da Saúde na tarde do dia anterior. Se nas palavras 
do ministro havia sinais de permanência no cargo, os comentaristas políticos 
viam indícios de despedida da atual equipe do Ministério da Saúde. Sua força 
havia diminuído bastante depois de ter afirmado, numa entrevista em canal de 
televisão, que o povo não sabia se acreditava nele ou no presidente. 

Às  17 horas do dia 16, Madalena via o presidente da República, em en-
trevista coletiva, anunciar a troca do ministro da Saúde, Luiz Henrique Mandet-
ta, pelo oncologista Nelson Teich. Segundo informações preliminares, o novo 
ministro era homem de ciência e respeitável oncologista, ligado ao grupo de 
Saúde Suplementar. Ainda que fosse considerado um profissional sem muita ex-
periência no SUS, sabia-se que era favorável ao isolamento horizontal. Essa as-
sertiva se apoiava num artigo que ele havia publicado em mídia eletrônica, onde 
afirmava seu apoio à conduta adotada pelo Ministério da Saúde, por ser baseada 
em conhecimentos científicos. A partir de então, Madalena via os comentaristas 
tecerem  considerações sobre o discurso do presidente na posse do novo minis-
tro. Ele insistira na importância das questões econômicas, que haviam sido pou-
co valorizadas nas ações desenvolvidas até então. E fez questão de frisar o que 
vinha dizendo há tempos: era contra o isolamento social. Daí sua divergência 
com o então ministro Mandetta. Também criticou os governadores e prefeitos 
por terem decidido adotar o isolamento horizontal sem consultar o governo 
federal. E que essa atitude havia gerado enorme crise econômica, com a perda 
de milhares de empregos – conta que o governo federal não conseguiria pagar. 

Sobre a fala do novo ministro, Nelson Teich, os comentaristas salienta-
vam que ele não havia demonstrado sinais de que iria alterar o que já vinha sendo 
feito. Sobre a proposta de testar a população para saber quem estaria doente e 
quem poderia trabalhar e se locomover, era a atitude recomendada pela OMS, 
mas havia uma dificuldade para pô-la em prática no Brasil. O Ministério da 
Saúde não dispunha de dinheiro e de pessoal para testar milhões de pessoas de 
forma rápida. Destacavam, ainda, a nota conjunta emitida pelos presidentes do 
Senado e da Câmara Federal, lamentando a demissão do ministro Luiz Henrique 
Mandetta num cenário tão delicado para o povo brasileiro.

Foi a partir de então que Madalena decidiu fazer o possível para registrar 
diariamente tudo o que aconteceria no Brasil com a pandemia da Covid-19. Fa-
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ria sua parte para evitar que, no futuro, os erros dos governantes voltassem a se 
repetir. 

No dia 13 de maio, dois meses e meio depois de começar a epidemia no 
Brasil pela Covid-19 – mesmo tempo que havia durado a pandemia de 1918 – , 
Madalena via nas notícias que o número de contaminados no Brasil já era de 177 
mil  e de mais de 12 mil o número de mortos. Mas, no dia 1o de junho, Madalena 
viu a tão aguardada notícia: Laboratório Pfizer anuncia vacina contra a Covid-19 
a partir de outubro de 2020; mas a aplicação em massa só ocorreria em 2021. Os 
testes em humanos já haviam começado e sem reações adversas.

Em 10 de junho de 2020, o governo de São Paulo comunicava que, em 
convênio com um laboratório chinês, o Instituto Butantan, em breve, produziria 
vacinas contra a Covid-19.  A ciência havia operado algo inimaginável: em pou-
cos meses, conseguira elaborar uma vacina eficiente e eficaz. Mas, assim que foi 
anunciado o memorável feito, Madalena via o presidente Bolsonaro dizer para a 
imprensa que não iria tomar a vacina. 

Depois de um ano de constante crescimento no número de infectados e 
mortos, com poucos momentos de quedas, na manhã do dia 23 de fevereiro de 
2021 seguinte, horrorizada, Madalena via que a situação da Covid-19 continua-
va se agravando em todo o Rio Grande do Sul. Notícias vindas das cidades do 
interior revelavam que doentes estavam morrendo por falta de leitos clínicos e 
de UTI. O número de casos e suspeitos internados em UTIs havia passado de 
1.290 para 1.337 em 24 horas. Em Porto Alegre, os internados em UTIs haviam 
aumentado de 397 para 425. A cada dia, estava se estabelecendo um novo recor-
de no estado e na capital. Uma análise comparativa dos contaminados e mortos 
entre os dois primeiros dias da semana revelava aumento de 63,51% no total de 
mortos, passando de 2.292 para 3.746. 

Quando a apresentadora da televisão mostrou o quadro da Covid-19 
no Brasil,  Madalena percebeu que o número de mortos já chegava a 247.992. 
Enquanto o presidente dos Estados Unidos, Joe Biden, lamentava em cerimô-
nia pública a morte de mais 500 mil americanos pela Covid-19, nosso presi-
dente continuava calado.  Em 15 de março de 2021, um ano depois de surgir o 
primeiro caso de Covid-19 no Brasil, o número de mortos ultrapassava os 270 
mil e mais de 11 milhões de pessoas já haviam sido contaminadas. Vendo esses 
dados negativos, a Organização Mundial da Saúde se manifestou dizendo que 
o Brasil vivia uma tragédia. O exemplar sistema de saúde brasileiro estava em 
colapso; hospitais não tinham mais vagas para os enfermos e as UTIs estavam 
lotadas. 
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Vendo tudo o que ocorria no país, Madalena tratou de traduzir no seu 
diário a angústia que sentia por não poder alterar mais uma tragédia da humani-
dade: NÃO POSSO RESPIRAR.
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Capítulo 3

“CONFIANDO NA JUSTIÇA E CARIDADE”: 
OS DISCURSOS DA POBREZA NO 

INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL EM 
PRINCÍPIOS DO SÉCULO XX1

Daiane Silveira Rossi2

O presente capítulo tem por objetivo apresentar uma fonte ainda pou-
co explorada na historiografia da assistência: as correspondências 

enviadas pelos pobres para a Intendência Municipal durante a Primeira Repú-
blica. Além disso, procura-se contextualizar e conceituar o sentido da pobreza, 
naquele período no interior do Rio Grande do Sul, sobretudo através da análise 
das relações estabelecidas entre as esferas públicas e privadas. 

Em uma pesquisa recente (ROSSI, 2019), a respeito das práticas de assis-
tência à saúde e à pobreza no interior do Rio Grande do Sul, cujo objeto de estu-
do inicial foi o Hospital de Caridade de Santa Maria, percebeu-se a relação entre 
o público e o privado, a partir da investigação sobre os esforços para a fundação 
daquela instituição. Entre os últimos anos do século XIX e primeiros do século 
XX, sua inauguração foi possível por meio da união dos recursos do estado, do 
município e da sociedade civil. A confluência desses setores, além de fornecer o 
capital à manutenção da instituição, também foi determinante para delimitar o 

1  Esse texto apresenta uma versão estendida do artigo Confiamos na vossa justiça e caridade: possibilidades 
de pesquisa em história da assistência à pobreza, publicado na Revista História, Ciências, Saúde (Manguinhos, 
2019). 
2 Doutora em História das Ciências. Pós-doutoranda/Faperj/Fiocruz. Rio de Janeiro/RJ.
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público que seria atendido, pois sua seleção levava em conta os recursos capita-
neados e os órgãos responsáveis. Por exemplo, os pobres atendidos eram cus-
teados por uma subvenção municipal; e os soldados da Brigada Militar – polícia 
militar local –, principal público recebido nos primeiros anos de funcionamento, 
seriam subsidiados pela subvenção estadual. 

	Nesse sentido, para entender essas relações e, sobretudo, adentrar o uni-
verso da população assistida, uma das principais fontes estudadas foi o Livro de 
Registro de Entrada e Saída do Hospital de Caridade de Santa Maria, que traz 
informações dos enfermos. Entre os dados que constam nessa documentação 
estão: nome, sexo, idade, cor, residência, nacionalidade, profissão, diagnóstico, 
médico responsável pelo atendimento, classificação (pobre, trabalhador da fer-
rovia, primeira ou segunda classe), data de entrada e saída, motivo da alta, tempo 
de permanência na instituição e um campo de observações gerais. A riqueza des-
sa documentação permite ir muito além do dia a dia hospitalar, pois apresenta 
esse espaço como microcosmo da sociedade ali exposta, a partir do momento 
que permite mapear um perfil demográfico daquela população.

Para viabilizar o trabalho, ao transcrever a fonte, foram extraídas infor-
mações do Livro de Registros de Entrada e Saída e organizadas a partir de cate-
gorias de análise, numa base de dados no Excel, descrevendo-as, ano a ano, entre 
1903 e 1913, o que totalizou 5.224 registros. A partir disso, elaborou-se uma vas-
ta gama de perguntas que são respondidas a partir de conexões entre um campo 
e outro. Por exemplo, foi possível relacionar profissão com diagnóstico e classi-
ficação, cor com nacionalidade e residência, idade com tempo de permanência, 
sexo com cor e profissão, classificação com cor e residência, entre muitos outros 
cruzamentos possíveis. Essas questões permitem refletir sobre várias temáticas, 
entre elas: imigração, visto que o segundo maior público, de acordo com a nacio-
nalidade, era o italiano; pós-abolição, considerando que o ano da inauguração do 
hospital foi 1903, e muitos egressos do cativeiro aparecem nos registros; condi-
ções do mundo do trabalho, ao perceber, por exemplo, os acidentes de trabalho 
como uma causa frequente de internações dos ferroviários; e a pobreza, quando, 
a partir da classificação “pobre”, pode-se cruzá-la com os demais campos e iden-
tificar quem o hospital considerava pertencente a essa categoria. 

O grupo classificado como “pobre” destacou-se, nessa documentação, 
visto que, ao longo dos dez anos investigados, corresponde a mais de 50% da 
população atendida no hospital. Em termos numéricos, equivalem a 2.727 in-
ternações, sendo que alguns indivíduos dão entrada mais de uma vez. Assim, 
representariam, aproximadamente, 2.600 homens e mulheres. Relacionando o 
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contexto local e sabendo-se que a cidade de Santa Maria era composta por cer-
ca de 30 mil habitantes, em 1900, com os registros do Hospital de Caridade de 
que nem todos os pobres eram oriundos daquele local, mesmo que representas-
sem 76%, ainda constam 24% residentes em outros municípios do Rio Grande 
do Sul. Logo, fazendo um cálculo aproximado, menos de 2 mil pessoas eram 
de Santa Maria e, comparando com o total de moradores, isso representa uma 
proporção baixa. Dessa maneira, a pobreza assistida pelo hospital refletia uma 
parcela bem pequena da população local, o que levou a buscar em outras fontes 
registros que elucidassem maiores conhecimentos sobre esse grupo, dentre as 
demais opções de socorro disponíveis no interior do estado. 

Assim, foram investigadas, nos acervos da municipalidade, as informa-
ções referentes a tudo que se relacionasse com a pobreza. Nessa documentação, 
aparecem correspondências da população endereçadas ao intendente municipal, 
cujo teor era solicitar isenções dos impostos da Décima Urbana, alegando po-
breza. O interessante desse material foi perceber a percepção do que era ser po-
bre para aquela população, pois, ao pedir para que o chefe municipal relevasse a 
dívida do imposto, o indivíduo assim se declarava. E eram inúmeros os motivos: 
doença, alienação, viuvez, tutela de filhos menores, orfandade, dificuldades na 
agricultura de subsistência, etc. Dessa maneira, depara-se com outro contexto, 
do autodeclarante pobre, sendo ele pertencente a várias categorias, as quais po-
dem ser diferenciadas da seguinte maneira: 1. pobreza temporária: aqueles que 
reclamavam não poder pagar o imposto devido a uma má safra, ou pragas de 
insetos, ou seja, uma situação excepcional que prejudicou sua renda; 2. riscos 
de cair na miserabilidade: aqueles indivíduos que já se encontravam em alguma 
situação de vulnerabilidade e que por ocasiões específicas poderiam se tornar 
miseráveis, por exemplo, as viúvas pobres, cuja família possuía pouco ou quase 
nada e no falecimento do marido a situação se agravaria, pois, normalmente, ele 
era o único que recebia algum tipo de remuneração; 3. pobreza ocasionada por 
diferenciação de sexo: nota-se que há diferenças claras entre o que era ser um 
homem pobre e o que significava uma mulher cair na pobreza; 4. alienados: in-
divíduos que, devido a sua condição, eram considerados miseráveis, no sentido 
de necessitar apoio do Estado. 

A seguir, analisa-se a pobreza a partir dessas categorias, com o intuito 
de demonstrar que as questões propostas para o interior do Rio Grande do Sul 
podem ser elucidadas para outros contextos brasileiros da Primeira República. 
Isso porque o sistema burocrático, embora com algumas peculiaridades nas 
constituições estaduais, era bem semelhante. E não somente o perfil do pobre 
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era facilmente comparável, considerando as condições determinantes para que 
ocupasse aquela posição. Por isso, é possível estabelecer relações entre outras 
cidades e estados através de dados seriais, por exemplo, extraídos a partir de 
livros de registros hospitalares. Mas, também, por meio de uma análise quali-
tativa sobre quem representa a pobreza, investigando o discurso de si mesmo 
através de correspondências trocadas entre a população e os governos muni-
cipal e estadual. 

A seguir, exemplifica-se essa documentação a fim de apresentar pos-
sibilidades interpretativas a respeito do socorro aos pobres e suas estratégias 
de sobrevivência.  Destaca-se a incipiência de trabalhos com esse viés, que 
pretende olhar a pobreza a partir de suas falas e interação com as autoridades 
públicas. Há algumas pesquisas recentes sobre a assistência no Rio Grande 
do Sul (QUEVEDO, 2016; TOMASCHEWISK, 2014), entretanto, centram-
se na relação entre as instituições e os governos, muitas vezes voltadas às 
questões de financiamento e responsabilidades, não com os pobres enquanto 
protagonistas. Especialmente sobre o Hospital de Caridade de Santa Maria, 
não há nenhuma pesquisa de fôlego e desconhece-se algum trabalho na histo-
riografia que analise pedidos de isenção de impostos através do ponto de vista 
dos discursos da pobreza. 

Para efeitos dessa análise, especialmente ao se abordar o socorro à po-
breza através das práticas da intendência e do hospital, refere-se às ações filan-
trópicas, cujo fim era amenizar a condição dos pobres e miseráveis enquanto es-
tratégia para gerir os problemas urbanos. Além disso, deve-se refleti-las a partir 
da acepção de que a filantropia, entre fins do século XIX e início do século XX, 
age como complementar à atuação do Estado. Sobretudo, por se estar falando 
de um período de estado mínimo que só atua em casos de grandes calamidades, 
como as epidemias, por exemplo. Nesse sentido, “não era mais uma instituição 
privada exercendo uma função pública, mas a delimitação da atuação de cada uma 
das esferas envolvidas” (SANGLARD, 2017, p. 26). Assim, as ações praticadas 
pelas instituições filantrópicas estão intimamente relacionadas ao que se cha-
mou de questão social. Referem-se à preocupação em atenuar a pobreza através da 
gestão da indigência urbana e, sobretudo, a partir da delimitação das responsa-
bilidades públicas e privadas nesse sentido, como chama atenção Robert Castel 
(2015). Ao longo deste artigo, menciona-se algumas vezes essa ideia, a fim de se 
perceber como o Estado, a intendência, o hospital e as sociedades beneficentes 
trataram da questão social no interior do Rio Grande do Sul. 
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Os pobres pedem socorro

Com base nas fontes disponíveis sobre a administração municipal, en-
contram-se nas correspondências recebidas pela Intendência de Santa Maria, 
na primeira década do século XX, indícios sobre um grupo de indivíduos que 
faziam parte do universo da pobreza no interior do estado do Rio Grande do 
Sul. Tratava-se de homens e mulheres que remetiam à municipalidade cartas nas 
quais se autodeclaravam pobres a fim de conseguirem isenções de impostos. 

Partiu-se desse conjunto documental para analisar quais os meios de so-
brevivência utilizados pelos autodenominados pobres – para além do hospital. 
Além de investigar como a caridade pública e privada agia, no sentido de amparo 
para que esses indivíduos não caíssem na miserabilidade. A fim de compreender 
a pobreza, é necessário entender como esta se relaciona com alguns elementos, 
como a posição social e status, perpassando por questões de gênero, capital so-
cial, redes e estratégias. Isso faz dela algo bem mais multifacetado do que uma 
simples definição baseada em uma economia de recursos. Ou seja, concorda-se 
com Cynthia Milton quando afirma que “a pobreza era uma construção social, 
além da falta de recursos econômicos” (MILTON, 2007, p. XVII). 

Ao se abordar a temática da assistência à saúde e à pobreza, tanto em 
uma medida pessoal quanto referindo-se à sua implicação dentro da sociedade, 
algumas questões se colocam. A primeira delas refere-se à contextualização so-
cial e territorial, que pesa enquanto componente geral, porém afeta diretamente 
a conjuntura e exige considerações especiais. Sendo assim, para se adentrar o 
universo da assistência no interior do sul do Brasil, é preciso situar e contextua-
lizar o meio, a fim de que se possa compreender a formação da cidade de Santa 
Maria (RS), sua população e principais atividades econômicas. Servindo, assim, 
de base para se conseguir entender como se formaram os grupos que recorriam 
à assistência e quem eram aqueles que se organizaram para prestá-la.

Trata-se de uma cidade que, a partir da década de 1870, recebeu uma 
grande leva de imigrantes, sobretudo italianos, além dos alemães que já imigra-
vam desde meados do século XIX. Além disso, com a instalação da ferrovia, 
em 1885, em um período de 15 anos, a cidade passou dos 13 mil habitantes, 
em 1885, para 30.185, em 1900, ou seja, mais do que duplicou sua população 
(ROSSI, 2017, p. 91). 

Enquanto o local recebia novos habitantes, as autoridades precisaram 
lidar com as demandas que o crescimento populacional causava. Um lugar que, 
algumas décadas atrás, não passava de uma vila rural, agora, nos últimos anos 
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do século XIX, estava com ares de uma cidade grande, por onde circulavam 
centenas de pessoas todos os dias pela ferrovia, além dos que ali residiam. Alia-
do ao progresso do crescimento urbano e populacional, o número de pobres 
aumentava e era a eles que as autoridades precisavam dedicar atenção. A seguir, 
demonstra-se, a partir da documentação do Arquivo Municipal de Santa Maria, 
de que maneira a municipalidade enfrentou o dilema da questão social na Primei-
ra República: como lidar com a pobreza.

O início da pesquisa no arquivo centrou-se em buscar fontes entre os 
anos anteriores à fundação do Hospital de Caridade (1903) e seus primeiros 
anos de funcionamento, até 1910. Entre 1899 e 1910, foram localizadas dez 
caixas, com cerca de 60 tomos, cujos assuntos referiam-se à administração 
pública: lista de eleitores, contratos, relatórios de higiene, documentação tri-
butária, livros de despesas da Intendência, legislação municipal, livro dos con-
tribuintes da limpeza pública, correspondências recebidas, entre outros. Foi 
nos tomos referentes às correspondências que se percebeu um diálogo mais 
próximo entre a população e a Intendência, pois utilizavam as cartas enquanto 
meio para recorrer a subterfúgios, especialmente em momentos mais com-
plicados à sobrevivência própria ou de suas famílias. Nesse sentido, interessa 
saber quem eram as pessoas que utilizavam esse mecanismo, por que o faziam 
e em quais situações.

Investigando as correspondências, deparou-se com 118 cartas, que se re-
lacionam com a prestação de assistência pela Intendência através de pedidos de 
isenção de impostos ou de multas por pessoas que alegavam pobreza e que, por 
esse motivo, solicitavam a benemerência das autoridades para atenuar suas dívi-
das. Boa parte dessas correspondências dizia respeito à documentação tributária 
da Décima Urbana. Também havia cartas direcionadas aos socorros prestados 
pela municipalidade, como o caso de pessoas comprovadamente alienadas que 
seriam enviadas ao Hospício São Pedro, em Porto Alegre. Além disso, algumas 
cartas diziam respeito a acordos que a Intendência firmava com instituições, por 
exemplo, doações anuais à Santa Casa de Misericórdia e à Faculdade de Medici-
na de Porto Alegre. Aparecem também outras formas de assistência, como aos 
presos pobres da Casa de Correção e aos indigentes transportados pela Estrada 
de Ferro, às sociedades beneficentes da cidade, ao atendimento aos variolosos e 
à Enfermaria Militar de Santa Maria. 

Nessas cartas, há 81 menções diretas a situações referentes à pobreza, 
as quais categorizam-se entre o “grupo dos impostos” e o “grupo das insti-
tuições”. Dentro destas, foram identificados diversos discursos que a pobreza 
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fazia sobre si, autodenominando-se “pobre”, “paupérrimo”, “em estado de 
pobreza”, “em extrema pobreza”, “muito pobre”, “doente”, “enfermo”, “im-
possibilitado de trabalhar”, “indigente” e “em estado de viuvez”. Os casos em 
que mais aparecem menções à pobreza são as correspondências relativas aos 
impostos, e estes correspondem a 53%. No geral, dizem respeito a pessoas 
que escreviam à Intendência, alegando pobreza como justificativa para soli-
citar que fossem relevados seus impostos ou multas causadas pelo atraso do 
pagamento das mesmas. 

Já nas cartas referentes aos acordos firmados entre a Intendência e algu-
mas instituições, há algumas diretamente relacionadas à pobreza, como aquelas 
trocadas com a Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, o Hospital de Cari-
dade de Santa Maria e o Hospício São Pedro. A comunicação entre estas referia-
se a recebidos e cobranças de subvenções repassadas pela municipalidade para o 
atendimento de seus doentes e alienados pobres, além de relatórios de prestação 
de contas da assistência realizada. Através dessas informações, é possível per-
ceber que existia uma espécie de rede interinstitucional para o provimento da 
pobreza no Rio Grande do Sul, expressa através de acordos de financiamentos e 
trânsito de pacientes entre as cidades, conforme a necessidade do tipo de aten-
dimento prestado. Por exemplo, como no Hospital de Santa Maria não se admi-
tiam incuráveis e alienados. Caso algum deles pedisse socorro naquele espaço, 
seria transferido ao Hospício São Pedro, e quem arcaria com esses custos seria a 
Intendência Municipal, tratando-se de um indivíduo pobre. A Estrada de Ferro 
também se insere no mesmo contexto, porque fazia o transporte desses indiví-
duos entre Santa Maria e Porto Alegre sob o custeio público. Outras instituições, 
como o Asilo de Órfãos, a Casa de Correção e uma sociedade beneficente, tam-
bém se referiam direta ou indiretamente aos indigentes sob responsabilidade da 
Intendência. 

Desse modo, somando os dois quadros, conseguiu-se mapear onde estão 
citados e quem está falando dos 81 casos diretos referentes à pobreza, satisfa-
zendo 68,6% das cartas levantadas. As demais cartas abordam de maneira mais 
pontual relações entre a Intendência e outras instituições, bem como relatórios 
de higiene e relatos de surtos epidêmicos na cidade. 

Adiante, trata-se com mais atenção do grupo de reclamantes do imposto 
da Décima Urbana, a fim de identificar em que medida a população utilizava a 
autodeclaração de pobreza como um discurso estratégico, além de entender o 
que essa situação – estar pobre – significava no cotidiano dos remetentes.
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A palavra dos pobres 

O conjunto de cartas em que se identificou o maior número de autode-
clarações de pobreza foi relativo à Décima Urbana, imposto obrigatório sobre 
todos os imóveis dentro dos limites da área urbana de Santa Maria. Estava pre-
visto na legislação municipal, a qual determinava que “será cobrado 10% sobre 
o valor locativo de todos os prédios situados dentro dos limites urbanos do 
município, seja qual for a sua denominação, forma, uso e material empregado 
na sua construção” (REGULAMENTO DA DÉCIMA URBANA DO ANO 
DE 1905). Ou seja, todos aqueles que fossem proprietários de algum imóvel na 
cidade estavam obrigados a pagar a décima. Sendo assim, quando se lê que uma 
pessoa se considerava pobre, deve-se levar em conta que esse mesmo indivíduo, 
embora nessa situação, possuía uma propriedade, um bem imóvel. 

Embora o discurso dos que remetiam cartas à Intendência de Santa Ma-
ria não estivesse completamente relacionado à manutenção do seu estatuto so-
cial, deve-se considerar que estamos falando de pessoas que possuíam bens. 
Dessa forma, não estavam totalmente privadas de recursos. Ainda assim, em 
alguns casos, foram identificados elementos associados à defesa do status social.

Como um exemplo daqueles que recorreram à Intendência a fim de não 
declinar socialmente, cita-se o caso do senhor Laurentino Paz, que se correspon-
de em 8 de agosto de 1905. 

Proprietário de uma casa situada na rua 24 de maio, nº 51” que, 
não conseguindo pagar dentro do prazo a Décima Urbana, 
acabou sendo onerado por multa e pede à Intendência que 
seja isento da mesma. Sua justificativa é “em vista de estar 
precário e em dificuldades em seu negócio, trabalhando de 
jornaleiro (PAZ, 8 ago. 1905). 

Laurentino deixa perceber em sua carta que ele possuía um negócio, pro-
vavelmente algum tipo de comércio. Porém, por estar passando por dificulda-
des financeiras, estava trabalhando como jornaleiro, uma profissão provisória. 
Assim, pedia ajuda para que não incorresse em mais dívidas o que, talvez, pu-
desse ajudá-lo a se reestabelecer e voltar ao seu trabalho de origem. O fato de 
Laurentino estar jornaleiro implicava um regime sob jornada, o qual dependia 
de demanda e que poderia ser em qualquer lugar. Identifica-se, dessa forma, 
que no pedido de isenção da multa está inferido um tipo de mobilidade social: 
o indivíduo que recorria ao apoio da municipalidade passava por um momento 
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em que declinava de comerciante para sobreviver de trabalhos temporários. A 
ajuda da Intendência significava um gasto a menos, o que contribuiria para que 
pudesse recuperar sua posição. De alguma maneira, Laurentino e aqueles que 
recorriam à municipalidade possuíam algum capital, fosse econômico ou social, 
o que permitia que eles percebessem, no envio de solicitações às autoridades 
públicas, estratégias possíveis para sua sobrevivência. Nessa perspectiva, obje-
tiva-se compreender as estratégias da pobreza dentro das possibilidades que a 
assistência no interior do Rio Grande do Sul apresentava, nesse caso, através da 
isenção de impostos concedida pelas autoridades. 

Salta aos olhos o expressivo número de mulheres que recorriam à Inten-
dência, solicitando liberação das multas da Décima Urbana: das 33 cartas, temos 
23 remetentes mulheres, ou seja, 69,6%. Assim, a maioria das pessoas, quase 
70%, que se definiam enquanto pobres, eram mulheres. Esses dados nos levam 
a concordar com Laurinda Abreu, quando, ao investigar o universo da pobre-
za no Antigo Regime, afirmou que “a doença, a infância, a velhice e a viuvez, 
sobretudo feminina, eram as situações que mais convocavam a generosidade 
das populações, na Europa Ocidental, moldadas pelos valores do cristianismo” 
(ABREU, 2014, p. 202). Reduzindo a escala de análise ao sul do Brasil, na Pri-
meira República, percebe-se que os mesmos motivos impulsionavam os indiví-
duos a recorrerem à caridade pública.

Percebendo a clara distinção de gênero no universo da pobreza estuda-
do, pode-se destacar que, do montante correspondente a 66,6% das mulheres, 
13 são viúvas, 56,5%, e, entre elas, 12, ou 92,3%, alegam viuvez justificada com 
mais algum outro motivo: “estado precário”, “estado de pobreza e falta absoluta 
de meios”, “pobre”, “doente”, “em extrema pobreza”. Há um caso pontual que 
abarca uma dupla questão feminina envolvendo pobreza.

Ernestina Krebs, viúva, residente nesta cidade, vem com 
a dívida expor a V. S. o seguinte: sendo viúva, vivendo 
com escassos recursos pecuniários, além tendo em minha 
companhia uma filha solteira, sendo proprietária de uma casa 
onde mora situada à Praça da República, sem outros meios 
por minha subsistência, em vista do que vim expor à Vossa 
Senhoria, venho por este meio respeitosamente pedir o favor 
de isentar-me do importo da décima urbana, a que está sujeita 
por lei. Santa Maria, 26 de novembro de 1909 (KREBS, 26 
nov. 1909, grifo da autora).  
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A situação de Ernestina agrava-se porque, além de ser mulher e viúva, 
também tinha sob sua tutela uma filha solteira. São na verdade duas mulheres 
que necessitavam do apoio do município para que não caíssem na miserabilida-
de, pois, além da propriedade onde residiam, nada mais possuíam de recursos. 
Ser viúva e ser solteira eram dois pontos caros para o universo da pobreza, for-
mando um dos coletivos mais vulneráveis da sociedade. 

Quando se olha para as viúvas, comparando aos viúvos, por exemplo, 
nota-se uma diferença ímpar: eles não teriam agravantes em suas vidas. Caso 
suas esposas viessem a óbito, permaneceriam em seus empregos e/ou facilmen-
te conseguiriam casar novamente. Já as mulheres, na viuvez, estavam desam-
paradas, com ofertas de trabalho muito restritas e com salários precários. No 
caso de possuírem filhos menores ou filhas solteiras, a situação era acentuada 
porque, além de ser difícil subsidiar sustento próprio, as viúvas ainda teriam de 
alimentar, vestir e proteger seus filhos. Logo, voltando ao caso acima analisado, 
de Ernestina, entendem-se os fatores que a levaram a considerar-se sem meios 
de subsistência, carecendo do socorro público. A resposta a sua carta por parte 
da Intendência – “Deferido, a pecuniária é viúva e pobre” – demonstra que as 
autoridades entendiam essa situação como de necessidade e assumem a respon-
sabilidade por esse grupo, relevando suas multas e impostos. 

O mesmo ocorreu com Maria da Silva, que remeteu um pedido de isen-
ção das multas da Décima Urbana que ficou devendo por dois anos. “Devido 
ao seu estado precário e da viuvez, deixou de pagar, por esse motivo, o imposto da 
décima de sua casa situada à rua Conde de Porto Alegre, relativa ao 2º semestre 
de 1903 e 1904, na importância de 9:000 réis, inclusive a multa respectiva [...]. 
Confiando no vosso espírito justiceiro, pede relevação [sic]” (SILVA, 20 jun. 
1905).  A sua carta foi respondida pelo intendente municipal da época (1905), 
coronel Dutra Villa, que atestou: “Foi relevada da multa em vista de seu estado 
de viúva” (VILA, 30 jun. 1905). Assim, são dois exemplos em que a Intendência 
entende a viuvez como uma condição na qual era preciso intervir com algum 
apoio, no caso a isenção de multas da décima. 

	A vulnerabilidade feminina também está muito presente no discurso de 
outra viúva, que utiliza o cunhado, Antão Schneider, para redigir a carta e enviar 
à Intendência de Santa Maria, em 13 de dezembro de 1909.

Anna Schneider, viúva de Miguel Schneider, que tendo lhe 
sido apresentada uma conta dessa Intendência na importância 
de 51$240 réis, vem ponderar o seguinte: que seu finado 
marido deixou-a em extrema pobreza, julgando ser viúva vem 
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pedir-vos a suplicante dever merecer indulgência sem por 
isso pedir-vos uma medida de equidade (SCHNEIDER, 13 
dez. 1909, grifo da autora). 

	Anna, que talvez não soubesse escrever e, por isso, pediu o intermédio 
de alguém da família para ajudá-la com o pedido, apresenta-se em “extrema po-
breza”. Para ela, perder seu marido, o sustento da casa, era tornar-se alguém que, 
a partir daquele momento, estava necessitando da indulgência das autoridades 
municipais. Nesse sentido, é preciso relativizar e adentrar melhor no universo 
desses indivíduos, antes de afirmar que, apenas por possuir uma propriedade, 
aquela pessoa não pudesse ser considerada pobre. A viuvez era uma forma de 
mobilidade social negativa, pois colocava a família em uma situação de vulne-
rabilidade, fazendo com que a mulher não só recorresse à Intendência pedindo 
que seus impostos fossem perdoados, mas, além disso, alegasse estar em uma 
situação extrema para sua sobrevivência. 

	Outro caso envolvendo as relações femininas, agora não mais de viuvez, 
foi o de Rafaela Carvani. Em 25 de julho de 1905, escreve à Intendência expli-
cando-se que “na ausência do seu marido, João Carvani, que se acha há meses no 
Quaraí, vem solicitar a V. S. que seja relevada a multa em que incorre, por não ter 
pago no tempo a décima de sua casa, situada à rua Dr. Pantaleão” (CARVANI, 
25 jul. 1905). Na carta que se transcreve, vê-se que o atraso no pagamento da 
Décima Urbana ocorreu porque a suplicante estava sem recursos devido à au-
sência do seu marido, que havia meses encontrava-se em uma cidade na fronteira 
com a Argentina, Quaraí, cerca de 300 km de sua residência. 

	As condições analisadas até o momento remetem a situações de despro-
vimento, seja pelo que a viuvez causava na vida da mulher e de sua família, seja 
pela ausência provisória do marido e pela falta financeira que isso gerava. Assim, 
essas privações, sobretudo econômicas, remetem à pobreza. No entanto, há ou-
tras carências que também acabavam deixando os indivíduos em situação seme-
lhante, tais como a doença e a velhice. Foi o caso de Maria do Carmo Azambuja, 
a qual escreveu, em 20 de dezembro de 1909, que “em estado de pobreza, velhi-
ce, doença e impossibilidade de trabalhar, vem pedir-vos que releveis a décima 
e multa, conforme conta que lhe foi apresentada” (AZAMBUJA, 20 dez. 1909). 
Meses mais tarde, sua solicitação foi legitimada pela Tesouraria Municipal, a qual 
reafirmou à Intendência que “em obediência a respeitável acima, tenho a infor-
mação que a peticionária não tem recursos” (VILLA, 17 ago. 1910). Por fim, em 
agosto de 1910, o intendente deu baixa da dívida. 



62

Outra situação interessante foi a de Anna Margarida Lau, remetida pela 
Madre Superiora do Hospital de Caridade de Santa Maria, Justina, como sua 
intermediária.

Diz Anna Margarida Lau, que sendo devedora a essa 
Municipalidade da quantia de 305$000 proveniente de 
seu terreno, décimas urbanas de uma pequena casinha, 
calçamento e cordões, respectivas multas, vem alegar perante 
vós o seguinte: que se acha já adiantada em camas, pobre e 
enferma, sem meio de vida por não poder trabalhar visto 
seu quase estado de cegueira. Que devido a seu estado de 
enfermidade foi recolhida ao Hospital de Caridade, sendo 
removido para Porto Alegre a expensas públicas afim de 
operar-se de uma catarata. Que nessas circunstâncias julga-se 
nas condições de vir pedir-vos a relevação [sic] dessa dívida, 
esperando da vossa justiça. Pede deferimento. Santa Maria, 
14 de dezembro de 1909 (JUSTINA, 14 dez. 1909). 

	O primeiro ponto de destaque direciona-se a quem escreveu a carta: uma 
Irmã franciscana que atuava como funcionária do Hospital de Caridade, respon-
sável pelos doentes. Ela foi mediadora da enferma, juntamente à Intendência. 
Isso já dava sinais de legitimidade ao pedido, pois foi remetido por uma autori-
dade, alguém que respondia por uma instituição que possuía fortes vínculos com 
a municipalidade, inclusive financeiros, ao subvencionar os pobres atendidos no 
hospital. Ao apresentar a situação da mulher, pobre, doente, sem condições de 
trabalhar, possivelmente já com bastante idade, considerando a catarata ser uma 
doença da velhice, essa correspondência expõe a penúria em que se encontrava 
Anna Margarida, e o pedido à Irmã de caridade atesta isso, como uma última 
alternativa para que não caísse na miserabilidade. Além disso, essa correspon-
dência também demonstra, mais uma vez, a relação entre hospital e Intendência, 
inclusive acrescentando outro elemento: a Santa Casa de Misericórdia de Porto 
Alegre, para onde Anna Margarida já tinha sido removida com recursos públi-
cos. 

	Percebe-se a exposição de uma rede de recursos com os quais a pobreza 
poderia contar, ou determinados pobres – aqueles que sabiam utilizar estraté-
gias ao seu favor. Em caso de doença, recorriam ao Hospital de Caridade, onde 
seu atendimento era custeado por subvenção municipal e, caso necessitassem 
de uma cirurgia mais complexa, eram remetidos a Porto Alegre, com gastos 
também financiados. Se alegassem e justificassem pobreza, também poderiam 
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recorrer aos subsídios públicos, como Anna Margarida, que, embora possuísse 
um terreno e uma casa, alegou ser pobre e não ter meios de vida porque não 
podia trabalhar, dada sua situação ter sido agravada por doença.  Portanto, o que 
se vê são os braços da assistência pública atendendo aos pobres em situação de 
enfermidade, viuvez ou falta de trabalho. 

	A doença e a privação do trabalho são pontos em comum, tanto do 
universo feminino quanto do masculino. Foi o caso de Manuel Pires, que, por 
intermédio de Manuel do Carmo, enviou um pedido à Intendência. 

O abaixo declarado achando-se inserido no número dos 
devedores ao tesouro do município, e sendo pobre e tendo 
numerosa prole e se achando constantemente enfermo, que o 
priva de trabalhar, se vê na triste contingência de não poder 
satisfazer em pronto o referido pagamento, por este motivo 
vem perante vós solicitar a relevação [sic] da multa que lhe 
foi imposta, pede que lhe seja facultado só o pagamento do 
imposto integral. Santa Maria, 23 de dezembro de 1909 (DO 
CARMO, 23 dez. 1909, grifo da autora). 

Nessa carta, Manuel também alegou questões de família, “sua numerosa 
prole”, como um elemento que prejudicava sua situação, pois, além de encon-
trar-se doente, ainda tinha muitos filhos para sustentar. Sendo assim, mesmo 
possuindo uma residência própria, considerava-se pobre, dadas as condições 
agravantes. A privação do trabalho aparece como algo caro aos discursos mas-
culinos. 

Embora o foco da análise seja a Décima Urbana, cabe aqui um caso do 
imposto comercial que também elucida outra situação acontecida com um ho-
mem que acaba suplicando ajuda devido à doença na família. Afirmou: “Deixou 
de efetuar o pontual pagamento [de sua fábrica de vinho], como é seu costume, 
devido a contínuas doenças em sua família que o privou de meios para satisfazer 
o aludido imposto” (COMIM, s/d, mar. 1906). Buscando pelo nome e sobreno-
me de “Angelo Comin”, o referido suplicante acima, encontra-se na documen-
tação do Hospital de Caridade o registro de Maria Luiza Comin, moradora do 
mesmo distrito de Angelo, Silveira Martins, casada, internada no hospital, pouco 
tempo depois que esse pedido foi enviado à Intendência. Dois anos mais tarde, 
em 1908, a mesma mulher reaparece no hospital, dessa vez viúva. Em sua doen-
ça está descrita como “alienada” e nas observações feitas pelos médicos consta 
que seria transferida para Porto Alegre. Cruzando esses dados, pode-se inferir 
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que, possivelmente, Maria Luiza era esposa de Angelo e que a doença que já a 
afligia em 1906 fosse algo que, na época, era considerado como alienação, algum 
tipo de histeria ou, aos termos temporais, “loucura”. Por isso, seu marido pre-
cisava dedicar ainda mais tempo aos seus cuidados, necessitando deixar de lado 
seu trabalho na fábrica de vinho e, sendo assim, não tinha recursos para pagar a 
dívida contraída pelo imposto de seu comércio. 

É interessante ressaltar que, na carta que Angelo envia, ao final, ele suplica 
“confiando na justiça e caridade de Vossa Senhoria, espera favorável deferimen-
to”. Ou seja, há o entendimento de que, acatando seu pedido, dada sua situação 
precária causada pela doença da esposa, estaria a Intendência praticando um ato 
de caridade. Fato que se destaca, dando créditos à hipótese de que o deferimento 
dos pedidos de isenção de impostos era um tipo de assistência prestada pelas 
autoridades municipais aos necessitados que recorriam a ela, justificada através 
das súplicas, principalmente de pobreza, enfermidade e viuvez. Dessa forma, 
ao acatar essas solicitações, a caridade pública definia e selecionava seu público. 
Destaca-se, sobretudo, uma diferença de gênero entre os assistidos: enquanto as 
mulheres recorriam ao socorro público, principalmente devido à viuvez; entre os 
homens, o principal motivo era a enfermidade. A solidão, a partir da morte do 
marido, desamparava a mulher. Ao passo que a doença empobrecia o homem, 
pois o privava do trabalho. 

Considerações finais

	A partir da discussão elaborada neste artigo que perpassou a história da 
assistência, consegue-se compreender as relações expostas entre o universo da 
pobreza e as autoridades públicas. Ao serem investigadas as correspondências 
trocadas entre uma população que solicitava ajuda e a Intendência Municipal, 
evidencia-se o constante intercâmbio entre o universo público e o privado. Essa 
configuração não fora expressa apenas através do financiamento do socorro 
prestado, mas por meio de relações mais próximas, em que os pobres criaram 
discursos sobre si, enquanto estratégia de barganha. Isso demonstra o poder 
manifestado por eles ao saber interagir com as autoridades em benefício próprio.

Neste artigo, observa-se um estudo de caso específico para o interior do 
Rio Grande do Sul. Entretanto, como já se destacou, esse conjunto documental 
analisado pode ser encontrado em outros contextos brasileiros; afinal, o meio 
de interlocução do período eram as cartas. Por exemplo, ao se identificarem 
as mulheres viúvas e solteiras e os homens enfermos como o público principal 
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que recorria à Intendência pedindo socorro, está se respondendo a uma questão 
fundamental para a história da assistência desde o período moderno: “Quem são 
os pobres?”. Esses grupos também indicam o perfil dos pobres que utilizavam o 
pedido de isenção de impostos como uma estratégia de sobrevivência: homens 
doentes e sem trabalho e mulheres viúvas, solteiras ou com filhos menores. 

Retomando um ponto que se discutiu no início deste ensaio, sobre os 
assistidos pelo Hospital de Caridade de Santa Maria, identificam-se também as 
alternativas de assistência prestadas no interior do Rio Grande do Sul. Ou seja, 
havia diferentes recursos aos quais os pobres poderiam acessar, como o hospital 
local, a Intendência e, como se viu, brevemente, as outras instituições do estado, 
como a Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre e o Hospício São Pedro. 

Além disso, aponta-se o meio em que a pobreza interagia, elucidando 
fatores que podem ser analisados para os mais diversos contextos, ao se trazer à 
tona questões como a presença da ferrovia, do crescimento urbano e da imigra-
ção, enquanto pontos chaves para compreender a emergência da questão social 
nas cidades brasileiras. 

Pontua-se, portanto, a relevância da documentação das Intendências 
Municipais para refletir sobre o diálogo através das cartas, sobre a interação en-
tre as instituições em nível local e estadual, e sobre as estratégias dos indivíduos 
e das autoridades públicas durante a Primeira República. 
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Capítulo 4

OS CAMINHOS DA SAÚDE PÚBLICA 
RIO-GRANDENSE

Gabrielle Werenicz Alves1

No período compreendido entre 1928 e 1945, a saúde pública pas-
sou por diferentes transformações, tanto na sua estrutura adminis-

trativa quanto no pensamento que a norteava e nas práticas adotadas. No caso 
específico do Rio Grande do Sul, duas reformas sanitárias – realizadas em 1929 e 
1938 – estabeleceram as diretrizes para o setor e propuseram algumas inovações 
para essa área de atuação governamental. 

A Reforma Sanitária de 1929 propôs uma significativa transformação 
na estrutura da saúde pública estadual. Até então, este era um setor que con-
tava com poucos recursos e profissionais e que limitava suas ações em função 
dos princípios positivistas de não intervenção individual. A partir de 1929, os 
serviços de saúde pública passaram a contar com maiores recursos financeiros, 
aumentaram o número de profissionais e passaram aos poucos a ser distribuídos 
pelo interior do estado. Além disso, novas instituições para o setor foram criadas, 
com objetivos e serviços inovadores, e a saúde pública passou a ter a educação 
sanitária como princípio norteador. 

Em 1938, uma nova reforma sanitária foi realizada. Esta manteve os 
princípios básicos da reforma anterior, apenas adequando-os a uma estrutura 
federal que estava sendo montada no Brasil. Nesse momento, a centralização do 

1 Graduada em História/UFRGS. Mestre em História/PUCRS. Porto Alegre/RS.
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Estado avançou com mais firmeza, e os serviços de saúde pública foram padro-
nizados em todo o país.

O presente texto tem por objetivo tratar dessas novas políticas públicas 
elaboradas pelo governo do estado do Rio Grande do Sul para a área da saúde 
entre os anos 1928 e 1945.2

A reforma dos serviços sanitários 
do Rio Grande do Sul

Até 1928, cabia ao estado os cuidados com a saúde pública; e aos muni-
cípios, os serviços de saneamento público. Devido às dificuldades financeiras, as 
municipalidades, com raras exceções, pouco faziam nesse sentido. Consequen-
temente, o estado ficava impossibilitado de cumprir adequadamente seu papel, 
isto é, a saúde pública.  

Ao ser eleito presidente do estado do Rio Grande do Sul, em 1928, Ge-
túlio Vargas iniciou uma série de transformações nos serviços de saúde pública. 
Uma das primeiras medidas realizadas, na época, foi a reorganização dos ser-
viços sanitários. Para resolver os problemas enfrentados, o governo do estado 
propôs a unificação dos serviços de higiene e de saúde pública sob uma única 
direção. A partir de então, esses serviços seriam exclusivamente executados pelo 
estado, embora com o auxílio material dos municípios (que deveriam contribuir 
com 3% de sua receita bruta). Ficaria também a cargo do estado a direção dos 
serviços de saneamento rural, profilaxia da sífilis e moléstias venéreas, assim 
como o combate à tuberculose. 

Estabelecida a unidade de comando, passou-se para a segunda etapa do 
trabalho, ou seja, a de organização do Plano Geral de Reforma dos Serviços 
Sanitários. Foi criada uma complexa estrutura administrativa, que envolvia De-
legacias de Saúde, Centros de Saúde, Postos de Higiene, Inspetorias Sanitárias e 
uma Repartição Central (esta última chamada de Diretoria de Higiene e Saúde 
Pública do Estado). 

A responsabilidade pela Reforma dos Serviços Sanitários de 1929 ficou 
a cargo do dr. Fernando de Freitas e Castro, chefe da Diretoria de Higiene e 
professor de Higiene da Faculdade de Medicina de Porto Alegre. Nos anos 1922 
e 1923, esse sanitarista havia realizado o curso de Higiene e Saúde Pública da 

2  A pesquisa aqui apresentada é uma síntese da dissertação de mestrado da autora: “Os caminhos da saúde 
pública rio-grandense: continuidades e transformações na Era Vargas”. Para maiores detalhes, ver: ALVES, 
2015.
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Universidade John Hopkins, nos Estados Unidos. Dessa viagem, trouxe conhe-
cimentos a respeito da organização dos serviços de saúde pública daquele país, 
que começavam a influenciar os médicos brasileiros a partir de então.3 

Essa reforma consistiu na centralização dos serviços de higiene e saúde pú-
blica, elaboração de uma complexa estrutura administrativa e de um novo Código 
Sanitário, aumento das verbas para o setor e do número de funcionários, além da 
ampliação das regiões atendidas pelos serviços de saúde pública do estado.

Devido às dificuldades financeiras e mudanças na política do país (como 
a Crise de 1929 e a Revolução de 1930), a Reforma Sanitária não passou de uma 
proposta em muitas de suas instâncias. O Código Sanitário que começou a ser 
elaborado, na ocasião, também não passou de um projeto. Entretanto, apesar 
dos problemas e de não ter sido colocada em prática exatamente como foi ela-
borada, tal reforma implementou uma política modernizadora e racionalizadora 
para a área da saúde pública rio-grandense. 

Centralização e institucionalização 
da saúde pública

Ao assumir o governo federal, em 1930, Getúlio Vargas herdou uma 
estrutura de saúde pública que já estava se moldando no país, a partir dos anos 
1920, e que ele próprio ajudou a modificar no Rio Grande do Sul, em 1929. 
Nos anos 1930, aumentou a parcela de responsabilidade da União no campo da 
saúde, assim como foram inúmeras as instituições e serviços criados para con-
cretizar a atuação do governo federal diante dessas questões. A Era Vargas pode, 
portanto, ser caracterizada como uma época em que houve a institucionalização 
da saúde pública brasileira.

A primeira medida do novo governo para o campo da saúde foi a criação 
do Ministério da Educação e Saúde Pública (Mesp), ocorrida em novembro de 
1930. A criação desse ministério estava inserida em uma perspectiva de reforma 
administrativa mais ampla, que buscava a construção de um aparato governa-
mental que atuasse em todo o território nacional e que conjugasse a ação gover-
namental nas esferas federal, estadual e municipal em um projeto unificado, bem 
como introduzisse medidas de racionalização administrativa. O objetivo maior 
dessa reforma era a formação de um Estado forte e centralizado. 

3  Até aquele momento, a medicina francesa havia sido um modelo para os médicos brasileiros. Porém, 
na década de 1920, houve a substituição do modelo francês de gestão da saúde pelo norte-americano, 
representado pela presença da Fundação Rockfeller no Brasil. 



72

Nesse contexto, consolidava-se a visão de que a saúde pública deveria 
atuar privilegiando as doenças infectocontagiosas, que atingiam a totalidade da 
comunidade nacional e não grupos específicos. Nas palavras do ministro Gus-
tavo Capanema:

À saúde pública não interessa o caso individual, seja um 
caso de doença, seja qualquer outra situação especial 
relativa à saúde ou ao corpo. O caso individual só interessa 
à saúde pública se puder afetar à coletividade, se for capaz 
de pôr a coletividade em perigo. Fora disso, dele não se 
ocupará a saúde pública (HOCHMAN; FONSECA, 1999, 
p. 86).

Até mesmo a estrutura hospitalar criada nesse período estava em geral 
voltada para as questões ligadas à saúde pública. Foram construídos em todo o 
país hospitais de isolamento, sanatórios para tuberculosos, centros de saúde e 
postos de higiene, instituições voltadas para tratar de doenças que afetassem a 
coletividade.

A estrutura organizacional da saúde nos estados também foi reorga-
nizada, com a criação dos Departamentos Estaduais de Saúde, ocorrida ao 
longo da década de 1930. Esses departamentos eram, praticamente em todos 
os estados do país, chefiados por técnicos federais. No Rio Grande do Sul, 
o Departamento Estadual de Saúde (DES) foi entregue a um médico dos 
quadros do Departamento Nacional de Saúde, dr. José Bonifácio Paranhos 
da Costa. 

Juntamente com a criação do DES foi realizada uma nova reforma sanitá-
ria, que manteve os princípios básicos da reforma anterior, apenas adequando-os 
a uma estrutura federal. O Regulamento do Departamento Estadual de Saúde 
do Estado do Rio Grande do Sul, documento elaborado na época, apresenta mi-
nuciosamente não apenas os serviços a serem prestados por esse departamento, 
sua estrutura e funções, mas também trata em detalhes das normas sanitárias a 
serem seguidas pela população.  

Nesse contexto, três novidades da área da saúde pública merecem desta-
que: as novas formas de profilaxia e combate às doenças contagiosas, a criação 
dos Centros de Saúde e Postos de Higiene, assim como o uso da Educação Sa-
nitária como princípio norteador da saúde pública. A seguir, aborda-se cada uma 
dessas inovações.
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Profilaxia e combate às doenças contagiosas

Diversas doenças contagiosas foram endêmicas ou epidêmicas no estado 
do Rio Grande do Sul, entre os anos 1928 e 1945. Um dos problemas enfrenta-
dos pela Diretoria de Higiene, no final dos anos 1920, e que mais dificultava a 
atuação no combate a essas doenças, dizia respeito à notificação dos casos aos 
poderes públicos. De acordo com Fernando de Freitas e Castro, apesar de exis-
tirem leis prevendo a obrigatoriedade de se comunicar ao governo a existência 
de determinadas doenças no território do estado, os médicos geralmente não 
cumpriam tal determinação. Para o diretor de higiene, o governo deveria ser 
comunicado de todos os casos de doença ou morte por moléstias contagiosas. 
Mesmo com penalidades impostas pela lei, a notificação não era cumprida com 
regularidade (RELATÓRIO DIRETORIA DE HIGIENE, 1928, p. 64).

Em 1928, a primeira medida adotada pelo novo governo para solucionar 
essa situação foi a uniformização dos atestados de óbito, que a partir de então 
seriam impressos e distribuídos gratuitamente aos médicos. Essa medida parece 
ter melhorado as condições para a organização da estatística de mortalidade no 
estado. Mas, ao que tudo indica, parece não ter surtido efeito naquilo que se re-
fere à atuação do estado no combate às doenças contagiosas. 

Alguns anos depois, com a promulgação do Regulamento do Departa-
mento Estadual de Saúde, a legislação sobre a notificação compulsória foi uni-
ficada e complementada. Seria multado aquele que fosse responsável pela noti-
ficação e não o fizesse, ou que fornecesse “indicação falsa ou incompleta que 
embarace à autoridade sanitária a descoberta dos doentes” (REGULAMENTO 
DES, 1939, p. 19).

Com as novas normas sanitárias, o portador de doença contagiosa e sua 
família perdiam a autonomia em relação às suas ações. Se um doente ou suspeito 
fosse removido de casa ou mesmo de quarto, sem prévia autorização das auto-
ridades sanitárias, o chefe da família ou da casa coletiva seria multado. Se essa 
remoção tivesse sido realizada por conselho ou conhecimento de um médico, 
este receberia as penalidades, e não o chefe da casa.

No caso de doentes que frequentassem estabelecimentos educacionais, 
industriais ou comerciais, caso fosse verificada a ocorrência da doença fora des-
ses locais, seria de responsabilidade das autoridades sanitárias comunicar o fato 
aos diretores dos estabelecimentos. Estes, por sua vez, deveriam comunicar às 
autoridades sanitárias qualquer caso de doença que ocorresse no estabelecimen-
to, além do nome, idade e endereço dos alunos ou empregados que faltassem à 
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aula ou ao trabalho por três dias seguidos. O não cumprimento dessas medidas 
acarretaria punição.

Caberia ao médico que atendesse ao caso suspeito de doença transmis-
sível de notificação compulsória realizar o isolamento do doente no próprio 
domicílio, antes mesmo de notificar o caso às autoridades. O não cumprimento 
dessa norma geraria multa, redobrada em caso de reincidência. Notificada a au-
toridade sanitária, seria esta a responsável por decidir se o doente continuaria 
em isolamento e por quanto tempo, e se este poderia ser feito em domicílio ou 
se seria necessária a transferência para um hospital apropriado – o que poderia 
ocorrer no Hospital de Isolamento do governo ou em outros hospitais e casas 
de saúde particulares. Quem não cumprisse todas essas recomendações, burlasse 
alguma etapa ou se opusesse, dificultando o isolamento ou a remoção do doente, 
receberia multa. Além disso, nenhuma pessoa poderia, sem prévia autorização 
das autoridades sanitárias, guardar, emprestar, dar ou transportar objetos ou rou-
pas que tivessem sido utilizados por um doente contagiante (REGULAMENTO 
DES, 1939, p. 21-22).

O Regulamento do DES preconizava  como dever das autoridades sani-
tárias tomar todas as providências para evitar a disseminação das doenças trans-
missíveis ao homem (REGULAMENTO DES, 1939, p. 17) Na prática, um dos 
principais instrumentos dos poderes públicos para a profilaxia de determinadas 
doenças foi a vacinação. Nesse período, o governo do estado oferecia gratuita-
mente para a população diferentes tipos de vacinas: antitífica, antidisentérica, 
antidiftérica, antirrábica, antivariólica e BCG.4 

No caso da varíola, a intensificação na campanha da vacinação contra 
essa moléstia modificou consideravelmente o número de doentes e mortos. Se, 
até aquele momento, essa doença causava um grande número de vítimas, a partir 
de então, a varíola passaria a não causar tantos óbitos. Nesse sentido, a vacina-
ção, que teve início no século XIX, a partir de 1928 se tornou uma prática mais 
recorrente no Rio Grande do Sul. 

No capítulo respectivo à imunização, o Regulamento do DES previu que 
as autoridades sanitárias deveriam tomar as medidas necessárias para que todas 
as pessoas residentes no estado fossem vacinadas contra a varíola. Recomendou 
também que era dever dos pais ou tutores levar as crianças para serem vacinadas 

4  Cabe lembrar que, durante grande parte da República Velha, a questão da vacinação foi muito polêmica 
entre os governantes gaúchos. A vacinação obrigatória era vista como uma interferência à vontade 
individual. Entretanto, nos anos 1930, foi tornada obrigatória. No final daquela década, essa prática estava 
consolidada, e já não era mais tão questionada como antes, nem pelos políticos, nem pela população. 



75

no primeiro ano de vida, a partir do quarto mês. O não cumprimento dessa dis-
posição acarretaria multa (REGULAMENTO DES, 1939, p. 22).

Além disso, o Regulamento do DES impôs diversas proibições para as 
pessoas não vacinadas. Aqueles que não apresentassem atestado de vacinação se-
riam proibidos de exercer cargos públicos, frequentar estabelecimentos de ensi-
no, prestar serviço militar, trabalhar em estabelecimentos comerciais, industriais, 
bancários, educacionais, de saúde, em instituições religiosas ou prestar serviços 
domésticos; não poderiam nem mesmo internar-se em casas de saúde ou hospi-
tais (REGULAMENTO DES, 1939, p. 24).

O sucesso da vacinação (seja pelo êxito dos serviços estaduais de saúde 
pública, seja pelo medo da população de sofrer as punições impostas pela legis-
lação estadual) proporcionou um fato inédito na capital. Em 1940, não foi regis-
trado nenhum caso de varíola em Porto Alegre, o que era uma situação inédita 
na cidade, visto essa doença ser endêmica na região, desde o século XIX ou até 
mesmo antes disso.

Em 1941, no entanto, a situação foi diferente. Ocorreu um pequeno sur-
to de varíola em Quaraí, e alguns casos isolados se espalharam por outras cida-
des. Dois anos depois, novos casos levaram o novo diretor do DES a questionar 
o serviço de vacinação realizado. Segundo Eleyson Cardoso:

Lamentavelmente se verificaram 38 casos de varíola e 
alastrim no Estado, em 1943, o que mostra que a população 
não está ainda imunizada na sua totalidade, pelo que devem 
as unidades sanitárias intensificar a vacinação, tanto nas 
sedes dos municípios como nos seus distritos (ARQUIVOS 
DES, 1944, p. 105).

Outra doença, cuja profilaxia passou a ser realizada através da vacinação, 
foi a tuberculose. Em 1928, o Laboratório de Bacteriologia do Estado passou 
a realizar pesquisas com o bacilo de Calmette-Guerin (mais conhecido pela sigla de 
BCG.). Naquele momento, a eficácia da utilização da BCG era muito discutida 
pelos médicos. Muitos argumentavam que essa vacina possuía imunidade fraca e 
efêmera, e havia dúvida sobre os malefícios que poderiam causar à pessoa imu-
nizada (FAILLACE, 1940, p. 172).

Após a fase inicial de pesquisas, a vacina passou a ser produzida pelo 
Laboratório Bacteriológico de Porto Alegre e pelo Instituto de Higiene de Pe-
lotas. Sua distribuição ficou a cargo dos Centros de Saúde e Postos de Higiene. 
E a aplicação do produto era realizada em domicílio pelas educadoras sanitárias, 
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“que não somente se incumbem desta tarefa, como também de fazer com que as 
crianças vacinadas sejam levadas para controle clínico aos Serviços de Puericul-
tura” (NASCIMENTO, 1943, p. 158). A vacinação era realizada por via oral, em 
três doses, dentro dos dez primeiros dias de vida da criança.

No início dos anos 1940, a aplicação da vacina BCG já era uma prática 
comum. O que, todavia, não significa que a tuberculose tenha deixado de ser 
endêmica no Rio Grande do Sul. Na visão dos responsáveis pelo setor da saú-
de pública estadual, essa doença era vista como um dos maiores problemas da 
região. Nas palavras de Bonifácio Paranhos da Costa, “a tuberculose continua 
sendo a doença que mais contribui para o obituário do Estado” (RELATÓRIO 
DES, 1940, p. 67). Em 1944, essa doença chegou a ser considerada uma epide-
mia, devido ao grande número de casos registrados naquele ano. 

Além das transformações nas práticas de profilaxia e combate às doenças 
contagiosas, o período analisado apresentou, também, modificações nas concep-
ções que davam base aos serviços de saúde pública. A partir desse momento, 
a metodologia de trabalho da saúde pública estadual passou a ter como base a 
educação sanitária. 

Educação sanitária: a nova estratégia 
da saúde pública 

A década de 1920 foi um período marcado por importantes transfor-
mações nas concepções sobre a saúde pública no Brasil. Nesse momento, a 
educação passou a ser priorizada dentro das práticas sanitárias, tornando-se 
aos poucos uma das bases das políticas para a saúde pública no Rio Grande 
do Sul, bem como em outros estados do país. De acordo com Ana Alice Ri-
beiro, nesse momento a questão da educação sanitária tomou conta da con-
cepção da política de saúde pública. Segundo a autora, passou a predominar 
a ideia de que “o mal maior estava na ausência de educação e, consequente-
mente, na falta de higiene da população pobre, por isso havia doença e era 
preciso educar e criar hábitos salutares para se ter saúde” (RIBEIRO, 1993, 
p. 259).  Nesse sentido, partia-se do pressuposto de que a ignorância era a 
causa principal das doenças, tornando-se preciso promover a consciência 
sanitária da população. 

Para o caso do Rio Grande do Sul, tal concepção foi trazida por Fernan-
do de Freitas e Castro. O médico gaúcho estudou na Johns Hopkins e trouxe 
dos Estados Unidos a concepção de educação sanitária como pilar das práticas 
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de saúde pública. Esse novo referencial começou a vigorar nos serviços de saúde 
pública do governo do estado, a partir da Reforma Sanitária de 1929.

Entre 1920 e 1940, foi praticamente consenso entre médicos e governan-
tes gaúchos a ideia de que a educação sanitária deveria ser a base dos serviços de 
saúde pública. Acreditava-se que, sem a educação do povo, as demais medidas de 
profilaxia seriam inúteis. Entretanto, na década de 1920, apesar dessa concepção 
estar presente nos discursos de muitos formuladores e executores das políticas 
públicas para a área da saúde, tal prática ainda estava para ser implantada nos 
serviços do governo estadual. 

Em 1929, através da Reforma Sanitária Estadual, ficou estabelecido que 
um dos objetivos das Delegacias de Saúde seria “fazer a propaganda para a edu-
cação do povo, com o fim de promover a consciência sanitária” (FREITAS E 
CASTRO, 1933, p. 168). Com a criação dos Centros de Saúde, cada uma dessas 
instituições passou a contar com uma Seção de Propaganda e Educação Sanitá-
ria, encarregada “de divulgar os princípios de higiene e saúde pública por confe-
rências, artigos, boletins, cartazes, projeções luminosas fixas e cinematográficas, 
etc.” (FREITAS E CASTRO, 1933, p. 171). 

Além disso, na época da Reforma de 1929, também foi criado pela Direto-
ria de Higiene o Curso de Higiene e Saúde Pública, para a formação de educadoras 
sanitárias. Estas profissionais, habilitadas para o trabalho de educar sobre as ques-
tões de higiene e saúde pública, passaram a atuar nos Centros de Saúde e Postos 
de Higiene. Além de elaborar e divulgar a propaganda sanitária, deveriam também 
visitar os domicílios das crianças recém-nascidas, “com o intuito de ensinar a mãe 
os princípios de puericultura, entregando-lhes um folheto ilustrado, onde estavam 
condensados, em linguagem simples e acessível ao público, os preceitos mais indis-
pensáveis para criar o filho” (FREITAS E CASTRO, 1933, p. 171). 

Era dever da educadora sanitária, durante as visitas domiciliares, procurar 
convencer as mães da necessidade de levar semanalmente os filhos aos Dispen-
sários Infantis, “para ser observado e receber os conselhos e ensinamentos de 
puericultura” (FREITAS E CASTRO, 1933, p. 165). 

Com o passar dos anos, apesar das diversas modificações ocorridas no 
setor da saúde pública estadual, a educação sanitária se consolidou enquanto 
estratégia de profilaxia das doenças contagiosas, mas também de muitos outros 
problemas de saúde da população.

Em relação à propaganda sanitária no Rio Grande do Sul, esta era rea-
lizada através de diferentes meios de divulgação: notas publicadas na imprensa 
e divulgadas no rádio, publicações, palestras e projeção de filmes. Procurava-se 
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utilizar uma variada gama de meios de comunicação, inclusive os mais modernos 
para a época, para levar informações sobre higiene e saúde pública até a popu-
lação. Nesse sentido, em 1938, o Regulamento do DES estabeleceu que “todas 
as estações de radiodifusão são obrigadas a irradiar, três vezes por dia, um pe-
queno conselho sobre saúde, fornecido pela Seção de Propaganda e Educação 
Sanitária”. Além disso, esse regulamento estabeleceu também que “as empresas 
e estabelecimentos cinematográficos são obrigados a fazer projetar, em todas 
as suas seções, um pequeno conselho sobre saúde, sob forma de palavras ou 
figuras, ou ambas, preparados pela Seção de Propaganda e Educação Sanitárias” 
(REGULAMENTO DES, 1938, p. 143).

Quanto às publicações em meio escrito, estas eram realizadas através da 
imprensa, mas também em meios de comunicação específicos do estado. O De-
partamento Estadual de Saúde criou um periódico mensal em formato de jornal, 
denominado Educação e Saúde. Esse periódico era composto por folhetos educa-
tivos e cartazes de propaganda sanitária, de caráter popular. Além disso, o DES 
contava também com uma coluna na Revista de Ensino, intitulada Seção de Saúde. 
Por fim, a partir de 1941, o Jornal do Estado passou a ter diariamente uma nota 
intitulada Um Conselho de Saúde.

Outros meios utilizados para a realização da propaganda sanitária eram a 
distribuição de folhetos e cartazes, a realização de palestras de médicos, a atua-
ção de educadoras sanitárias e nutricionistas, bem como a exibição de conselhos 
de saúde nos grupos escolares. Eram realizados também cursos de higiene ali-
mentar para operários e para professoras primárias.

Além de todas as questões aqui abordadas, os anos transcorridos entre 
1928 e 1945 apresentaram também algumas novidades em relação às instituições 
que atuavam na profilaxia e no combate aos problemas que afetavam a saúde 
pública no Rio Grande do Sul. Essa novidade consistiu na criação de novos ti-
pos de instituições para prestar serviços de saúde pública: os Centros de Saúde e 
Postos de Higiene, instituições que são analisadas a seguir.

Novas instituições da saúde pública: 
os Centros de Saúde e Postos de Higiene

As instituições voltadas a executar os serviços de saúde pública sofreram 
significativas transformações na primeira metade do século XX. No início desse 
século, os serviços eram realizados pelos Postos de Profilaxia Rural e pelos Dis-
pensários. As primeiras instituições desse tipo haviam sido criadas no Brasil, em 
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1918, com o objetivo de combater apenas determinadas endemias ou epidemias 
consideradas prioritárias. 

No Rio Grande do Sul, a partir de um convênio firmado entre o governo 
do estado e a Fundação Rockfeller, em 1919, foram instalados os primeiros Pos-
tos de Profilaxia para o combate às verminoses. Em 1928, existiam três Postos 
de Profilaxia Rural, localizados em cidades do interior, além de alguns Dispen-
sários de Profilaxia da Lepra e Moléstias Venéreas, localizados na capital e em 
alguns outros municípios. 

Com as transformações políticas ocorridas no Rio Grande do Sul, a par-
tir de 1928, as instituições de saúde pública também sofreram modificações. Os 
antigos Dispensários e Postos de Profilaxia foram substituídos pelos Centros de 
Saúde e Postos de Higiene, instituições que objetivavam centralizar e modernizar 
os serviços de saúde pública oferecidos pelo governo do estado.

Ao que tudo indica, a ideia de Centro de Saúde surgiu nos Estados Uni-
dos, por volta de 1915. Para centralizar os serviços de saúde, foi criada uma nova 
instituição, cujo objetivo era ser uma pequena unidade de saúde que deveria con-
trolar, ao mesmo tempo, vários problemas de saúde pública e servir como sede 
das atividades do Distrito Sanitário. Os Centros de Saúde não poderiam atender 
a casos de males que não repercutissem na coletividade. 

Alguns sanitaristas brasileiros entraram em contato com essas novas 
ideias, na década de 1920, quando participaram do curso de Especialização em 
Saúde Pública da Universidade Johns Hopkins, com bolsas de estudo concedidas 
pela Fundação Rockfeller. Além disso, os recursos financeiros e o acompanha-
mento técnico dessa fundação no Brasil foram medidas decisivas para se desen-
volver por aqui um novo modelo sanitário com influência americana. 

Em 1925, foi inaugurado, em São Paulo, o Centro de Saúde Modelo do 
Instituto de Higiene, primeira instituição desse tipo no Brasil. Dois anos depois, 
foi a vez de o Distrito Federal inaugurar seu primeiro Centro de Saúde.  No Rio 
Grande do Sul, os primeiros centros foram projetados com a Reforma Sanitária 
de 1929 e instalados em Porto Alegre, nos anos seguintes. 

O número de Centros de Saúde, em Porto Alegre, foi se modificando 
com o tempo, assim como sua localização. O mais importante de todos foi inau-
gurado em 1941. Chamado de Centro de Saúde Modelo, foi construído como 
paradigma e considerado, na época, o mais completo, não só no estado, mas 
talvez o maior da América do Sul.

Paralelamente aos Centros de Saúde, foram projetados Postos de Hi-
giene, instituições menos complexas e instaladas em cidades de pequeno porte. 
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Inicialmente, suas funções limitavam-se aos serviços de tratamento e profilaxia 
de doenças específicas. Com o tempo, passaram a oferecer uma gama mais va-
riada de serviços. Em 1938, o que diferenciava o Posto de Higiene do Centro de 
Saúde eram os profissionais que trabalhavam nesses locais. Enquanto os Centros 
de Saúde empregavam uma variedade de especialistas, os Postos de Higiene pos-
suíam um médico que deveria atender a todas as especialidades. 

Com a implantação do Estado Novo e com a padronização dos serviços 
de saúde pública em nível federal, houve a expansão da rede de Centros de Saúde 
para todas as capitais do país e para as cidades de médio porte, além da criação 
de Postos de Higiene em grande parte do interior. No Rio Grande do Sul, por 
volta de 1945, existia uma complexa rede de Centros de Saúde e Postos de Hi-
giene, que davam base a um sistema distrital de saúde pública. 

Se, durante a República Velha, os serviços oferecidos pelo poder público 
estadual centravam-se na capital Porto Alegre, e pouco ou nada era oferecido 
para o interior do estado, entre 1928 e 1945 tal situação se modificou. A implan-
tação do Sistema Distrital de Saúde e a instalação de Centros de Saúde e Postos 
de Higiene nas mais diversas regiões do Rio Grande do Sul colaboraram para a 
descentralização dos serviços de saúde pública oferecidos pelo governo estadual. 
Além de ampliarem o oferecimento desses serviços para praticamente todos os 
municípios do estado. 

Assim, essas novas instituições, ao lado de novas formas de profilaxia 
das doenças contagiosas e de uma nova visão sobre a saúde, formaram a base 
dos serviços de saúde pública oferecidos pelo governo do estado do Rio Grande 
do Sul, entre os anos 1928 e 1945. Novas políticas públicas que transformaram 
antigas concepções e práticas sanitárias.

Considerações finais

Pelo caminho percorrido, constatou-se que, entre 1928 e 1945, a saúde 
pública passou por diferentes mudanças, tanto no que diz respeito à sua es-
trutura administrativa quanto no que tange ao pensamento que a norteava, ou 
ainda às práticas adotadas. Nesse período, duas reformas sanitárias, realizadas no 
âmbito do governo do estado, estabeleceram as diretrizes para o setor em nível 
estadual: as de 1929 e 1938.

A Reforma Sanitária de 1929 propôs uma significativa transformação na 
estrutura da saúde pública estadual. A partir de então, os serviços do setor pas-
saram a contar com maiores recursos financeiros, aumentaram o número de seus 
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profissionais e passaram aos poucos a ser distribuídos pelo interior do estado. 
Além disso, a Reforma Sanitária de 1929 também instituiu os Centros de Saúde 
e Postos de Higiene, como as principais instituições da saúde pública, responsá-
veis por executar os serviços desse setor de forma descentralizada. 

Em 1938, houve uma nova transformação na saúde pública que manteve 
os princípios básicos da reforma anterior, mas os adequou a uma estrutura fe-
deral que estava sendo montada no Brasil. Nesse momento, a centralização do 
Estado avançou com mais firmeza, e os serviços de saúde pública foram padro-
nizados em todo o país. 

Uma mudança importante do período diz respeito ao pensamento de 
médicos e governantes sobre a saúde pública. Até então, considerava-se que era 
dever do estado e dos municípios controlar o ambiente para prevenir as doenças, 
através de um policiamento sanitário dos lugares. Ao longo da década de 1920, 
a ideia de policiamento, enquanto base dos serviços de saúde pública, foi aos 
poucos perdendo lugar para a ideia de educação sanitária. Nessa nova concep-
ção, não bastaria vigiar, policiar e controlar o ambiente, seria necessário educar 
as pessoas sobre higiene e saúde pública. Na década de 1930, essa concepção 
passou a nortear os serviços sanitários.

Além da educação sanitária, outro importante instrumento dos poderes 
públicos para a profilaxia de determinadas doenças foi a vacinação. Na década 
de 1930, essa prática foi tornada obrigatória. Para garantir sua efetivação, a re-
gulamentação estadual impôs diversas proibições para as pessoas não vacina-
das. Aqueles que não apresentassem atestado de vacinação seriam proibidos de 
exercer cargos públicos, frequentar escolas, prestar serviço militar e teriam im-
pedimentos no mundo do trabalho. O sucesso da vacinação (seja pelo êxito dos 
serviços estaduais de saúde pública, seja pelo medo da população de sofrer as 
punições impostas pela legislação estadual) proporcionou uma drástica redução 
no número de casos de pessoas afetadas por doenças tradicionalmente endêmi-
cas ou epidêmicas no Rio Grande do Sul. 

Os anos transcorridos entre 1928 e 1945 apresentaram também algumas 
novidades em relação às instituições que atuavam na profilaxia e no combate aos 
problemas que afetavam a saúde pública no Rio Grande do Sul. Os Centros de 
Saúde e Postos de Higiene foram criados para serem instituições de execução 
desses serviços. Como pequenas unidades de saúde, os Posto de Saúde deve-
riam controlar, ao mesmo tempo, vários problemas de saúde pública e servir 
como sede das atividades do Distrito Sanitário e não poderiam atender a casos 
de males que não repercutissem na coletividade. Já os Postos de Higiene seriam 
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instituições menos complexas e instaladas em cidades de pequeno porte. Ini-
cialmente, suas funções limitavam-se aos serviços de tratamento e profilaxia de 
doenças específicas. Com o tempo, passaram a oferecer uma gama mais variada 
de serviços. 

Em nível nacional, os anos 1930 podem ser considerados como sendo o 
momento de institucionalização da saúde pública. Na ocasião, foram criados um 
ministério e secretarias estaduais para gerenciar as atividades dos poderes públi-
cos nesse setor de atuação; a estrutura sanitária cresceu, nacionalizou-se, perdeu 
seu caráter regional e se espalhou pelo interior do país. 

Entretanto, também nessa década, houve uma bifurcação nos serviços 
de saúde prestados pelo estado: a assistência médica individualizada passou a ser 
uma responsabilidade dos poderes públicos, ao lado da tradicional saúde públi-
ca. Esta última, que desde o século XIX já era uma prioridade governamental, a 
partir dos anos 1930 passou a ser apenas uma entre as várias áreas de atuação das 
políticas públicas do estado no campo da saúde. Pode-se afirmar que, durante 
esse período, apesar de ter sido institucionalizada, a saúde pública foi lentamente 
perdendo importância dentro dos poderes públicos, ocorrendo a gênese da as-
sistência médica individualizada ofertada pelo estado.

A partir da metade dos anos 1940, os serviços de saúde prestados pelo 
governo do estado incorporaram a assistência médica às antigas instituições de 
saúde pública. Nessa época, os Centros de Saúde e Postos de Higiene passa-
ram a exercer atividades de medicina curativa, prestando assistência a pessoas 
pobres, principalmente nas cidades do interior, onde ainda não haviam pene-
trado os serviços de instituições de previdência e assistência médico-social. 
Com o passar do tempo, essa tendência se consolidou, e a saúde pública – com 
seu caráter preventivo – perdeu espaço. Por sua vez, a assistência médica in-
dividualizada e curativa, prestada em Centros e Postos de Saúde, passou a ser 
a prática de saúde predominante. Nesse sentido, o próprio conceito de saúde 
pública se modificou. De saúde que afeta a população como um todo, enquanto 
coletividade, antônimo de saúde individual, a saúde pública passou a ser enten-
dida (ao menos fora do meio médico) como a saúde oferecida pelo estado, 
gratuita, antônimo de saúde privada.

Na segunda metade do século XX, ainda ocorreram no Brasil muitas 
transformações no setor da saúde. Após uma série de críticas à atuação dos 
poderes públicos nessa área, reivindicações e polêmicas, chegou-se à legislação 
válida atualmente: a Constituição Federal de 1988 e seu artigo 196. Esse artigo 
diz que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante polí-
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ticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação” (CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATI-
VA DO BRASIL, 1988). Assim, passou a ser dever do Estado a atuação ante 
todo e qualquer problema ligado à saúde, física ou mental, individual ou coletiva, 
preventiva ou curativa. 
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Capítulo 5

A ENFERMARIA 29 DA SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE PORTO ALEGRE 
E SUA INFLUÊNCIA NA MEDICINA 

GAÚCHA E BRASILEIRA

Carlos A. M. Gottschall1

A Enfermaria 29 da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre já 
nasceu, em 1948, como um serviço universitário pela ligação com 

a Faculdade de Medicina de Porto Alegre, na época a única do estado do Rio 
Grande do Sul. Indo mais a fundo: em 1934, uniram-se, por decreto estadual que 
criou a Universidade de Porto Alegre, as entidades autônomas Escola de Far-
mácia e Química (1895), Escola de Engenharia (1896), Faculdade Livre de Me-
dicina (1898), englobando as Escolas de Farmácia e Odontologia, Faculdade de 
Direito (1900) e Instituto de Belas Artes. Em 1947, essa universidade passou ao 
encargo do estado, com o nome de Universidade do Rio Grande do Sul, sendo 
federalizada em 1950. Com a reforma do ensino, em 1968, passou a chamar-se 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Na primeira metade do século XX, como fruto do bom relacionamento 
que mantinha com a Santa Casa, Eduardo Sarmento Leite, na sua gestão di-
recional voltada para a consolidação da Faculdade de Medicina de Porto Ale-
gre, conseguiu parte de suas dependências para o ensino prático da Medicina. 

1 Membro titular da Academia Sul-Rio-Grandense e da Academia Nacional de Medicina. Presidente de Honra 
da Associação Gaúcha de História da Medicina. Ex-integrante da Enfermaria 29 da Santa Casa de Porto Alegre. 
Mestre em Pneumologia, Doutor em Medicina e Livre docente em Cardiologia/UFRGS. Porto Alegre/RS.
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Grandes médicos foram incorporados a ela, como professores. Ainda na gestão 
de Sarmento Leite ocorreu a oficialização da Faculdade de Medicina de Porto 
Alegre e de cursos anexos. Até o pleno funcionamento do Hospital de Clínicas, 
que começou em 1979, a Santa Casa foi o principal centro de ensino médico da 
UFRGS, e a Enfermaria 29, sua principal afirmação.

Cada um dos aspectos pioneiros, desbravadores desse serviço de medici-
na emergiu do cérebro e da ação de um homem incomparável, com consciência 
histórica, vocação para o ensino e inovação, cultura e percepção excepcionais, 
paixão pela cardiologia, planejador e organizador do ensino médico. Por isso é 
impossível absorver na totalidade a importância da Enfermaria 29, no cenário 
médico deste estado e país, sem sondar a personalidade de Rubens Maciel.

O construtor da 29   

Um dos maiores cérebros que o Rio Grande do Sul produziu – Rubens 
Mario Garcia Maciel – nasceu em Santana do Livramento, em 4 de agosto de 
1913, e faleceu em Porto Alegre,  em 24 de agosto de 2004. Vocação inata para 
professor desenvolveu nele o interesse pela Pedagogia e revolucionou o ensino 
médico na Faculdade de Medicina de Porto Alegre ao reconhecer e explicar 
que ensino médico deve ser feito de maneira didática, segundo princípios pe-
dagógicos científicos, em vez de repetições estéreis, recurso do “olho clínico”, 
inspirações individuais e preleções patéticas. Em 1939, com dois anos de for-
mado, numa visita a Buenos Aires, foi convidado para palestrar. Surpreso, sem 
outro assunto pronto, propõe “Princípios fundamentais de pedagogia médica”. 
Surpreende o chefe da delegação brasileira – professor Eliseu Paglioli –, arreba-
ta a plateia e desde aí começa a ser reconhecido como expert no assunto. Anos 
depois, outro autor usou a expressão cunhada por ele ao referir-se ao ensino 
médico, mas não reconheceu a primazia de Rubens Maciel – apesar de receber 
cópia da notícia –porque, afirmou, a palestra não fora publicada!

Em 1943, estava Rubens Maciel entre os 112 pioneiros que fundaram a So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Nessa sociedade, brilhou em congressos, 
ocupou vários cargos de diretoria e atribuições especiais, tendo sido presidente e 
redator do livro histórico da SBC. Tornou-se “Fellow of the American College of 
Cardiology”. Em 1948, fundou a Sociedade de Cardiologia do Estado do RS e a 
presidiu por duas vezes, foi presidente da Sociedade Brasileira de Cardiologia e, 
em 1958, do Congresso Brasileiro de Cardiologia, realizado em Porto Alegre, não 
contando tantas outras atividades societárias, administrativas e professorais. Fasci-
nou-se com a nascente eletrocardiografia no Brasil. Aperfeiçoou-se em São Paulo 
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e, ligando teoria e prática, tornou-se um dos pioneiros da eletrocardiografia no Rio 
Grande do Sul e autor das primeiras teses universitárias sobre o assunto na década 
de 1940. Tanto suas teses de docência livre quanto de cátedra versam sobre esse as-
sunto. Fora da especialidade, foi membro fundador e atuante de outras associações 
médicas, como da Associação Médica do Rio Grande do Sul; presidente da Asso-
ciação Brasileira de Escolas Médicas (Abem) – atualmente Associação Brasileira de 
Educação Médica – e do Conselho Editorial da Revista Brasileira de Educação Médica; 
membro do Conselho Nacional de Saúde. Em 1997, o convênio entre a SBC e a 
Capes passou a denominar-se Fundo de Bolsas de Estudos Sociedade Brasileira 
de Cardiologia-Capes Professor Rubens Mario Garcia Maciel, em reconhecimento 
aos inúmeros serviços prestados ao longo de vários anos às duas instituições, do 
que resultou a criação de um fundo científico para subsidiar estágios em serviços 
credenciados pela SBC e/ou Capes a cardiologistas sócios da SBC.

Formado em Medicina, em 1937, tornou-se catedrático de Clínica Prope-
dêutica Médica aos 33 anos de idade. Sua concepção de ensino médico é sintetiza-
da na frase: “Uma Escola de Medicina não deve concentrar-se em ser uma Escola 
em que se ensina: ela precisa estar certa de que é uma Escola onde se aprende”. 
Em 1948, conquistou a Cátedra de Clínica Propedêutica Médica da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Era neces-
sário brindar o novo professor com um local de trabalho e de ensino na Santa 
Casa, então a única sede para o aprendizado clínico na Faculdade de Medicina. O 
problema foi que as 28 enfermarias da Santa Casa tinham donos, e não havia lugar 
disponível para mais uma. A solução foi usar o Salão Nobre, com suas paredes 
revestidas por quadros de austeras figuras de patronos e benfeitores – batizado 
então com o nome de Enfermaria 29 –, e lá permaneceu por anos. Anos depois, 
um representante da Fundação Kellog’s, ao ressaltar num relatório as excelências 
do serviço, lembrava ainda que o professor Maciel, além de grande médico, tinha 
a excentricidade de ter paixão por quadros e colocá-los no seu local de trabalho!

Já sendo o principal cardiologista deste estado e com profunda compre-
ensão da importância da História da Medicina, sempre a cultivou, e em 1946 
figura como um dos fundadores em Porto Alegre do Instituto Sul-Rio-Granden-
se de História da Medicina. Este, destinado ao estudo da historiografia médica 
universal e, particularmente, sul-rio-grandense, e filiado ao Instituto Brasileiro 
de História da Medicina, recentemente instalado na capital da República. Como 
continuidade histórica, em 2009 foi fundada a Associação Gaúcha de História 
da Medicina. Essa associação já publicou livros, realizou congressos e instituiu 
o Prêmio Professor Rubens Maciel para trabalhos sobre História da Medicina, 
que é outorgado anualmente. Rubens Maciel ensinava que a medicina não tem 
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apenas seis meses ou a data do último artigo lido, recomendando ir à raiz de 
todos os assuntos.

Desde cedo (1949), ressaltou conceitos que levou para o novo serviço e 
que constituem a base de sua implantação. Segundo ele, o processo ensino-apren-
dizado é integrado e depende de potencialidades e necessidades a serem trabalha-
das, desde a graduação à pós-graduação, à educação continuada e até à contribui-
ção do ex-aluno. Para ele, tão importante quanto aprender a fazer é entender o que 
é feito e para quê. Como didata, viu a importância do acadêmico e do pesquisador, 
sem descuidar do médico assistencial, tão preterido por alguns nos dias de hoje.

A Enfermaria 29

Tempos depois, quando desceu do Salão Nobre, que ficava em cima da Far-
mácia, na parte fronteira da Santa Casa, a Enfermaria 29 ocupou uma ala no térreo, 
ao lado do pátio central, à direita de quem vinha da Rua Annes Dias (Figura 1). Foi 
seu grande palco de ensino: “Organizei um serviço na Santa Casa de Misericórdia, 
onde, a partir de 1948, sucessivas gerações de médicos encontram um ambiente 
propício para o seu aprendizado e desenvolvimento posterior”. Apesar da material 
pobreza franciscana comparada às instalações de hoje, essa frase evoca uma das mais 
importantes etapas da história médica do nosso estado e do nosso país.

Figura 1 – Rubens Maciel ladeado por assistentes e discípulos, no pátio da Santa Casa, 
em frente ao corredor que dava entrada para a Enfermaria 29 (1948). A qualidade do 

ensino começava a atrair grande número de alunos

Fonte: acervo do autor
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Mantinha cerca de 25 leitos para homens. Naquele tempo, as enfermarias 
das Santas Casas costumavam ser grandes salões com leitos emparelhados lado 
a lado, nas quais podiam-se encontrar todos os sinais possíveis em semiologia. A 
partir daí, “29” passou a ser o nome genérico de um grande serviço englobando 
outras áreas e atribuições. O primeiro território conquistado foi o grande salão 
da Enfermaria 9 e seu anfiteatro para ensino, uma área contígua com cerca de 
200 metros quadrados e 40 leitos para homens, ao lado do Laboratório Central 
da Santa Casa. Após, foi incorporada a Enfermaria 12, com 14 leitos femininos, 
separada fisicamente da 29 pela Enfermaria de Doenças Tropicais do Professor 
Louzada. Possuindo a área de influência da 29 mais de 60 leitos para homens e 
mulheres, sempre ocupados, neles baixando pacientes com todos os tipos de do-
enças internas, logo se tornou uma fantástica escola de medicina interna, o que a 
fazia o local ideal para o ensino da propedêutica médica, cuja base é a semiologia. 

Naquela época, não existia monitorização a distância dos pacientes, e, 
para a enfermagem detectar alguma situação anormal, o melhor controle das 
situações era feito por inspeção visual dos doentes. Daí as enfermarias serem 
geralmente grandes salões indivisos com dezenas de leitos facilmente inspecio-
náveis a um simples olhar. É claro que, por vezes, o responsável pela enferma-
gem noturna dormia, mas algum doente mais atento o acordava em caso de 
necessidade (Figura 2). 

Figura 2 – Grandes salões com leitos, lado a lado, constituíam as enfermarias das 
Santas Casas, como a da 29 (décadas de 40 a 60 do século XX)

            Fonte: acervo do autor
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Quando começou a exercer a vocação professoral como catedrático, Ru-
bens Maciel revolucionou o ensino na Faculdade de Medicina, em 1948. Além do 
ensino prático junto aos leitos, das conversas com alunos e assistentes, protago-
nizava memoráveis sessões clínicas semanais aos sábados pela manhã, em que se 
discutiam casos elucidativos, até o diagnóstico final documentado em slides pelo 
anatomopatologista, comparáveis às melhores sessões a que assisti no mundo. Es-
tas envolviam os estudantes, doutorandos, assistentes e os mais graduados, num 
fluxo ascendente até o professor catedrático, cuja linguagem exata, raciocínio ló-
gico, análise precisa de alternativas e possibilidades ensinava por acerto, erros e 
correções. A Enfermaria 29 inaugurou na UFRGS um currículo médico estrutura-
do, uma didática coerente e avaliações confiáveis. Tendo sido inovação na época, 
o resultado positivo consagra esse método de aprendizado ainda hoje (Figura 3).

Figura 3 – Prof. Rubens Maciel com assistentes e internos da Enfermaria 29 (1949)
Sentados, da esquerda para a direita: ddo.  Normélio Nedel, dr. Antonio Azambuja, 

prof. Rubens Maciel, dr. Rubens Menna Barreto Costa e ddo. Jorge Pereira Lima. Em 
pé: Doutorandos Paulo Bado, José Conceição, Sarita Gelfand, Isaac Pecis, Caio Flavio 

Prates da Silveira, Adão Mattos, Walter Zelmanovitz e Carlos Salles de Barros

          Fonte: acervo do autor

O ensino da Semiologia Clínica estendia-se por todo o terceiro ano do 
curso de Medicina. Embora o complexo de enfermarias que compunha a “29” 
reunisse casos de medicina interna em geral, logo começou a ressaltar a preferên-
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cia de Rubens Maciel por doenças cardiopulmonares, que, também, forneciam 
excelente material para o exercício da Semiologia num serviço que pretendia 
ensiná-la (Figuras 4, 5 e 6). 

Figuras 4, 5 e 6 – Aulas práticas de Semiologia. À esquerda, dra. Mariza Montoya, 
ensinando ectoscopia, exame geral; à direita, dra. Anna Maciel Alves, ensinando 

ausculta cardíaca, e atrás, supervisionando, vê-se o prof. Rubem Rodrigues; embaixo, 
visão do concorrido aprendizado na Enfermaria 29

	    Fonte: acervo do autor 

Numa época em que se exercia muito mais clínica do que hoje, as aulas 
de Semiologia e, depois delas, o desdobramento terapêutico e o acompanhamen-
to dos pacientes representaram lições inesquecíveis. Não só o deleite de ouvir as 
lições do professor Maciel, mas também as preleções teórico-práticas de outros 
grandes mestres que integravam o serviço, como Antonio Alves de Paula Azam-
buja, Caio Flávio Prates da Silveira, Darcy de Oliveira Ilha, Manoel Gonzales, 
Nilo Pinho de Medeiros, Carlos Barros, Moisés Lerrer, Rubem Rodrigues e Ma-
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rio Rigatto. Além desses professores do quadro, havia uma legião de estagiários 
e colaboradores voluntários de primeira qualidade, muitos sendo ex-residentes 
que aguardavam uma vaga para ingressar oficialmente na faculdade e que pres-
taram grande apoio ao ensino.

Por volta de 1948, chegava o radiologista Darcy de Oliveira Ilha, vindo da 
Suécia, onde estagiara e iniciava a montagem do primeiro aparelho de angiocardio-
grafia no nosso meio. Eram radiografias seriadas, não filmadas. Darcy Ilha buscou 
no Instituto Karolinska, da Suécia, técnicas de angiocardiografia em dois planos, 
inéditas no Brasil, o que serviu de fundamental apoio para o início da cirurgia car-
díaca no Rio Grande do Sul, naquele tempo restrita a pericardites e cardiopatias 
congênitas e valvulares, sem o uso de próteses. Alguns dos documentos coletados 
servem como exemplos de qualidade até hoje. Já no segundo volume, em 1949, 
nas páginas 417-424, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia exibiam o trabalho 
“Angiocardiografia. Técnica e valor prático”, assinado por Horácio Kneese de 
Melo e colaboradores. Reconhecido como o artigo inaugural sobre essa matéria no 
Brasil, apontava, concomitantemente, que José Job e Darcy Ilha e outros haviam 
introduzido a técnica em 1948, em Porto Alegre, na Enfermaria 29 da Santa Casa, 
Cátedra de Clínica Propedêutica Médica da UFRGS (Figura 7).

Figura 7 – Exemplos de primeiras angiocardiografias no Brasil, obtidas por Darcy de 
Oliveira Ilha na Enfermaria 29 (1948). É de ressaltar a qualidade dos documentos 

	     Fonte: acervo do autor
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Em 1957, a Enfermaria 29 passou a sediar o Serviço Central de Cardio-
logia da Santa Casa, conhecido quase que só pelo nome de Enfermaria 29. Foi 
uma das tantas referências que marcaram época nessa instituição. Porém, como 
poucos, estendeu sua atuação além do puramente assistencial para o didático e 
criativo, sendo um dos pilares da construção da moderna medicina no nosso es-
tado, em especial da Cardiologia e da Pneumologia. Marcou o início de sua pre-
sença com a oferta de opções diagnósticas revolucionárias para a época, como 
eletro e vectocardiografia, cateterismo cardíaco, angiocardiografia e provas de 
função pulmonar. Para cada um desses campos, Rubens Maciel escalou o mais 
competente e empreendedor na área.

Antes da instalação da residência médica oficializada, numa época em 
que a medicina se sofisticava, a assistência ideal deveria formar especialistas, 
sendo o próprio generalista produto de uma especialização singular. Em função 
desses fatos, não tenho a menor dúvida de que, até meados da década de 1970, 
o ensino de graduação na UFRGS preenchia o máximo espaço do saber médi-
co disponível, pela simples razão de que os melhores professores transmitiam 
conhecimento e experiência na graduação e nela desenvolviam atitudes e habili-
dades nos alunos. Essa visão progrediu até a criação de uma residência médica. 
Antes, o jovem médico que quisesse intensificar seu treinamento pós-graduado 
permanecia um ou dois anos voluntariamente num serviço como “interno”.

 
A Residência Médica

Em decorrência da crescente sofisticação da medicina, Rubens Maciel 
foi um dos primeiros propugnadores para a implantação da Residência Médica 
nos hospitais universitários brasileiros, conseguindo inaugurá-la na Enfermaria 
29, em 1959. Avançando em conceitos muito antes de existirem órgãos regula-
dores, insistia em que a Residência Médica só deveria ser realizada em hospitais 
universitários ou hospitais credenciados pelas universidades, onde ficassem esta-
belecidas condições mínimas para credenciamento: qualidade de prédios, instala-
ções, equipamentos, laboratórios, enfermagem, ambulatórios, arquivos. Quanto 
a escolas de Medicina, recomendava à instituição organizar uma ou sustentar 
faculdade existente com solidez econômica e material para assegurar o funcio-
namento de todos os serviços dentro da base mínima exigida. “O currículo mé-
dico, portanto, não deverá ser nunca uma receita para a estabilidade, mas uma 
preparação para o crescimento pessoal e para a sobrevivência profissional em 
condições de contínua mudança.” Foi na 29 que se criou um dos primeiros pro-
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gramas de Residência Médica da região e se implantou o primeiro programa de 
ensino em regime de tempo integral e dedicação exclusiva, na área clínica, e que 
foi instalado o primeiro Curso de Pós-Graduação em Medicina-Pneumologia do 
Brasil, em 1972.

A implantação da Residência Médica em área clínica na UFRGS teve o 
decisivo apoio financeiro da Fundação Kellog’s, no ano de 1960, iniciando-se o 
programa na Enfermaria 38, chefiada pelo catedrático de Terapêutica Clínica, pro-
fessor Eduardo Zacaro Faraco, e, no ano seguinte, na Enfermaria 29, liderada pelo 
professor Maciel. Sendo assim, o corpo docente da Cátedra de Clínica Propedêuti-
ca Médica, ou seja, o corpo clínico da Enfermaria 29, era basicamente responsável 
pela execução do programa. Rubem Rodrigues foi o primeiro coordenador desse 
programa, o que fez com admirável dedicação e competência. Continuavam as 
sessões anatomoclínicas realizadas nos sábados pela manhã, em que se apresen-
tavam casos com minúcias de evolução e tratamento, um convidado o discutia, e, 
depois, o anatomopatologista, também convidado, dava o veredicto com demons-
trações anatomopatológicas por meio de peças e slides. Essas sessões costumavam 
lotar com médicos e estudantes o grande anfiteatro da Enfermaria 9. 

Cada residente era responsável por 10 a 12 leitos, havendo discussões 
diárias com os supervisores à beira do leito. Consultores especializados, quando 
necessário, buscavam-se em outros serviços e no Departamento de Cirurgia. 
Seguidamente, apareciam figuras carismáticas de grandes catedráticos, como 
José Fernando Carneiro, professor de Tisiologia, homem de invulgar cultura, 
cuja inteligência ombreava com a de Rubens Maciel. Fins de semana e feriados 
eram cobertos por um residente de plantão que se comunicava com o visitador 
do leito, se necessário. Se bem que a permanência no serviço fosse por todo o 
dia, não havia horário para encerrar o expediente, pois muitas eram as tarefas a 
cumprir. Discussões de casos clínicos, revisão de temas e sessões de interpreta-
ção de exames eram realizadas com a participação dos principais nomes que lá 
atuavam. Nosso canto de repouso era um pequeno quarto ao lado da Enfermaria 
29, e nossas refeições eram as mesmas servidas na Santa Casa. Quando as outras 
enfermarias descobriram que havia residentes de Cardiologia, permanentemente 
no ambiente hospitalar, terminaram os nossos já escassos descansos. Registre-se 
aqui que a Associação Nacional dos Médicos Residentes surgiu muito depois, 
mas as normas que hoje propõe para uma boa residência já eram todas pratica-
mente observadas naquela época.

Iseu Gus, depois responsável pela disciplina de Cardiologia da Fundação 
Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre e chefe do Serviço de 
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Epidemiologia do IC/FUC; Cláudio Borba Gomes, depois professor de Car-
diologia, diretor da Faculdade de Medicina e reitor da Universidade de Pelotas; 
Stelio Varnieri, José Fernando Fagundes, todos distinguidos clínicos, formaram 
a primeira turma de médicos-residentes da 29 (1961-1962). Anna Maria Maciel 
Alves, cardiologista e internista, depois professora da UFRGS; Mariza Costa; 
Vera Paim; Cyro Barbieri; e Carlos Gama constituíram a segunda turma (1962-
1963). A terceira turma de residentes (1963-1964) constou dos clínicos Mario 
Schwartzman, Leo di Pietro da Rosa, Rogério Arruda e do epidemiologista e 
escritor multipremiado Moacyr Scliar. Ele já andava às voltas com literatura, des-
de os tempos de estudante, e lançara seu primeiro livro Histórias de um médico em 
formação, prefaciado pelo professor Maciel, no qual conta muitas estórias da San-
ta Casa. Carlos Gottschall; Henrique Rigatto, que depois seguiu Pneumologia 
Pediátrica e Neonatologia, mudando-se para o Canadá; Domingos D’Avila, hoje 
professor e clínico nefrologis-
ta reconhecido; Ayrton Car-
dozo, tisiologista e epidemio-
logista da Secretaria da Saúde 
e Carlos Alberto Rockenbach, 
integraram a quarta turma de 
residentes (1964-1965). Como 
residentes de segundo ano, 
convivemos diretamente com 
a próxima turma, formada 
por Flavio Leboute; Nelson 
Carvalho de Nonohay, tendo 
sido secretário da Saúde do 
Estado; João Carlos Haas So-
brinho, ex-presidente do Cen-
tro Acadêmico da Faculdade 
de Medicina, que logo depois 
desviou-se para a guerrilha ar-
mada e foi morto em lutas no 
Araguaia; José Fúlvio Amaral, 
falecido precoce e tragica-
mente. Muitas outras turmas 
de residentes se seguiram, 
cujos selecionados passaram 

Figura 8 – Prof. Rubens Maciel e a primeira turma 
de médicos residentes da Enfermaria 29. Da 

esquerda para a direita, sentados: Cláudio Gomes, 
Rubens Maciel e Iseu Gus; em pé: José F. Fagundes, 

Ciro Barbiero, Stelio Varnieri e Carlos Gama

Fonte: acervo do autor
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a vir também de locais fora do Rio Grande do Sul, aumentando o número de 
egressos altamente qualificados e que hoje se distinguem em funções docentes, 
administrativas, políticas, públicas e privadas pelo Brasil afora (Figura 8).

Rodrigues retornara, em 1959, de um estágio no Instituto Nacional de 
Cardiologia do México, na época um dos maiores centros internacionais de Car-
diologia, especialmente em eletrocardiografia, cateterismo cardíaco e cardiopatias 
congênitas. Rubem estudara com Sodi-Pallares e Enrico Cabrera e aplicou na En-
fermaria 29 todo o seu entusiasmo em eletro e vectocardiografia. Foi o principal 
divulgador das novidades dessas matérias no nosso meio. Mario Rigatto, depois de 
anos trabalhando com Alfred Fishman em cardiopneumologia, na Columbia Uni-
versity, em Nova Iorque, instalou aqui técnicas e aparelhos de última geração para 
investigação funcional pulmonar e hemodinâmica, em 1961, quando optou por ser 
o primeiro professor em tempo integral na história de nossa Faculdade de Medici-
na. Mais que ninguém, Mario Rigatto mostrou que santo de verdade faz milagres 
na própria casa. Foi o mais ativo e brilhante conferencista e pesquisador atuante 
no nosso meio médico. A partir de 1969, quando Rubem Rodrigues inaugurou o 
atual Instituto de Cardiologia, o “espírito da 29” foi mantido mais do que ninguém 
pelo tempo integral de Rigatto. Trabalhamos juntos por 25 anos e fomos amigos 
fraternais por 40, até sua morte inesperada em 2000.  

Sem favor nenhum, a Enfermaria 29 foi o maior celeiro médico do Rio 
Grande do Sul e um dos maiores do Brasil, tal a diversidade de talentos que re-
velou. Lá encontraram consagração Antonio Azambuja, o primeiro nefrologista 
integral do Rio Grande do Sul, e Moises Lerrer, seu principal discípulo; Rubem 
Rodrigues, futuro idealizador do Instituto de Cardiologia/Fundação Universitá-
ria de Cardiologia do RS, introduzindo a eletrocardiografia dedutiva (até então, 
só interpretação morfológica); Nilo Medeiros, um dos maiores semiologistas 
deste estado, mestre na ausculta cardíaca e arritmias; Mario Rigatto, criador da 
primeira Pós-Graduação em Medicina Clínica no Brasil, em Pneumologia (que 
até então se restringia à tuberculose); Darcy Ilha, pioneiro na angiocardiografia, 
no Brasil, mostrando todo o seu conhecimento na interpretação de uma ra-
diografia, em especial de tórax; Caio Flavio Prates da Silveira, clínico e escritor 
de grande cultura tradicionalista, dono de memória privilegiada; Carlos Barros, 
grande instrutor à beira do leito; Manoel Gonzales, com seu histórico de várias 
livre-docências e muitos outros que mantiveram e propagaram a saga desse ser-
viço ímpar. No alto dessa pirâmide de conhecimento estava a figura de Rubens 
Maciel, com sua palavra definitiva, clara, demonstrações esclarecedoras em aulas 
que não se extinguiram no tempo. 
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Vivência na 29

Lembro-me como se fosse hoje. Tendo começado as aulas de Propedêu-
tica Médica – tanto clínica quanto instrumental –, no terceiro ano do curso, logo 
me apaixonei pela eletrocardiografia, não me limitando aos horários formais de 
frequência. Fui falar com o professor Rubem Rodrigues, assistente de Rubens 
Maciel, oferecendo-me para registrar os eletrocardiogramas, que chegavam a uns 
40 por dia, pois lá se situava o Serviço Central de Cardiologia da Santa Casa. 
Para mim, isso não representava apenas o prazer de privar com pacientes, mas 
também grande aprendizado porque correlacionava os traçados obtidos com o 
exame clínico dos doentes. Para o serviço também foi bom, uma vez que a es-
cassez de recursos fazia ver com bons olhos mão de obra voluntária.

Não sei se por vocação nata ou por influência do ambiente e das pessoas, 
senti que de lá não sairia tão cedo. Encontrei o trio de paixões que me acompanha-
ria por toda a minha vida médica: o desafio de fazer diagnósticos, a possibilidade 
de elaborá-los dentro de uma óptica funcional e a sedução da fisiopatologia para 
melhor embasar o raciocínio clínico e terapêutico, tudo dentro de um clima de ab-
soluto respeito ao paciente e às exigências da ética médica, como nunca vi antes ou 
depois. Para pertencer ao serviço, exigia-se honestidade, responsabilidade e ética, 
nenhuma ideologia. Lá fiquei de 1960 até 1986, como estudante, como médico-re-
sidente, como professor voluntário, auxiliar, assistente e adjunto de Medicina In-
terna, mestre em Pneumologia, doutor em Medicina, livre-docente em Cardiologia 
e professor-pleno de pós-graduação em Pneumologia e Cardiologia. Na verdade, 
devo quase tudo o que consegui na medicina à Enfermaria 29.

Pelos anos 1950-1960, o transporte se fazia por automóveis com trans-
missão mecânica, aviões a hélice, comunicação por correio, telefone preto de 
mesa, cartas, telegrama, máquina de escrever, televisão em preto e branco, nada 
de internet ou telefone celular. Os diagnósticos em Cardiologia baseavam-se na 
anamnese, exame físico, estetoscópio, esfigmomanômetro, eletrocardiograma, 
fonomecanocardiografia,  radiografia de tórax, começavam a angiografia, o cate-
terismo cardíaco, sem cine ou coronariografia. Como medicamentos, pouco mais 
que penicilina e estreptomicina, respectivamente para estreptococo e tuberculo-
se, diminuindo a incidência de febre reumática e pericardite constritiva, digital, 
nitritos, quinidina, diurético mercurial, aspirina, reserpina, heparina e dicumarol. 
Não eram conhecidos tiazídicos, betabloqueadores, estatinas ou antiagregantes. 
Fatores de risco recebiam pouca ou nenhuma atenção: médicos fumavam e tam-
bém os pacientes, o colesterol começava a ser condenado e a obesidade era 
tolerada. A cirurgia abordava valvulopatias, principalmente mitral, cardiopatias 
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congênitas simples e paliativos, como blalock-taussig, pericardites, simpatectomia 
para hipertensão maligna. Cirurgias de revascularização miocárdica e cardiopa-
tias complexas, intervenção por cateter e angioplastia, ecocardiografia, tomogra-
fia, medicina nuclear, eram miragens. Entretanto, com os recursos disponíveis, 
os pacientes eram tratados, melhorados e muitas vezes curados. 

Tendo ficado na Enfermaria 29, de 1960 a 1986, acompanhei as mais im-
portantes fases de sua trajetória e frequentei todos os seus setores, as enfermarias 
de clínica, a secção de eletro e vectocardiografia, o laboratório de função pulmo-
nar, a sala de cateterismo cardíaco. Sob a orientação de Rubem Rodrigues, iniciei-
me na eletrocardiografia, depois continuei com ele na Fundação Universitária de 
Cardiologia. Durante 25 anos trabalhei com o inesquecível e inexcedível Mario 
Rigatto, principalmente em avaliação funcional pulmonar, serviço pioneiro no Rio 
Grande do Sul e, também, no Brasil. Foi na 29 que comecei meu treinamento 
em cateterismo cardíaco e estudos hemodinâmicos. Mario Rigatto, Stélio Varnieri, 
Mariza Costa e Nilo Medeiros, os dois últimos nos registros, atuavam no Labora-
tório de Hemodinâmica. Como não havia ainda cineangiocardiografia nem cine-
coronariografia, as investigações hemodinâmicas tornavam-se verdadeiras aulas de 
fisiopatologia porque o diagnóstico tinha de ser extraído de estudos fisiológicos 
baseados em registros pressóricos, medidas de fluxos e oximétricas em repouso e 
em exercício. Todas essas áreas de atividade geraram, também, importantes traba-
lhos científicos publicados nas melhores revistas médicas nacionais e internacio-
nais, além de vários prêmios (Figuras 9, 10, 11, 12 e 13).

 
Figura 9 – O autor realizando um estudo funcional pulmonar na Enfermaria 29 da 

Santa Casa de Porto Alegre (1962)

	

	 Fonte: acervo do autor
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Figuras 10 e 11 – Carlos Gottschall e Mario Rigatto realizando investigação funcional 
pulmonar e hemodinâmica em pacientes

		     Fonte: acervo do autor

Figura 12 – Grupo de trabalho da Enfermaria 29. Da esquerda para a direita, sentados: 
Henrique e Mario Rigatto e Carlos Gottschall; em pé: Ana Kowal, Airton Cardozo, 

Leo da Rosa e Lia Wortman

	          Fonte: acervo do autor
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Figura 13 – Visita de Moran Campbell (1971). Da esquerda para a direita: 
Ubiratan Lima, Rubem Redaeli, Carlos Gottschall, Henrique Rigatto, Augusto Severo, 

Stelio Varnieri, Mario Rigatto, Moran Campbell, três estagiárias e Ana Koval

 

	            Fonte: acervo do autor

Para abrigar as novas exigências, o local onde eram internados os pacientes 
na Enfermaria 29, propriamente dita, fora transformado em biblioteca, setor ad-
ministrativo, laboratórios e arquivos. Mas o nome mágico continuou mesmo que 
aquela área não abrigasse mais doentes, que agora ficavam só nas Enfermarias 9 e 
12! Nomes marcantes da medicina mundial passaram sucessivamente pela 29, como 
visitantes e conferencistas. Lembro alguns: os professores Per-Olof Astrand, Claren-
ce Crafoord, Bengt Johnsson, Ulf Rudhe, Ake Senning, da Suécia; Alfred Fishman, 
John West, dos Estados Unidos; Moran Campbell, Lynne Reed, Lawson Mac Do-
nald, da Inglaterra; John Crofton, Andrew Douglas, da Escócia. Além de muitos 
outros, não apenas como observadores, mas como ativos participantes em aulas, dis-
cussões e compartilhamento de decisões clínicas e cirúrgicas. Uma presença regular 
de dois em dois anos foi o inesquecível John Fertig, com seu inseparável cachimbo, 
apesar disso meu amigo pessoal, professor de Bioestatística da Universidade de Co-
lúmbia, em Nova Iorque, que lecionou essa disciplina na nossa pós-graduação. 

Um dos caracteres mais distintivos da Enfermaria 29, sem o qual não se faz 
um grande serviço, foi a identidade, algo perceptível na dedicação do grupo que 
lá trabalhou, no esforço pela realização conjunta, na ausência de estrelismos, na 
busca da verdade científica e não apenas de tecnicismo, num humanismo abran-
gente e solidário. Essas virtudes, ainda que cultuadas individualmente por alguns, 
não transbordariam para o coletivo sem uma liderança como a de Rubens Maciel. 
Nesse ponto, cabe ressaltar uma das tantas raras qualidades do professor Rubens 
Maciel, além da de motivar pela luminosa inteligência: aquela capaz de selecionar 
pessoas, empolgá-las rumo a um objetivo, premiar o bom trabalho e, como grande 
maestro, fazer da beleza da sinfonia a sua recompensa, sem personalismos. 
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Pós-graduação e reforma universitária 

Os compromissos de Rubens Maciel com a Congregação da Faculdade, 
com o Conselho Universitário e com o Conselho Federal de Educação fizeram 
que fosse diminuindo sua presença na Enfermaria 29, passando a administração 
direta a Mario Rigatto, em meados dos 1960, que a conduziu exemplarmente, 
numa ação digna do grande mestre. Já em 1952, acumulando funções docen-
tes na Faculdade, fora requisitado pela Presidência da República para dirigir o 
Programa de Ensino Superior da Capes, destinado a promover qualificação e 
aperfeiçoamento dos docentes do ensino superior. Em 1953, por esse meio, co-
meçaram a ser concedidas bolsas para formação no país, de aperfeiçoamento no 
país e no exterior, expandidas continuamente ao longo dos anos. Não é demais 
ressaltar que essa iniciativa da Capes teve enorme efeito multiplicador no desen-
volvimento da ciência no país. A Capes, ao correr de mais de 60 anos, tornou-se 
a organização chave para garantir a expansão e a qualidade da universidade bra-
sileira. Como normatizador da produção científica no país, firmou forte ligação 
com a pós-graduação que viria posteriormente. 

A atuação mais marcante de Rubens Maciel no Conselho Federal de Edu-
cação é representada pela influência exercida na criação da pós-graduação stricto 
sensu no Brasil, como um dos signatários do famoso parecer Newton Sucupira, 
que norteou a criação dos cursos de pós-graduação, mestrado e doutorado em 
1965. Examinando-se tal parecer, verifica-se tratar-se de um documento desbra-
vador. Hoje, insere-se entre os documentos mais importantes e frutíferos da his-
tória da educação no Brasil. Mesmo passados mais de 60 anos de seu enunciado, 
sem modificação, o contexto de pós-graduação que criou, e modificou, continua 
transformando positivamente o ensino e a pesquisa no Brasil.

Em 1966, foi designado pelo MEC para presidir grupo de trabalho so-
bre a reforma universitária. Protagonizou avanços indiscutíveis, defendidos no 
Conselho Federal de Educação. Em 1967, a Organização Pan-Americana da 
Saúde (Opas) decidiu criar uma universidade internacional. Foi contratado para 
coordenar o programa sob o nome de Universidade Pan-Americana da Saúde, 
que havia planejado, trabalho que desenvolveu até 1972. Em vez de especializar 
profissionais já capacitados, imaginou fortalecer lideranças aptas a enfrentar pro-
blemas locais. Ideia pioneira que hoje consubstancia a política de intercâmbios 
entre diversas áreas e continentes nos programas de pós-graduação. Proféticas 
palavras suas continuam ilustrando comportamentos atuais; e proposições de-
fendidas há mais de meio século figuram no modelo universitário brasileiro, gra-
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duado e pós-graduado, fazendo com que o conceito de qualidade definido pelas 
gerações acadêmicas anteriores – baseado em dogmas seculares de titulação e 
hierarquia – mude para compor novos paradigmas. Daí emergindo políticas, 
diretrizes, estratégias e ações que revitalizam os diversos sistemas de ensino. Um 
desses efeitos fomentou a ideia de professor de Medicina em tempo integral. 
Mais tarde, Mario Rigatto torna-se o primeiro docente em tempo integral, na 
UFRGS, como já destacado, exercendo-o na Enfermaria 29, e Rubem Rodrigues 
implanta a ideia no Instituto de Cardiologia que criara, ambos seus discípulos.

Nos anos 1960, os grandes serviços, as memoráveis cátedras e enfermarias, 
esgotavam o conhecimento médico da especialidade, pois não havia cursos de pós-
graduação, que só surgiriam na próxima década. O primeiro curso de pós-graduação 
médica em área clínica, no nosso meio, e possivelmente no país, foi o de Pneumolo-
gia, iniciado em 1972, na UFRGS. E o processo pioneiro de criação foi coordenado 
por Mario Rigatto, na 29, com quem tive a honra de colaborar diretamente. Não 
obstante o enorme progresso para o ensino e pesquisa que a pós-graduação trouxe 
consigo, houve depois um certo esvaziamento do ensino de graduação, porque, sem 
a pós-graduação, os mais renomados professores descarregavam seu saber e entu-
siasmo na graduação. Com a vinda da pós, muitas cabeças mais produtivas desloca-
ram-se para essa nova área, de certa maneira inferiorizando a graduação. 

Outra notável contribuição da Enfermaria 29, liderada por Mario Rigatto, 
foi – após dois anos de elaboração e montagem de um programa pioneiro na nossa 
universidade e com o decisivo apoio, entre outros, dos professores Nelson Porto 
e Bruno Palombini, ambos do Pavilhão Pereira Filho –, a instalação do primeiro 
Curso de Pós-Graduação em Medicina-Pneumologia em 1972. Programa no qual 
tive a felicidade de participar ativamente, tanto como planejador como profes-
sor. Em 1975, fui o primeiro médico do Brasil a defender uma tese de mestrado 
em área clínica, com o trabalho “Quantificação ventilatória da dispnéia”, estudo 
de pesquisa prospectiva inteiramente realizado na Enfermaria 29. Nessa ocasião 
pioneira, também defenderam suas teses (teses mesmo, não eram “dissertações”): 
Rosemary Petrik Pereira, depois professora do Departamento de Medicina Inter-
na; Ubiratan Neiva de Lima, médico do Paraná; e Rogério Gastal Xavier, também 
professor, na época médico do Pavilhão Pereira Filho.

Uma curiosidade: como, no processo de credenciação do Curso de Pós-
Graduação no Ministério de Educação e Cultura, meus títulos haviam sido con-
siderados equivalentes a Doutor, eu podia lecionar e orientar teses, porém, não 
contente com isso, resolvi cursar formalmente o mestrado, orientado por Rigat-
to. Acontece que eu era o orientador do Ubiratan e do Rogério. Assim, defendi 
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minha tese pela manhã (a banca era constituída por Rubens Maciel, Aquiles 
Roncoroni, de Buenos Aires, e João Valente Barbas Filho, da Universidade de 
São Paulo), e à tarde e na outra manhã já integrava as outras duas bancas, como 
professor-orientador! Em 1977, já dividindo minha atividade entre a 29 e o Ins-
tituto de Cardiologia, onde dirigia o setor de Hemodinâmica, elaborei tese de 
livre- docência em Cardiologia para a UFRGS, “Análise da função ventricu-
lar esquerda, contribuição ao seu estudo”, aprovada com grau máximo, sempre 
acompanhado dos ideais aprendidos na Enfermaria 29.    

Despedida 

Em 1983 – Mario Rigatto, Rosemary Ricarda Petrik e Carlos Gottschall 
–, organizamos uma comemoração, emocionante, alusiva aos 35 anos da Enfer-
maria 29, com a presença do professor Rubens Maciel e com o maior número 
possível de discípulos e familiares seus.  Além do cardeal Vicente Scherer, então 
provedor da Santa Casa, que soou um pouco como despedida, pois, por essa 
época, a Faculdade de Medicina começara a retirar-se, gradualmente, da Santa 
Casa em direção ao Hospital de Clínicas (Figura 14).

Figura 14 – Despedida da Enfermaria 29 (1986). Alunos, residentes e luminares da 
medicina gaúcha que tiveram atuação na Enfermaria 29, ao longo dos seus 35 anos 
de existência (pátio da Santa Casa). Na frente, ao centro, da esquerda para a direita: 

aluno; cardeal Vicente Scherer, provedor da Santa Casa; dona Odete Maciel; prof. 
Rubens Maciel; dona Nininha Azambuja, viúva do prof. Antonio Azambuja; prof. Ivo 

Kuhl, diretor da Faculdade de Medicina da UFRGS e aluna

Fonte: acervo do autor
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O próprio professor Rubens Maciel para lá se deslocara após assumir 
a chefia do Departamento de Medicina Interna. Com isso, iniciou-se o esva-
ziamento das grandes enfermarias, mas a 29, então restrita ao laboratório de 
função pulmonar e à área da Enfermaria 9, ainda resistiu. Pela sua tradição, por 
tudo o que representava, por estar ligada à pós-graduação, foi uma das últimas 
a sair da Santa Casa, até que, em 1986, encerrou oficialmente suas atividades, 
não por esgotamento de seus últimos integrantes, mas devido a um acidente 
arquitetônico. Uma paciente do andar de cima exibiu sua perna aos assustados 
pacientes da Enfermaria 9 depois de perfurar o teto corroído por cupins. A 
área foi interditada e deu lugar ao moderno auditório Hugo Gerdau. Entretanto 
seus frutos já estavam maduros, e a “Enfermaria 29 e seu espírito” permanecem 
eternizados na memória, nas ações e nas construções de um enorme contingente 
de médicos, professores e pesquisadores desta terra. Em 1986, muito depois da 
extinção das cátedras e do surgimento do Departamento de Medicina Interna, 
passei a exercer minhas funções docentes no Instituto de Cardiologia/Fundação 
Universitária de Cardiologia (IC/FUC), em convênio com a UFRGS.

Legado da 29

Da Enfermaria 29 saíram os mais ilustres médicos deste estado. Marcou 
sua presença com a oferta de opções diagnósticas revolucionárias para a época, 
na Nefrologia, na Cardiologia e na Pneumologia. Para cada um desses campos, 
Rubens Maciel escalou o mais competente e empreendedor na área. Foi lá que 
se criou um dos primeiros programas de Residência Médica da região e se im-
plantou o primeiro programa de ensino em regime de tempo integral e dedicação 
exclusiva, na área clínica, e foi instalado o primeiro Curso de Pós-Graduação 
stricto sensu em Medicina-Pneumologia do Brasil, em 1972, e o que maior número 
de mestres formou no país. A produção dessa equipe trouxe para o Rio Grande 
do Sul a maior parte dos prêmios médicos de âmbito nacional conquistados por 
nosso estado. Por lá passaram nomes marcantes da medicina mundial.

Como uma mãe prolífica que soube bem criar e educar seus filhos, a 
Enfermaria 29, mais do que qualquer outra, representa um consistente exemplo 
de perenidade de ideais semeados. São “filhos” da Enfermaria 29: o Instituto 
de Cardiologia do RS (IC/FUC), pela ação de Rubem Rodrigues; os serviços de 
Radiologia e Pneumologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre; e o serviço 
de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista do IC/FUC, respectivamente 
por meio de Darcy Ilha, Mario Rigatto e Carlos Gottschall, e de centenas de 
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médicos exercendo atividade de primeira qualidade em consultórios e hospitais 
no nosso estado e em nosso país. Não conheço outro serviço médico que tenha 
propiciado tão permanentes e consistentes pilares para o exercício da medicina 
no seu meio. É raro encontrar tantas estrelas compondo uma constelação como 
aquela num céu próprio. Seria, por acaso, um fenômeno aleatório? Claro que 
não. Existia um atrativo condutor para os mais dotados, para os que não se 
contentam com menos. Era a personalidade, a inteligência, a ética e a cultura de 
Rubens Maciel. Foram esses atributos que desequilibraram o ambiente médico 
no Rio Grande do Sul, a ponto de Rigatto afirmar jocosamente que “dois terços 
dos cardiologistas do Rio Grande do Sul saíram da Enfermaria 29, enquanto o 
terço restante lamenta não tê-lo feito”.

Ações impactantes extramuros da 29

Hospital de Clínicas: na presença de seis professores, decidia-se entre 
subordinar o nascente hospital à Faculdade de Medicina ou torná-lo autônomo. 
Aí surge o homem providencial mudando o cenário e mostrando que natureza, 
dimensão e administração de um hospital universitário exigem autonomia, mes-
mo relativa, fora da modesta dimensão administrativa de uma faculdade. Rubens 
Maciel propôs e conseguiu aprovação de lei para esse hospital ser administrado 
como uma fundação pública de caráter privado, em 1979, que o livrou da vala 
comum de hospitais públicos deficitários, e hoje é modelo reconhecido pelo Mi-
nistério da Saúde. Em 1990, recebeu a Láurea Hospital de Clínicas de Porto Ale-
gre. Três décadas depois da fundação, em 2011, o Ministério da Saúde o toma 
como exemplo de boa administração: cobra produtividade dos profissionais, de-
mite os maus médicos (não há estabilidade no emprego) e se mantém afastado 
de pressões políticas, exemplo pioneiro entre os hospitais públicos no Brasil. 

Academia Nacional de Medicina: em 1979, Rubens Maciel foi empossado 
como membro titular número 503, passando a ocupar a Cadeira 41 da Academia 
Nacional de Medicina (ANM) – entidade cultural mais antiga da América Latina 
e o balizador máximo da medicina brasileira desde 1829. O tema que apresentou 
para concorrer à vaga, “A Hipertensão Arterial Sistêmica como Problema Médico 
Social”, era a expressão objetiva de um assunto que o fascinava e o preocupava 
como cardiologista. Em 1991, foi paraninfo na posse de Mário Rigatto, na Cadeira 
15. Em 20 de julho de 2006, tive a suprema honra da minha vida médica, ao ser 
eleito para ocupar, como membro titular, a Cadeira 41, que pertenceu a Rubens 
Maciel. Sem bairrismo, é interessante registrar que essa foi a mais completa noite 
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gaúcha da Academia, desde o patrono da cadeira, José Martins da Cruz Jobim, 
passando pelo sucedido Rubens Mario Garcia Maciel, pelo paraninfo João Pedro 
Escobar Marques Pereira até o empossando Carlos Antonio Mascia Gottschall. 
Em 1991, figura como um dos fundadores da Academia Sul-Rio-Grandense de 
Medicina, da qual foi elevado a membro honorário em 1992.

Reconhecimentos: a Enfermaria 29 foi o palco médico da atuação de Ru-
bens Maciel e sua escola; fundador e presidente da Sociedade Brasileira de Car-
diologia; fundador e presidente do Instituto Gaúcho de História da Medicina; 
fundador e diretor da Capes; delegado da Comissão de Saúde do Brasil na ONU; 
signatário do Documento Sucupira, que instituiu a pós-graduação; membro do 
Conselho Federal de Educação; um dos planejadores da Reforma Universitá-
ria; idealizador da Federação de Escolas de Medicina da América Latina; autor 
da concepção do Hospital de Clínicas de Porto Alegre como fundação pública 
de caráter privado; professor emérito da UFRGS; deu nome ao Fundo Bolsas 
de Estudos SBC-Capes Professor Rubens Mario Garcia Maciel; personalidade 
eminente da Cardiologia no Brasil;  professor honoris causa de duas universida-
des; Prêmio Anísio Teixeira pelo desenvolvimento da pós-graduação no Brasil; 
fundador e titular da Academia Sul-Rio-Grandense de Medicina; titular da Aca-
demia Nacional de Medicina.

Porém, acima de todos os títulos e homenagens devidos a Rubens Ma-
ciel, paira sua maior construção: a transformação de ideias em realizações práti-
cas e benéficas, consubstanciadas na Enfermaria 29 e sua influência criativa na 
medicina deste estado e deste país.
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Capítulo 6

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
PORTO ALEGRE: PERSPECTIVAS

Beatriz Teixeira Weber1

O estudo da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre recebeu 
muitos aportes nos últimos anos. Desde a pesquisa que concluí, 

em 1997, a instituição já publicou diversas análises,2 e muitos pesquisadores 
utilizaram suas fontes para estudá-la. A riqueza que se apresenta para a com-
preensão de diversos fenômenos, a partir de uma história tão ampla e tão rica, 
é absoluta.

As perspectivas novas oferecem outros olhares sobre a instituição, que 
tornam complexa a análise sobre a bicentenária Santa Casa da capital. Pesquisas 
a partir dos arquivos, lá existentes, possibilitam o acesso a uma gama enorme de 
probabilidades, destacando o papel dos agentes sociais que lá atuaram ou por 
lá passaram. Apontam várias possibilidades de uma história social e cultural da 
enfermidade, procurando indicar uma inversão na compreensão dos processos 
que envolvem enfermidade e cura. A constituição da perspectiva dos envolvidos 
na cura está marcada por diversas visões, que não só a dos médicos, e que não 
é a mesma ao longo dos tempos, modificando o que se sabe sobre as múltiplas 
experiências que se cruzaram na instituição. 

1 Professora do Departamento e Programa de Pós-Graduação em História/UFSM. Santa Maria/RS.
2  A Santa Casa realiza regularmente eventos para divulgar trabalhos, com base na documentação que 
conserva em seu arquivo, através do Encontro de Pesquisadores do Centro Histórico-Cultural Santa Casa, 
desde 2008, que são publicados sob o título Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre: histórias reveladas, com 
continuidade até hoje.
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Além das pesquisas locais, vários trabalhos ampliaram os estudos das 
instituições de assistência a partir das reflexões em Portugal, dos quais destacam-
se os vários estudos de Laurinda Abreu, Isabel dos Guimarães Sá, Maria Marta 
Lobo de Araújo e Maria Antónia Lopes. Essas autoras não apresentam perspec-
tivas unívocas, mas indicam como as Misericórdias foram instâncias de garantia 
do sistema de assistência pública, instrumentos moralizadores das comunidades, 
núcleos de poder local e estruturas homogeneizadoras do império português, 
que era tão diverso (ABREU, 2001). Elas demonstram como essas instituições 
assumiram papéis diversos em momentos específicos, mas garantiam uma certa 
centralidade num projeto de assistência que ia se constituindo. São vários aspec-
tos para reavaliar as efetivas causas da longevidade dessas instituições, hábeis em 
produzir sobre si uma memória de amor universal e compaixão. Ampliaram-se 
as possibilidades de uma produção que era, sobretudo, produzida pelas próprias 
instituições (FRANCO, 2017, p. 11-12). Houve um alargamento do campo de 
pesquisa, mesmo que não negligenciando os usuais fatores da doutrina religiosa. 
Esses campos ainda podem ser significativamente explorados.

Destacam-se dois trabalhos que utilizaram a documentação da Santa 
Casa e que apresentaram uma contribuição inestimável a sua compreensão. Ja-
queline Brizola pesquisou a história da varíola em Porto Alegre, no século XIX. 
A análise dos dados relacionados ao perfil dos enfermos, contidos no livro de 
Matrícula Geral de Enfermos da Santa Casa, demonstrou a baixa mortalidade de 
doentes na instituição, de 1846 a 1874, num momento endêmico de varíola na 
cidade. Ela contabilizou 453 sujeitos internados com varíola no período por ela 
trabalhado, sendo 118 escravos. A maior parte dos escravos que deram entrada 
com varíola tiveram suas despesas pagas pelos seus proprietários, h e 67% deles 
receberam alta.  Do total de internados no período, apenas entre 10 e 15% mor-
reram, sendo uma expectativa significativa de saída do hospital. Ela concluiu que 
a Santa Casa também curava, com uma alta taxa. A instituição recebeu pobres 
e escravos que foram em busca de cuidados e que conseguiram receber atendi-
mentos. Demonstra o quanto a instituição precisa ser estudada para que sejam 
revistas afirmações gerais, como o medo da população de ir para essas institui-
ções porque lá seria local de morrer (BRIZOLA, 2014, p. 88-110). 

Outro importante trabalho utilizando as fontes da instituição é de Daniel 
Oliveira. Ele estudou as mulheres internadas na Santa Casa de Misericórdia, nas 
duas últimas décadas do século XIX, buscando compreender a relação estabe-
lecida pelas mulheres pobres enfermas e suas doenças, com o saber médico e 
ações médicas naquele hospital. Concluiu que, no início de 1880, poucas mu-
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lheres da população porto-alegrense procuravam a Santa Casa para tratamento. 
Quando o faziam, encontravam-se em grave estado de saúde, o que resultava 
em um alto índice de mortalidade de mulheres no hospital. Mesmo sendo estas 
¼ do total das internações do hospital, era delas que se compunha a maior parte 
dos óbitos lá ocorridos. Pouquíssimas procuravam a instituição para realização 
do parto ou tratamento de moléstias ligadas à obstetrícia e ginecologia, situação 
que se modificava aos poucos, no período estudado pelo autor. 

Daniel Oliveira usa a definição de “extrema pobreza” para a condição das 
mulheres que procuravam o hospital, em busca dos cuidados mais simples que 
podem ser disponibilizados a uma pessoa doente: um leito, alimentos e, talvez, 
algumas palavras de consolo. O abandono dos atendidos justificaria a caridade 
que os grupos mais privilegiados ofereceriam à instituição. Também deu visibi-
lidade à medicina que se distinguia da masculina, especificamente nas áreas que 
assumiam a conformação de obstetrícia e ginecologia (OLIVEIRA, 2012). Esses 
dois trabalhos servem para evidenciar a importância dos estudos, que precisam 
levar em conta as circunstâncias específicas da instituição, os grupos que a ela re-
correm e os períodos diferentes em que as análises ocorrem. Ambos os estudos 
discutem aspectos fundamentais para compreender a Santa Casa e a sociedade 
brasileira e sua multiplicidade de conceitos e práticas, ligados a cada contexto.

Esse mesmo autor fez também um estudo primoroso de dados estatís-
ticos da instituição que precisam ser mais abordados por outros pesquisadores. 
Ele utilizou os registros de óbitos produzidos pela Santa Casa, num período 
entre os anos 1875 e 1895, valendo-se de estudos demográficos e da história da 
medicina e das doenças. As causas de morte registradas representavam constru-
tos sociais permeados por visões e interesses dos médicos e responsáveis pelas 
informações. Destacou, ainda, o componente racial de entendimento da medici-
na, presente no meio acadêmico dos médicos e de sua rede de atuação da época 
(OLIVEIRA, 2018). 

Mesmo citando mais especificamente só esses dois autores, eles eviden-
ciam as significativas discussões que a Santa Casa possibilita. É um local de aná-
lise que ainda está por ser mais explorado.

A organização do Centro de Documentação e Pesquisa (Cedop), iniciada 
na década de 1980, cumpriu um papel inestimável na preservação da memória 
da Santa Casa, recuperando um acervo que estava abandonado, tanto pela docu-
mentação como pela iconografia e bens móveis. Esse trabalho desenvolveu-se 
até chegar hoje ao Centro Cultural Santa Casa, espaço indispensável para a insti-
tuição e para a população do Rio Grande do Sul. 
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Este texto procura apontar essa riqueza, com olhar voltado à importância 
da noção de caridade para a instituição da Santa Casa de Porto Alegre. Ressalta 
as modificações de uma instituição de assistência, até o início do século XX, para 
uma instituição de tratamento, ligada à perspectiva científica de abordagem das 
doenças, mesmo que relativizada para cada situação histórica específica.

Em um discurso pronunciado pelo médico Aurelio de Lima Py, pro-
vedor da Santa Casa, em 1º de janeiro de 1926, por ocasião do lançamento da 
pedra fundamental dos novos pavilhões do Hospital São Francisco, inaugurado 
em 1930, com a presença do presidente do estado e de secretários, ele ressalta o 
papel que a instituição deveria exercer:

Aqui, neste templo e ao mesmo tempo santuário todos 
encontram a dedicação, o devotamento, o carinho das 
heroicas e abnegadas irmãs de caridade e a assistência de um 
corpo clínico que procura honrar-se, honrando o Rio Grande 
do Sul. A pratica médica cura muitas vezes, alivia outras e 
consola sempre. Não há, pois, estabelecimento mais digno 
de auxílio do que os de caridade, porque é neles que se veem 
na sua mais bela, mais vibrante, mais brilhante realidade, a 
“caridade” (Discurso de Aurelio de Lima Py, 1º jan. 1926. 
Fundo Discursos. Centro de Documentação e Pesquisa da 
Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre).

No discurso proferido em 1926, quando da construção de um novo 
hospital, que veio a ser modelo de instituição hospitalar, o provedor afirmava 
os principais esteios de uma instituição de caridade, que precisou e precisava, 
naquele momento, dos investimentos de todos para a continuidade dos seus 
serviços e para dar andamento a uma obra de grande proporção. Esse é o tom 
adotado pela Santa Casa, por boa parte de sua história, visando a reforçar a im-
portância para receber donativos e verbas para suas atividades.

A Misericórdia de Porto Alegre foi fundada após a instalação da sede 
do governo do continente de São Pedro, em 1773, numa cidade com uma po-
pulação de 6.035 habitantes, em 1808 (WEBER, 1999, p. 134). Os serviços de 
atendimento a civis só podiam ocorrer em suas casas e pagando os serviços dos 
cirurgiões e sangradores. Cirurgiões militares eram as figuras que reduziam as 
fraturas, praticavam amputações e faziam curativos, mas aos combatentes das 
organizações militares (FRANCO, 2003, p. 10). O único serviço de atendimento 
a pessoas pobres na cidade era realizado por um morador, José Antonio da Silva, 
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que oferecia, aos domingos, um caldo preparado por ele aos presos da cadeia. 
Sua casa era situada na Rua “dos Pecados Mortais” (hoje Bento Martins). Ele 
coletava esmolas com um balandrau preto em dias da semana, típico de institui-
ções de assistência que recolhiam donativos. A preta Angela Reiúna, que morava 
na mesma rua, passou a dedicar-se aos desamparados marinheiros enfermos. 
Quando ela morreu, Antonio José da Silva Flores e Luis Antonio da Silva edi-
ficaram uma enfermaria sobre pilares de tijolos no Largo da Forca, encosta da 
colina do Alto da Bronze. Aí recolhiam enfermos pobres e forasteiros, desde 
1795, aos quais o filho de José Antonio da Silva prestava serviços, porque era 
cirurgião militar. A referência a precursores dos serviços é relatada por cronistas 
que tratam da instituição, mas são informações que se agregaram à memória 
(FRANCO, 2003).

Essa perspectiva de instalação de uma instituição como a Misericórdia 
atendia a angústias das autoridades da época, que se preocuparam em solicitar 
que um personagem, característico dessa perspectiva de caridade cristã, fosse 
à Corte de Lisboa pedir a autorização para fundar em Porto Alegre, em 1802, 
uma Santa Casa. Essa proposta foi levada pelo chamado Irmão Francisco do 
Livramento (Joaquim Francisco do Livramento, 1761-1829). Ele era um cata-
rinense que se julgava indigno da ordenação sacerdotal e vestiu o burel da Or-
dem Terceira de São Francisco, dedicando-se a esmolar em favor dos pobres e 
desvalidos, e vivendo em peregrinações pelo Brasil. Visitou Porto Alegre, em 
1788 ou 1789, numa viagem para arrecadar esmolas para edificar o hospital do 
Desterro. Nessa cidade, residia seu irmão José Francisco de Faria e Costa (tabe-
lião na cidade). Livramento voltou para Salvador, onde residia e havia fundado a 
Casa dos Órfãos. Ele se prontificou a tratar em Lisboa, para onde iria em 1802, 
da obtenção da licença para a fundação de um hospital que abrigasse enfermos 
miseráveis. O oferecimento ligava-se à promessa ao seu irmão. A Câmara Muni-
cipal de Porto Alegre forneceu um atestado para Francisco, solicitando à Coroa 
portuguesa que autorizasse a organização de uma Misericórdia. Um aviso real, 
em 1803, autorizou a arrecadação de verbas para a construção de um hospital, 
que deveriam ser arrecadadas sob providências do governador Paulo José da 
Silva Gama e da Câmara de Vereadores (FONTES, 2002). 

As informações sobre o personagem e sobre o processo de como isso 
ocorreu fazem parte das novas possibilidades que foram se abrindo em várias 
frentes sobre a história da Santa Casa. Esse personagem representa a possibili-
dade de arrecadar verbas para manter uma instituição religiosa que dependeu, 
por muito tempo, de doações e recursos que vinham do sentimento de caridade 
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cristã. A versão foi construída a partir do texto chamado “Apontamentos para 
a história da fundação do hospital da Santa Casa de Misericórdia da cidade de 
Porto Alegre, coligidos e oferecidos à Mesa da mesma Santa Casa pelo irmão 
Manoel José de Freitas Travassos”, em dados organizados em 1859. Travassos 
foi provedor da Santa Casa em 1847-1848, em 1850 e em 1857-1858. Francisco 
do Livramento foi considerado fundador e apresentado como inspirador pela 
Publicação Comemorativa do Centenário da Fundação da Santa Casa de 1926. 
Essa construção representou uma perspectiva que foi sendo repetida.

Mantendo as versões sobre a importância da instituição que dependia da 
caridade, há outras construções que foram reforçando esse formato. O gover-
nador elegeu a administração para encarregar-se da fundação do hospital, em 
1803, em terreno já escolhido e concedido. Foi encarregado de supervisionar 
a construção o brigadeiro Francisco João Rocio, pois havia feito o desenho da 
obra. O governador faleceu em 1806, mas foi dada continuidade à obra que, 
após peripécias, foi inaugurada em 1826, sendo provedor o desembargador José 
Feliciano Fernandes Pinheiro, presidente da província. Ele carregou o primeiro 
doente em seus braços para o deitar em um dos leitos da enfermaria, conforme 
a tradição (há controvérsias sobre as versões; esta é de Henrique Fontes, 2002).

O Compromisso publicado pela instituição, já em 1885, evidencia a vin-
culação religiosa. Destaca os vínculos dos fiéis com a congregação da Misericór-
dia, reforçando a importância da mesma como uma confraria de fiéis católicos 
devotos.

Art. 1º A irmandade de N. S. da Misericórdia de Porto 
Alegre, compõe-se de uma reunião de fieis que se congregam 
debaixo dos auspícios e proteção da Virgem Nossa Sra, Mãe 
de Misericórdia, advogada e Padroeira da dita S. Casa e do 
seu Benditíssimo filho, Jesus Cristo Redentor, pai e remédio 
dos pecadores, o qual se denominará irmandade da S. C. de 
Misericórdia (Compromisso da Santa Casa de Misericórdia 
de Porto Alegre. Aprovado pela lei providencial n. 1531 de 
4 de dez de 1885. Provedor Coronel Joaquim Pedro Salgado. 
Porto Alegre: Typographia da Reforma, 1886).

As Misericórdias seguiram uma tradição de tratamento e abrigo aos do-
entes que havia desde a Antiguidade, sendo sua origem a Confraria de Nossa 
Senhora da Misericórdia, em Florença, no século XIII. A preocupação da Coroa 
portuguesa em estabelecer uma política oficial sobre a assistência social, duran-
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te o século XV, fez com que fossem centralizadas as formas de filantropia em 
Portugal, na Santa Casa de Misericórdia de Lisboa, em 1498. Instituição que deu 
origem às Misericórdias do Brasil, presentes durante todo o período colonial, 
como concessões reais e regidas pelo Compromisso de Lisboa, como a de Porto 
Alegre (WEBER, 1999, p. 169). A relevância que a organização dessas institui-
ções de assistência assumiu, levando em conta estados de influência católica, é 
que a assistência foi considerada um dos elementos de centralização e afirmação 
do poder desses estados modernos, como Portugal (ABREU, 2007, p. 9). 

A caridade recorreu à intermediação da Igreja, através do recolhimento 
de esmolas, ou das irmandades laicas, de devoção, que realizavam as obras de 
manutenção dos hospitais, dentre outras funções, funcionando como instituição 
integradora e protetora. A assistência orquestrada pela Coroa portuguesa foi 
aproveitar-se dos legados pios e testamentos, que transformaram e singulariza-
ram as Misericórdias perante outras irmandades em fontes de financiamento, 
sem que o Estado precisasse intervir diretamente. Abriu espaço para as elites 
locais financiarem essas instituições. Uma certa modernização da assistência só 
poderia ocorrer, já no encontro do higienismo com o pasteurianismo, no final 
do século XIX (SANGLARD, 2017, p. 24). A Santa Casa que se instaura em 
Porto Alegre ainda se pauta pela necessidade de doações de pessoas que enten-
dem estar distribuindo aquilo que receberam de Deus para compartilhar com os 
mais desvalidos, numa obrigação que se manteve com a entrega de testamentos 
e doações que permitiram à instituição se manter.

Segundo Renato Franco, as Misericórdias não esgotaram o repertório 
das ações de benemerência, nem institucionais, nem pessoais. A caridade fazia 
parte de uma gramática de salvação bem corrente que se institucionalizou nas 
Misericórdias. Com a proteção régia, estava clara uma política de expansão dos 
estabelecimentos de assistência, aceitos pelas elites locais que realizavam bene-
fícios e privilégios conferidos à Irmandade. Os custos eram pagos pelos setores 
mais abastados de cada localidade, e essas elites eram privilegiadas do ponto de 
vista simbólico (FRANCO, 2014, p. 8). 

Essa situação tornou-se um pouco diferente ao longo do século XIX, 
no Brasil, sendo mais característica na organização do Império português até o 
século XVIII e assumindo circunstâncias fragmentadas localmente. Mas há um 
papel importante das Misericórdias na assistência institucional prestada pelos 
leigos: mantiveram o protagonismo do atendimento, reuniram os setores mais 
abastados da localidade e conservaram vivos valores caros à tradição religiosa. 
Elas guardaram grande importância simbólica para a retórica de que o amor ao 
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próximo era um imperativo a ser vivenciado. Tratava-se de legitimar os princi-
pais de cada localidade através da caridade (FRANCO, 2014). Daí a importância 
que assumiu a construção de uma memória que valorizasse essas atitudes de 
benemerência. Numa religiosidade pautada por mostrar-se, dar esmolas e fazer 
caridade, era mais uma exposição pública de prestígio, com isso cumprindo com 
seus deveres cristãos.

A Santa Casa organizou-se com status de Misericórdia em 1814, com direito 
de receber esmolas, legados e outros rendimentos deixados para serem aplicados 
na construção de um hospital. Suas primeiras duas enfermarias foram inauguradas 
em 1826. Adotou o Compromisso da Misericórdia de Lisboa em 1827. Os artigos 
do Compromisso eram os mesmos do Compromisso de Lisboa, de 1618, que 
regeu a casa até 1857 (WEBER, 1999, p. 134-138). Mesmo após a proclamação 
da República, em 1889, com a Igreja separada do Estado, continuou a haver uma 
preocupação da caridade vista como dever, mantendo-se a crença no poder ab-
soluto de Deus no atendimento das necessidades, como expressavam claramente 
os discursos e as publicações das pessoas vinculadas à instituição. Os provedores 
argumentavam que os desígnios divinos intervinham para que se realizassem as 
obras quando fossem necessárias (WEBER, 1999, p. 136).

Misericórdias eram irmandades que possuíam um caráter predominan-
temente leigo. Para os católicos, participar das associações religiosas era parte 
fundamental da sociabilidade cotidiana, ponto de referência para todas as ativi-
dades realizadas. Encarregadas dos encargos assistenciais e espirituais dos seus 
membros, as irmandades eram um tipo de confraria para benesses em tempos de 
doenças, invalidez e garantia de sepultamento. Tinham uma organização hierár-
quica com uma seletiva admissão de seus membros, delas fazendo parte apenas 
os indivíduos mais abastados, que podiam arcar com as despesas de inserção na 
entidade. Eram menos seletivas que as “ordens terceiras”, que se preocupavam 
com a perfeição da vida cristã de seus membros, pelo vínculo às regras de uma 
ordem religiosa, mas, principalmente, significavam proximidade do poder e de 
sua proteção (BOSCHI, 1986).

As ações da Misericórdia, conforme as agrupou São Tomás de Aquino, 
no século XIII, incluem as obras espirituais, que são: ensinar os simples, dar con-
selho a quem pede, castigar os que erram, consolar os desconsolados, perdoar 
os que nos ofenderam, sofrer injúrias com paciência, rezar pelos vivos e pelos 
mortos. E também as obras corporais: resgatar cativos, visitar prisioneiros, curar 
os enfermos, cobrir os nus, dar de comer aos famintos, dar de beber a quem tem 
sede, dar pouso aos peregrinos e enterrar os mortos (CARNEIRO, 1986, p. 36).
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A presença de Irmãs franciscanas que administravam o serviço econô-
mico e sanitário do hospital, desde 1893, e todo o hospital, após o ano de 1922, 
garantiu as prerrogativas de um atendimento católico. Era uma constante a 
preocupação com a manifestação religiosa: ornamentação da capela de Nosso 
Senhor dos Passos, imagens de santos e outros paramentos constantemente 
renovados, diversas cerimônias como procissões, tríduos, coros, indulgências 
e festas.

Já a sustentação financeira da instituição ocorria pela concessão de es-
molas de benfeitores, integrando o patrimônio da Irmandade, o qual devia ser 
administrado para fornecer os recursos com que ela realizava suas atividades. 
Os legados podiam ser imóveis, escravos, terras, objetos, dinheiro, roupas, etc. 
Podiam ser alugados, arrendados ou vendidos, quando o capital era convertido 
em apólices de dívida pública, tendo a Mesa Administrativa a obrigação de evitar 
a diminuição do patrimônio. Os documentos da Provedoria sempre ressaltam 
o aumento do patrimônio da instituição ao longo das diversas administrações. 
Em 1922, a Santa Casa possuía 86 prédios alugados que forneciam renda. Tam-
bém recebia subvenção do governo provincial, durante o Império, para atender 
expostos, presos e militares doentes. Podiam organizar planos e extrair loterias 
para arrecadar verbas, de acordo com a autorização do governo (WEBER, 1999, 
p. 141-142).

Destaca-se a importância que tinha a doação para o exercício da atividade 
religiosa através das decisões administrativas no final do ano de 1821, que faziam 
mais empenho na construção da capela do Senhor dos Passos que na do próprio 
hospital. Sérgio da Costa Franco informa que, de 2 contos de réis arrecadados 
em esmolas, foram gastos 1:264$655 réis na obra da capela e 818$850 réis na do 
hospital. Daí a contratação de um capelão, em janeiro de 1822, para a celebração 
das missas e para as obrigações de acompanhar a Irmandade sempre que saísse 
às ruas e dar assistência aos condenados à morte (FRANCO, 2014, p. 24). 

A regra da Mesa Administrativa da Santa Casa era de 200 Irmãos selecio-
nados para compô-la. Mas, segundo Franco, na modesta Porto Alegre de 1822, 
não haveria 200 Irmãos sem apelar para as camadas emergentes, de medianos 
recursos e modesta condição social (em compromissos posteriores, o número de 
Irmãos tornou-se ilimitado). As funções de maior destaque tocavam aos homens 
de fortuna. Em 1821, já se achava eleito provedor o desembargador Luís Corrêa 
Teixeira de Bragança, esposo da viúva do brigadeiro Rafael Pinto Bandeira, dona 
Josefa Eulália de Azevedo, considerada a titular da maior fortuna do Rio Grande 
do Sul (FRANCO, 2014, p. 29).
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O hospital da Santa Casa foi um dos principais locais de cura do Rio 
Grande do Sul. Em 1855, a instituição possuía cinco enfermarias: de homens, 
mulheres, menores, sócios da Beneficência Portuguesa e “presos civis pobres”. 
O hospital era “socorrido” por três “professores”, médicos contratados, e por 
dois “enfermeiros”, pessoas com prática na atividade que, geralmente, haviam 
sido recolhidas como pacientes e permaneciam na instituição, auxiliadas por ser-
ventes. Ao entrar no estabelecimento, o paciente deixava tudo o que tinha na 
entrada, recebendo roupa e calçado da casa. Os médicos visitavam os pacientes, 
algumas vezes por semana, mas a responsabilidade pelo cuidado e tratamento 
era dos enfermeiros. 

Ao longo do século XIX, o cuidado com os doentes consistia em reco-
lher os necessitados, assistindo-os, material e espiritualmente, além de oferecer 
os últimos cuidados e sacramentos ao pobre que estava morrendo. A noção de 
doença era marcada pela visão hipocrática, caracterizada pelo desequilíbrio entre 
os “humores” do corpo. O tratamento reduzia-se a purgas, banhos, fumigações 
e controle alimentar. A função primordial do hospital, nesse contexto, não era a 
terapêutica, mas a assistência. Os trabalhos de Jaqueline Brizola e Daniel Olivei-
ra, citados na introdução, demonstram que esses dados podem ser mais bem tra-
balhados, pois evidenciam como grupos específicos, como escravos e mulheres, 
em contextos específicos, foram atendidos com condições próprias da época, 
no caso da varíola e das doenças de mulheres (BRIZOLA, 2008; OLIVEIRA, 
2011).

Em 1895, o hospital possuía 180 leitos e uma média de 258 enfermos in-
ternados. Quinze por cento dos enfermos eram velhos, portadores de moléstias 
crônicas, pessoas muito fracas, e alguns sem residência estável. Essa população 
manteve-se no hospital porque a Provedoria não conseguiu transferi-los para 
o Asilo da Mendicidade de Porto alegre. Essa população deveria ser atendida e 
mantida, dando continuidade à assistência (WEBER, 1999, p. 146).

Em 1890, a instituição ampliou as enfermarias e uma divisão das ati-
vidades, como de Ginecologia e Partos, Inválidos, Dispensário das Crianças. 
Em 1896, estabeleceu uma enfermaria específica para moléstias contagiosas. A 
partir de 1898, instituiu a divisão do hospital por seções, sendo 17 delas com 
funções específicas. Em 1920, recebeu 7.060 doentes (média diária de 400-450 
pacientes). Um “bloco cirúrgico” foi construído em 1914. Melhoramentos sig-
nificativos na área física, só depois de 1926, marco no processo de construção 
do Hospital São Francisco, inaugurado em 1930, com capacidade para 300 leitos 
(WEBER, 1999, p. 146).
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A área ocupada pelo hospital recebeu reformas parciais até a construção 
do São Francisco. Em 1905, o edifício original do hospital possuía 21 enfer-
marias e quatro quartos de isolamento ou “celas” individuais. As enfermarias 
abrigavam os pacientes em camas ou no chão, o que acontecia frequentemente 
devido ao excesso de lotação e à escassez de leitos. As “celas” eram utilizadas 
para o atendimento dos Irmãos, das pessoas que contribuíam para a entidade e 
de alguns “alienados” e pessoas que precisavam ficar isoladas. 

Em 1898, a partir da criação da Faculdade de Medicina, dentro da ins-
tituição hospitalar, ocorreu a mudança de instituição de caridade e assistência 
para instituição médica. Somente no final da década de 1920 é que se aprovou 
um regulamento do serviço sanitário que controlava o hospital, abrindo espaço 
para a transformação gerida por especialistas, que culminou com a função do 
Hospital São Francisco em 1930. Gisele Sanglard também tematizou como essa 
passagem ocorreu em hospitais no Rio de Janeiro, na passagem para o século 
XX. Ela afirma que as transformações que ocorreram na Europa, no século 
XVIII, foram o celeiro das mudanças que ocorreram no século seguinte, como 
a medicalização e a higiene pública, transformando os hospitais em espaço de 
demonstração técnica da medicina (SANGLARD, 2006).

O crescimento e a transformação do perfil da Santa Casa respondiam ao 
crescimento e à transformação da cidade, como ocorria em várias outras. Esse 
crescimento aprofundou os significados sociais e culturais da Santa Casa com o 
aumento da cidade de Porto Alegre. A instituição passou a atender a um número 
maior e mais diversificado de pessoas, tendo de ampliar e qualificar seus serviços 
de acordo com as necessidades da sociedade em que estava inserida. Foi orga-
nizada a Sala do Banco, destinada a atender os doentes que não tinham neces-
sidade de internação, recebendo medicamentos e podendo ser tratados em suas 
residências, evitando, assim, o acúmulo de enfermos. A Sala do Banco funcio-
nava pela manhã e era frequentada, principalmente, por mulheres, mães pobres 
com suas crianças doentes, que aguardavam o atendimento médico, sentadas 
em bancos de madeira. Era um serviço de pronto atendimento que destacava a 
importância do médico, mas visava a diminuir o problema crescente da falta de 
leitos. Indicava o crescimento de clínica médica, o que não eliminava a preocu-
pação com a assistência.

A transformação para uma instituição terapêutica ocorreu lentamente. E 
a ocupação como escola para preparação dos alunos da Faculdade de Medicina 
fez com que novas tecnologias fossem sendo adotadas e a pesquisa se tornasse 
um elemento de modificação das condições do hospital. Mas isso só foi viabi-
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lizado quando médicos assumiram a administração. Apesar de a presença dos 
médicos nunca ter deixado de existir, eles eram poucos (lembrando, apenas três 
médicos atendiam em 1882). As atribuições dos clínicos eram vagas, quase de 
supervisão, nesse ano. Os médicos passaram a intervir cada vez mais depois da 
fundação da Faculdade de Medicina, em 1898. Em 1910, já eram 42 médicos. 
Não possuíam equipamentos, nem local para a realização de cirurgias ou outros 
procedimentos. A Sociedade Médico-Cirúrgica contribuiu para a aquisição de 
um arsenal cirúrgico em 1890. E a ocupação do hospital pelas lições de clínica 
médica da faculdade ocorreu em uma das enfermarias, a partir de 1900, o que 
facilitava o trabalho do corpo médico e instituía preferência para os candidatos 
ao preenchimento de futuras vagas de facultativos. Em 1903, foi criado o lugar 
de interno em cada uma das seções de enfermaria, função exercida por médicos 
(WEBER, 1999, p. 163-169).

Um momento crucial para a construção de uma hegemonia científica, que 
ocasionou rearranjos na instituição, ocorreu com a troca do provedor, tenente-
coronel Antonio Soares de Barcellos (que ocupou o cargo de 1894 a 1914), em 
1915. Com a mudança da Mesa Administrativa, apareceram reclamações nos 
relatórios das diversas seções. Preocupados com a situação que veio à tona, o 
médico Victor de Britto assumiu a direção do Serviço Sanitário, tornando-se 
superintendente do serviço clínico e fiscal supremo do serviço sanitário, além de 
intermediário entre o corpo médico e a alta administração. Fez o projeto de or-
ganização de um Regulamento Sanitário do hospital, que foi aprovado em 1919, 
quando ele assumiu a Provedoria. 

A Santa Casa deixou de abrigar os “desamparados da sorte”, que de-
veriam ser remetidos para outros lugares específicos, como asilos, orfanatos e 
hospícios. O hospital especializava-se como instituição de tratamento de do-
enças, e outros locais deveriam assumir a assistência. Havia uma tendência à 
especialização entre as doenças, com tratamentos próprios aos loucos, leprosos, 
tuberculosos, etc. e serviços separados para cada uma delas. Foi se organizando 
para tornar-se um hospital responsável por assegurar a vigilância do doente e da 
doença e para transformar as condições do meio em que os doentes eram colo-
cados, organizando o registro e a entrada dos pacientes. Essas reformas internas 
do regulamento foram sendo executadas e orientando também a perspectiva 
arquitetônica na construção e organização de novos prédios e do Hospital São 
Francisco, que foi concebido como um modelo de hospital terapêutico.

Essas mudanças não significaram o abandono da perspectiva religiosa, 
mas rearranjos entre as perspectivas ocorreram constantemente, pois conviviam 
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numa mesma instituição em que todos eram católicos, inclusive os médicos. 
Mantinha-se a conexão entre a caridade religiosa e seus significados com a ciên-
cia médica, sem que isso representasse uma ruptura.

Até hoje, a Santa Casa é constantemente citada como exemplo de insti-
tuição de respeito, que merece a consideração de toda a população, apesar das 
dificuldades financeiras e de atendimento devido aos problemas com repasses 
de verbas dos governos para a saúde. Ela passou por inúmeras dificuldades ao 
longo de sua história. Os órgãos de imprensa não questionam a administração 
da entidade, mas os problemas com o descaso da saúde em geral, numa época 
em que se considera como responsabilidade do Estado o atendimento à saúde 
da população, o que não ocorria por boa parte da história da instituição, que 
dependeu da generosidade das verbas concedidas e das doações.
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parte II

Capítulo 7

OS MÚLTIPLOS SURGIMENTOS 
DA BIOÉTICA

José Roberto Goldim1

A Bioética e o Espírito do Tempo

Abordar o tema das origens da Bioética é refletir sobre o entendimen-
to das características e contribuições culturais, científicas e sociais 

vigentes em cada época, é resgatar o Espírito do Tempo (ZEITGEIST). 
O conceito de Zeitgeist foi proposto por Johann Gottfried Herder em 

1769 (HERDER, 2009). Herder, assim como Goethe e Schiller, associou-se ao 
movimento Sturm und Drang, que pode ser traduzido por Tempestade e Ímpeto, 
ou, talvez em uma tradução menos literal, por Ímpeto e Assalto. Este serviu de 
base para o Romantismo alemão. A denominação Sturm und Drang foi retirada do 
título de uma peça de teatro de Friedrich Maximilian Klinger. Esse movimento 
buscava um retorno à poesia da Bíblia, de Homero e do folclore germânico. Na 
música, Mozart e Haydn se associaram a essa proposta. Todos esses autores se 
denominavam Stürmer, ou seja, consideravam-se avançados. 

1 Biólogo. Doutor em Medicina: Clínica Médica. Chefe do Serviço de Bioética do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre. Professor da Faculdade de Medicina/UFRGS e da Escola de Medicina/PUCRS. Porto 
Alegre/RS
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Herder (2009), em 1793, definiu Zeitgeist como sendo “opiniões, costu-
mes e hábitos predominantes de um tempo”; pode-se utilizar o termo mentali-
dade vigente. Georg Wilhelm Friedrich Hegel, que habitualmente é citado como 
criador desse termo, na realidade nunca o usou. Ele utilizava Geist der Zeiten, ou 
o Espírito dos Tempos. Para Hegel (1807), espírito era a expressão da cultura de 
um povo. Goethe (2002) utilizou essa mesma expressão, inúmeras vezes, em sua 
obra, especialmente no início de Fausto.

A palavra espírito é polissêmica, ou seja, admite múltiplos significados, 
podendo levar a compreensões ambíguas. Espírito pode ser utilizado para as 
substâncias incorpóreas, tais como os anjos e as almas dos mortais; pode ser o 
sopro que vivifica (Pneuma); pode ser uma disposição ou uma atitude, como em 
espírito esportivo; e pode ser sinônimo de mente, como fonte dos pensamentos 
(ABBAGNANO, 1970). Nesse último sentido, que é utilizado pelos diferentes 
autores ao se referirem ao Espírito do Tempo, é o sistema de crenças, de reco-
nhecimentos, de ignorâncias, de expectativas e de significados, como tão bem 
caracterizou John Dewey ((JOHNSTON, 2013). 

Afinal, o Espírito do Tempo nada mais é do que o conjunto das carac-
terísticas de uma época histórica. Características que podem gerar, em alguns 
momentos peculiares, uma sinergia, uma amplificação, resultando em uma nova 
perspectiva de pensamento. É dessa conjunção de fatores culturais que surgem 
algumas das ideias mais inovadoras da história, como a Bioética, por exemplo. 
Ou seja, o reconhecimento da importância da vida e do viver para a Ética foi 
fruto desse sistema de crenças e saberes (AGAMBEN, 1998).

A Bioética surge em dois momentos e lugares distintos: nos anos 1920, 
na Alemanha, e nos anos 1970, nos Estados Unidos.

O surgimento da Bioética na Alemanha, nos anos 1920

A percepção da importância da vida e do viver teve múltiplas reflexões 
em diferentes áreas de conhecimento, desde o século 17. Baruch Spinoza (2007), 
em 1675, em seu livro a Ética demonstrada à maneira dos geômetras, destacou a im-
portância do Esforço para a Vida na continuidade da existência. Posteriormen-
te, Arthur Schopenhauer (1980), em 1818, em sua obra O mundo como vontade e 
representação, abordou esse tema na perspectiva do Ímpeto para a Vida. Na área 
científica, Charles Darwin, em seu livro Origem das espécies, publicado em 1859, 
destacou a importância da luta pela vida para que o processo evolutivo ocorra. 
Henri Bergson (1971), em 1907, na sua perspectiva de uma Evolução criadora, 
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propôs o conceito de Entusiasmo pela Vida. Nessa mesma linha de pensamen-
to, Albert Schweitzer (1936), ao sintetizar uma percepção filosófica, teológica e 
artística, introduziu a Reverência à Vida.  

Essa sequência de ideias e propostas em torno da vida e do viver acabou 
servindo de base para que Fritz Jahr descrevesse a Bioética, em 1926, como uma 
perspectiva abrangente dos deveres dos seres humanos para com os animais e 
com as plantas. É uma nova abordagem que inclui todas as visões anteriores em 
uma perspectiva ética inclusiva dos seres humanos no conjunto da natureza.

Vale destacar a convergência da Reverência à Vida, de Albert Schweitzer, 
com a Bioética, de Fritz Jahr. Eles tiveram muitas influências culturais em comum. 
A poesia e a música deram leveza e sensibilidade para o pensamento que integra os 
seres humanos à natureza, das pessoas como parte de um sistema muito maior de 
reflexão e de considerações éticas. A própria biografia desses autores explica essa 
convergência de ideias e propostas (GOLDIM; FERNANDES, 2011).

Albert Schweitzer nasceu em Kaysersberg, na Álsácia-Lorena, então ter-
ritório alemão, em 14 de janeiro de 1875. Passou a sua infância em Gusnbach, 
onde seu pai era pastor luterano. Ele foi criado em um ambiente de tolerância 
religiosa. Na mesma igreja em que seu pai atuava como pastor luterano, também 
eram realizadas missas católicas em horários alternados. Schweitzer teve forma-
ção em Teologia, Filosofia, Música e Medicina. Em todas essas áreas, teve um 
importante destaque, inclusive recebendo o Prêmio Nobel da Paz em 1953.  Ele 
faleceu em Lambaréné, no Gabão, em 4 de setembro de 1965. 

A família de Albert Schweitzer era muito influente na política daquela 
região. Uma curiosidade familiar é que uma prima-irmã de Albert, Anne-Marie 
Schweitzer, é a mãe de Jean-Paul Sartre. Schweitzer, quando questionado sobre 
as ideias de Sartre, afirmou: “Todas as opiniões são respeitáveis quando são sin-
ceras, e, por conta disso, Deus seguramente o perdoará”.

Schweitzer se formou em Teologia, especializando-se na obra de São 
Paulo e na pesquisa histórica sobre Jesus. Com 25 anos, defendeu uma tese, 
na Universidade de Estrasburgo, na área da Filosofia, sobre a obra religiosa de 
Kant. Aos 30 anos era professor dessa universidade, atuava como pastor lutera-
no e era reconhecido internacionalmente como organista e como um dos princi-
pais intérpretes e biógrafo de Johann Sebastian Bach. 

Mesmo sendo um reconhecido professor na área de Filosofia, optou por 
fazer Medicina, como forma de ajudar as pessoas de uma forma mais concreta. 
O seu trabalho de conclusão de curso, em 1912, foi “Um estudo psiquiátrico de 
Jesus”. Nesse mesmo ano, casou com Helene Breslau, que era assistente social 
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e enfermeira, sendo que logo após tiveram sua única filha. Em 1913, a família 
se mudou para a África, indo morar em uma missão em Lambaréné, no Gabão. 
Em 1917, foram considerados prisioneiros de guerra pelos franceses, tendo sido 
mantidos em um campo de prisioneiros na França, onde permaneceram até o 
final da guerra. Nesse período, ele escreveu: “Começaremos novamente. Deve-
mos dirigir nosso olhar para a humanidade” (SCHWEITZER, 1949).

Após o término da guerra, fez uma série de conferências e concertos, 
visando a angariar recursos, e voltou para Lambaréné para reconstruir o hospital. 
Nessa etapa, agrega um grupo de outros médicos e enfermeiros. Alterna perío-
dos na África e na Europa. De 1939 até o final da Segunda Guerra Mundial, a 
família permanece na África.

O surgimento da ideia de Reverência à Vida ocorreu em setembro de 
1915, em uma viagem na África. Ele mesmo relata a situação:

Já era tarde, no terceiro dia, no momento em que, ao pôr do 
sol, nós estávamos fazendo o nosso caminho através de uma 
manada de hipopótamos, brilhou em minha mente, de forma 
imprevista e impensada a frase, “Reverência pela Vida” [...]. 
Agora eu sabia que a aceitação ética do mundo e da vida, 
juntamente com os ideais da civilização contidas neste conceito, 
tem uma base neste pensamento. [...] Assim, como a hélice que 
ao movimentar a água impulsiona o navio, assim a Reverência 
à Vida conduz o ser humano (SCHWEITZER, 1949, p. 124).

A abrangência do conceito de Reverência à Vida é esclarecida pelo pró-
prio autor:

Reverência envolve toda a vida no maior mandamento, na 
sua forma mais elementar. Tomamos esta proibição (“Não 
matarás”) de forma tão leve, sem pensar nisso ao arrancar 
uma flor. [...] A vida exige um olhar que permita reconhecer, 
por meio da solidariedade para com todas as formas de vida, 
em qualquer grau, como tendo alguma semelhança com a 
vida que está em nós (SCHWEITZER, 1949, p. 245).

Com base nos conhecimentos atualmente disponíveis, Albert Schweit-
zer e Fritz Jahr nunca tiveram contato pessoal ou de suas obras antes de 1926. 
Isso só reforça a ideia de Zeitgeist, ou seja, de que era um momento propício 
a fazer essa reflexão. Ambos tinham a mesma matriz de conhecimentos e in-
fluências.
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Fritz Jahr nasceu em Halle an der Salle, na Alemanha, em 18 de janeiro 
de 1895. Ele também teve formação em Teologia, Filosofia, Música, História e 
Economia. Foi professor de Educação Infantil, de Ensino Fundamental e Mé-
dio, em várias escolas públicas e privadas. No final de sua vida, foi professor 
particular de Música, especialmente de violoncelo.  Foi igualmente pastor lutera-
no, por muitos anos, em duas paróquias diferentes, ambas próximas a Halle. Foi 
casado com Elise Neuholz e não teve filhos. Morreu na mesma cidade, em 1o de 
outubro de 1953 (MUZUR, 2011).

Em duas publicações, uma em 1926 (JAHR, 1926) e outra em 1927, Fritz 
Jahr propôs a utilização da palavra Bioética para descrever a necessidade desse novo 
olhar para as relações dos seres humanos entre si e com a natureza. Ele destacou que 
essa ideia se inseria em uma complexa rede de outras ideias complementares: 

Objetivamente, a Bioética não é, de modo algum, uma 
descoberta do presente. Como um exemplo interessante do 
passado, podemos lembrar a figura de São Francisco de Assis 
(1182-1226) com seu grande amor, também pelos animais, 
que em sua acolhedora simpatia para com todos os seres 
vivos foi um precursor da exaltação de Rousseau de toda a 
natureza, séculos depois (JAHR, 1927, p. 3).

A sua formação, ampla e abrangente, permitiu reconhecer a necessidade de 
uma visão mais integrada dos seres humanos com os demais seres vivos. Para isso, 
baseou-se na noção de compaixão. Em vários trechos de sua obra, isso fica evidente:

A distinção clara entre animal e ser humano, válida desde o 
início de nossa cultura europeia até o final do século XVIII, 
não pode, hoje, ser mantida. [...] Da Biopsíquica [Bio-
Psychik] é apenas um passo para a BioÉtica [Bio-Ethik], 
ou seja, de assumir responsabilidades éticas, não só para 
com os seres humanos, mas para com todos os seres vivos. 
[...] A proteção dos animais ganha cada vez mais espaço e 
mais adeptos e qualquer pessoa digna hoje reage ao ver um 
ignorante decepar distraidamente as flores do caminho com 
a bengala de passeio ou quando crianças as arrancam e as 
jogam fora sem pensar alguns passos adiante (JAHR, 1926, 
p. 605).

Ele também ressaltou, a exemplo do que havia feito Albert Schweitzer, 
o caráter civilizatório do mandamento “Não Matarás” (JAHR, 1934). A obra 
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proposta por Fritz Jahr culmina com o enunciado de um Imperativo Bioético, 
ou seja, um mandamento que deve servir de orientação para as ações de todas 
as pessoas: “Respeita todo ser vivo essencialmente como um fim em si mesmo 
e trata-o, se possível, como tal!” (JAHR, 1926).

A palavra Bioética não foi utilizada novamente até os anos 1970. E a obra 
de Fritz Jahr foi redescoberta apenas no final dos anos 1990, quando começou 
a ser difundida (LÖTHER, 1998). A partir daí, Fritz Jahr assumiu o papel de 
criador da palavra e do conceito de Bioética.

O surgimento da Bioética nos Estados Unidos, 
na década de 1970

A Bioética ressurge nos Estados Unidos, na década de 1970, como de-
corrência de toda a efervescência cultural, política, social e científica dos anos 
1960. É interessante que, nesse período, Edgar Morin retomou o tema do Zei-
tgeist ao publicar L’Esprit du temps. A sua obra buscava entender o fenômeno 
da “cultura de massa”, como uma expressão de hábitos predominantes de um 
tempo (GOLDIM, 2006). 

É nesse sentido que é importante entender o que ocorreu na década de 
1960. Desse imenso conjunto de movimentos sociais, culturais, artísticos, cientí-
ficos e políticos surge a possibilidade de retomar a discussão da Ética, não mais 
como uma expressão da Moral, não mais pelo significado das palavras, mas sim 
como uma busca de adequação para as nossas ações. As expressões culturais se 
entremeavam às demais, criando a possibilidade de uma grande reflexão e dis-
cussão de temas com o conjunto da sociedade. 

A década de 1960 teve grande impacto social. É possível destacar o re-
crudescimento do confronto Leste-Oeste, liderado pela União Soviética e pelos 
Estados Unidos, respectivamente: a construção do muro de Berlim; o movimen-
to de direitos de minorias por Martin Luther King Jr; os direitos da mulher e do 
feminismo; a revolta dos estudantes na França; o assassinato do presidente John 
F. Kennedy; a contestação à guerra do Vietnam; o surgimento de vários regimes 
não democráticos em diferentes países, especialmente na América Latina; a rea-
lização do Concílio Vaticano II, da Igreja Católica; o estabelecimento dos limites 
de tratamento e o critério de estabelecimento da morte.

Foi um momento de grandes avanços científicos, como o lançamento 
da pílula anticoncepcional; a corrida espacial e a chegada dos seres humanos à 
lua; o desenvolvimento de métodos e equipamentos na área da saúde, como o 
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ventrículo artificial; o transplante cardíaco; a implantação das Unidades de Tra-
tamento Intensivo; a introdução das enzimas de restrição que possibilitaram o 
surgimento da Biologia Molecular; o advento da ARPANet, que é a precursora 
da internet; o surgimento da Teoria dos Sistemas; e outros progressos.

Como reflexão a esses novos desafios, os filósofos e outros cientistas 
sociais propuseram ideias inovadoras para a abordagem de inúmeros proble-
mas, como a questão da exclusão feita por Michel Foulcault; a discussão sobre 
a finitude e a alteridade por Paul Ricouer e Emmanuel Levinas; a proposta de 
desconstrução de Jacques Derrida; o princípio da precaução de Hans Jonas; as 
questões de diferença e repetição de Gilles Deleuze, a perspectiva da sociedade 
do espetáculo de Guy Debord; a integração entre possibilidade e necessidade 
proposta por Jacques Monod; a interdisciplinaridade de Theodor Adorno e as 
questões de envelhecimento e gênero de Simone de Beauvoir; a questão ecológi-
ca com as propostas de Rachel Carlson e de Paul Ehrlich. Um grande e magnífi-
co panorama de discussões que mobilizaram a sociedade de diferentes maneiras.

As manifestações culturais também refletiam esse Espírito do Tempo. 
Foi nessa época que surgiram duas das maiores expressões da cultura de massa 
que foram os Beatles e os Rolling Stones. A carreira dos Beatles, ao contrário da 
dos Rolling Stones, foi muito fugaz, durou apenas de 1960 a 1970. Porém, o seu 
legado musical e social permanece e se renova. Outro fenômeno musical impor-
tante e mundial foi a Bossa Nova brasileira. Duas músicas, Yesterday, de 1965, 
e Garota de Ipanema, de 1962, são recordistas, até os dias de hoje, em número 
de interpretações gravadas por diferentes músicos e cantores. Foi no final da 
década de 1960 que ocorreu o Festival de Woodstock. 

Enfim, a década de 1960 foi fértil em termos de aproximar diferentes 
áreas do saber, diferentes locais, diferentes causas, diferentes motivações; todas 
buscando uma reflexão do que estava ocorrendo naquele momento. Muitas an-
tecipações e novos referenciais teóricos foram ali propostos e consagrados.

Foi esse Espírito do Tempo que provocou a necessidade de discutir e 
aprofundar as questões éticas, não mais em uma perspectiva meramente moral, 
nem apenas do significado atribuído às palavras, mas sim na busca de justifica-
tivas de adequação para as ações humanas. Uma dessas reflexões resultou no 
surgimento da Bioética nos Estados Unidos.

Em 1969, Daniel Callahan, filósofo, e Willard Gaylin, psiquiatra, criaram 
uma instituição privada, com a finalidade de realizar reflexões sobre os aspectos 
éticos associados às questões da sociedade, da saúde, do ambiente, e a denomi-
naram Hastings Center (CALLAHAN, 2017). Essa instituição mantém o seu 
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objetivo de ser um local de reflexão e de troca de ideias, ou seja, um think tank, 
ao propiciar uma interface entre a ética e a sociedade, refletindo sobre temas que 
envolvem a saúde e o ambiente. O Hastings Center publica um periódico reno-
mado na área da Bioética: Hastings Center Report. 

A instituição foi uma clara resposta de duas pessoas que ficaram muito 
mobilizadas pelos desafios éticos daquele momento histórico. Como forma de 
dar melhor andamento a essas questões, contrataram, com fundos próprios, o 
primeiro pesquisador – Robert Veatch – a se dedicar a realizar essas reflexões 
e que deu magníficas contribuições à Bioética ao longo de mais de 40 anos. O 
Hastings Center iniciou uma reflexão extremamente produtiva, que perdura até 
os dias de hoje. Apenas recentemente, assumiram terem sido a primeira institui-
ção de pesquisa em Bioética. Contudo, nunca a utilizaram em sua denominação.

Em 1970, o professor da Universidade de Wisconsin, Van Rensselaer 
Potter, publicou o artigo “Bioética, a ciência da sobrevivência”. Nessa publica-
ção, ele utiliza a palavra Bioética no sentido de contextualizar as suas reflexões 
sobre a necessidade de uma discussão ética mais abrangente sobre diferentes te-
mas de impacto, naquela época, especialmente sobre a discussão de valores asso-
ciados à geração de conhecimentos científicos e sobre a preservação ambiental. 
Potter, que era químico e pesquisava novos compostos para uso em tratamentos 
na área de Oncologia, já vinha discutindo, desde a década de 1950, inúmeras 
questões associadas à produção científica e à necessidade de uma discussão mais 
ampla sobre a geração de conhecimentos e sua utilização. 

Logo após, em 1971, ele publicou o livro Bioética, uma ponte para o futuro 
(POTTER, 1971). Neste, o autor apresenta a sua perspectiva sobre a necessida-
de de uma reflexão ética abrangente sobre as questões da saúde, do ambiente e 
da vida em si. O seu artigo de 1970 foi uma adaptação do primeiro capítulo desse 
livro, que, à época, ainda não havia sido publicado. Ele assumiu, nesse artigo 
de 1970, que a palavra Bioética era uma proposta pessoal sua: “Eu proponho o 
termo Bioética como forma de enfatizar os dois componentes mais importantes 
para se atingir uma nova sabedoria, que é tão desesperadamente necessária: co-
nhecimento biológico e valores humanos” (POTTER, 1970, p. 128).

A proposta de discussão de Potter para a Bioética era ampla. Ele propu-
nha que o âmbito dessa reflexão deveria ser o mais abrangente possível: 

Nós temos uma grande necessidade de uma ética da terra, 
uma ética para a vida selvagem, uma ética de populações, uma 
ética do consumo, uma ética urbana, uma ética internacional, 
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uma ética geriátrica e assim por diante... Todas elas envolvem 
a bioética (POTTER, 197, p. 127).

Isso se reiterou em sua produção posterior, quando cunhou as denomi-
nações Bioética Global (POTTER, 1988) e Bioética Profunda (POTTER, 1988). 
A importância da obra de Potter, infelizmente, só foi reconhecida mais tardia-
mente pela Bioética mundial. 

A palavra Bioética também teve uma outra origem nos Estados Unidos. 
Em 1971, com fundos doados pela fundação de filantropia da família Kennedy, 
a Universidade Georgetown, de Washington DC, instalou o Joseph and Rose 
Kennedy for Human Reproduction and Bioethics (PELLEGRINO, 1999). A 
proposta de criação e a captação dos recursos foram apresentadas pelo médi-
co obstetra Andre Hellegers, recém-chegado à instituição. Um dos fatores que 
gerou essa aproximação de interesses foi a atividade de consultor do Vaticano, 
exercida por Hellegers, na área de reprodução humana, assim como a sua reco-
nhecida carreira acadêmica. O encontro com a família Kennedy, quando ele as-
sumiu um cargo de professor na Universidade Georgetown, foi em grande parte 
resultado desse conjunto de fatores pessoais e acadêmicos. As questões sociais e 
religiosas envolvendo reprodução humana eram de grande interesse da matriarca 
da família Kennedy, Rose Kennedy, que estava presente no encontro.

Uma conjugação de diferentes fatores fez com que esse novo instituto pros-
perasse: o advento da pílula anticoncepcional, os novos comportamentos sociais e 
sexuais, a libertação da mulher, a nova postura moral da Igreja Católica diante dessas 
questões, a chegada desse renomado professor, a receptividade, o fato de a universi-
dade ser mantida por padres jesuítas e, finalmente, o interesse e os vultuosos fundos 
doados pela família Kennedy. O Instituto Kennedy de Ética contratou inúmeros 
pesquisadores nessas áreas de interface e assumiu um papel central na promoção da 
discussão bioética em nível mundial. Inicialmente, a sua proposta era de uma Bioé-
tica restrita aos temas da Medicina Perinatal. No Conselho Consultivo do instituto 
constavam professores e pesquisadores de renome mundial, como Joshua Lederberg 
e Jacques Monod, ambos da área de Genética e ganhadores de Prêmios Nobel; Ber-
nard Haring; cardeal Leo Joseph Suenens; e Paul Ramsey, todos vinculados à Teo-
logia. Bernard Haring e o cardeal Suenens tiveram uma participação muito influente 
no Concílio Vaticano II. Paul Ramsey, que era um teólogo metodista, por outro lado, 
já tinha uma longa atuação na área de reflexão de aspectos teológicos associados às 
questões de saúde (RAMSEY, 1973). Esse grupo de pessoas altamente reconhecidas 
deu credibilidade e visibilidade à nova instituição. 
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Foi no Instituto Kennedy, em 1978, que surgiram duas publicações que 
serviram para divulgar mundialmente a Bioética: a Enciclopédia de Bioética, coor-
denada por Warren Reich (REICH, 1978), e o livro Princípios de Ética Biomédica, 
de Tom Beauchamp e James Childress  (1978). Os três eram pesquisadores as-
sociados ao Instituto Kennedy de Ética. Essas publicações permitiram ampliar 
as discussões e consolidar conhecimentos então ainda incipientes. Após vários 
anos de reflexões mais restritas à área da saúde, o Instituto Kennedy de Ética 
assumiu a proposta de ampliar essas discussões para temas mais abrangentes, 
incluindo as questões ambientais e sociais.

É importante esclarecer a questão associada à utilização da palavra Bioé-
tica na denominação original do instituto. Essa proposta não foi feita por qual-
quer professor ou membro da Universidade Georgetown. Foi feita por Sargeant 
Shriver, que era o administrador da fundação de filantropia da família de sua 
esposa, Eunice Kennedy Shriver. Ele relatou em suas memórias que propôs a 
utilização da palavra Bioética em um jantar onde a doação dos fundos foi decidi-
da com a presença de André Hellegers e da matriarca da família Kennedy, Rose 
Kennedy. Ele escreveu em seu diário que propôs a palavra Bioética pela simples 
união das palavras Biologia e Ética, como uma forma de síntese entre os temas 
de reflexão dessa nova instituição. Ele desconhecia qualquer uso anterior dessa 
palavra (GOLDIM, 2009). 

Um fato marcante nesse início da Bioética da década de 1970 foi a publi-
cação de dois pequenos textos sobre a origem da palavra Bioética em um mesmo 
número da revista Bioscience, em 1971. Nessa publicação constava um comentário 
de Potter, na coluna Reflexões, sobre os motivos que o levaram a cunhar a pala-
vra Bioética. Potter apresentou, de forma sumária, a mesma argumentação utili-
zada em seu artigo e em seu livro (POTTER, 1971). Duas páginas após, na seção 
Panorama, foi apresentada a criação do Instituto de Bioética da Universidade 
Georgetown. O reitor da Universidade Georgetown foi entrevistado por um dos 
editores sobre a criação de um instituto para Bioética na sua universidade. Ele 
afirmou que essa palavra foi uma criação dos fundadores dessa nova instituição, 
ao pensarem em criar uma nova “subespecialidade”, dando como exemplos a 
criação da Bioquímica e da Biofísica (1971). 

Essa publicação conjunta e contraditória dos dois textos causou uma 
profunda mágoa em Potter, por não assumirem a sua criação da palavra Bioéti-
ca. Posteriormente, a Universidade Georgetown alterou a denominação apenas 
para Instituto Kennedy de Ética, como forma de evitar a continuidade dessa 
polêmica.
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Conclusão

Como foi apresentado, a Bioética teve, reconhecidamente, três origens 
independentes: Fritz Jahr, Van Rensselaer Potter e a Universidade Georgetown, 
em três momentos diferentes (1926, 1970 e 1971), com três focos complemen-
tares. A proposta original da década de 1920 teve o mérito de abrir essa reflexão 
inovadora e inserida em uma longa evolução de pensamento científico, filosófi-
co e teológico sobre a vida e sobre o viver, envolvendo não só os seres humanos, 
mas também os animais e as plantas, ou seja, a natureza em si. O que Fritz Jahr 
propôs não teve maior impacto, talvez pelo momento histórico então vivido 
com grandes problemas sociais, em um intervalo entre duas guerras mundiais, e 
pelas formas de publicação muito restritas.

A partir do seu ressurgimento, no início dos anos 1970, a Bioética as-
sume a reflexão motivada por uma ampla variedade de temas em um ambiente 
social favorável a essas provocações. Nesse momento, a Bioética passa a ter 
crescente espaço de discussão, primeiro no ambiente restrito das universidades, 
depois nos hospitais e finalmente na própria sociedade. A partir do ambiente so-
cial conturbado e perturbador da década de 1960 é que surgiu a possibilidade de 
a Bioética se consolidar como uma das experiências mais férteis e promissoras 
em termos de exercício interdisciplinar, intercultural, plural e de complexidade.
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Capítulo 8

A TÍSICA E OS “PULMÕES ARDENTES” 
NA HISTÓRIA DO HOMEM

Margareth Pretti Dalcolmo1

Jeovah te ferirá de tísica e de febre, e de inflamação e de calor ardente. 
Deuteronômio, Cap. 28, verso 22

Nota bene: este texto é revisado após um ano e meio da pandemia da 
Covid19 no planeta, quando nossa geração vive a primeira epide-

mia inteiramente digital, muito diversa das guerras e dos conflitos on-line dos 
últimos 20 anos. 

De pestes e epidemias, os dois últimos milênios entendem. É a tessitura 
da história do homem no planeta. E nunca se reviu tanto, permitido pelas novas 
tecnologias de informação, sobre esses fenômenos biológicos e sociais, que ne-
cessariamente acompanham a humanidade desde sempre. 

Com a erradicação da varíola, e quase total da poliomielite, tratamento 
antiviral para a Aids, vacinas para as viroses da infância e gripes, um reviver de 
práticas simples, diante da tecnologia utilizada na atualidade, pareceriam pueris, 
como distanciamento físico, afastamento social e medidas rigorosas de higiene. 
Porém, chamadas hoje de medidas não farmacológicas, sãs comprovadamente as 
mais eficientes, capazes de mudar o curso da transmissão. Como bem demons-

1 Médica pneumologista e pesquisadora da Fiocruz. Doutora em Medicina/UNIFESP. Consultora da OMS 
para aprovação de medicamentos essenciais. Consultora do Banco Mundial para doenças respiratórias na 
África Subsaariana. Colunista de O Globo. Rio de Janeiro/RJ.
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trado na Gripe Espanhola de há 100 anos, uma vez mais se corre em busca de 
solução, diante de um vírus animal que, propiciado por condições ambientais 
dos mercados de animais exóticos, atravessou a barreira da espécie humana; 
sendo capaz de se transmitir de uma pessoa a várias outras exponencialmente. 

Desde a Peste Antonina ou Praga de Galeno, no século II (tem esse nome 
pela família que governava naquele momento), que matou 2 mil pessoas por dia, 
em Roma, seguiram-se ao longo dos séculos epidemias que marcaram a história do 
planeta. Atribui-se que tenha sido varíola ou sarampo, mas jamais foi esclarecida sua 
precisa etiologia. O grande Galeno de Pergamo (129-217), pai da medicina, vivia en-
tão em Roma e tornara-se médico de Marco Aurélio, o imperador filósofo, que tam-
bém pereceu vitimado pela peste, mas que, com sabedoria e estratégia de líder, disse: 
“Não o faça se não é conveniente e não o diga se não é verdade”. Afirmara com 
convicção “que a destruição de inteligência é um mal maior do que qualquer epide-
mia”. Exemplo paradigmático com os atuais líderes, seus equívocos e contradições.  

Areteus da Capadócia, no século I d.C., e Galeno de Pérgamo produ-
ziram escritos semiológicos originais igualmente. O primeiro descreveu o que 
seria o fácies de um doente, de acordo com a síndrome, e o segundo descreveu 
as lesões de doenças, dando-se conta, naquele momento, precocemente, de que 
haveria transmissão em algumas situações e que o isolamento seria fundamental 
(conceito que levou séculos para ser demonstrado).  

A primeira peste bubônica, que eclodiu introduzida por Marselha, em 
1329, no Gueto de Avignon, foi marcada pelo preconceito ligado à ignorância, 
atribuído aos judeus e à punição de pecados. Ocorre sob o papado de Clemen-
te VI, o quarto papa de Avignon – a Roma do momento –, que perdoou dos 
pecados todos os mortos pela epidemia. Vale lembrar que, apenas em 1894, 
Alexandre Yersin descreve o bacilo causador da moléstia, a bactéria Yersina pestis, 
após as seguidas epidemias, pelo mesmo agente, ao longo dos séculos anteriores.  

Entre 1347 e 1349, a Black Death foi efetivamente o maior desastre bio-
médico na Europa, e, possivelmente na história, matando 20 milhões de pessoas. 
Proporcionalmente às populações da época, os florentinos consideraram-na a 
“exterminação da humanidade”. 

A experimentação e o demonstrar de validade na ciência, embora hoje 
mais exigida do que nunca, remete permanentemente à história do homem, à 
curiosidade intelectual pela descoberta e ao prazer propiciado pela demonstração. 
O grande historiador e humanista do mundo magrebino, Ibn Khaldûn (1332-
1406), certamente uma voz apenas comparável a Santo Agostinho, de Hipona, 
como conhecedor dos homens, ensina, que, mesmo um conhecimento extremo, 
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não isenta nenhuma certeza de ser posta à prova da crítica. Percebeu o tamanho do flagelo e 
descreveu: “Ambas as civilizações ocidental e oriental, foram visitadas por uma 
praga destrutiva (até então chamada pestilência), levando ao desaparecimento 
de populações, destruindo muitas das boas coisas e criações do mundo inteiro”.

Nesse sentido, como o grande Averroés (1126-1198), de quem apreen-
dera as lições filosóficas como linha de conduta, defende a ciência no que nos é 
tão presente e exigido, qual seja a análise correta, que revela o universo de afir-
mações infundadas. 

A segunda peste ocorrida em 1478 mostrou a estratégia de isolamento 
social exemplar a partir de Milão, que de fato foi das cidades que sofreu menos 
do que qualquer outra em razão da perfeita organização do controle sanitário. 
Ouvindo falar da aproximação da epidemia, os governadores, os poderosos Vis-
conti, duques de Milão, chamados Signori por título, criaram um cinturão literal 
na cidade, composto por apotecários, médicos e outros profissionais, impedindo 
a entrada de suspeitos de doença. A outra representação paradigmática dessa 
pandemia é a figura sinistra, mascarada e vestida com túnicas negras, chapéu de 
abas largas e uma máscara de olhos arregalados e bico longo e bizarro, que   cui-
dava dos doentes e lacrava as casas quando era o caso. Apesar da aparência inusi-
tada, esse era o modelo de equipamento de proteção individual dos profissionais 
da saúde, os EPIs da Idade Média, e sua finalidade era permitir a segurança de 
médicos e de pacientes. A Peste Negra, assim, ceifou nas suas duas ondas 30% e 
50% da população europeia da época.

Origem do Mycobacterium tuberculosis

Estudos genômicos recentes, em esqueletos e múmias originárias do Vale 
dos Reis, no Egito, e, posteriormente, da região Andina, revelam que a tubercu-
lose – uma doença infectocontagiosa, causada por uma bactéria e transmitida de 
pessoa a pessoa – acompanha o homem há vários milênios e já existia antes da 
chegada espanhola às Américas. A chamada Peste Branca, ou a velha tísica, entre 
tantos nomes que toma ao longo da história, sabidamente acompanha o homem 
há milênios. Descrições abundam na literatura médica e nos romances. O grande 
Ibn Sina, o Avicena, (980-1037), considerou a doença sindromicamente, como 
Hipócrates já o fizera, como moléstia disseminada, e a descreveu em estágios 
como o pré-inflamatório, o ulcerativo e o cavernoso. O “médico dos médicos” 
foi retratado no best-seller O físico, de Noah Gordon, e em filme de Plillip Stöltz, 
nos últimos anos com magistral interpretação de Ben Kinsley. 
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A transmissão e propagação da doença, no sentido de peste, fora con-
trovérsia secular, uma vez que a doutrina hipocrática da hereditariedade operou 
como dogma por muito tempo. Apenas em 1865, Antoine Villlemin, grande 
conhecedor dos trabalhos de Pasteur, demonstrou sua transmissibilidade inocu-
lando material de animais doentes em sadios. Robert Koch, no Instituto Pasteur, 
em 1882, identificou seu agente causal, o Mycobacterium tuberculosis, conhecido até 
os nossos dias como Bacilo de Koch. 

Os trabalhos originais foram, sem dúvida, os dos gregos, contemporâne-
os de Péricles, fundamentalmente Hipócrates, que em sua terra, a Ilha de Cós, 
criou o termo phtisis, ao descrever um quadro sindrômico, as lesões e a dissemi-
nação da doença, sendo capaz de apontar prognósticos. Phtisis mais logos; pode-se 
assim considerar Hipócrates o pai da tisiologia. 

Phtisis, de Hipócrates, soma-se a outras denominações ao longo da história: 
em hebraico, já a denominaram shachefet; na China antiga, chùan-che, significando 
transmissão pelo cadáver; consumption, designação que perdurou por muito tem-
po; febre de abatimento, peste branca, dama branca, febre hética, velha senhora, 
fraqueza do peito, fimatose, tísica, até a denominação nosológica definitiva, como 
tuberculose. Pectário, fraco do pulmão, e fimatosos, os doentes: a consumpção 
povoou o imaginário social intensamente. Cantado, escrito, em prosa e verso, o 
quadro de sintomas, como febre, tosse, emagrecimento, dispneia e hemoptise, por 
sua cronicidade, inspirou a criação humana nos mais variados domínios. 

A enumeração de intelectuais, artistas e criadores que foram consumidos 
pelo bacilo de Koch encheria páginas. E a tísica reinou soberana nos hagiológios, 
com Santa Terezinha de Jesus, São Francisco de Assis, São Francisco de Borja, 
São Luiz Gonzaga, São Leopoldo e o recém-beatificado José de Anchieta, e por 
que não citar o primeiro dos jesuítas, Manuel da Nóbrega, que ao desenvolver 
sua missão evangelizadora disseminou o Bacilo de Koch entre os povos indíge-
nas. Anchieta, em 1570, em seus momentos finais: 

[...] permaneceu sempre achacado, com alternativas de melhoras 
e pioras; pelo mês de outubro voltaram-lhe as hemoptises. E 
com lágrimas, nos disse: “bendito sejais para sempre, que morro 
na Companhia”. Lançando um pouco de sangue, com muita 
quietação, deu seu espírito ao Criador, no dia de São Lucas. 

A vasta lista de políticos, atravessando séculos, inclui Simon Bolívar, que 
passou grande parte da vida apresentando sinais e sintomas e faleceu de tuber-
culose. Bolívar vivera com e morrera de tuberculose, o que foi provado pelos 
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estudos em seus ossos exumados por determinação do presidente Hugo Chavez, 
da Venezuela.  Antônio Salazar, Emmanuel Kant, Baruch Spinoza, Alexander 
Kerensky, entre outros, foram igualmente portadores da doença. 

Nelson Mandela e Desmond Tutu, ambos foram vítimas da tuberculose: o 
primeiro, pelas condições insalubres da prisão, e o segundo, em sua juventude, em 
país de alta prevalência, a África do Sul. São arautos da luta contra a doença desde 
o advento da pandemia do vírus HIV e AIDS. De par com a contribuição de Nel-
son Mandela, na luta contra o apartheid que lhes valeu o Prêmio Nobel da Paz, seu 
compromisso combativo pelo acesso aos tratamentos lhes faria merecer um outro. 

A tuberculose no Brasil 

Começo com Bandeira. Manuel Bandeira, o poeta tísico, em sua própria 
designação, viveu até os 82 anos. Fez parte da estatística estimada no início do sé-
culo passado: 50% morriam, 25% permaneciam doentes crônicos e 25% se cura-
vam espontaneamente. Acometido em tenra idade, a longa enfermidade lhe deixa-
ra sequelas indeléveis. O professor Aloysio de Paula, grande mestre tisiologista que 
o assistira por longos anos, descreveu, em conferência na Academia Nacional de 
Medicina, o que chamara de “doença da cura”, justamente pelas sequelas.

O acadêmico Ivan Junqueira define a poesia de Bandeira como autobio-
gráfica: “Que não abriga enigmas conteudísticos ou inflorescências herméticas; 
e não oferece dificuldade no nível da leitura”. 

Publicado em Libertinagem, em 1930, “Pasárgada” é seu poema mais fes-
tejado. Bandeira lera esse nome aos 16 anos de idade. O pai gostava de lhe 
ensinar palavras ditas, diferentes ou nonsense. Vinte anos após, num “momento 
de profundo desânimo” em suas palavras, levanta-se subitamente e pronuncia 
o verso: “Vou-me embora para Pasárgada”. Passou muitos anos sem sequer se 
lembrar dele. E, num outro momento de solidão, escreve o poema de uma só 
vez, na forma como o conhecemos. Seguem os primeiros versos:

Vou-me embora para Pasárgada
Lá sou amigo do rei
Lá tenho a mulher que eu quero
Na cama que escolherei
Vou-me embora para Pasárgada.

Bandeira, em carta de 1924, a Mario de Andrade, diz: “Hoje sou ironica-
mente, sarcasticamente, tísico”. Nesse mesmo espírito irônico, trabalha a amar-
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gura e transpõe para versos, em “Pneumotórax” (LIBERTINAGEM, 1958), o 
veredito de seu médico no Sanatório de Clavadel, na Suíça:

Febre, hemoptise, dispneia e suores noturnos.
A vida inteira que podia ter sido e não foi.
Tosse, tosse, tosse.
Mandou chamar o médico:
- Diga trinta e três.
- Trinta e três, trinta e três, trinta e três.
- Respire.
- O senhor tem uma escavação no pulmão esquerdo e o 
direito infiltrado.
- Então, doutor, não é possível tentar o pneumotórax?
- Não, a única coisa a fazer é tocar um tango argentino.

Mario de Andrade escreveu, atestando a incidência da doença entre ou-
tros poetas: “Entre os cacoetes históricos que organizaram o destino do homem 
romântico, um dos mais curiosos foi o de morrer na mocidade. Morria-se jovem 
porque isso era triste e, sobretudo, lamentável. Mais lamentável que penoso”. Os 
poetas Álvares de Azevedo e Cruz e Souza são exemplos dessas mortes preco-
císsimas.  

Já Euclides da Cunha, definido como homem trágico à vera, seria exem-
plo paradigmático de epos e pathos, o rigor, o brilho, o texto complexo na forma 
à qual se rende o leitor pela pura beleza do conteúdo, explica o comportamento 
ora melancólico, ora violento, que irrompe de sua natureza. Em sua vasta corres-
pondência, escreve ao pai, em 1883, num gesto de sublimação do que deveriam 
ser seus sintomas e sinais da doença: “Meu pai, eu sinto o maior abatimento – 
corolário inevitável de preocupações e trabalhos que tenho tido –, peço, pois, 
para desculpar o desânimo que transpira desta carta”. 

A tragédia estava dentro dele mesmo, na sua existência dilacerada, e as 
circunstâncias iam conduzindo-o, passo a passo, para a sua consumação. Não 
fora pela morte trágica, não estaria incorrendo em erro prognóstico se previsse 
a morte de Euclides pelo avanço da tuberculose. 

Em seu livro de memórias, Minha guerra alheia, a escritora Marina Cola-
santi narra sua infância na Itália:  

Quando foi que adoeci? Certamente na primavera, porque 
meu irmão faria a primeira comunhão, e, naquele tempo, era 
comum realizá-las nas proximidades da Páscoa... Eu me vi 
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impedida por um prenúncio de tantas pneumonias que teria 
ao longo da vida. Era uma ameaça, no mundo anterior aos 
antibióticos, em que o alastrar da tuberculose bastou para 
apavorar meus pais.  [...] um amigo de meu pai, sabedor de 
minha doença, oferecera-se para me hospedar, na fronteira 
de Como com a Suíça; nada como o ar da montanha para 
recuperar pulmões enfraquecidos. Respirar era tudo que eu 
tinha que fazer. Respirar era tudo o que havia para fazer.

 
A tísica na família real

A corte portuguesa não fora indene à doença. Dom Pedro I (IV de Por-
tugal) morria no palácio de Queluz, onde nascera, em 1834, dizimado pela do-
ença. As dificuldades passadas nos campos de batalha, no norte de Portugal, e 
o frio o haviam enfraquecido. Abalada com a morte do marido, dona Amélia se 
dedica à educação da única filha, dona Maria Amélia, que nascera em Paris, quan-
do estavam no exílio, porém, ela também falece de tuberculose aos 22 anos, na 
Ilha da Madeira, para onde haviam partido na tentativa de buscar a cura para ela. 
Ainda hoje, em Funchal, existe o hospital, por ela fundado em 1853, destinado 
ao tratamento da tuberculose, atualmente instituição que serve aos moradores 
da ilha. 

O universo sanatorial de Thomas Mann 
e de Roland Barthes 

Roland Barthes, uma das personalidades que encarna o “physique de 
rôle” da tísica, trabalha assiduamente para seu bacaloreat de filosofia, com o gre-
go de sua escolha, quando, a dois meses da prova, ocorre uma súbita hemoptise, 
“trágica, catastrófica, uma falha estrutural que modifica a vida“, em suas próprias 
palavras: “Cet incident, une cassure, a cassé ma vocation” [“Este incidente, uma 
interrupção, destruiu minha vocação”]. Tendo passado 12 anos, entre sanató-
rios nos Pirineus, no Midi, em Bayonne, e a exemplo de outros, Barthes, sob o 
isolamento, sob o medo do contágio, no corpo prisioneiro, vive o verdadeiro 
começo de seus anos estruturalistas. Faz desse longo, inexorável tempo, em que 
cada dia é o prenúncio da morte, uma despedida – aqui caberia o enunciado de 
Manuel Bandeira: “Eu faço versos como quem morre”. Na literatura, para o po-
eta, cada poema é uma despedida, cada dia é a véspera da morte. Sua reflexão do 
momento se inspira na obra seminal O nascimento da clínica, que Foucault publica 
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nesses mesmos anos. Descreve para si o fato mórbido – ou a forma sob a qual 
se manifesta a doença, com a distinção entre sintomas e sinais –, a percepção do 
médico, o ato de cuidar que define como o contrário do processo vertiginoso de 
que se reveste a enfermidade, sua combinação de sinais e morte, a tosse, ah, essa 
mesma tosse que aterrorizou Hans Castorp, o nosso personagem heroico de A 
montanha mágica, ao chegar ao Sanatório de Bergohf, em Davos. 

Deitado todo o dia, como prescrito na norma sanatorial, Barthes lê Bal-
zac, Mauriac, Giraudoux, concebe um novo romance, que abandona pela força 
da doença. Atento aos menores sintomas, quase obsessivo, seu espírito analítico 
reflete sobre a interpretação de cada sinal. Quarenta anos depois, a semiótica da 
ciência da linguagem de Barthes faz a diferença entre a semiologia médica como 
a ciência fundamental que trata dos sinais de doença.

Barthes, como Hans Castorp, plana entre dois mundos: o da melancolia 
e da amargura e o do frenesi intelectual fertilíssimo, a viver um rito de passagem. 
Todas as experiências do sanatório são superponíveis.

Sete anos Hans Cartorp passou em Berghof, e esse não é um número 
redondo ao gosto do sistema decimal, mas um número bom, prático à sua ma-
neira, um lapso de tempo mítico-pitoresco, e mais satisfatório para a alma do 
que uma árida meia dúzia, nas palavras do magistral tradutor de Mann para o 
português, Herbert Caro.

Cada frase do romance de Thomas Mann pode se aplicar à vivência de 
Roland Barthes e Castorp: a tuberculose cria uma comunidade, a pessoa entra 
em uma lógica soi disant transindividual; e, ao mesmo tempo, adquire uma identi-
dade que nesse universo tão peculiar se revela única. 

Doença sem dor, incoerente, característica, sem odores, 
sem ‘isso’: não tem outros vestígios, senão o tempo, interminável, e 
o tabu social do contágio; quanto ao resto, estava-se doente ou curado, 
abstratamente, por mera decisão do médico; e enquanto outras doenças 
individualizam, a tuberculose vos projeta numa pequena 
sociedade etnográfica, que se assemelha ao povoado, o 
convento, o falanstério: ritos, vivências, proteções. 

Esse, um universo sanatorial, tão particular no que condensa de humano, 
com seus olhares, odores, prescrições litúrgicas, com sua ausência de vantagens 
ou desvantagens manifestas na distribuição das mesas, com sua democracia de 
mesas de honra, como uma metáfora audaciosa, nas palavras de Herbert Caro, 
berlinense gaúcho, magistral tradutor de Mann para o português.
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Tal ambiente, um conluio entre tempo e espaço, é exaustivamente des-
crito em muitos romances e em muitos registros biográficos, entre eles, os do 
acadêmico Alberto da Costa e Silva, que, em seu Invenção do desenho – ficções da me-
mória, discorre sobre os três anos passados em Campos do Jordão, definindo-os, 
hoje, com sua sabedoria:

[...] ‘anos de serenidade’. O médico me dissera: ‘seu caso não 
é grave. Descoberto logo no início, em pouco tempo estará 
de volta à vida normal; por enquanto paciência, repouso 
absoluto. Nada de leitura, apenas um pouco de música’. Não 
acreditei no médico. Deitado o dia todo, sabendo-me à espera 
da morte, comecei a sentir-me, mais do que tranquilo, feliz.

Costa e Silva fez parte dos primeiros pacientes tratados com estreptomi-
cina e PAS, os pioneiros medicamentos antituberculose, descobertos após o fim 
da II Guerra.

Ferreira Gullar, internado no Sanatório de Correias aos 21 anos de idade 
para tratar a tuberculose, descreve, em A luta corporal, publicado em 1954, com 
agudeza nada melancólica, o sofrimento da doença:

O Inferno: se tivesse a certeza de que ao fim destas palavras, 
meu corpo rolasse fulminado, eu faria delas o que elas devem 
ser, eu as conduziria a sua última ignição, eu concluiria o ciclo 
de seu tempo, levaria ao fim o impulso inicial estagnado nesta 
aridez utilitária em cujo púlcaro as forças se destroem. Ou não 
faria. Não faria: uma vileza inata a meu ser trai em seu fulcro 
todo o movimento para fora de mim: porque esse tempo é um 
tempo meu, eu sou a fome e o alimento de meu cansaço: e eu 
sou esse cansaço comendo o meu peito.... Sou a força contra 
essa imobilidade e o fogo obscuro minando com sua língua a 
fonte dessa força. Estamos no reino da palavra, e tudo o que 
aqui sopra é verbo, e uma solidão irremissível, Inferno. 

Diz Thomas Mann (2016): 

O tempo, mas não aquele que marcam os relógios de estações 
de trem, cujo ponteiro grande dá saltos bruscos, de cinco em 
cinco minutos, ou de relógios pequeninos, cujo movimento de 
agulhas permanece imperceptível, ou o que a relva leva para 
crescer, sem que olho algum perceba, como se ela o fizesse em 
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segredo, até que um belo dia se torna fato evidente, o tempo, 
uma linha composta de um sem número de pontos sem 
extensão. Ora, ora, o tempo, à sua maneira silenciosa, secreta 
e, contudo ativa, continuara a presentificar transformações.

	E segue o mesmo autor:

Quantas vezes não contemplara Hans Cartorp esse retrato, 
quantas vezes não o apertara aos lábios, no curso de tempo 
que decorrera desde então, trazendo consigo transformações 
[…]. O tempo (ah, o tempo…) acarretara, por exemplo, a 
sua adaptação a uma vida levada ali em cima na ausência de 
Claudia Chauchat (a russa, sua pessoa de interesse, atração 
erótica, aliás descrita como de olhos oblíquos, que olhava 
para o Berghof  como a Capitu de Machado), separada dele 
por um vasto espaço […] (ele que ali já estivera por três vezes 
internado). O tempo, nessas alturas, tinha um caráter especial 
e parecia feito para produzir hábitos, ainda que fosse apenas 
o hábito de não se habituar.

.
Talvez toda a sua enfermidade constasse disto e nada mais: a especialís-

sima relação que existe entre o tempo e os corpos no espaço. E a cada partida 
de um paciente, ou companheiro, por morte (ah, as dramáticas, irrecorríveis 
hemoptises, que levava aos enterros no próprio cemitério ao lado), ele mesmo 
se reconhecia gostando do ritual funeral. Mas o que ligava Castorp à chamada 
planície, ou à esfera de baixo, foi se estiolando com o passar do tempo. Já não 
encomendava mais os charutos Maria Mancini, fumaria de qualquer marca que 
encontrasse em cima, nos 5 mil pés de altura. Havia muito que renunciara aos 
calendários, quer os de arrancar folhinhas, quer os que marcavam os dias e as 
festas e efemérides; essas se restringiam ao universo do sanatório. Assim, pela 
sétima vez (sem se dar conta), no alto verão, época de sua chegada, ele se fechava 
de novo sobre si mesmo. Pathos, sem dúvida. Ethos fica em nosso imaginário, 
mais do que na persona Castorp, descrita por Mann.   

Suas intermináveis conversas com o senhor Settembrini eram um misto 
de cordialidade, cumplicidade no confinamento tão especial e purga existencial. 
Settembrini exercia sobre ele tão jovem uma influência corretiva em assuntos da 
vida e da morte. Agora, Castorp se sentava, com as mãos entre os joelhos, à beira 
da cama do humanista, no pequeno cubículo, ou ao pé do divã, onde Settembrini 
repousava de dia. 
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Acontece nas estações de cura que duas pessoas ou até duas famílias 
vivam durante semanas sob o mesmo teto e, contudo, completamente distancia-
das. Um dia, travam conhecimento, apreciam-se mutuamente e, ao mesmo tem-
po, ficam sabendo que uma está a ponto de partir. Era assim o tempo das espre-
guiçadeiras compulsórias, do ar fresco e seco nas varandas, o repouso noturno 
nas sacadas, durante a primavera, verão, outono e inverno. Perguntado pelo novo 
paciente – “você fica de noite na sacada?” –, Hans Castorp responde: “Sim, e 
você fará a mesma coisa. Não há jeito de escapar. A inexorabilidade dos dias e do 
tempo, fora dos cronômetros e das ampulhetas, norte fora das bússolas”.

Quanto tempo era preciso permanecer ali para presenciar a volta de um 
enfermo partido prematuramente? “A roda girava, o ponteiro ia avançando… já 
terminara a época do salepo e da aquilégia; o cravo silvestre também desapare-
cera… O equinócio de outono acabava de transcorrer. O dia de Finados estava 
próximo, e, para os mais treinados consumidores do tempo, o domingo do Ad-
vento, o dia mais curto do ano, e do Natal”.

No eclodir da Grande Guerra e no soar do trovão, como descreve Mann, 
Castorp desce mecânica e impulsivamente à planicie, quando leitor e narrador 
rompem a simbiose que até então os amalgamava e deixam repentinamente a 
letargia do sanatório para companhar o protagnista no campo de batalha. Nas 
palavras de Paulo Soethe, que faz pósfácio da última edição: “Descrito em apelo 
sensorial único no romance, A montanha mágica é assim um diagnóstico único no 
tempo, das noções, esperanças e equívocos que antecederam a Guerra, e, nesse 
sentido, resposta concreta à “festa universal da morte”. 

Personagem seminal na obra de Mann, Hans Cartorp encarna ainda no 
nosso imaginário, o heroico, o antiépico; todos encarnam pessoas e personas 
únicas. Poderia dizer que são como os meteoros, e se pergunta sempre, se eles 
realmente passaram ou existiram.

Kafka 

Franz Kafka já publicara Metamorfose, Na colônia penal e iniciara O processo 
durante os anos finais da Primeira Guerra Mundial, quando, em 1917, apresenta 
vários episódios de hemoptise e se refugia em casa de sua irmã, em Zurau, na 
Boêmia. Em carta à irmã Ottla, de 29 de agosto, escreve:

Eis que por cerca de três semanas, durante a noite, tenho 
jorros de sangue que vem dos pulmões. Eram 4 da manhã, me 
levanto e me surpreendo com um volume na boca, escarro, e 
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acendo a luz, é estranho, c’est um ‘paté de sang’. Então, que 
tudo começa. Essa fonte que me brotava da garganta e que 
eu quis crer que não pararia mais... Como eu poderia sustá-la 
se não houvera sido eu a abri-la?  Levantei-me, fiz a volta do 
quarto, fui à janela, olhei o exterior, voltei sobre meus passos – 
sempre o sangue, e, finalmente, ele para, e eu durmo melhor do 
que há muito não conseguira. É a tísica.... É o maior combate 
que devo enfrentar, ou mais exatamente que me foi dado 
[...]. Devo dizer que quero uma vitória com essas perdas de 
sangue, que eu diria suportáveis, nessa minha história privada 
do mundo, uma coisa qualquer de napoleônico. Parece agora 
que devo perder o combate dessa maneira!

Em 1924, num sanatório perto de Viena, Kafka agoniza, dilacerado pela 
doença, que nele provocara lesões graves em todo o trato respiratório, compro-
metendo a fala e a deglutição. Sua aparência física materializava uma agonia, na 
qual se tornava quase impossível encontrar a esperança de vencer a morte. Aos 
41 anos, kafkaniamente, Kafka morria de fome, num incrível esforço para revisar 
as provas tipográficas de seu texto Um artista da fome. Em agonia, pede ao seu 
médico: “Mate-me, senão você é um assassino”. Finalmente, numa terça-feira, 3 
de junho, ao meio-dia, Kafka morre. 

Nossos poetas enfermos 

Afonso Arinos, em suas memórias A alma do tempo, relata, em diversos 
momentos, com uma precisão semiológica, os pródromos, o diagnóstico e, so-
bretudo, o estigma, em sua trajetória entre o sanatório em Belo Horizonte e, pos-
teriormente, em Montana, na Suíça. Levando em conta sua longevidade (mor-
reu com quase 85 anos) e trajetória cívica extraordinária, pode-se dizer que ele 
também faz parte da estatística de cura. “No quarto já escuro, meti meu pijama, 
deitei-me, acendi a lâmpada de cabeceira. Súbito, veio a tosse, o gosto de ferro, 
a dor no peito, o sangue, vivo, no lenço. Voltei-me para a parede a fim de que o 
meu amigo não visse a minha angústia, a minha humilhação.”

Os escritos de Afonso Arinos, que morreu em 1990, continuam valiosos:

Naquele tempo, a ideia da tuberculose corria aliada à de morte, 
pelo menos à de invalidez por toda a vida. Os resíduos da literatura 
romântica, nimbando-a embora com uma espiritualidade triste, 
tinham feito da tísica, mais do que uma doença do corpo, mais 
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do que a peste branca ou o flagelo social, da sinonímia terrorista, 
a enfermidade da alma, o selo indelével dos destinos frustrados. 
Sífilis e tuberculose, eram, então, os espantalhos terríveis da 
mocidade, no Brasil. Uma doença vergonhosa, mais do corpo, a 
outra, destino doloroso, mais da alma. 

Nelson Rodrigues e a montanha trágica  

A magistral biografia de Nelson por Ruy Castro, O anjo pornográfico, narra 
a longa trajetória do jornalista, dramaturgo e escritor por sanatórios, iniciada 
em 1934, quando sua irmã Stella, médica, pede a um colega que o examine. A 
ausculta e o “diga 33” revelaram o que era terrível à época: sinais de tuberculo-
se pulmonar, ou a morte branca, nome que Nelson acharia “nupcial, voluptuoso, 
apavorante”, ainda na era pré-antibióticos, com altíssimo índice de letalidade no 
Brasil. Pobre, Nelson mal pudera pagar as radiografias. A solução, confirmado o 
diagnóstico, era como numa paródia popular de xarope da época:  “Tosse, bron-
quite, rouquidão? Campos do Jordão!”.

O professor Aluísio de Paula, ele próprio ex-tísico e membro dessa egré-
gia casa, como muitos outros tisiologistas célebres, conseguiu garantir a Nelson 
Rodrigues uma internação gratuita no Sanatório Popular, em Campos do Jor-
dão. Nelson descreve com agudeza, quase cínica, o que seria o tempo e a vida 
sanatorial. Após a febre coletiva vespertina, a cacofonia da tosse. Recordista de 
pneumotórax, em diversos momentos das cinco recaídas nos anos seguintes, até 
o advento da estreptomicina, em 1949, a tísica fora sua companheira por quase 
20 anos e lhe deixara sequelas perenes.

Deixou de ser peste. Na permanente controvérsia entre saúde e doença, 
perdeu o lirismo a velha tísica, a Aids roubou-lhe a iconografia nas últimas três 
décadas, e o Sarcov2, esse invisível e poderoso inimigo, como a encarnação atu-
al, e usando o finis opera de Thomas Mann, ao se despedir de seu personagem, 
espera-se que não escape da visão, no tumulto, na chuva, no crepúsculo, esse 
horizonte de um novo renascimento. 

“A thing of  beauty is a joy forever.” Sobre ele, Manuel Bandeira fez uma 
quadra:

A thing of  beauty is a joy 
Forever, Keats exprimiu 
Mas ele próprio sentiu 
Quanto essa alegria dói...
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Considerações finais

À guisa de reconciliação com um depois necessariamente novo, lembro 
Teilhard de Chardin, o grande jesuíta e filósofo, após seus anos servindo no 
front francês, na I Guerra Mundial, que escreveu, em janeiro de 1918, curiosa-
mente pouco antes da primeira onda da gripe espanhola: “Será necessário que 
a humanidade adulta, sob pena de perecer à deriva, se eleve à ideia de um esforço 
humano, específico e integral. Após se deixar apenas viver por tão longo tempo, 
compreenderá que é chegada a hora de se revelar ela mesma, e fazer seu cami-
nho”.  Nada mais atual.

Sem recusar a cientificidade formal que torna os textos científicos e, por 
vezes, descrições de descobertas necessariamente complexos, busca-se um olhar 
novo, adoçado pela melhor curiosidade e nutrido pelo melhor humanismo. O 
nascimento da medicina foi clínico, seu desenvolvimento semiológico, seu perí-
odo de glória foi e é científico, e seu futuro será necessariamente humano e so-
cial. Entretanto, essa medicina, fundamentalmente do olhar o outro, só evoluirá 
sobre esse marco se permanecer fiel à grandeza das descobertas dos dois últimos 
séculos: o rigor metodológico, o espírito crítico permanente, a recusa de dogmas 
e ideias pré-concebidas, a consideração do demonstrado pelo experimento cien-
tífico. E, hoje, como ontem, essa exigência permanece. 
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Capítulo 9

ENTRE EROS E THANATOS: 
A MAMA ATRAVÉS DOS TEMPOS

                                                                                                           
Carlos Henrique Menke1

A mama, pelas leis da natureza, existe principalmente para o aleita-
mento e para a manutenção da espécie, tanto que o seu número, nos 

mamíferos, é determinado pela quantidade de filhotes. Assim, no homem, a na-
tureza programou um par porque a sua prole costuma ser de um ou, raramente, 
de dois exemplares. Já em animais como os canídeos e os suínos, com numerosas 
crias, o habitual são seis a nove pares.

Creio que nenhum outro órgão do corpo humano vem exercendo tanta 
atração e merecido muitas obras de arte, como o seio feminino. Os cardiologis-
tas, certamente, reivindicarão essa primazia para o coração e talvez até tenham 
razão no que se refere às citações literárias, pois o músculo cardíaco, segundo a 
tradição cristã-ocidental, sempre foi a sede do amor. Todavia, considerando-se 
o conjunto das civilizações, observa-se que nenhum outro órgão aparece mais 
do que a mama, e carregado de tamanho simbolismo religioso, mágico, erótico, 
antropológico e estético. Essa conotação é tão evidente que se pode acompanhar 
a evolução do pensamento moral e religioso dos povos – enfim, a sua própria 
cultura – pela maneira como os artistas mostram o busto da mulher.

1 Fundador e ex-chefe do Serviço de Mastologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Professor do 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da UFRGS. Membro e ex-presidente da Academia Sul-Rio-
Grandense de Medicina. Porto Alegre/RS.
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Desde a Idade da Pedra até a Antiguidade, todas as representações de nus 
femininos exibem mamas exageradamente volumosas e esféricas, denotando a 
fecundidade. Foi no Egito Antigo que surgiu a primeira ilustração de uma mãe 
amamentando – a Deusa Ísis, oferecendo o seu peito a um faraó (Figura 1). 

Figura 1 – Deusa Ísis, amamentando Hórus

Fonte: Museu Egípcio (Cairo)

Esse tema da criança em aleitamento se tornou verdadeira obsessão dos 
artistas ao longo do tempo, produzindo obras imortais (Figura 2).

Figura 2 – Madona amamentando (Andrea Solario, 1507)

		             Fonte: Museu do Louvre



151

Mas foi na mitologia grega que a mama assumiu o seu papel erótico, a 
suprema expressão do amor e da feminilidade. Os seios de Afrodite serviram de 
inspiração para pintores e escultores que os colocavam em primeiro plano e alvo 
das carícias do Deus Marte, sob a eterna vigilância de Eros. Assim foi, tempos 
mais tarde, com a Vênus dos romanos e a Shiva dos hindus, cuja sensualidade 
era sempre centrada em mamas enormes e redondas. Veio a Idade Média e, com 
ela, o obscurantismo, que influenciou as artes e reprimiu o sentido sensual da 
mama. Nessa época, o nu ficou reservado a escassas representações de Eva no 
Paraíso ou a idealizações do pecado. A Renascença, no entanto, foi pródiga em 
mamas (Figura 3), aparecendo em telas e estátuas não só as deusas mitológicas 
e as Madonas, como também as senhoras da nobreza, com o seu peito desnudo 
ou encoberto por tênues véus. 

Figura 3 – O nascimento de Vênus (Sandro Botticelli, 1485)

	          Fonte: Galeria degli Uffizi

Nos séculos seguintes, a mama pontificou nas artes – a tal ponto que 
Rembrandt e Rubens retrataram as suas esposas com o busto a descoberto. Já 
na Arte Moderna, a mama serviu de motivo para o surrealismo de Max Ernst 
e foi decomposta, dissecada pelos delírios de Picasso, traduzindo a angústia do 
homem contemporâneo. Mas, se no século XX a mama era liberalmente apre-
sentada em museus e pinacotecas, o mesmo não acontecia em nível de costumes, 
no dia a dia da população. Pode-se dizer que a mama e, por consequência, toda a 
sexualidade, nas primeiras décadas do século anterior, sofreram uma espécie de 
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ocultamento, e nada melhor do que o cinema para espelhar essa tendência. Nos 
anos 1920-30, as mulheres figuravam nos filmes mudos com seus vestidos pla-
nos, mamas achatadas e com aqueles trajes de banho que iam até os joelhos. Essa 
situação perdurou até o período pós-guerra, quando a mama – ou pelo menos 
parte dela – começou a se exibir publicamente através da opulência de uma Jane 
Russell, de uma Jane Mansfield e da própria Marilyn Monroe (Figura 4).

Figura 4 – Sophia Loren, de olho no decote de Jane Mansfield (Hollywood, 1957)

	          Fonte: foto de Walter Fischer

Embalada pela música e pelo contorcionismo de Elvis Presley, a mama 
– antes escondida e oprimida pelo sutiã – iniciou a sua libertação até que, nos 
anos 1960, outro fe-
nômeno entrou em 
cena: a Revolução Se-
xual. A introdução da 
pílula anticoncepcio-
nal contribuiu muito, 
e os Beatles, a filoso-
fia hippie, Jimi Hen-
drix, Janis Joplin e as 
drogas serviram de 
pano de fundo para 
essa radical mudança 
no comportamento 
humano. No cinema, 
Louis Malle escanda-

Figura 5 – Local de nascimento do topless 
(Condor Club, San Francisco, 1964)

Fonte: foto do autor (2019)
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lizou as plateias internacionais com o seu clássico Os amantes (1958), no qual 
a mama foi desvendada em todo o seu erotismo. O topless nasceu em junho de 
1964, num clube noturno chamado Condor, na cidade de San Francisco, e se 
espalhou pelo mundo (Figura 5).

Em 1969, ocorreu o célebre episódio da “queima dos sutiãs”, durante o con-
curso de Miss Estados Unidos, em Atlantic City, em New Jersey, numa demonstra-
ção de que começava a liberação dos costumes e da própria mulher.  Por ser externa 
e visível, a mama tornou-se símbolo da condição de fêmea e passou a ser também 
objeto da comercialização que explorou a sua importância estética, lançando corpe-
tes, sutiãs, cremes, ginástica específica e cirurgias plásticas, todos com vistas ao em-
belezamento (Figura 6). Mais tarde, vieram as tatuagens, os piercings e a pornografia.

Figura 6 – A mama comercializada: corpetes e sutiãs

	 Fonte: Modahistorica.blogspot.com (2020)

Para a Medicina, essa relevância se cristalizou em três focos de interesse: 
a lactação, o câncer e, mais recentemente, a cirurgia plástica. O carcinoma ma-
mário, de longe, vem sendo o centro das atenções – e tensões – nos últimos 40 
anos, constituindo-se na maior ameaça à própria essência da feminilidade. A in-
cidência da doença é alta, transformando-se num problema de saúde pública. Os 
números vêm aumentando e, em 2020, segundo o Instituto Nacional do Câncer, 
tivemos 66.280 casos novos no Brasil, sendo 9.240 na Região Sul.
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Essa realidade levou alguns autores a compará-la à teoria psicanalítica 
freudiana de Eros e Thanatos.  Na mitologia grega, Eros (Cupido, para os roma-
nos) era o deus do prazer, do amor e da vida, enquanto Thanatos representava 
a dor e a morte. Em 1920, Freud formulou a sua a teoria da pulsão de morte 
– Thanatos –, que, em conjunto com a pulsão de vida – Eros –, compõe a dua-
lidade de forças que disputam a regência do psiquismo.

Em 1997, Marilyn Yalom, historiadora americana da Universidade de 
Stanford, capturou muito bem o destino das mulheres que são obrigadas a con-
viver com esse paradoxo em que a mama, ao mesmo tempo, produz vida, mas 
pode destruí-la: “Para as mulheres, as mamas literalmente encarnam a tensão 
existencial entre Eros e Thanatos – vida e morte – numa forma visível e palpá-
vel”. Nenhuma outra parte do corpo humano apresenta essa característica dual, 
esse drama vital.

Para a mulher, no entanto, isso só fez aumentar o orgulho e o zelo com o 
seu busto, entendendo-se, então, o extraordinário interesse por tudo que cerca o 
câncer de mama e as maciças coberturas dos meios de comunicação. Criaram-se 
entidades de apoio, ONGs, que fazem a advocacia das mulheres na prevenção e 
manejo da enfermidade. A Medicina respondeu a essa onda de preocupação, hu-
manizando o tratamento e popularizando a cirurgia estética: surgiram as técnicas 
conservadoras e a oncoplastia, enquanto a mamoplastia de aumento com a in-
clusão de próteses de silicone se tornou um dos procedimentos mais executados 
ao redor do globo. As terapêuticas adjuvantes – quimioterapia, hormonioterapia 
e imunoterapia – tiveram enorme progresso nos últimos anos, possibilitando 
expressivos índices de cura. Isso sem falar nos métodos diagnósticos como a 
mamografia digital, a ecografia de alta resolução e a ressonância magnética, que 
estão descobrindo tumores cada vez menores e, portanto, passíveis de operações 
menores e curas maiores. Já entramos na Era Molecular e da Medicina Personali-
zada, e todos, pacientes e médicos, vêm se beneficiando com avanços do tipo In-
teligência Artificial, Robótica, Big Data, sequenciamentos de última geração, etc.

Diante desse dilema de Eros versus Thanatos, só resta para nós, médicos 
homens, uma atitude bem pragmática: admirar a mama, quando estiver amamen-
tando, tratá-la com eficiência e respeito, quando doente, e amá-la sempre.

Cristóvão Colombo, ao voltar de suas navegações, deu surpreendente 
testemunho, ao afirmar que a Terra não era redonda, como muitos supunham no 
começo do século XV, mas que tinha a forma de uma mama. Ele escreveu: “Eu 
sempre li que o mundo era esférico. Agora vi tantas deformidades nas minhas 
viagens e deduzi que ela não é redonda, como descrevem, e, sim, tem a forma de 
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uma mama, que seja toda muito redonda, exceto ali onde tem o mamilo, que é a 
parte mais alta, mais próxima do céu”. Colombo só não se enganou em uma coi-
sa, e acho que nisso todos nós, homens e mulheres, concordamos: seguramente, 
o mamilo é a parte mais próxima do céu.
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Capítulo 10

UMA EUGENIA À BRASILEIRA

Éder Silveira1

Cândida Driemeyer 2

Aprendemos que o conceito de “sangue puro” 
é o oposto de um conceito inofensivo.

Friedrich Nietzsche

Com o exponencial avanço da engenharia genética, nas últimas déca-
das, a discussão sobre eugenia voltou à tona. Diante dessa possibili-

dade de intervenção no produto da reprodução humana, criando seres humanos, 
senão “perfeitos”, ao menos livres de certas doenças e com determinadas carac-
terísticas físicas e estéticas (socialmente aceitas e/ou desejadas), o debate sobre 
os limites da ciência se torna necessário e cada vez mais atual. Assim, especialis-
tas em bioética e história da ciência são chamados a se pronunciarem sobre os 
riscos de uma visão prometeica da ciência.

Este estudo, ao longo das páginas que seguem, procura percorrer, de 
forma panorâmica, alguns dos principais temas que embalam esta discussão: o 
discurso conservador e elitista de muitos dos pensadores oitocentistas, funda-
mentais para a criação da eugenia – obra do polímata inglês Francis Galton. Por 

1 Professor de História da Medicina e das Ciências da Saúde/UFCSPA. Doutor em História/UFRGS. Pós-
doutor/USP. Porto Alegre/RS
2 Graduada em Medicina, Mestranda em Patologia/UFCSPA. Médica da Saúde da Família/ISCMPA.  
Porto Alegre/RS
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fim, volta-se a atenção ao contexto brasileiro, procurando compreender como a 
teoria da eugenia foi interpretada por pensadores nacionais.

A ideia de decadência ocupou um papel de grande importância entre os 
intelectuais europeus da segunda metade do século XIX. Ao passo que o entu-
siasmo com o progresso material avança, a sensação de pessimismo progride em 
paralelo, fazendo com que uma miríade de conceitos – tais como decadência, de-
generação e crise – seja empregada por pensadores muito distintos entre si, entre 
os quais se destacam Joseph-Arthur Gobineau, Friedrich Nietzsche e Oswald 
Spengler (HERMAN, 1999).

Dentre as várias abordagens possíveis do tema decadência, destacam-se 
aquelas, comuns no século XIX, que vinculam a decadência dos povos (moral, 
física e cultural) à composição étnica dessa população, questão que repetidamen-
te aflora em momentos de maior migração ou urbanização. Posta nesses termos, 
a discussão pode iniciar com o Conde Joseph-Arthur de Gobineau, que, além de 
notabilizado como um dos principais teóricos do assim chamado racismo cien-
tífico oitocentista, permaneceu no Brasil por um ano, entre 1869 e 1870, como 
representante do Ministério das Relações Exteriores da França. 

Gobineau iniciou a sua carreira intelectual como secretário de Alexis de Toc-
queville. Ainda que mais tarde seus pontos de vista entrassem em franco desacordo, 
o que fica evidenciado na correspondência trocada entre os dois, há um elemento 
que os aproxima: a crítica ao sistema republicano (TOCQUEVILLE; GOBINEAU, 
1908). Tocqueville, cujos familiares estiveram ligados à monarquia francesa, antes da 
revolução de 1789, dedicou grande parte de sua obra ao entendimento do sistema 
republicano. O ápice de sua reflexão está na obra O antigo regime e a revolução.

À medida que a cabeça do monstro vai surgindo, que sua 
fisionomia singular e terrível se revela; que depois de destruir 
as instituições políticas ele abole as instituições civis e depois 
das leis muda os costumes, os usos e até a língua; quando, após 
deitar em ruínas o edifício do governo ela abala os alicerces 
da sociedade e por fim parece querer atacar o próprio Deus; 
quando em pouco tempo essa mesma revolução transborda 
para fora, com procedimentos até então desconhecidos, 
uma tática nova, lemas mortíferos, opiniões armadas, como 
dizia Pitt, uma força inaudita que derruba as barreiras dos 
impérios, destroça as coroas, pisoteia os povos e, coisa 
estranha!, ao mesmo tempo conquista-os para sua casa; à 
medida que todas essas coisas vão eclodindo, o ponto de 
vista muda (TOCQUEVILLE, 2009, p. 45 ).
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Tocqueville foi um dos mais sofisticados críticos oitocentistas da Revo-
lução Francesa. Aos seus olhos, o desmoronamento das instituições promovido 
pela revolução não trouxe a liberdade prometida, mas acarretou uma completa 
perda de referências morais e intelectuais para os franceses. Sempre procurou 
mostrar-se cético quanto às vantagens do pensamento republicano e do suposto 
igualitarismo defendido, em especial, pelos jacobinos.

Tendo sempre em vista a hereditariedade, Gobineau deu uma nova 
leitura à crítica ao republicanismo, oferecida pelo seu antigo mentor. Para o 
primeiro, o processo de democratização da sociedade propiciou a mistura de 
pessoas de diferentes grupos sociais, o que, assim, rebaixaria as linhagens no-
bres. A maior causa de toda a degradação humana, segundo Gobineau, estava 
na mélange, na mistura, na mestiçagem, não somente étnica, mas também mo-
ral. Em suas teorias sobre a hereditariedade, a mistura entre grupos diferentes 
fazia com que as melhores características do grupo “superior” fossem des-
truídas pela influência do grupo “inferior”. O que culminava num processo 
de decadência que ele acreditava ver nas sociedades europeias de então. Para 
Gobineau, a aceleração de dois processos, a democratização e a mestiçagem, 
era um castigo da civilização.

Por conseguinte, essa aceleração, para o conde, era causada pelo fim dos 
estamentos sociais e pela perda do halo da nobreza, suplantada pela doutrina 
liberal e por princípios que, mesmo passíveis de questionamento no que se re-
fere à sua aplicação plena, passavam a sedimentar-se no mundo que se desenha-
va: igualdade, fraternidade, liberdade. Para ele, a perda da diferença, no sentido 
político, necessariamente fazia com que fossem perdidas as referências sobre a 
origem das pessoas, proporcionando um processo de mestiçagem. E neste, se-
gundo o autor, predominariam os instintos das “raças inferiores”, levando assim 
a civilização ao seu declínio.

Para explicar o declínio, a decadência social e a ética da civilização oci-
dental, Gobineau escreveu o famoso Ensaio sobre a desigualdade das raças humanas 
(1853). Não se tratava de pensar na existência de raças puras, mas das circuns-
tâncias e da hereditariedade que formavam os indivíduos superiores. Para ele, de 
acordo com Hannah Arendt, 

A raça e a mistura de raças são os fatores que tudo determinam 
num indivíduo – e Gobineau não pressupunha a existência 
de raças “puras” –, é possível encontrar a viabilidade do 
surgimento de superioridades físicas em qualquer indivíduo, 
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independente de sua situação social do momento, sendo 
lógico para Gobineau que todo homem excepcional pertença 
aos “verdadeiros sobreviventes [...] dos merovíngios”, os 
“filhos dos reis” (ARENDT, 2007, p. 204, grifo dos autores).

 
Em seus escritos, como era uma constante no discurso racialista da sua 

época, há uma equivalência entre o belo e bom e a pureza. Há, na verdade, uma 
série de pareamentos conceituais que merecem destaque: “belo” e “bom”, sem-
pre aproximados de “puro” e “limpo”; “feio” e “mau”, constantemente ligados 
ao “híbrido” e ao “sujo”. Há passagens significativas nas quais Gobineau tece 
comentários sobre a figura do imperador D. Pedro II, sempre contrastada com a 
do povo brasileiro que a ele em tudo se opõe.

Poucos anos antes da estada de Gobineau no Brasil, o naturalista Louis 
Agassiz, acompanhado de sua esposa, Elizabeth Cary Agassiz, e por uma equipe 
de jovens cientistas, dentre os quais o então estudante William James, chefiou a 
Expedição Thayer, tendo como principal objetivo encontrar provas fósseis que 
o ajudassem a refutar o evolucionismo darwiniano. Se as conclusões científicas 
de Agassiz e dos demais membros da expedição não interessam a este estudo 
diretamente, as observações do casal Agassiz, mais tarde publicadas em Viagem 
pelo Brasil (1865-1866), dão expressiva mostra do estranhamento causado pela 
alteridade. A seguir, o que disseram sobre a população brasileira:

O resultado de ininterruptas alianças entre mestiços é uma 
classe de pessoas em que o tipo puro desapareceu, e com ele 
todas as boas qualidades físicas e morais das raças primitivas, 
deixando em seu lugar bastardos tão repulsivos quanto os 
cães amastinados, que causam horror aos animais de sua 
própria espécie, entre os quais não se descobre um único 
que haja conservado a inteligência, a nobreza, a afetividade 
natural que fazem do cão de pura raça o companheiro 
e o animal predileto do homem civilizado (AGASSIZ; 
AGASSIZ, 1975, p. 184).

Não se pode, nem mesmo, atribuir ao estranhamento de um primeiro 
contato o juízo dos Agassiz sobre a população brasileira, especialmente aos afro-
descendentes. O cientista, nascido na Suíça, vivia nos Estados Unidos, desde a 
década de 1840, depois de uma longa temporada na Baviera. Chama-se a atenção 
para uma carta enviada à sua mãe, em 1846, logo nos seus primeiros tempos nos 
EUA, na qual se percebe sua visão sobre o tema:



161

Foi em Filadélfia que tive pela primeira vez um contato 
prolongado com os negros; todos os empregados de meu 
hotel eram homens de cor. Mal posso lhe expressar a dolorosa 
impressão que experimentei, particularmente porque a 
sensação que eles me inspiraram vai contra todas nossas ideias 
a respeito da confraternização de todo tipo [genre] de homens 
e da origem única de nossa espécie. Mas, a verdade deve estar 
acima de tudo. Não obstante, senti piedade à vista dessa raça 
degradada e degenerada, e tive compaixão por seu destino ao 
pensar que se tratava realmente de homens. Contudo, me é 
impossível reprimir a impressão de que eles não são feitos do 
mesmo sangue que nós. Ao ver suas faces negras com lábios grossos 
e dentes disformes, a carapinha de suas cabeças, seus joelhos torcidos, 
suas mãos alongadas, suas grandes unhas curvas, e principalmente a cor 
lívida da palma de suas mãos, não pude deixar de cravar meus olhos 
em seus rostos para mandá-los se conservarem à distância. E, quando 
estendiam aquelas mãos horrendas em direção ao meu prato a fim de me 
servir, desejei ter a coragem de me levantar e sair à procura de um pedaço 
de pão em qualquer outro lugar, em vez de jantar servido por gente como 
essa. Que desgraça para a raça branca ter ligado sua existência 
tão intimamente à dos negros em certos países! Que Deus 
nos livre desse contato! (AGASSIZ apud GOULD, 2000, p. 
32-33, grifo dos autores).

Na carta, Agassiz fala com verdadeira repulsa dos africanos e afro-a-
mericanos que conheceu nos Estados Unidos. É importante frisar que a com-
preensão que Agassiz tinha da civilização e da barbárie se manifesta a partir do 
confronto entre beleza e feiura, de tal forma que ele chega a afirmar que acha 
difícil acreditar que se tratem de seres humanos como ele. O outro é apresentado 
de modo a parecer, em sua aparência, em seus hábitos e em sua língua, grotesco.

Como se buscou apresentar nas páginas anteriores, o pensamento racista 
do século XIX tem algumas características marcantes, tais como uma forte veia 
aristocrática, certa repulsa aos povos colonizados e, acima de tudo, à mestiça-
gem. Nas páginas que seguem, explora-se um pouco da aclimatação desse ideá-
rio no ambiente intelectual brasileiro. 

Ainda que sejam comumente encontradas, em autores como Silvio Ro-
mero e Araripe Junior, análises otimistas do processo de mestiçagem pelo qual 
passava o Brasil, desde o início de seu efetivo processo de colonização, não eram 
incomuns as análises pessimistas sobre a questão, que em grande medida rever-
beravam as interpretações mencionadas acima.
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Destacam-se essas linhas mais pessimistas por entender que autores 
como Nina Rodrigues e Euclides da Cunha, por exemplo, foram muito impor-
tantes na formação do olhar dos intelectuais brasileiros do começo do século 
XX, muitos deles ligados à divulgação da eugenia no país. Em A loucura epidêmica 
de Canudos: Antonio Conselheiro e os jagunços, ensaio sobre o fenômeno de “vesania 
colectiva”, o médico maranhense Nina Rodrigues, sob influência das então mais 
recentes teorizações da escola criminológica italiana, da frenologia e da cranio-
metria, delimita o levante sertanejo à loucura de seu mentor, somada ao meio 
físico do sertão e à composição etnológica dos seguidores do movimento. 

Destoando de outros autores contemporâneos a ele, Nina interessava-
se mais pela presença africana na composição do povo brasileiro de sua época, 
atendo-se à análise de aspectos criminológicos, etnográficos e psiquiátricos, em 
detrimento de aspectos históricos da formação da nacionalidade brasileira. As-
sim, não obteve imediata repercussão positiva, a não ser entre a intelectualidade 
médica e o próprio Euclides da Cunha. Da mesma forma que a raça para Nina 
Rodrigues, o meio para Euclides não era uma abstração ou generalidade, e sim 
ocupava lugar central e determinante. Em ambos os autores, pode-se destacar 
uma genuína preocupação com as futuras consequências da mestiçagem, que 
ameaçava o povo brasileiro pela esterilização ou pela profunda degeneração.

É importante ressaltar que, mesmo o meio ocupando lugar central na 
obra de Euclides, o autor descreve assim a dualidade da Campanha de Canudos: 
“a civilização avançará nos sertões”, impelida por uma força motriz incontor-
nável, e ao mesmo tempo cita o “esmagamento inevitável das raças fracas pelas 
raças fortes”. Isso mostrou-lhe também que ali se cometera um ato bárbaro, 
o massacre de homens, brasileiros como ele, ainda que dele tão diferentes. De 
maneira dialética, estavam os civilizados intelectuais e militares próximos e dis-
tantes dos sertanejos de Canudos. Ele cita os atores como “mercenários incons-
cientes”, por não terem conhecimento sobre os sertanejos. Eram desagregados 
“àqueles extraordinários patrícios pelo solo em parte desconhecido, deles de 
todo nos separa uma coordenada histórica – o tempo” (CUNHA, 1991). Ambos 
os autores colocaram o Brasil em alerta, buscando conduzir os olhares atentos 
da nova geração da elite intelectual brasileira para aqueles que – para eles – eram 
os problemas nacionais urgentes: a hereditariedade, o meio e os rincões desco-
nhecidos do Brasil.

Para Lilia Moritz Schwarcz, o tema raça e seus desdobramentos eram o 
centro das preocupações da intelligentsia da passagem do século XIX ao XX, em 
especial nas Faculdades de Medicina. Segundo ela: 
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Na Bahia, é a raça, ou melhor, o cruzamento racial que 
explica a criminalidade, a loucura, a degeneração. Já para os 
médicos cariocas, o simples convívio das diferentes raças 
que imigraram para o país, com suas diferentes constituições 
físicas, é que seria o maior responsável pelas doenças, a causa 
de seu surgimento e o obstáculo à ‘perfectibilidade’ biológica 
(SCHWARCZ, 1993, p. 191, grifo do autor). 

Mais uma vez, o que se percebe não é a cópia imediata dos 
modelos disponíveis no estrangeiro, mas um uso original. 
As práticas eugênicas, em vez de levarem à condenação 
imediata do cruzamento, previam saídas, ao menos para 
parte da população. Autoritários, como o momento que 
então se anunciava, os projetos eugênicos retiravam dos 
médicos baianos a má consciência de diagnosticar a falência 
irrevogável da nação (SCHWARCZ, 1993, p. 217).

Naquele momento, marcado pelo pessimismo e ante o medo da alte-
ridade que se insinuava, seja nas colônias, seja na periferia das grandes cida-
des, começa a ser formulada no seio do pensamento médico uma alternativa 
salvacionista. A eugenia logo se tornou uma espécie de panaceia. Formula-
da pelo médico, biólogo, matemático e um dos pais da moderna estatística, 
Francis Galton, a eugenia seria a ciência da “melhoria da raça humana”. Para 
Galton e seus seguidores, todos os traços constitutivos da individualidade 
humana, suas potencialidades e seus desvios estavam depositados na here-
ditariedade. Galton concebia a eugenia como tendo dois focos principais: 
positivo e negativo. A eugenia positiva consistia em promover a união entre 
casais com saúde impecável, enquanto a negativa sugeria a esterilização dos 
indivíduos, ditos como “degenerados”. Assim, a definição de normalidade 
passava pela interpretação do tipo eugênico, que se pode chamar, sem preju-
ízo, de “belo eugênico”.

Em grande medida, em função da recepção das primeiras noções sobre 
a eugenia, a partir da década de 1910, materializam-se importantes reflexões 
sobre o Brasil, nas quais um grupo crescente de intelectuais buscará analisá-lo, 
desde uma perspectiva eugenista-higienista. Isso implica dizer que se procurou 
empreender uma redescoberta do Brasil. Não se deve mais retomar as imagens 
do brasileiro romântico, do fundo das matas, criadas pelo romantismo de José 
de Alencar e de seus contemporâneos, mas sim voltar a atenção da intelectuali-
dade brasileira para a problemática do Brasil sertanejo e mestiço. Dessa forma, 
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pode-se entender esse movimento como uma chamada à ação salvacionista 
em um Brasil diagnosticado como doente. Para além disso, pode-se sugerir 
que a eugenia-higienia irrompe no contexto intelectual da primeira república 
sob o espectro euclidiano: o mergulho-denúncia nos sertões brasileiros parte 
em busca do cerne da nacionalidade brasileira e dos motivos de seu estado de 
apatia.

Monteiro Lobato atendeu prontamente a esse chamado, engajando-se 
na divulgação de ideias eugênicas e higiênicas a um público amplo, mediante 
sua extensa colaboração com jornais como O Estado de São Paulo e sua rápida 
consagração como escritor. Seu livro Urupês, publicado em 1915, traz o perso-
nagem do Jeca interiorano, apático, doente e ignorante, personagem principal de 
uma obra batizada com nome de fungo. Ao apresentar uma imagem lastimosa 
do “Brasil profundo”, o autor busca romper com a imagem de nação brasileira 
comum no século XIX. 

Figura 1 – Jeca Tatuzinho

Fonte: https://monteirolobato.com/miscelanea/jeca-tatuzinho

https://monteirolobato.com/miscelanea/jeca-tatuzinho/
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Diante de alguns dos temas esboçados até o momento, é importante con-
siderar a situação vivida pelo Brasil, na passagem do século XIX para o século 
XX. A abolição da escravatura no Brasil se deu no ano de 1888, mais de duas 
décadas depois dos EUA. Esse fato é importante, uma vez que os egressos do 
cativeiro formaram, desde as últimas décadas do século XIX, a massa da popu-
lação pobre que passou a viver nos grandes centros urbanos, formando assim a 
chamada “classe perigosa” da população do país.

Esses verdadeiros bolsões de pobreza tinham, aos olhos dos médicos 
brasileiros da época, a pior das aparências. As doenças contagiosas e aquelas 
causadas pela desnutrição, literalmente desfiguravam essa parcela da população 
brasileira. Sobre esses pobres e sobre os cortiços onde viviam, os médicos pro-
curaram agir, derrubando as suas moradias, vacinando essa população, arbitraria-
mente, e procurando criar leis que garantissem a contenção dessas pessoas, em 
especial através do controle da hereditariedade.

Um dos fundadores do movimento eugenista brasileiro, o dr. Renato 
Kehl, divulgador dos escritos de Francis Galton no país, começou as suas cam-
panhas em torno da eugenia nos anos 1910, tendo os modelos estadunidense e 
alemão em vista. Autor de inúmeras obras, publicou, em 1923, A cura da fealdade, 
obra na qual procurava definir o que deveria ser entendido como “beleza” e 
“feiura”, depois do surgimento da eugenia:

Não corresponde, apenas, à falta de predicados physicos, 
de graça e de outros attractivos, que fazem de um homem 
ou de uma mulher alvo de admiração e sympathia. A 
fealdade é encarada, nas páginas que se seguem, sob o 
ponto de vista galtoniano e, como tal, emprestei-lhe o 
sentido claro de dysgenesia ou, si quiserem, de cacogenia. Em 
outros termos, ella equivale à anormalidade, à morbidez, 
assim como a belleza equivale à normalidade, à saude 
integral. Em relação aos fins visados neste trabalho, 
direi que elles consistem em disseminar conhecimentos 
eugênicos e hygienicos, para bem dos indivíduos e 
consequente benefício da espécie (KEHL, 1923, p. 5, 
mantida a grafia da publicação).
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Segundo as sugestões dos médicos ins-
pirados pela eugenia, a beleza – assim como o 
amor – deixa de ser assunto que diga respeito 
à esfera privada. É assunto de Estado e não só 
pode como deve ser controlado pela ciência. 
As cidades brasileiras, em especial São Paulo 
e o Rio de Janeiro, por características supraci-
tadas, são apresentadas como uma grande en-
fermaria, à espera da intervenção precisa do 
médico, que naquele momento era um misto 
de cientista e de apóstolo. As descrições feitas 
à época dos efeitos de uma hereditariedade 
que se desse sem o cuidado médico são tétri-
cas. Segundo Amadeu Amaral, o casamento 
entre “anormais” geraria uma prole da seguin-
te natureza:

Vem uma dessas criaturinhas ao mundo já com todo um 
inferno potencialisado dentro do seu corpinho minúsculo 
e tenro. Bole ahi dentro, ansiando por sair, toda uma 
sementeira de atrocidades: cegueira, surdez, chagas, ataques, 
paralysia, allucinações, angústias, vícios, maldades, todos 
os legados orgânicos do pae avariado ou alcoólatra, da 
mãe nevropatha ou tuberculosa. E o desgraçadinho vive, 
muitas vezes, como se fosse perfeito: nenhuma prevenção, 
nenhum cuidado, nenhum zelo especial, nenhum corretivo 
opportuno. E cresce, e arrasta a sua tragédia lancinante, e 
deixa descendentes que continuem a desenrolar a cadeia 
infindável dos condemnados sem culpa! E continuam a altear-
se de mais a mais os muros das prisões, assumem vulto de 
cidades os manicômios, mais se reproduzem as enfermarias, 
mais longas e mais barulhentas se tornam as alfurjas do vício 
em pleno coração das cidades, e essas gehenas refervem de 
angústias, de desesperos, de lentas agonias (AMARAL, 1921, 
p. 140-141, mantida a grafia da publicação).

A preocupação dos médicos do período com a hereditariedade fez com 
que seus olhos estivessem voltados para a infância de um modo bastante especial. 
As crianças são cuidadas para que nada as impeça de alcançar o desenvolvimento 

Fonte: Academia Nacional de Medicina 
(http://www.anm.org.br/renato-ferraz-kehl)

Figura 2 – Renato Kehl

http://www.anm.org.br/renato-ferraz-kehl/
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físico pleno. Isso faz com que a escola se torne um dos focos de atenção sobre 
a saúde infantil, surgindo uma série de serviços acessórios, como a inspeção de 
saúde, gabinetes dentários, vacinação e ensino religioso com forte acento moral 
para reforçar a defesa da castidade. Ainda assim, na interpretação dos eugenistas, 
era fundamental impedir que o “mal” fosse cometido, impedindo que pessoas 
doentes se reproduzissem. Segundo Renato Kehl:

Radiará uma nova era de saúde e de alegria quando os 
proselytos da sciencia de Galton conseguirem implantar 
no espirito universal a consciencia exacta da funcção 
procreadora, de modo a cada geração transmitir à 
que succeder os caracteres optimos, pregressivamente 
accumulados; e, igualmente, conseguirem impedir que os 
degenerados, os tarados e os viciosos sejam perpetuadores 
de males que aviltam a humanidade e arrastam-na à ruína 
(KEHL, 1923, p. 6, mantida a grafia da publicação).

Era evidente o esforço empreendido por esses médicos na tentativa de 
normalizar a conduta dos indivíduos, inclusive no momento do casamento. Se-
gundo Renato Kehl, deve-se esperar pelo dia “em que os casamentos serão ajus-
tados tendo em conta, em benefício da prole, também o estado constitucional, 
não só dos nubentes como de seus ascendentes nas árvores genealógicas”. Em 
seu entendimento, escrevia na década de 1920: “Matrimônios serão em futuro 
remoto, decididos constitucionalmente, como se resolvem formulas chimicas” 
(KEHL, 1929, p. 126, mantida a grafia da publicação).

Em A cura da fealdade, deixando claras as suas intenções, abundam ilus-
trações que trazem reproduções de estátuas greco-romanas. Um antigo brocado 
atribuído a Juvenal, “mens sana in corpore sano”, é lembrado em diversas partes 
da obra. Fica difícil não relacionar o que consta ali com alguns aspectos da ide-
ologia nacional-socialista. Como evidenciado por inúmeras pesquisas, a eugenia 
e as preocupações com a hereditariedade tiveram enorme aceitação entre os 
cientistas e políticos que mais tarde se ligaram ao Terceiro Reich. Reproduz-se 
a passagem da emenda sobre as restrições matrimoniais na Alemanha nazista, 
citada por Giorgio Agamben:

[...] nenhum matrimônio pode ser realizado: 1) quando 
um dos noivos sofre de uma doença contagiosa que faça 
temer um dano grave para a saúde do cônjuge ou dos 
descendentes; 2) quando um dos noivos se encontra interdito 
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ou provisoriamente sob tutela; 3) quando um dos noivos, 
sem encontrar-se interdito, sofre de uma doença mental, 
que torne evidente que o matrimônio é indesejável para a 
comunidade nacional; 4) quando um dos noivos sofre de 
uma das doenças hereditárias previstas na lei de 14 de julho 
de 1933 (AGAMBEN, 2002, p. 156).

A partir da segunda metade do século XIX, o discurso racialista ganha 
força e enorme aceitação entre cientistas e pensadores políticos da Europa oci-
dental. O cientificismo ofereceu aos políticos conservadores os argumentos que 
justificaram ataques à “classe perigosa”, composta por trabalhadores pobres, 
prostitutas, loucos e doentes. Essas pessoas eram, aos seus olhos, um mal a ser 
extirpado pelo consórcio entre médicos, cientistas e reformadores sociais, modo 
de pensar que, apesar de não hegemônico, reverbera até os dias atuais. 

	Com a entrada dessas teorias no país, gerou-se um efeito paradoxal: o 
mal do Brasil seria, para além das doenças, a constituição do povo brasileiro. 
Cientistas, muitos dos quais afrodescendentes ou mestiços, viam na mestiçagem 
o maior dos males brasileiros. Somente a partir dos anos 1930, começaria um 
processo de esquecimento das teorias eugenistas, caídas em desgraça na Segunda 
Guerra Mundial, e o elogio da mestiçagem como nossa marca distintiva.
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Capítulo 11

QUEM É MEU PAI?

Maria Regina Jobim1

Uma garota que foi madrinha

Hoje compreendo que meu olhar para as questões de paternidade ou 
de origem das pessoas antecede meu trabalho no laboratório. O re-

encontro com minha afilhada, Silvana, que tenho desde meus 14 anos, ilustra isso.
Havia perdido o contato com ela por 47 anos. Quando eu era adoles-

cente, passava férias na fazenda de meu tio avô. De manhã, cavalgava; de tarde, 
servia como voluntária, dando aulas de higiene e boas maneiras para as crianças 
dos trabalhadores da fazenda e para algumas mães acompanhantes. Havia me 
oferecido para dar essas aulas, pois sempre gostei de crianças. Foi ali que conheci 
Silvana, ainda bebê, no colo de sua mãe. Recordo-me de ter sido escolhida para 
madrinha dessa pequenina – honra que recebi com toda a emoção de meus 14 
anos –, mas não me recordava o porquê de ter sido a escolhida para tal vínculo 
tão forte quando eu era apenas uma adolescente da cidade, “metida a professo-
ra”, e não tinha maiores relações com a família.

Na ocasião, senti-me muito prestigiada e orgulhosa com tamanha res-
ponsabilidade. Infelizmente, naquele mesmo ano, a fazenda foi vendida e com 
ela se foram todos os seus funcionários. Adolescente que eu era, fiquei triste com 

1 Especialização na Universidade de Oxford. Mestre em Genética e Biologia Molecular. Doutora em 
Ciências Médicas, com ênfase em Genética Forense. Perita judicial em investigação de testes de DNA em 
paternidade. Porto Alegre/RS.
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a perda desse laço, mas logo me envolvi com outras coisas e deixei adormecida 
a “madrinhagem”.

Passaram-se 22 anos, e Silvana quis resgatar a relação comigo. Conseguiu 
meu contato através dos meus tios. Na época, eu morava fora do país e não 
existia internet, logo a difícil comunicação inviabilizou a aproximação. Duas dé-
cadas depois, quando eu já estava estabelecida em Porto Alegre, ela me procurou 
novamente e eu a incentivei a conhecer a serra gaúcha como um pretexto para 
nos encontrarmos. Silvana comentou que viria a Gramado acompanhada de seu 
marido por ocasião do dia dos namorados e que, no retorno, teria um tempo 
disponível de quatro horas no aeroporto. Comprei um colar com uma medalha 
de Nossa Senhora Aparecida como lembrança de madrinha.

Encontramo-nos no aeroporto e tive o prazer de levar o casal a um rápi-
do percorrido por Porto Alegre, da orla do Guaíba à Zona Sul da cidade. Ambos 
estavam muito tímidos, embora ela demonstrasse estar visivelmente feliz com 
nosso reencontro.

Durante a conversa, comentei que queria recordar alguns episódios da 
minha adolescência na fazenda. Muitas lacunas em minha memória esperavam 
por ser preenchidas. Perguntei se sua mãe, dona Permina, encontrava-se bem de 
saúde e se estaria disposta a uma conversa. Afinal, queria saber o motivo de eu 
ter sido escolhida para madrinha de Silvana, já que, naquela época, eu era apenas 
uma garota.

Silvana imediatamente estabeleceu a comunicação entre nós. Telefonou 
para Permina ali mesmo, que atendeu com satisfação. Para mim, era uma opor-
tunidade única de rever minhas férias na adolescência, e me senti inundada de 
alegria e saudades.

Permina contou-me que, naquela época, eu dava aula para dois de seus 
sete filhos. Ela trazia Silvana junto por ser um bebê de colo e disse que eu acha-
va muita graça naquela criança tão alegre. Ela me revelou que, durante aquelas 
aulas, num dado momento perguntou se a criança já havia sido registrada. Como 
a resposta foi negativa, eu me dispus a providenciar a certidão de nascimen-
to. Permina, no entanto, não tinha recurso econômico, nem tempo para isso. 
Aguardava a vinda do padre para realizar os registros coletivos. Na ocasião, ela 
ficou surpresa com meu interesse por sua filhinha e achou que eu seria um bom 
exemplo para ela, e foi assim que me escolheu para madrinha!

Perdemo-nos por 47 anos. E esse reencontro foi importante tanto para 
ela quanto para mim.
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Quem é meu pai?

Quando passei a realizar os testes de paternidade, o tema das origens e do 
pertencimento familiar retornou com ênfase à minha vida. Durante a realização 
desses testes, as pessoas compartilhavam comigo suas histórias de vida e suas 
angústias. Meu interesse nesses relatos surgiu pela comoção que me causavam.

A paternidade é algo muito importante; isso todos nós sabemos por ex-
periência. Nas mais diversas correntes da psicologia moderna, a função do pai é 
considerada de grande importância para o desenvolvimento integral da criança 
e, consequentemente, do adulto que ela virá a ser – com diferentes nuances e 
ênfases em determinados aspectos dessa importância conforme o tipo de abor-
dagem. Mas todas convergem para a centralidade estruturante da função paterna 
no desenvolvimento psicossocial dos indivíduos em nossa cultura, tanto quanto 
a função materna.

O direito à convivência familiar é “absoluta prioridade” para a infância e 
adolescência, ao lado da saúde, alimentação, educação, lazer e profissionalização. 
No termo “convivência familiar” estão implícitas as figuras materna e paterna, 
entendidas como o alicerce e que, por isso, constam na certidão de nascimento 
e nos documentos de todos os cidadãos brasileiros. Na prática, todavia, sabe-se 
também que no Brasil a ausência da figura paterna é um fenômeno comum. 
Segundo dados do IBGE de 2019, aproximadamente 5,5 milhões de brasileiros 
não possuem registro paterno na certidão de nascimento, e quase 12 milhões de 
famílias são formadas por mães solo (ARAGAKI, 2019). O promotor de Justiça 
Maximiliano Roberto Ernesto Fuhrer, responsável por criar um serviço gratuito 
de “reconhecimento e investigação de paternidade”, no estado de São Paulo, 
afirma com convicção: “Vivemos uma epidemia social de abandono paterno” 
(CARASCO, 2018).

Segundo Belinda Mandelbaum, professora de Psicologia Social no Ins-
tituto de Psicologia da USP, o abandono paterno pode ocorrer em três níveis: 
material, intelectual e afetivo (ARAGAKI, 2019). O material diz respeito ao sus-
tento econômico do filho; o intelectual, sobre a garantia de seu acesso à educa-
ção; e o afetivo, sobre a presença, criação, educação e companhia no ambiente 
doméstico e familiar. 

Em meu trabalho, tive a oportunidade de conhecer centenas de pessoas 
que sofriam do abandono paterno nesses três níveis, e também em um ainda 
mais básico e a todos eles: sequer sabiam quem era seu pai. Buscavam ansiosa-
mente por respostas nos testes de DNA. Não saber quem é o seu pai, ou saber 
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que ele existe, mas não deseja assumir sua paternidade, traz uma grande dor. 
As pessoas que passam por isso devem ser confortadas e auxiliadas, e foi o que 
procurei fazer durante todos esses anos, durante as coletas de material genético. 
Ouvir seus relatos e acolher suas emoções já tinha algum efeito acalentador, mas, 
quando o exame ficava pronto, na maioria dos casos, havia uma solução para 
parte do conflito, ao menos no sentido elucidativo das origens.

Em cerca de 70% dos casos, conseguia-se identificar o pai biológico, 
o restante permanecia desconhecido. Tendo em vista que foram realizadas 15 
mil investigações, o número de vezes que se esclareceu a paternidade chegou a 
aproximadamente 10.500 pessoas (JOBIM, 2018). Esse foi o número de pessoas 
que conseguiram resgatar suas origens e ter o nome do pai em seus documentos. 
Muitas vezes, eles já tinham falecido, mas mesmo assim havia um sentimento de 
alívio por finalmente conhecer suas origens.

É importante que saibam que os filhos, na maioria das vezes, estão atrás 
do seu pai e não do dinheiro, como muitos pensam.  É claro que existem exce-
ções, mas na minha prática pude testemunhar a angústia e o desejo real e legí-
timo de pessoas em busca de suas origens em quase todos os casos que atendi. 
As pessoas que chegavam ao laboratório vinham carregadas de muitas tensões 
emocionais, e ao longo do tempo fui me dando conta de como era importante 
oferecer um atendimento atencioso e acolhedor para ajudá-las com aquela carga 
em momento tão crucial.

Posso dizer que sempre pratiquei, intuitivamente, o chamado atendimen-
to humanizado em medicina. Segundo o dr. Anis Ghattas Mitri (2016), no site do 
Hospital Sírio Libanês, “quando se ouve o termo, a ideia associada é de tempo e 
proximidade: consultas mais longas, olho no olho, ouvir o paciente com respeito. 
Uma conduta mais humana, em que se estabelece uma relação de cumplicidade”.

Não ter pressa nos atendimentos, olhar os pacientes nos olhos e saber 
acolher os seus depoimentos é algo que fazia muita diferença para eles, e tam-
bém para mim. Sentia-me útil e ganhava cada vez mais consciência da importân-
cia do meu trabalho. Mesmo que o resultado positivo não necessariamente acar-
retasse a recuperação de um vínculo real com o pai e não fosse suficiente para 
sanar a dor da ausência, ao menos lhe dava um contorno mais definido. Segundo 
a psicanálise, aquilo que adquire status de segredo ou tabu familiar pode gerar 
na criança sentimentos difusos de insegurança, cuja elaboração é muito difícil. É 
mais fácil lidar com uma dor cuja causa é conhecida do que lidar com uma dor 
difusa, de origens desconhecidas. Poder conhecer a origem de uma angústia para 
assim elaborá-la melhor, reduzindo o sofrimento psíquico que ela causa, é uma 
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premissa comum a todas as linhas da psicologia moderna desde Freud. E que 
também pode ser encontrada em diferentes versões, nas mais diversas culturas 
antigas, como no caso do célebre aforismo grego “conhece-te a ti mesmo”, que 
teria sido inscrito na entrada do templo dedicado a Apolo, em Delfos, no século 
IV antes de Cristo, e retomado pela filosofia socrática um século depois.

Mitri (2016) ressalta também que em geral se associa o avanço tecnoló-
gico à desumanização do atendimento em saúde, mas que não necessariamente 
precisa ser assim. Os testes de paternidade são um ótimo exemplo de como um 
avanço tecnológico (a possibilidade de fazer a leitura do DNA) permitiu a cen-
tenas de milhares de pessoas ao redor do globo resgatar suas origens, elemento 
fundamental da constituição de sua identidade e de sua humanidade. Percebi o 
quanto conhecer as origens permite às pessoas sentirem-se mais firmes em seu 
presente e poderem sonhar com um futuro melhor.

Os relatos que seguem são uma adaptação das histórias reais, em que os 
nomes e outras circunstâncias foram alterados de modo a preservar a identidade 
das pessoas.

Crista: “Uma pessoa sem origem não é ninguém”

A primeira coleta que fiz quando comecei a trabalhar com testes de pa-
ternidade foi uma das que mais me marcaram, pois fui confrontada com a his-
tória familiar dramática de uma moça em intenso sofrimento. Por isso, desde 
o início de minha atividade no laboratório de biologia molecular, mantive-me 
muito atenta e cuidadosa às pessoas que me procuravam no desejo de desvendar 
suas origens.

O relato que vou apresentar ocorreu quando uma moça, chamada aqui de 
Crista, solicitou que a coleta de sangue fosse domiciliar, na casa do pretenso pai.  
No caso em questão, o possível pai era um médico idoso e com dificuldades de 
locomoção. Apesar de normalmente não se oferecer essa alternativa, dispus-me 
a fazer a coleta em domicílio.

Quando lá cheguei, percebi que Crista tratava o senhor com bastante 
respeito, e que ele respondia com cordialidade, mas não acreditava que pudesse 
ser seu pai. Ela procurava disfarçar a ansiedade, e ele, muito lúcido, procurava 
ser gentil. A conversa deles era amigável. Movido pela compaixão, ele chegou a 
dizer que seria muito bom ser o pai biológico de uma moça tão bonita. Ao que 
ela respondeu que ele poderia ser o fio perdido da sua história de vida. Estava 
esperançosa.
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Ficou combinado entre as partes que o resultado do exame seria entregue 
em mãos à Crista, ocasião em que seriam esclarecidas as possíveis dúvidas. Mar-
cou-se um encontro na clínica para dali a duas semanas.

Crista chegou mais cedo ao encontro para discutir os resultados. Sentou-
se e logo começou a contar sua história:

– A minha vida é feita de mentiras – desabafou.
Percebi o quanto ela estava consternada e procurei acolhê-la e ouvi-la. 

Crista me contou que desde cedo havia algo estranho em relação à sua origem, 
pois ainda adolescente descobriu que ela e seu irmão mais novo foram registra-
dos no mesmo dia, quando do nascimento do irmão. Certa vez, por ocasião de 
uma briga, esse mesmo irmão teria lhe dito que ela não pertencia à família.

A figura paterna das crianças era ausente – um militar que registrara os 
filhos e pagava pensão, mas nunca se envolvera afetivamente. Crista sempre vive-
ra com a mãe, com os dois irmãos mais novos e com a avó materna, esta última 
a quem era mais ligada. Após sua morte, mãe e filha se aproximaram e ficaram 
amigas.  Quando sua mãe adoeceu, coube a Crista cuidar dela.

Nesse período, marcado pela doença, sua mãe sempre se comparava à fi-
lha, comentando as semelhanças entre ambas. Porém, no leito de morte, em seu 
último minuto, revelou a Crista que ela era adotada e pediu-lhe perdão. Faleceu 
em seguida, sem que Crista tivesse tempo de fazer quaisquer perguntas.

A moça, então, passou a indagar-se:
– Então, eu sou filha de quem?
O problema para ela não era ser filha adotiva, mas o fato de sua mãe 

ter ocultado a verdade durante toda a vida. Com isso, sentiu-se traída e sem 
referências. O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) é bastante claro ao 
estabelecer que é direito da criança adotada saber de suas origens. Mesmo assim, 
muitas famílias não conseguem revelar a origem à criança, por receio do sofri-
mento que isso pode causar. Segundo a psicanalista e pesquisadora da USP Carla 
Kozesinski, esse receio, todavia, só faz aumentar o problema. Manter algo dessa 
dimensão em segredo pode transmitir indiretamente à criança uma sensação de 
desconfiança e insegurança, pois ela pressente por sinais muito sutis que algo 
da ordem do segredo e do tabu se interpõe na relação familiar (KOZESINSKI, 
2017).

A figura desnorteada de Crista diante de mim parecia confirmar essa tese. 
Ela continuou seu relato. Contou-me que confrontou então seu irmão, que lhe 
contou tudo o que sabia: a mãe, quando jovem, fora apaixonada por um homem 
casado, com quem tinha um relacionamento. Na tentativa de preservar esse ro-
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mance, fingiu estar grávida e, para sustentar a mentira, adotou uma criança. Essa 
criança era Crista.

Quando Crista perguntou ao irmão se ele sabia quem eram seus verda-
deiros pais, ele disse que ela talvez fosse filha de um médico da Santa Casa, onde 
sua avó trabalhara a vida toda. Crista procurou os antigos colegas de sua avó 
na Santa Casa e, após indagá-los, formulou a hipótese de que poderia ser filha 
daquele idoso e distinto pediatra.

No entanto, o resultado do exame foi negativo.
Crista suspirou com profunda tristeza e disse: “Uma pessoa sem origem 

não é ninguém”. O teste traz à tona a verdade, mas nem sempre o resultado é 
o desejado. Todas as pessoas que poderiam ajudá-la a desvendar esse segredo já 
eram falecidas. Ela havia perdido o fio da meada. Ainda me contou que, em situ-
ações de desavença com o marido, esse invocava o seu problema de identidade. 
Usava o fato de Crista não saber suas origens para humilhá-la. 

Diante desse relato tão sofrido, sugeri a Crista procurar ajuda profissio-
nal. Coisa que sempre faço quando ouço desabafos desse tipo nos momentos da 
coleta ou da entrega do resultado. O sofrimento de Crista com relação ao des-
conhecimento de sua origem tornou-a excessivamente vulnerável, permitindo 
que seu marido a manipulasse. Não sei se ela procurou terapia, mas ao menos 
senti que cumpri com minha obrigação (tanto como profissional quanto como 
pessoa) ao indicar o tratamento adequado para um problema tão delicado, que 
não poderia ser resolvido por um teste de paternidade.

O relato de Crista marcou-me profundamente. Posteriormente, recordei-
me que a Santa Casa tinha à época de sua adoção uma roda dos enjeitados, em 
que os bebês eram colocados do lado de fora do hospital. Havia uma roda que 
era girada, ao aviso de uma sineta, para que a criança exposta fosse acolhida pela 
Regente da Roda. Elas eram entregues no anonimato; não deixavam informação 
sobre os pais biológicos. À Santa Casa caberia acompanhar os expostos até a 
idade adulta, quando não adotadas, antes, por uma família. 

Maria e Gino

Rose, mulher de 32 anos, procurou-me para tirar dúvidas quanto ao exa-
me que sua filha de 15 anos, Maria, desejava fazer junto com Gino, suposto pai e 
antigo caso de adolescência de Rose. Aparentava segurança e tranquilidade. Nes-
sa conversa prévia e em outras que tive com cada um dos três, durante a coleta, 
e no momento da comunicação do resultado, pedaços de uma história familiar 
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fragmentada foram sendo revelados, dando-me mais uma vez a sensação de um 
quebra-cabeça envolto em segredos e ausências, cujas peças não se encaixavam 
facilmente.

Tento reunir os fragmentos numa história coerente.
Quando adolescentes, Rose e Gino pertenciam à mesma turma. Tiveram 

uma única relação sexual de momento, sem compromisso – no entanto, aquele 
evento casual teve sérias consequências em suas vidas. Ainda mais porque Gino 
também havia engravidado sua namorada, Joana, no mesmo período. Os três 
eram menores de idade.

Quando Rose descobriu que estava grávida de Maria, chegou a procurar 
os pais de Gino. Eles sugeriram um teste de paternidade. Rose, ainda nova e 
inexperiente, sentiu-se ofendida, negando-se a colaborar. Foi assim que Gino 
casou-se com Joana e negou-se a assumir a paternidade do bebê de Rose, Maria.

Esses fatos foram mantidos em segredo pelas famílias. Mais tarde, Rose 
casou-se com outro homem e Maria foi registrada como filha dele.

Todavia, o tema veio à tona 14 anos depois. A cidade em que ambas as 
famílias moravam era relativamente pequena e possuía um calçadão à beira de um 
lago no qual a população costuma passear, especialmente aos domingos. Nesses 
passeios dominicais no calçadão, Gino, acompanhado da esposa Joana, cruzou 
com Maria mais de uma vez, e ambos perceberam a semelhança física entre eles, 
coisa que Joana também teria notado. De tanto eles se cruzarem, a menina passou 
a olhá-lo intensamente, intrigada. Joana, percebendo o que estava acontecendo, 
solidarizou-se com a garota e decidiu reconhecer o elefante na sala: comentou 
alto para os dois: nossa, vocês se parecem muito! Maria ficou muito constrangida 
e se retirou indo direto para casa. Impactada, confrontou a mãe, que lhe revelou 
a verdade. A partir de então, Maria passou a insistir por um teste de paternidade, 
reivindicando seu direito inalienável de ter sua verdadeira paternidade reconhecida. 
Rose procurou Gino, que aceitou fazer o teste, desde que fosse mantido o sigilo.

Durante a coleta, todos agiram com a naturalidade de pessoas conhecidas 
que estariam apenas confirmando algo já sabido, sem grandes emoções ou de-
monstrações de afeto. O resultado foi de inclusão de paternidade.

Onze anos depois, por ocasião de minha pesquisa sobre o tema, contatei 
Gino, que se dispôs a responder a um questionário sobre a importância e sobre 
os desdobramentos do exame em sua vida, porém não sem demonstrar certa 
irritação inicial, que não soube disfarçar muito bem.

No questionário, afirmou que “quando se tem consciência do erro, sem-
pre vale a pena investigar, pois um filho é sempre bem-vindo”. No entanto, 
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fiquei com a nítida sensação de que essa foi uma resposta proforma. Gino só 
reconheceu a paternidade em sigilo e após ter sido procurado pela filha. Não 
resistiu ao procedimento, mas, ao que tudo indica, teria preferido não fazê-lo e 
nunca reconhecer a paternidade de Maria.

Depois de muitos anos trabalhando nessa área, posso dizer que tive de 
entrar em contato com a dura realidade dos pais que não desejam assumir a pa-
ternidade de seus filhos, tanto legal quanto financeira e afetivamente. Por isso, 
sinto que os exames de paternidade cumprem um papel fundamental de restau-
rar ao filho negligenciado o direito ao reconhecimento da paternidade – se não 
afetiva, ao menos legal, financeira e simbólica, com a inclusão do nome do pai 
em seus documentos.

Segundo o Ministério Público do Paraná (25/11/2020), na averiguação 
de paternidade:

O filho reconhecido passa a ter todos os direitos inerentes 
à filiação, inclusive o direito à herança e ao pagamento de 
pensão alimentícia. Além disso, o nome familiar, o status, a 
dignidade, a honra, a integridade psíquica e emocional são 
outros exemplos de direitos que advêm da identificação da 
paternidade. 

Rita e Taco

O relato, a seguir, ilustra uma investigação de paternidade entre Rita e um 
homem maduro. Eles conversavam na sala de espera, antes do exame. Da sala de 
exames, podiam-se ouvir perguntas, dúvidas e curiosidades sendo esclarecidas.

Aparentemente, Rita aguardara aquele momento por muitos anos. Foi 
criada pela mãe com toda a dedicação, porém sem pai. Nas festas do dia dos pais, 
constrangia-se ante o interrogatório dos coleguinhas e entristecia-se. Inventava 
respostas: viagem, não mora aqui, está trabalhando.

Com o passar dos anos, Rita foi se resignando com a situação. A dúvida, 
contudo, permanecera. Segundo ela relatou durante o exame, num certo domingo 
recente, o avô materno lhe disse que provavelmente ela era filha de um suposto 
Taco, que havia namorado sua mãe. A partir dessa revelação, Rita procurou o tal 
Taco nas redes sociais, até encontrá-lo. Para ela, foi muito difícil abordá-lo, por 
isso optou por escrever para sua irmã, que mediou a comunicação. Taco entrou 
em contato com Rita e admitiu ter tido um relacionamento com sua mãe, porém 
não imaginava que tivesse uma filha. Para esclarecer a dúvida, marcaram o exame.
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Na entrevista, Taco disse ser um homem de fé. Aparentava estar tran-
quilo. Caso o exame confirmasse ser Rita sua filha, enfrentaria as filhas de seu 
casamento, revelando-lhes a verdade, ainda que com grande dificuldade.

Taco contou que perdera seu pai para um câncer quando tinha apenas 
17 anos. Durante o adoecimento paterno, Taco deprimiu-se muito, chegando a 
pensar em suicídio. Melhor do que ninguém, expressou que sabia o que era a dor 
de não ter mais seu pai, um conselheiro, amigo e mentor.

Rita, na entrevista, procurava aproximar-se daquele homem. Ansiosa, 
gesticulava, bocejava e tossia, deixando transparecer toda a ansiedade do mo-
mento. Ela contou que já havia feito um exame de paternidade anteriormente 
com o namorado da mãe, quando tinha 12 anos. O resultado não a surpreendeu, 
pois, no seu íntimo, podia antecipar a verdade.

– Ele não era meu pai!
Com a revelação do avô e apoiada pelo marido, sentiu-se forte para en-

frentar novamente a realidade. Infelizmente, o resultado não foi o esperado. 
Taco não era o seu pai.

Chocada, Rita demorou para assimilar o fracasso dessa nova tentativa. 
Saiu do laboratório mergulhada em profunda tristeza e desesperança.

Vitória e Diana

O caso de Vitória é muito interessante. A moça procurou o laboratório 
para um teste de investigação de irmandade entre ela e Diana, uma possível irmã. 
Na entrevista que realizei com ambas, Vitória contou que, aos 18 anos, desco-
brira que era adotada, quando precisou fazer uma cirurgia, e o médico indagou 
se ela tinha conhecimento de outros casos da doença na família – seu caso tinha 
caráter hereditário. Não havendo casos na família, Vitória estranhou e resolveu 
averiguar a compatibilidade entre seu tipo sanguíneo e de seus pais, chegando à 
conclusão de que geneticamente era impossível que fosse filha deles. Confron-
tou-os, e eles contaram a verdade: que a adotaram recém-nascida na Santa Casa 
de Misericórdia, registrando-a em cartório no mesmo dia.

A partir desse dia, Vitória sempre desejou conhecer sua mãe biológica. 
Com 25 anos, já formada como advogada, tomou coragem para investigar o 
tema: procurou a Santa Casa em busca de informações. Esta, porém, só permi-
tia mencionar os nomes das possíveis mães mediante liminar. Como advogada, 
Vitória soube como obtê-la e, de posse de uma lista de 11 mulheres que deram 
à luz no mesmo dia em que nascera, buscou mais informações. Em um mês de 
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pesquisa, só restaram duas mães possíveis de serem a sua mãe biológica. Mas 
uma estava desaparecida e a outra tinha falecido e deixado uma filha.

De início, quando Vitória tentou encontrar a suposta irmã, não con-
seguiu. Mas alguns anos depois, com o advento das redes sociais, foi possível 
fazer contato com ela – no caso, Diana. Nesse momento da entrevista, Diana 
assumiu a palavra. Contou que nascera cinco anos antes de Vitória e que sua 
mãe, Priscila, era uma bailarina de boate na cidade em que viviam. Priscila 
acabou se apaixonando pelo dono da casa noturna, que era casado, e engravi-
dou. Inicialmente, o homem abandonou a família prévia e assumiu uma nova 
família com ela e com a bebê, uma vez que sua primeira mulher o expulsou de 
casa ao saber da notícia.

Porém, três anos depois, a mulher o procurou dizendo que o perdoava e 
instando-o a retornar ao lar. Ele disse que só retornaria se pudesse levar consigo 
a filha e criá-la junto com os outros filhos. A mulher aceitou, e assim foi feito. A 
partir desse dia, Diana passou a receber visitas da mãe biológica apenas uma vez 
por mês, sempre com o consentimento da sua madrasta. A mãe dizia à menina 
que era garçonete e não tinha condições financeiras para criá-la.

Embora ainda fosse muito pequena, Diana recorda-se que sua mãe apa-
receu novamente grávida quando ela tinha cinco anos. Teria lhe dito que o pai 
daquela criança iria criá-la em sua casa, assim como ocorria com ela, e que elas 
não poderiam ter qualquer contato.

Quando Diana tinha dez anos, a mãe biológica deixou de visitá-la. Diana 
sentiu muito a sua falta, inicialmente inexplicada. Anos mais tarde, veio a saber 
que ela havia morrido vitimada pela AIDS.

Diana declarou ter sofrido muito com as rejeições: primeiramente pela 
mãe, depois pelo pai adotivo, que, ao enviuvar, quis recomeçar uma nova família 
“sem bagagem”, e cortou relações com ela, que a essa altura era moça feita. Era 
visível a tristeza que ela carregava com relação à sua história familiar.

Quando do exame de paternidade, Vitória contou que estava concluindo 
o último ano de Direito e que era muito exigente consigo mesma. Diferentemen-
te da irmã, Diana disse que odiava estudar. Que ironia da vida, pois, segundo 
Diana, o grande sonho do pai dela era ter uma filha advogada!

O resultado da investigação foi acalentador: as duas eram irmãs. 
Treze anos depois, entrei em contato com Vitória e perguntei-lhe se gos-

taria de responder a um questionário para avaliarmos o impacto do teste na sua 
vida. Ela nos surpreendeu com suas respostas, revelando que o resultado do 
exame modificou muito sua vida: ela sentia-se mais segura, pois descobriu suas 
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origens e, além disso, ganhou uma irmã, que também se sentia abandonada e se 
beneficiou muito do resgate desse laço.

Quando questionada do porquê de demorar tanto tempo para tomar a 
iniciativa de realizar o teste, ela disse:

– Fiz o DNA só aos 28 anos por não ter pistas suficientes para achar um 
familiar disposto a fazer o teste.

Sua manifestação final coincide com a de muitos entrevistados.
Sensação de dever cumprido!

Neide

O relato de Neide sobre como o teste de paternidade foi importante na 
vida de seu filho ilustra bem o papel que a comprovação genética da paternidade 
pode assumir na vida de uma pessoa. Ela contou que teve um relacionamento 
muito jovem, do qual nasceu seu filho Eduardo, hoje com 35 anos – “um rapaz”, 
como ela diz. O namorado à época fugiu à responsabilidade e não assumiu a 
paternidade, e durante muito tempo Eduardo perguntava pelo pai. Mas, quando 
era pequeno, tinha ainda medo de procurar o pai e sofrer alguma rejeição. 

“Como que fica um trauma na criança, e acho que não é legal, porque 
depois repercute na fase adulta. Eu fui levando, levando, até que chegou aos 14 
anos e disse: quem é meu pai? Quero conhecer meu pai!”.

Neide optou por procurar o pai pela Justiça e não diretamente, na porta 
da casa dele. Ela teve amparo legal e foi marcada uma audiência, à qual com-
pareceram ela e Marcos, que perante o juiz negou a paternidade. O juiz então 
perguntou se ele se dispunha a fazer o exame de DNA, e ele aceitou. Marcaram 
o exame dali a 30 dias.

No dia do exame, ele olhou o filho e disse: “É meu filho, não tenho dú-
vida. Só preciso fazer o exame por causa da minha esposa”. Neide conta ainda 
que os dois conversaram bastante, e Eduardo lhe disse ter gostado muito do pai, 
que lhe ofereceu levar para viagens na praia.

Ele começou a frequentar a casa do pai, porém logo a esposa de Marcos 
lhe disse que achava que Neide havia procurado o pai porque Eduardo estava com 
problemas com drogas. Para o adolescente, foi um banho de água fria. Mas a gota 
d’água foi quando um belo dia o pai disse: “Pô, tu vê, uma vez com tua mãe, e eu 
tive o azar de engravidar”. Depois disso, Eduardo não quis mais ver o pai. 

“Outro dia, perguntei pra ele: O que você sente pelo seu pai?”. As pessoas 
perguntam se ele é revoltado contra o pai, e ele responde: Por que eu vou ser revol-
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tado com uma pessoa que eu mal conheço? Eu nunca passei com ele sequer um dia inteiro ou 
um fim de semana. É o meu pai, mas eu não sinto nada por ele, só sei que ele é meu pai. Não 
tenho amor, raiva, nada; é como olhar uma parede. Não guardo mágoa. Teria sido 
diferente se ele tivesse ajudado minha mãe. Foi difícil para ela me criar sozinho; 
teria amenizado a vida dela.”

Porém, mesmo após essa decepção e ausência de afeto, Neide relata que 
ter confirmado a paternidade via exame de DNA foi muito positivo para ela e 
para seu filho: “Agora eu vejo que é importante ter um nome. Para a sociedade, 
um nome é importantíssimo; estamos num tempo ainda que infelizmente, sem o 
nome do pai, a pessoa sofre preconceito. É que nem antigamente o povo dizia: 
‘mãe solteira’. Não existe mãe solteira. Sou a favor de ter o nome na certidão. 
Não interessa que não apareça mais. É digno do ser humano, do filho, ter o 
nome do pai. Não pode ser em vão. O pai existe, tem de ter o nome do pai no 
documento. Fico feliz de ter feito isso. Era uma situação que estava sem resolver 
há muitos anos. Enfim, dever cumprido”.

Um pai lutando por sua filha

Nem todas as histórias familiares de quem procura o teste de paternidade 
são de pais ausentes. A história de Marcelo é a de um pai lutando pela guarda 
de sua filha, uma recém-nascida com menos de um mês de idade. O Conselho 
Tutelar havia tirado a bebê da mãe, Carolina, por ela ser dependente química 
grave, com histórico de falta de cuidado com um filho anterior, que também fora 
retirado dela. Ela vive com a mãe, mas desaparece por dias. Marcelo e Carolina 
não eram casados nem dividiam o mesmo teto, mas ele afirmava convictamente 
ser o pai da criança e havia registrado a bebê no cartório, com o nome de Letícia. 
Quando o Conselho Tutelar interveio, retirando a criança da mãe e levando-a a 
um orfanato, Marcelo imediatamente acionou uma advogada, que foi quem me 
procurou, pedindo urgência. A audiência sobre a guarda da criança seria dali a 
uma semana, e a paternidade precisava ser comprovada antes disso.

No dia seguinte, a suposta família veio ao laboratório, cada um separada-
mente. O Conselho Tutelar trouxe a bebê, que veio nos braços de uma psicóloga, 
num vestido rosa de babado, e acompanhada de uma policial. As duas pareciam 
tensas e se posicionaram perto da porta. Em seguida, chegou o possível pai com 
a advogada. Perguntei, então, pela mãe, que estava aguardando na sala de espera. 
Foram chamá-la, e na sequência entrou na sala uma jovem linda e magérrima, de 
vinte e poucos anos, vestindo um shortinho curto, cheia de tatuagens, com um 
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nó no cabelo e um celular bacana na mão. Tinha o olhar muito vago. Pareceu se 
aproximar da bebê, que a psicóloga segurou com mais firmeza, mas passou por 
elas em direção a uma tomada, para carregar o celular.

A psicóloga e a policial tinham pressa; pediram que a amostra da bebê 
fosse coletada de imediato. Posicionei pai, mãe e a bebê (no bercinho) nos res-
pectivos lugares para a coleta. Comecei a coletar a amostra da criança, e nessa 
hora Carolina se levantou e olhou para a filha. Os guardiães ficaram em alerta, 
mas logo Carolina voltou a sentar. Entendi que elas receavam que a mãe tentasse 
sequestrar a filha.

Carolina fungava sem parar. Na minha inocência, ofereci-lhe um lenço e 
perguntei se ela estava com rinite, ao que ela respondeu secamente: “Não é rini-
te”. A advogada me explicaria mais tarde que Carolina havia cheirado cocaína.

Quando fui colher a amostra do pai, Carolina levantou de novo, olhou 
bem no bercinho de Letícia (focando seu olhar pela primeira vez, desde que che-
gara) e disse: “Minha filha, é a mamãe que está aqui”. A bebezinha, no bercinho, 
enfiada nos babados, olhou para ela. Senti uma dor enorme vendo essa cena. 
No mesmo instante, a psicóloga e a policial levantaram-se, pegaram a criança e 
saíram chispadas. A mãe voltou a sentar-se com o olhar aéreo e com a fungação 
do nariz. Quando terminei a coleta, levantou-se, pegou o celular e saiu sem se 
despedir e agradecer.

Ficamos na sala: eu, Marcelo e a advogada. Eu desabafei: “Nossa, que 
situação difícil, sinto muito”. Foi quando a advogada me revelou o histórico de 
Carolina, e Marcelo me contou um pouco dele. Tem 35 anos, é mestre de obras 
e mora no mesmo bairro de Carolina – um bairro conhecido por problemas com 
drogas. Parecia muito distinto e disse: “A menina é minha filha, e eu sempre quis 
ser pai. Serei um ótimo pai para ela”. Fiquei comovida e torci para que o teste 
desse positivo. Foi o que aconteceu, e Marcelo obteve a guarda de Letícia.

Nunca fiz uma paternidade tão rapidamente, e nunca me senti tão aba-
lada com uma situação familiar. Ao menos fiquei consolada de ver um homem, 
um pai, lutando pela guarda de sua filha, para que ela não fosse encaminhada 
para adoção.

O serviço completo não consensual

Ao longo de todos esses anos de atuação, infelizmente recebemos em 
nosso laboratório diversos casos de filhos e filhas de empregadas domésticas ou 
de funcionárias de grandes fazendeiros que vinham investigar a possibilidade de 
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serem filhos dos patrões de suas mães, que teriam sido assediadas ou mesmo 
violentadas enquanto exerciam seu trabalho. O que ocorria invariavelmente após 
a morte deste, instaurando o procedimento jurídico de exumação do corpo. Esse 
é um tema muito sensível, que toca em feridas fundamentais de nossa sociedade. 
Feridas que tendem a ser escondidas embaixo do tapete.

Se por um lado é um assunto que é pouco debatido publicamente, por 
outro é bastante naturalizado na relação patrão-empregada em nossa nação de 
herança escravista e patriarcal. Esse fato foi explicitado por uma senhora de 55 
anos que me procurou para investigar se era filha do patrão de sua mãe e me 
disse: “Eu não o culpo, afinal a abolição da escravidão é recente”. Eu fiquei mui-
to chocada com essa afirmação. Mais uma vez, fui defrontada em minha prática 
clínica com “a vida como ela é”.

Segundo William Novaes (2017), em seu artigo para o portal Universa 
da UOL (por ocasião da novela global A dona do pedaço, que retratou o tema 
em horário nobre), “o assédio e o abuso sexual existem há séculos contra as 
empregadas domésticas. E a situação é tão normalizada que há alguns homens 
que exibem as suas experiências sexuais com as funcionárias como troféus em 
conversas masculinas”.

Para comprovar essa observação, Novaes cita o estudo acadêmico de 
Valeria Riberio Corozzacz, da Universidade de Modena, na Itália, que foi realiza-
do entre 2009 e 2012 e reuniu 21 homens brancos, de classe média alta carioca, 
entre 43 e 60 anos. Ao serem questionados sobre os relacionamentos com as 
domésticas, oito desses homens revelaram que tiveram iniciação sexual com as 
empregadas. Os demais homens afirmaram que conheciam alguém que manteve 
esse tipo de comportamento.

Outra pesquisadora do tema, Tatiana Gasparini, da USP, afirma: “É um 
tema de pessoas invisíveis na sociedade. A cultura do estupro vem desde o tem-
po da escravidão. As mulheres negras foram as primeiras empregadas domésti-
cas do país” (NOVAES, 2017).

Antes invisível para mim, essa realidade tornou-se depois muito evidente 
em minha prática no laboratório. A dificuldade em falar do assunto por parte das 
mães sempre se fez presente nessas coletas. Muitas vezes, vinham mãe e filha, 
entravam mudas e saíam caladas. Apenas quando vinha somente a filha ou o 
filho é que eles revelavam alguns trechos dessa dura história.

Para a presidente do Sindicato das Trabalhadoras Domésticas de São 
Paulo, Janaína Souza, é muito difícil para as próprias domésticas revelarem os 
assédios, pois se encontram do lado frágil da história e temem perder o emprego 
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e outras retaliações (NOVAES, 2017). Além disso, ela acrescenta: “A incerteza 
da punição dos estupradores é o maior medo das mulheres abusadas. Por outro 
lado, quando tomam coragem de falar para a esposa do abusador, elas normal-
mente perdem o emprego e ainda são taxadas de mentirosas”, explica Janaína 
(NOVAES, 2017). Por essa razão, trabalhos acadêmicos sobre o tema são raros, 
mas têm surgido nos últimos anos.

A dificuldade em denunciar esse tipo de abuso se confirma, em minha 
experiência, no fato de que as investigações só acontecem após a morte do pa-
triarca. Instaura-se um processo legal quase nos moldes da investigação criminal, 
envolvendo médicos legistas e peritos judiciais. Ao menos o avanço da genética 
e dos testes hereditários propiciou uma ferramenta sólida para revelar a verdade 
sobre paternidades constituídas no abuso, de modo que esta não possa mais 
ser camuflada ou negada, e os filhos possam usufruir dos direitos à herança do 
espólio paterno.

Conclusão

Durante todos esses anos de trabalho no laboratório, pude testemunhar 
inúmeros testes de confirmação de paternidade e observo que, mesmo quando 
não é possível reconstituir o laço perdido, conhecer ou confirmar a paternidade 
é quase sempre positivo para os filhos. O desconhecimento total, a incógnita, 
parece ser ainda mais sofrida do que saber que se tem um pai ausente, sabendo 
quem ele é. O sofrimento ganha algum contorno, e é mais fácil superar o “trau-
ma”, nas palavras de Neide.

Para a psicanálise lacaniana, em nossa sociedade, a figura do pai com-
porta uma função simbólica que introduz a criança em formação na cultura, 
transportando-a da relação instintiva primordial com a mãe para o conjunto do 
corpo social (BISPO, 2017). A função simbólica do pai ao mesmo tempo que 
interrompe a aparente continuidade absoluta entre o corpo da mãe e o da crian-
ça, dá a ela um lugar no discurso, ou seja, a possibilidade de se relacionar com os 
outros membros de sua comunidade e com sua cultura a partir da linguagem, e 
não só dos instintos.

Na ausência de um pai real, outras figuras podem exercer essa função, 
mas para isso é importante também que a criança encontre formas de elaborar 
a ausência da figura paterna. A psicanalista lacaniana Maria Rita Kehl, em seu 
artigo As fratrias órfãs (2012), mostra como o movimento hip hop das periferias 
de São Paulo propicia aos sujeitos periféricos órfãos de pai uma via para essa 
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elaboração e sua possibilidade de inserção na cultura, recuperando a dignidade 
perdida pela condição de pobreza, exclusão social e orfandade paterna.

Pela minha experiência, diria que poder confirmar uma suspeita de pa-
ternidade através do teste genético também se mostra uma ferramenta muito 
útil para a reconstituição da identidade e dignidade das pessoas nessa condição. 
Assim relata, em matéria da UOL, o promotor Maximiliano: 

No início, eu tinha apenas uma visão de promotor. Pensava 
que ter o nome do pai na certidão servia apenas para pedir a 
pensão. Descobri com o tempo, porém, que a transformação 
interna provocada pelo reconhecimento é muito maior. O 
nome do pai faz parte da história da pessoa. O ser humano 
é um animal que conta histórias, por isso, acredito que o 
reconhecimento paterno faz parte da nossa construção 
social. A falta do pai é um fantasma que acompanha a pessoa 
por toda a vida. Afinal, é uma fração de humanidade que está 
sendo negada (CARASCO, 2018).

Novamente, as palavras de Neide ressoam: “Só o nome no documento já 
vale”. Pois, muito além de garantir direitos como herança, confere dignidade ao 
sujeito perante a sociedade.
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Capítulo 12

A AVIAÇÃO COMO VETOR PARA 
DISSEMINAÇÃO DE ENFERMIDADES: 

AS DOENÇAS QUE VÊM VOANDO

Henrique Helms1

Introdução

A disseminação de doenças e seus vetores são questões que preocu-
pam os mais diferentes povos e regiões do planeta. E a pandemia de 

Covid-19, vivenciada desde o final de 2019, deixa evidente que a aviação pode 
ser um vetor de disseminação de enfermidades, assumindo um caráter ampliador 
e acelerador desse processo no que se refere à rapidez com que certas enfermi-
dades atingem várias partes do mundo.

O objetivo aqui é apresentar os pontos mais relevantes trabalhados na 
tese de doutorado, de mesmo título, defendida em 2018, pela PUCRS, e também 
apresentada no ciclo de palestras de Histórias da Saúde, ainda em 2018, no Cen-
tro Histórico-Cultural da Santa Casa.2

Não há dúvida de que o transporte aéreo se consolidou como um dos 
mercados de grande importância econômica nas últimas décadas, uma vez que a 
necessidade de deslocamentos a pontos mais distantes e com maior frequência 

1 Doutor em História/PUCRS. Especialista em Regulação de Aviação Civil/Anac. Porto Alegre/RS.
2  É importante salientar que a pesquisa fez um recorte de uma época em que não se havia experimentado 
no mundo restrições às viagens na magnitude que se observou com a pandemia de Covid-19.
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impulsionou a indústria aeronáutica de forma significativa. Ademais, o cresci-
mento desse meio de transporte – ratificado através de aeronaves maiores, de 
mais localidades sendo acessadas e de maior tecnologia operacional – impacta 
maior quantidade de pessoas voando e, consequentemente, gera maior facilidade 
de disseminação de doenças.

Nessa perspectiva, o trabalho é uma análise historiográfica da influência 
do transporte aéreo na disseminação de doenças. Para isso, foi conduzida uma 
revisão histórica sobre a evolução de algumas das maiores epidemias já vividas 
até o ano de 2018, com ênfase para a gripe A (H1N1), em 2009, e para a Zika, 
em 2015-2016.

Na historiografia da aviação, Chadeau (1996) explica que o avião possibi-
litou a abertura de longas viagens – de trabalho e lazer – a centenas de milhões 
de seres humanos ao redor do planeta. 

Hobsbawm (1995), ao citar alguns acontecimentos que impressionaram 
no “terremoto tecnológico” observado no período identificado como “os anos 
dourados”, oferece outro exemplo interessante sobre o que se tornou possível 
com o desenvolvimento da indústria aeronáutica: alguns alimentos frescos na 
Europa se tornaram rotina, pois podiam ser trazidos de todo o mundo a partir 
do avanço do transporte aéreo.

Assim, pode-se dizer que a aviação mudou o cotidiano das pessoas, ten-
do em vista que, “[...] através do avião, por causa do avião, pelo avião, por ele, 
até a vida cotidiana, a vida de milhões de mulheres e homens foi transformada 
[...]” (CHADEAU, 1996, p. 11). A aviação, especificamente, mesmo sendo ex-
plorada por empresas do setor privado, é uma concessão do governo e executa 
um serviço de transporte público que promove a importante tarefa da integração 
nacional e internacional. Entretanto, essa integração rápida das localidades acaba 
favorecendo a disseminação de doenças e seus vetores.

De acordo com dados da Airlines for America (2021),3 o tráfego aé-
reo global de passageiros no final de 1945 totalizou 9 milhões de passageiros. 
Em 1950, esse número alcançava 31 milhões. Ainda, segundo os dados do The 
World Bank (2021),4 em 1970, o total de passageiros transportados chegava aos 
310 milhões e, em 1990, já alcançava 1 bilhão. Esse número ultrapassou os 2 
bilhões em 2006, chegando aos 4,3 bilhões de passageiros em 2018. Em 2019, o 

3  A Airlines for America, anteriormente denominada Air Transport Association (fundada em 1936), é a 
principal organização comercial dos transportadores de passageiros e de carga dos Estados Unidos. 
4  The World Bank é uma organização composta por 189 países. Fundado em 1944, o Grupo do Banco 
Mundial está sediado em Washington D.C.
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total de passageiros atingiu o patamar de 4,4 bilhões, e a tendência do mercado 
era de expansão, não fossem as restrições de viagens impostas a partir de 2020, 
em decorrência da pandemia de Covid-19. 

Como este estudo propõe uma revisão teórica da história da aviação as-
sociada à história da saúde, promovendo a interdisciplinaridade na perspectiva 
da escola dos Annales – da qual os historiadores Lucien Febvre e Marc Bloch 
foram os seus fundadores –, é importante enfatizar que essa escola ampliou o 
campo das pesquisas em história, para o estudo de atividades humanas. Estas, até 
então pouco investigadas, privilegiando os métodos interdisciplinares. Fernand 
Braudel foi o grande nome da segunda geração da escola. Foi um dos historiado-
res que trouxeram o conceito de história total ou história do todo, definida por 
Barros (2010, p. 17) como “uma forma única de historicidade, interconectando 
todas as instâncias, da economia e da política às mentalidades”.

A terceira geração da escola dos Annales – com destaque para Jacques 
Le Goff, Le Roy Ladurie, Marc Ferro, Philippe Ariès e Pierre Nora – liderou o 
conceito da Nova História. Para Le Goff  (1997, p. 8), “a doença pertence não só 
à história superficial dos progressos científicos e tecnológicos, como também à 
história profunda dos saberes e práticas ligados às estruturas sociais, às institui-
ções, às representações, às mentalidades”.

Dessa forma, amplia-se a discussão acerca do papel da aviação como 
vetor de transmissão de doenças através de uma análise historiográfica de ele-
mentos presentes na história da aviação associados à história da saúde. Para isso, 
é proposta uma investigação a partir do início da aviação a jato, ou seja, desde o 
início da década de 1950, concentrando a análise, principalmente, nas epidemias 
de gripe e Zika.

Em Lycurgo de Castro Santos Filho (1977), obra basilar da história da 
medicina brasileira, já era apontada a dificuldade em definir intervalos de tempo 
exatos que delimitassem a ocorrência de doenças, o que é um desafio para os 
historiadores da área.

Não é fácil delimitar períodos no delineamento da história 
da Medicina no Brasil. E bem mais dificultosa se afigura a 
designação de fases. Periodizar mal acarreta inconvenientes 
para uma apreciação uniforme, como se está a todo passo 
verificando. Não há, porém, que fugir do problema ou 
contorná-lo. Uma demarcação impõe-se para melhor 
compreensão, maior equilíbrio na análise de cada época 
ou tempo focalizado e maior desembaraço no seguimento 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Fernand_Braudel
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fernand_Braudel
https://pt.wikipedia.org/wiki/Philippe_Ari%C3%A8s
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pierre_Nora
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metódico do estudo histórico, facilitando-se, assim, não só a 
busca da documentação e a crítica do seu valor, como também 
a interpretação e a exposição dos resultados alcançados. 
Sabe-se que é impossível criar divisões rígidas, fixas, para 
aquilo que é fruto de marcha evolutiva – sendo cada época 
a resultante das anteriores –, sem limitações e nem barreiras 
ou cercas limitadoras (SANTOS FILHO, 1977, p. 5-6).

Na história da aviação, essa tarefa parece ser um pouco mais clara, talvez 
pela grande parcela de tecnologia empregada e por possuir fases mais definidas 
no seu desenvolvimento. Nessa linha, optou-se por utilizar o marco inicial da 
aviação a jato como referência introdutória para definir o ponto de corte tem-
poral desta pesquisa. 

A aviação comercial ingressou na era jato, a partir de 1952, com as aero-
naves inglesas Havilland Comets. Essa tecnologia mudou a forma das viagens, 
não só na questão do conforto dos aviões pressurizados, mas também no au-
mento da velocidade e na quantidade de passageiros transportados. 

Ocorreram, nesse período, algumas epidemias que podem ser relaciona-
das ao rápido deslocamento proporcionado pela aviação, dada a expansão dos 
locais alcançados. Chadeau (1996), Crouch (2008) e Davies (2011), referências 
em estudos que oferecem a interface história-aviação, abordam importantes as-
pectos nessa linha, mas não com esse viés, ou seja, sobre o impacto da aviação 
na disseminação de doenças e sobre as implicações e os desafios disso, enquanto 
questão de saúde pública. 

Impulsionada pelas implicações das viagens aéreas internacionais regula-
res na saúde pública, a pesquisa ampliou essa perspectiva, explorando as manei-
ras pelas quais a tecnologia das aeronaves, cada vez maiores, estimulou a produ-
ção de novas iniciativas sanitárias internacionais destinadas a tentar salvaguardar 
a saúde pública global em uma era de transporte de massa.

A expansão da viagem aérea internacional trouxe o aumento concomi-
tante da mobilidade das doenças infecciosas. O significado desse cálculo é, em 
parte, refletido em pesquisas que revelam que, em uma era de mobilidade aérea 
global sem precedentes, quando centenas, senão milhares, de patógenos huma-
nos estão circulando nas vias aéreas do mundo (PAVIA, 2007), a malha global de 
companhias aéreas desempenha um papel importante na propagação mundial de 
doenças infecciosas (BUDD; BELL; BROWN, 2009). 

Desde a quarentena à rotina de desinsetização de aeronaves de passa-
geiros, a viagem aérea moderna está repleta de um conjunto complexo de pro-
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cedimentos destinados a dirimir os riscos epidêmicos associados ao voo entre 
diferentes zonas climáticas e ecológicas do planeta. 

Em 2009, a gripe A (H1N1) alcançou todo o planeta de forma muito 
rápida. Na ocasião, verificaram-se as medidas tomadas pelas principais organi-
zações de saúde no Brasil, nos Estados Unidos e na Europa. Além de algumas 
orientações divulgadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS), com o intui-
to de identificar as diretrizes dos órgãos de vigilância desses lugares. Verificou-se, 
ainda, algumas práticas de restrição aos viajantes no que se refere ao controle 
epidêmico, como, por exemplo, a triagem (screening) de passageiros.

A Zika foi, igualmente, selecionada pela importância que a doença alcan-
çou, principalmente no Brasil, em 2015 e 2016, causando preocupação em nível 
mundial, uma vez que foram identificadas algumas formas de como a aviação 
pode contribuir para a disseminação de uma doença, cujo principal vetor de 
transmissão é o mosquito. 

A aviação como vetor de disseminação de doenças 

As próprias aeronaves, pelas características dos respectivos sistemas de 
ar condicionado e pressurização, podem permitir que, dentro delas, ocorra a 
disseminação de alguns tipos de enfermidades. 

Durante o voo, a cabine da aeronave é um ambiente fechado e concomi-
tantemente ventilado, que expõe passageiros a um ambiente de baixo nível de 
oxigênio e umidade, com proximidade aos demais passageiros. Espaço regula-
do pelo sistema de ar condicionado automatizado, que controla pressurização, 
temperatura, ventilação e filtragem de ar. Esse sistema, em grande parte das 
aeronaves comerciais em serviço, recircula cerca de 50% do ar entregue na ca-
bine de passageiros para um melhor controle da circulação de cabine, umidade, 
temperatura e economia de combustível. 

A exaustão do ar da cabine é normalmente feita ao nível do chão e nas 
paredes laterais da aeronave. Parte desse ar é recirculado para a cabine, depois de 
passar por um filtro de partículas de ar de alta eficiência (Hepa),5 e parte do ar 
passa ao redor ou através do porão de carga, antes de ser liberado para a atmos-
fera, por meio de uma válvula de saída.

Apesar de a grande maioria das aeronaves fabricadas atualmente utili-
zarem filtros Hepa, que possibilitam a filtragem do ar da cabine, eles não são 

5  Os filtros Hepa (High Efficiency Particulate Air) removem essencialmente os agentes patogênicos no ar e 
outras partículas de um fluxo de ar que passe por eles com uma eficiência mínima de 99,97% para partículas 
iguais ou maiores que 0,3 micrômetro de diâmetro.
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capazes de filtrar gases. Por isso, muitos pesquisadores apontam as cabines das 
aeronaves como potenciais ambientes causadores de enfermidades. 

Na aviação, há uma série de reportes de contaminação da cabine por 
fumaça e gases oriundos do motor da aeronave. O ar utilizado pelos sistemas de 
pressurização das aeronaves comerciais modernas para manter a cabine em uma 
altitude confortável aos passageiros é proveniente de uma “sangria” de ar do 
motor da aeronave.6 Assim, um vazamento de óleo ou a ruptura de algum selo 
do motor podem levar à contaminação do ar da cabine. 

Uma intoxicação possível a bordo é a causada pela inalação de Fosfato de 
Tricresilo, conhecido pela sigla TCP. Os motores de avião demandam esse adi-
tivo antidesgaste para o seu melhor funcionamento, e um pequeno vazamento 
de óleo que contenha TCP, numa parte interna do motor, pode evaporar rapida-
mente e entrar na cabine pelo sistema de ventilação.

O efeito da inalação da substância varia muito de indivíduo para indiví-
duo. Enquanto alguns sentem dor de cabeça, irritação nas mucosas, enjoo, insô-
nia, tremores musculares ou problemas de concentração, outros não apresentam 
nenhum sintoma. Por isso, é difícil atribuir problemas de saúde ao TCP, presente 
no ar das cabines.

A contaminação do ar da cabine vem sendo acompanhada por diversas 
entidades, e vários estudos já foram apresentados, descrevendo a chamada Aero-
toxic Syndrome, ou síndrome aerotóxica, em tradução livre para o português (MI-
CHAELIS, 2010).7 Essa preocupação com a toxicidade do ar da cabine também 
pode ser observada no site https://aerotoxic.org/, fundado em 2007, por John 
Hoyte, ex-piloto de aeronaves de modelo British Aerospace 146 e portador da 
enfermidade.

Conforme Trimble, Moffat e Collins (2017, p. 1), muitas doenças são 
causadas por vírus pulmonares comuns e estão presentes em todo o mundo, 
mas, em certas circunstâncias, as infecções pulmonares relacionadas a viagens 
são graves, têm implicações potencialmente fatais e podem até causar epidemias.

As viagens aéreas têm mostrado quão rapidamente as infecções pulmo-
nares podem ser transmitidas. Os dados sugerem que o risco de transmissão da 

6  Sistema típico das aeronaves comerciais modernas, com exceção da aeronave B-787, que foi desenvolvida 
com um sistema de pressurização sem “sangria” de ar do motor.
7  O termo Aerotoxic Syndrome foi proposto pela primeira vez por Jean-Christophe Balouet e Chris Winder, 
em 1999, para descrever a associação de sintomas observados em tripulações expostas à fumaça ou a 
gases de óleo hidráulico ou de motor na cabine de aeronaves. Essa síndrome é associada à exposição das 
tripulações numa atmosfera contaminada por gases do óleo do motor e outros fluidos da aeronave em 
altitude. A sintomatologia consiste em irritação, sensibilidade e neurotoxidade.
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doença a um passageiro sem sintomas dentro da cabine da aeronave é associado 
a estar sentado dentro de duas filas de um passageiro infectado para um tempo 
de voo superior a oito horas. Essa associação é derivada, principalmente, de 
investigações de transmissão de tuberculose em voo. A ventilação da cabine de 
uma aeronave se apresenta como sendo um fator que permite a transmissão da 
doença (TRIMBLE; MOFFAT; COLLINS, 2017). 

Epidemias da gripe A (H1N1/ 2009) e da Zika (2015-2016)

Para o propósito do estudo, foram escolhidos os casos de epidemias da 
gripe A (H1N1), de 2009, e da Zika, 2015-2016, que, comprovadamente, tiveram 
suas disseminações aceleradas pelo transporte de pessoas infectadas às mais di-
versas partes do mundo.  Trazendo, assim, um panorama mais amplo de como a 
aviação pode ter um papel importante nessa questão.

À medida que as conexões por via aérea da população mundial ficaram 
cada vez maiores e que o número de voos internacionais e passageiros aéreos 
continuava a aumentar, a propagação de doenças transmissíveis por via aérea 
tornou-se uma realidade mais presente na sociedade e uma preocupação mundial 
significativa em termos de saúde pública. 

No início de 2009, os viajantes aéreos internacionais que partiam do Méxi-
co estavam inadvertidamente transportando o vírus para cidades ao redor do mun-
do. Durante os meses de março e abril de 2009, quando a epidemia ainda não era 
conhecida por muitos, as pessoas continuavam a viajar para todo o mundo, numa 
proporção semelhante à do ano anterior, seguindo o padrão sazonal normal. Dos 
passageiros embarcados no México, mais de 80% tinham como destino os Estados 
Unidos e o Canadá, onde a epidemia se espalhou rapidamente. 

Ao analisar os dados totais de passageiros transportados no México, ape-
sar de ter havido uma significativa queda do número de passageiros, em 2009, 
para menos de 16 milhões, fazendo com que o total de passageiros naquele 
ano voltasse ao patamar do ano de 1996, pode-se considerar, ainda assim, que 
um número expressivo de viajantes se deslocava. Segundo Chong, Zee e Wang 
(2017, p. 4), durante os meses de março e abril de 2009, em torno de 2,5 milhões 
de passageiros voaram entre os Estados Unidos e o México. 

Wagner (2009) propõe um cálculo potencial para a transmissão em voo da 
gripe A (H1N1), dentro de um Boeing 747, usando metodologia de avaliação de 
risco quantitativa. Segundo o artigo, no caso de um passageiro com gripe no perí-
odo infeccioso viajar na classe econômica, de cinco a dez infecções podem ocorrer 
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durante um voo de 11 horas. A aviação e os deslocamentos muito mais numerosos 
de pessoas contribuíram, então, para a rápida disseminação mundial da doença. A 
contaminação, nesses casos, pode ocorrer ainda a bordo de uma aeronave, consi-
derando que o uso de máscaras não era uma exigência em todos os voos.

Kim (2010) identificou a transmissão a bordo, durante um voo, em 25 
de abril de 2009, numa aeronave Boeing 747-400, de Los Angeles para Seul; a 
passageira que tinha os sintomas da doença havia embarcado, naquela manhã, no 
México, e feito a conexão nos Estados Unidos para chegar à Coreia. Mais uma 
vez, por via aérea, chegava o primeiro caso confirmado de gripe A num país. 

Ainda segundo Kim (2010), o passageiro que contraiu a gripe A (H1N1), 
a bordo, estava a mais de cinco metros da passageira com a doença, concluindo 
que há a possibilidade de transmissão no voo, para os passageiros sentados a 
mais de dois metros. 

Foxwell (2011) estudou o risco de exposição ao vírus da gripe A (H1N1), 
em dois voos de longo curso que entraram na Austrália, de 23 a 24 de maio de 
2009. Um Airbus A380, vindo de Los Angeles e chegando a Sydney, em 24 de 
maio de 2009, transportando 445 passageiros, foi escolhido para a pesquisa após 
a identificação de seis passageiros com gripe A (H1N1), nas 24 horas após a che-
gada do voo; e o outro voo, um Boeing 747-400, que chegou em Sydney, em 23 
de maio de 2009, proveniente de Cingapura, transportando 293 passageiros, foi 
selecionado para a análise após a identificação de um caso confirmado.

Com um maior número de pessoas viajando, sendo a maioria desses pas-
sageiros da classe econômica, a estreita proximidade uns dos outros aumenta as 
probabilidades de transmissão de doenças infecciosas, em particular pelos agentes 
patogênicos que se propagam pelo ar. A questão da transmissão a bordo reportada 
por diversos autores é uma das preocupações quando se fala em transmissão de 
gripe pela aviação, embora o aeroporto também tenha a sua parcela nessa questão.

Como verdadeiras cidades, os aeroportos passam a ter uma nova dimen-
são, não somente em tamanho, mas também social. “Aeroportos substituíram as 
estações de estrada de ferro como a quintessência dos edifícios que representam 
o transporte” (HOBSBAWM, 1995, p. 258). Os grandes aeroportos são os nú-
cleos de distribuição para toda a malha aérea. Dessa maneira, a transmissão de 
gripe entre as pessoas pode ocorrer não somente nos voos, mas também nos 
terminais de passageiros, principalmente quando se fala nos aeroportos hubs8 
das grandes empresas aéreas no mundo.

8  Hub é o termo em inglês para referenciar os aeroportos utilizados por uma companhia aérea, como ponto 
central de conexão dos seus passageiros para os seus destinos.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Aeroporto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Companhia_a%C3%A9rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Conex%C3%A3o
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Nessa linha, o artigo de Hsu e Shih (2010) focou a transmissão de gripe 
entre humanos e investigou os efeitos das atividades de viagem aérea, numa pan-
demia de gripe pela rede de linhas aéreas, fazendo referência a quanto a aviação 
diminuiu as distâncias em termos de tempo, tornando o planeta menor. Identi-
fica-se, assim, que as atividades relacionadas à aviação, não somente o voo, mas 
também os aeroportos, facilitam a propagação da gripe em todo o mundo. Hsu 
e Shih (2010) concluíram, através de um modelo matemático, que os 50 maio-
res aeroportos, onde ocorrem o maior número de voos e conexões, são peças 
fundamentais na rapidez com que a propagação da doença ocorre. O que sugere 
que um sistema adequado de triagem nesses aeroportos seria fundamental para 
trazer benefícios com relação às tentativas de contenção das epidemias. 

O estudo de Chong e Zee (2012) demonstrou que uma restrição de 99% 
das viagens aéreas resultaria num atraso de duas semanas para a chegada de 
uma epidemia. A pesquisa foi baseada nas rotas aéreas que ligam Hong Kong, 
considerando que 95% de todas as chegadas correspondem à soma de 44 países 
(origem). 

Nessa perspectiva, a imposição de restrições nas viagens aéreas pode ser 
determinante para que as autoridades sanitárias tenham tempo para melhor se 
organizarem e se prepararem para a mitigação da pandemia, quando ela chegar a 
um outro ponto do planeta. Pode-se pensar que, com os avanços tecnológicos, a 
ampliação de procedimentos de testagem, a produção de medicação e um possí-
vel desenvolvimento de vacinas sejam otimizados, a fim de minimizar os efeitos 
de uma pandemia.

A viagem, por via aérea, mostrou estar associada à disseminação inter-
continental de novos vírus emergentes. Além disso, a melhor conexão entre re-
giões distantes representa um risco crescente para a rápida disseminação global 
de doenças infecciosas, tanto pela importação de casos quanto pela transmissão 
durante o voo.

Essa preocupação pode ser verificada nas ações do Centro Europeu de 
Controle e Prevenção de Doenças (ECDC) – European Centre for Disease Prevention 
and Control –, que criou, em 2007, o projeto Risk Assessment Guidance for Infectious 
Diseases Transmitted on Aircraft (Ragida). O objetivo era auxiliar as autoridades 
nacionais de saúde pública, nos países membros da União Europeia, na ava-
liação dos riscos relacionados à transmissão de agentes infecciosos a bordo de 
aeronaves e para ajudar a determinar as medidas de contenção mais apropriadas. 
O projeto Ragida se dedicou à revisão de cerca de 3.700 artigos sobre as en-
fermidades selecionadas, realizou entrevistas com especialistas de vários países 
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e iniciou a produção de uma série de documentos de orientação operacional 
para assessorar a avaliação do risco de transmissão de dez doenças consideradas 
prioritárias (European Centre for Disease Prevention and 
Control, 2020).

Foi desenvolvido, para o caso específico da gripe, um fluxograma de ação 
para o monitoramento e triagem dos passageiros pelo ECDC. É possível iden-
tificar, com base nas respostas dadas, uma situação de risco e gerenciá-la da 
melhor forma possível. Esse é um exemplo empregado para mitigar a questão 
da disseminação de um novo vírus, assim como identificar o potencial de risco 
de uma nova epidemia. 

Nos Estados Unidos, é o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC) – Centers for Disease Control and Prevention – que faz as recomendações 
aos viajantes e fornece as orientações necessárias. Para isso,  é publicado o 
Yellow Book (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 
2021), a cada dois anos, que é um guia de referência para os profissionais de 
saúde que prestam cuidados aos viajantes internacionais, sendo também utili-
zado como recurso por qualquer pessoa interessada em permanecer saudável 
no exterior. 

O público-alvo desse documento de orientação inclui os Pontos Focais 
Nacionais para o Regulamento Sanitário Internacional, as autoridades nacionais 
competentes de saúde pública nos pontos de entrada, bem como os operadores 
aeroportuários, operadores de aeronaves, pessoal do aeroporto, membros das 
tripulações e outras partes envolvidas no transporte aéreo.

Considerando o número de passageiros transportados, antes das restri-
ções de entrada aos países, as viagens aéreas representavam um veículo impor-
tante para a propagação de doenças infecciosas emergentes, como a pandemia 
de gripe, tanto pelo transporte de passageiros infectados quanto pelo potencial 
de transmissão de doenças no voo.

Na tentativa de monitorar os viajantes, foi desenvolvido, em 2009, pela 
OMS, um formulário localizador (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2021), para ser preenchido por aqueles que viajaram próximo a um passageiro 
que demonstrasse durante o voo os sintomas da gripe A (H1N1). 

A capacidade de antecipar as taxas de disseminação e a localização da 
introdução da doença num determinado país proporcionam uma maior opor-
tunidade de planejar as ações. Por isso, é necessário o desenvolvimento de uma 
ferramenta que possa ajudar os funcionários da saúde pública a avaliar o risco e 
antecipar as medidas necessárias de forma mais eficiente. 
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Em que pesem alguns estudos, conforme Leitmeyer e Adlhoch (2016), con-
cluírem que a probabilidade de se contaminar com a gripe numa aeronave é similar 
à de contaminação num escritório, não se pode negar que as possibilidades dentro 
de uma aeronave, com pessoas de todas as partes do mundo, de haver um enfermo 
com uma doença sentado próximo à sua poltrona é significativamente maior. Além 
disso, a melhor conexão entre regiões distantes representa um risco crescente para a 
disseminação mais rápida de novas doenças infecciosas pelo mundo.

A Zika alarmou a todos no ano de 2016, principalmente pela sua relação 
com a microcefalia em recém-nascidos. Havia uma nítida preocupação interna-
cional de que uma epidemia de maiores proporções globais pudesse ocorrer. 

Conforme a Agência Fiocruz de Notícias (2017), “o vírus Zika foi in-
troduzido no Brasil, possivelmente, por turistas que vieram assistir à Copa do 
Mundo em 2014”. A transmissão do vírus Zika no continente americano teve o 
primeiro caso confirmado em maio de 2015, no Brasil, mas foi em 2016 que a 
doença trouxe mais impactos, tornando-se o país com o maior número de casos 
notificados em todo o mundo.

O estudo de Faria et al. (2017) apontou a origem asiática do vírus e o perí-
odo, que compreende o final de 2013 e o princípio de 2014, provável para início 
do estabelecimento do vírus que originaria a epidemia na América.

Worobey (2017) relata, em seu trabalho, o surgimento da Zika no con-
tinente americano chegando primeiramente no Brasil, corroborando a ideia de 
que a transmissão local começou no final de 2013 ou no início de 2014, mas sem 
o vírus ser detectado até meados de 2015.

O mesmo autor (2017) propõe, ainda, uma interface dos estudos de Faria 
et al. (2017), Metsky et al. (2017) e Grubaugh et al (2017) e apresenta um mapea-
mento da disseminação viral no continente americano, em diferentes momentos 
e lugares nas Américas.  Esses estudos sugerem a provável origem da epidemia 
do ZIKV no Brasil (e no continente) e indicam que o vírus chegou das ilhas do 
Pacífico, embora ainda não esteja evidenciado que a transmissão tenha ocorrido 
de forma direta.  Do Brasil, a Zika se espalhou para outras regiões das Américas. 

Os Jogos Olímpicos do Rio, em 2016, eram apontados como um fator 
de risco para a disseminação da doença. Entretanto, os jogos se realizaram no 
inverno, época de baixa incidência de mosquitos e, devido a esse e a outros fato-
res, felizmente, as previsões mais pessimistas acabaram não se confirmando. As 
notícias dos jornais também foram intensas e muito frequentes no ano de 2016 
em relação à pouca ênfase do assunto em 2017, o que demonstra que a Zika é 
uma doença sazonal.
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A questão de o vírus ter o seu ciclo de vida é um fato, mas não se pode 
negar que, no momento que uma nova doença surge, as viagens atuam como 
um ampliador em termos da área atingida e um acelerador na questão do tem-
po de propagação da disseminação. No caso de doenças que são transmitidas 
por mosquitos, como a Zika, o vetor já está presente em várias regiões do 
planeta, bastando que eles sejam infectados para se iniciar uma transmissão 
autóctone.

Com base na experiência prévia da H1N1, observou-se uma preocupa-
ção imediata com a possibilidade de propagação do vírus através de viagens 
aéreas e, com isso, uma evolução nos sistemas de monitoramento. 

Medidas preventivas: quarentena 
e triagem (screening) 

A quarentena está presente nas práticas de saúde pública em todo o mun-
do, e é uma medida sempre muito relevante durante os episódios de epidemias 
ou na ameaça do surgimento de um novo surto. 

Historicamente, a quarentena foi definida como a detenção e segregação 
de indivíduos suspeitos de portar uma doença contagiosa. A palavra quarentena 
é utilizada para se referir à separação física compulsória (incluindo a restrição 
do movimento) de grupos de indivíduos saudáveis que foram potencialmente 
expostos a uma doença contagiosa, diferentemente do isolamento, que é a sepa-
ração e o confinamento de indivíduos já conhecidos por estarem infectados com 
uma doença contagiosa. 

Durante a pandemia de vírus Influenza A (H1N1), de 2009, a OMS 
orientou as pessoas que estavam doentes com Influenza a atrasarem a viagem 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). O efeito das viagens aéreas, 
na facilitação da disseminação da gripe, já havia sido observado no estudo de 
Brownstein, Wolfe e Mandl (2006). Este relacionou a diminuição dos volumes 
de viagem aérea, nos dois a três meses seguintes aos ataques terroristas de 11 de 
setembro, com o atraso no pico da gripe sazonal de inverno e com a diminuição 
dos casos nos Estados Unidos.

É certo que as restrições de viagem causam grande impacto. Entretanto, 
não há consenso em relação às atuais formas de triagem de passageiros no que 
se refere à melhor estratégia a ser adotada e qual modelo se enquadra melhor, 
levando em consideração a localização das cidades envolvidas e as questões po-
líticas e de saúde da região.
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Conforme Helms (2018, p. 139), “é impossível prever quando a próxima 
pandemia ocorrerá e o seu impacto”. Não se sabia, em 2018, que a próxima 
pandemia chegaria já no final do ano seguinte e traria consequências mundiais 
tão significativas, como a pandemia de Covid-19, durante o ano de 2020, e ainda 
por um período subsequente. 

Tal pandemia determinou bloqueios jamais imaginados em diversos se-
tores da sociedade contemporânea, especialmente na magnitude das limitações 
impostas em relação à mobilidade de pessoas e ao distanciamento social. A exata 
dimensão dos prejuízos sociais e econômicos que as restrições às viagens trazem 
à sociedade permanece uma incógnita. 

Conclusão

Ao longo do estudo, procurou-se mostrar de que forma a aviação pode 
ser um vetor de disseminação de enfermidades, assumindo um caráter ampliador 
e acelerador desse processo, no que se refere à rapidez com que certas enfermi-
dades atingiram várias partes do mundo.

Por outro lado, como o número de voos internacionais e de passageiros 
aéreos em tempos normais continua a aumentar, a propagação de doenças trans-
missíveis por via aérea é uma realidade cada vez mais presente na atualidade, e 
as dificuldades de tentar controlar a disseminação de uma doença endêmica se 
mostram muito complexas. Somente restrições rígidas às viagens como as vis-
tas na pandemia de Covid-19 podem fazer com que a disseminação em termos 
mundiais tenha alguma desaceleração.

Para tentar retardar o avanço, é preciso também estabelecer protocolos 
de procedimentos efetivos de triagem, assim que o alerta de uma nova epidemia 
for dado em alguma localidade, para detectar viajantes doentes que entram ou 
saem por via aérea, nos principais aeroportos.

Ainda, o uso obrigatório de máscaras nos voos, como observado durante 
a pandemia de Covid-19, tem se mostrado bastante eficiente na tentativa de con-
ter a transmissão a bordo das aeronaves. O que evidencia a aviação como vetor 
de disseminação quando medidas como o uso de máscaras não estão em uso. 
Isso aumenta as probabilidades de transmissão de doenças infecciosas emergen-
tes, em particular as que são principalmente disseminadas pelos agentes patogê-
nicos que se propagam pelo ar.

Assim, faz-se necessária uma melhora na rede de monitoramento das en-
fermidades, auxiliada pela pronta notificação de potenciais doenças contagiosas, 
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para que uma ação imediata por parte das empresas aéreas e de todos os órgãos 
públicos e envolvidos possa ser empreendida para cuidar dos casos oportunos. 
Dessa forma, o risco de propagação de doenças poderá ser reduzido e minimi-
zada a necessidade de bloqueio ou interrupção das viagens. 

Outra medida é o investimento no desenvolvimento de novos modelos 
de triagem nos aeroportos, especialmente nos de saída de regiões epidêmicas, 
que possam efetivamente minimizar os riscos de contágio a bordo, e também, 
para os locais de destino.

Pode-se afirmar ainda que, considerando o uso de máscaras como uma 
determinação que trouxe um ganho em termos de diminuição do risco de pro-
pagação de doenças a bordo das aeronaves, isso possivelmente permanecerá por 
tempo indeterminado, como uma medida de controle obrigatória.

É esperado que os meses de batalha ao Covid-19 possam definitivamente 
proporcionar um novo nível de preparação para o enfrentamento de pandemias. 
Enquanto uma imunização em massa não for alcançada, os países estão sujeitos 
a ser atingidos repetidamente por ondas de infecção, em que as restrições de via-
gem, bem como outras medidas de contenção, estarão sempre na iminência de 
serem colocadas em vigor. Gerenciar a propagação internacional de uma doença 
é um esforço que deve ser liderado por todos.
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Capítulo 13

O PAPEL DA MULHER NA FAMÍLIA 

Maria Berenice Dias1

Como era no século passado?

A indissolubilidade do casamento, tradicionalmente, era consagrada 
nas Constituições brasileiras. Por décadas, a lei punia quem ousasse 

descumprir os deveres matrimoniais ou se relacionar com uma pessoa casada. 
Essas interdições atingiam até os frutos de relacionamentos extraconjugais. Os 
filhos não podiam ser reconhecidos e recebiam uma quantidade enorme de per-
versos rótulos. No entanto, ditas proibições de nada adiantavam. Somente pro-
duziam severas injustiças.

Não há – e nunca houve – como obrigar alguém a cumprir a promessa 
feita no altar de amar o outro na pobreza, na tristeza e na doença, até que a 
morte os separe! Como diz a música de Djavan: “É improvável, é impossível ver 
alguém feliz de fato sem alguém pra amar”.

Difícil impor aos cônjuges que abram mão do direito de buscar a felici-
dade e se submetam eternamente ao significado etimológico dessa expressão. 
Cônjuge, vale lembrar, vem do latim “cum jugo” – peça de madeira ou arreio que 
mantém juntos os bois que puxam uma carroça.

Aliás, a tentativa de perpetuação da família nunca foi verdadeira. Havia 
o desquite. Para a sua concessão, era necessária a identificação de um culpado, 

1 Advogada. Vice-presidente nacional do Instituto Brasileiro de Direito de Família/IBDFAM. Porto 
Alegre/RS.
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condenação que geralmente era imposta à mulher. A infidelidade sempre foi um 
pecado feminino, mas era motivo de orgulho dos homens perante os amigos. 
Reconhecida a mulher como “adúltera”, perdia ela a guarda dos filhos, não tinha 
direito a alimentos e era condenada à retirada do nome do marido, o qual tinha 
sido obrigada a adotar quando do casamento.

Como as pessoas podiam se separar, mas não podiam casar novamente, 
a saída era constituir vínculos extramatrimoniais. Esse agir recebia o nome de 
“concubinato”, e era visto com enorme preconceito pela sociedade. Não gerava 
nenhum efeito patrimonial e nem produzia quaisquer consequências jurídicas, 
simplesmente pelo fato de o casal não ser “oficialmente” casado.

A vedação de reconhecimento desses relacionamentos, que sequer po-
diam ser formalizados, privilegiava o homem e sempre vinha em desfavor da 
mulher. Com a pecha de “concubina”, além do rechaço social, a mulher era alvo, 
também, do assédio sexual. Quando do fim do relacionamento pela separação 
ou pela morte do seu par, não tinha direito a nada: nem alimentos, nem direitos 
sucessórios. Era punida com a condenação à invisibilidade, como se não exis-
tisse.

Somente depois de a Justiça gerar legiões de mulheres famintas é que a 
“concubina”, foi reconhecida como “companheira” e passou a perceber indeni-
zação por serviços domésticos.

Muito depois é que essas uniões foram identificadas como “sociedade 
de fato”, no âmbito do Direito das Obrigações. Uma sociedade irregular que 
ensejava a divisão do patrimônio mediante a prova do aporte financeiro de cada 
um dos sócios. No entanto, as “prendas domésticas” – cuidado com a casa, com 
o marido e com os filhos – não dispunham de valor econômico. Como o varão 
era o provedor da família, detinha ele a titularidade do patrimônio. Conclusão: 
restava ele como proprietário exclusivo dos bens, o que provocava flagrante en-
riquecimento sem causa.

Por meio de emenda constitucional, caiu o princípio da indissolubilidade 
do casamento. A Lei do Divórcio, n. 6.015 (1977), transformou o desquite na 
“separação judicial”, havendo a necessidade da implementação de prazos para a 
sua concessão.

Onze anos depois, em 1988, com a promulgação da atual Constituição 
da República e acolhendo o que sinalizavam os tribunais, aconteceu a mais pro-
funda mudança no âmbito das relações familiares, qual seja, a pluralização do 
conceito de família. Além do casamento, foram reconhecidas, como entidade 
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familiar, as uniões extramatrimoniais entre um homem e uma mulher e o núcleo 
de convívio de um dos pais com os seus filhos, que passou a ser chamado de 
família monoparental.

Houve o reconhecimento da absoluta igualdade entre o homem e a mu-
lher no exercício das funções parentais e foi proibido qualquer tratamento discri-
minatório entre os filhos, fossem eles frutos de uma união matrimonial, estável 
ou por adoção. 

As mudanças, suas causas e efeitos

Alguns dos grandes marcos civilizatórios que mudaram a história do 
mundo foram a eclosão dos direitos humanos, o movimento feminista e a 
revolução sexual. Com direito ao voto, a mulher adquiriu acesso ao estudo e 
ao trabalho. Abandonou o papel de coadjuvante e o dever de obediência ao 
marido. Rompeu-se o tabu da virgindade, verdadeiro véu de pureza que a en-
volvia, como um atributo qualificador. O livre exercício da sexualidade deixou 
de desqualificá-la.  E, de objetos de desejo, as mulheres tornaram-se sujeitas 
de direitos.

A liberdade de migrar de um relacionamento afetivo a outro, sem que 
esse agir configurasse pecado ou infração legal, tirou da marginalidade estruturas 
de convívio que sempre existiram, mas que não geravam responsabilidades, en-
cargos e nem deveres. E a aceitação social dessa mobilidade forjou a construção 
de uma nova ética.

Assim, o evoluir da sociedade levou a uma verdadeira transformação da 
própria família. Da rigidez legal e do conservadorismo social passou-se ao plu-
ralismo das entidades familiares. Com o alargamento de seu conceito, foram 
abrigadas estruturas não convencionais em que nem sequer o número ou o sexo 
dos partícipes são determinantes para seu reconhecimento.

Essa foi a grande contribuição do Instituto Brasileiro de Direito de Famí-
lia (IBDFAM), que, ao isolar o afeto como elemento identificador das relações 
interpessoais, desatrelou o conceito de família da instituição do casamento. A 
consagração do princípio da afetividade levou ao reconhecimento de outras es-
truturas familiares como merecedoras da tutela jurídica.

Daí falar-se em Direito das Famílias de forma a albergar no conceito de 
entidade familiar todas as conformações que têm como elemento identificador 
o comprometimento ético decorrente do laço de afetividade.
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Casar ou não casar?

A família sempre foi abençoada por todas as religiões que buscam perpetuá-
la por meio do casamento. Considerada um sacramento, é invocada a interferência 
divina para garantir sua indissolubilidade: o que Deus uniu, o homem não separa!

O distanciamento entre Estado e igreja subtraiu do matrimônio sua au-
réola de sacralidade. Muitos fatores levaram ao esgarçamento do seu conceito, 
de maneira que se passou a falar em entidade familiar e não mais em família ma-
trimonializada. O indivíduo tornou-se sujeito de direito, e a dignidade humana, 
o seu valor maior. Com todos esses ingredientes, a sociedade mudou de feição, 
produzindo eco nas estruturas de convívio. 

Quando do advento da Lei do Divórcio, o desquite mudou de nome. 
Passou a chamar-se separação, mas o conceito continuou o mesmo. Os dois 
institutos rompiam, mas não dissolviam, o vínculo matrimonial. Ambos desobri-
gavam o cumprimento dos deveres do casamento, mas não era permitido novo 
casamento. Sabe-se lá qual o significado da mantença por tanto tempo dessa 
distinção, que, felizmente, acabou com a Emenda Constitucional n. 66/2010.  
Apesar de algumas referências no Código de Processo Civil de 2015, a separação 
está mesmo sepultada e enterrada.

A Constituição concede a mesma e igual proteção à família, independen-
temente de sua origem ou modo de constituição, via casamento ou união estável. 
A recomendação para que a lei facilite a conversão da união estável em casamen-
to não hierarquiza os dois institutos. Não coloca o casamento como modelo. Ao 
contrário, visa a dar mais garantia à união estável.

Tanto o casamento como a união estável geram direitos, obrigações e 
iguais efeitos patrimoniais que precisam ser solvidos quando da sua extinção. 
Nada justifica posturas diferenciadas pelo fato de os integrantes da entidade 
familiar terem comparecido ao cartório civil ou não.

Ainda assim, de modo para lá de desarrazoado, principalmente em sede 
de direito sucessório, o Código Civil deferiu-lhes tratamento distinto. Considera 
o cônjuge herdeiro necessário, e o companheiro, não. Ao atribuir, a quem com-
partilhou a vida com o falecido, fração do acervo sucessório que cabe aos filhos 
ou aos pais, estabelece outra e desarrazoada diferenciação. Esse naco da herança 
– conhecido como direito de concorrência sucessória – tem diferente base de 
incidência e distintos percentuais.

A depender do regime de bens, o viúvo recebe parte dos bens particula-
res do falecido, quais sejam: os bens adquiridos antes do casamento por doação 
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ou por herança. Já o companheiro sobrevivente recebe um quinhão dos bens 
que foram adquiridos durante a união. A repartição, no entanto, é feita entre 
todos os herdeiros, incluindo parentes até o quarto grau (tio-avô, sobrinho-neto 
ou até mesmo algum primo). Inclusive – e absurdamente – o companheiro so-
brevivente recebe um terço dos bens comuns. Já os parentes, mesmo distantes, 
ficam com dois terços e mais todos os bens particulares do falecido.

Essa injustificável discrepância foi corrigida pelo Supremo Tribunal Fe-
deral em 2017 (RE 878.694, rel. min. Roberto Barroso, j. 10/05/2017). A deci-
são, que dispõe de eficácia vinculante, equiparou casamento e união estável em 
nome do princípio da igualdade.

Desse modo, quando morre um dos cônjuges ou um dos companheiros, 
descabido que a parte da herança que o sobrevivente irá receber a título de con-
corrência sucessória seja calculada de modo diverso, exclusivamente em razão da 
forma de constituição do vínculo de convívio.

De outro lado, o fato de o objeto da ação tratar de direito de concorrên-
cia sucessória não limita o reconhecimento da inconstitucionalidade de outras 
desequiparações legais. O companheiro sobrevivente tornou-se herdeiro neces-
sário, recebendo a totalidade da herança se inexistentes descendentes e ascen-
dentes. Os efeitos da decisão se alastram a qualquer diferença discriminatória, 
acaso existente, entre cônjuges e companheiros.

Qual a justificativa para esse tratamento discriminatório? Por que um 
“sim” provoca tantas diferenças? A alegação de que deve ser assegurada a liber-
dade de as pessoas escolherem a forma de como querem viver não convence.

Todos são livres para permanecerem sozinhos ou viverem com alguém. 
Porém, no momento que uma pessoa opta por ter alguém para chamar de seu, 
constitui uma entidade familiar e precisa assumir as responsabilidades decorren-
tes do dever de mútua assistência e solidariedade recíproca, independentemente 
da forma de sua constituição: casamento ou união estável.

Não há mais como reconhecer eventual hierarquização e nem fazer qual-
quer diferenciação entre casamento e união estável. Essa equalização nada mais 
significa do que a imposição de uma postura ética ao afeto.

	
Famílias além da moldura legal: 
uniões homoafetivas

O receio de comprometer o conceito de família, limitado à ideia da pro-
criação e, por consequência, à heterossexualidade do casal, nunca permitiu que 
as uniões entre pessoas do mesmo sexo fossem aceitas. Por serem relacionamen-
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tos estéreis – ao menos até o surgimento das técnicas de reprodução assistida –, 
sempre foram rejeitados.

As pessoas LGBTI+ – lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais, 
intersexuais e todas as identidades que fogem do padrão binário – ainda são 
consideradas, por uma parcela da população enfeitiçada por falsas crenças reli-
giosas, uma abominação, uma aberração. Assim, acabam alvo de toda sorte de 
discriminação, a ponto de qualquer um sentir-se legitimado a tentar eliminá-las. 
Cumpre notar que o Brasil é o país que registra o maior número de agressões e 
homicídios contra quem se afasta do chamado padrão de comportamento con-
vencional: um homem e uma mulher, casamento, filhos e o cumprimento do 
“débito conjugal” até a morte.

Ao trazer o conceito de entidade familiar, a Constituição da República 
limitou-se a reconhecer como base da sociedade e merecedores da especial pro-
teção do Estado o casamento, a união estável entre um homem e uma mulher e 
a unidade familiar constituída por um dos genitores com sua prole.

A dificuldade de reconhecer que não é a possibilidade procriativa, mas 
sim a convivência afetiva que caracteriza a família, sempre impediu que a união 
de pessoas do mesmo sexo fosse albergada, no âmbito do Direito das Famílias, 
como uma união estável com acesso ao casamento.

Tudo isso, porém, não conseguiu fazer com que deixassem de existir as 
uniões homoafetivas – expressão que valoriza a presença do vínculo da afetivi-
dade como seu elemento constitutivo. Mas estas também precisaram percorrer o 
mesmo calvário que foi imposto às uniões extramatrimoniais.

Mesmo quando reconhecida a existência de um vínculo de convivência 
familiar, de forma pública, contínua e duradoura entre pessoas do mesmo sexo, 
a demanda judicial era distribuída às varas cíveis. Chamadas de sociedade de fato, 
a Justiça limitava-se a conferir-lhes sequelas de ordem patrimonial restritas ao 
âmbito do Direito das Obrigações. Somente quando um dos “sócios” conseguia 
provar sua efetiva participação na aquisição dos bens amealhados durante o pe-
ríodo de sua vigência, era determinada a partição proporcional do patrimônio, 
operando-se verdadeira “divisão de lucros”.

Contudo, é indispensável admitir que os vínculos homoafetivos – muito 
mais do que relações homossexuais – configuram uma categoria social que não 
pode mais ser discriminada ou marginalizada pelo preconceito. Embora não reco-
nhecidos pelo ordenamento jurídico, amoldam-se no conceito de entidade familiar, 
que tem por base o dever de mútua assistência. Por elementar princípio de igual-
dade, mister que aos pares do mesmo sexo sejam concedidos os mesmos direitos 
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dos companheiros heterossexuais. O dever de mútua assistência entre os parceiros 
parte de uma perspectiva ética, que tem origem no dever de solidariedade.

A partir do momento em que o afeto foi reconhecido pelo Poder Judiciário 
como elemento identificador da família, as demandas envolvendo uniões homo-
afetivas migraram, finalmente, para as varas de família.  E foram albergadas no 
âmbito do Direito das Famílias e das Sucessões com a garantia de iguais direitos.

Ao definir como família qualquer relação íntima de afeto, a Lei Maria 
da Penha, que visa a coibir a violência doméstica e familiar contra a mulher, 
ampliou o seu conceito. E também teve o mérito de ser o primeiro marco legal 
a fazer referência expressa às uniões de pessoas do mesmo sexo. Reconhece 
que as situações que configuram violência doméstica independem do sexo e da 
orientação sexual do par (Lei 11.340/2006, art. 2º e art. 5º, II e parágrafo único).

O preceito é de enorme repercussão. Ao assegurar proteção legal a fatos 
que ocorrem no seio de uma família, sem distinção da orientação sexual, as uni-
ões homoafetivas são hoje reconhecidas como entidades familiares. Assim, tanto 
as uniões formadas por um homem e por uma mulher, como as formadas por 
duas mulheres ou por dois homens, configuram famílias.

De outro lado, ao afirmar que está sob seu abrigo a mulher, independen-
temente de sua orientação sexual, assegura proteção não somente a mulheres 
lésbicas, mas também a travestis e transexuais do gênero feminino. Em todos 
esses relacionamentos, as situações de violência justificam a concessão de medi-
das protetivas.

Como existe o direito subjetivo à livre orientação sexual e à identidade 
de gênero, há o dever jurídico de que esse direito seja reconhecido, positivado 
e respeitado. Daí o desafio assumido pela Ordem dos Advogados do Brasil, ao 
elaborar, junto com os movimentos sociais, o Estatuto da Diversidade Sexual e 
de Gênero. O projeto foi encaminhado ao Senado Federal por iniciativa popular, 
acompanhado por mais de 100 mil assinaturas (PLS n. 134/2018). 		

Famílias simultâneas 

A determinação legal que impõe o dever de fidelidade no casamento e 
o dever de lealdade na união estável não consegue se sobrepor a uma realidade 
histórica, fruto de uma sociedade patriarcal e muito machista. Vínculos afetivos 
concomitantes nunca deixaram de existir.

Esse é um fato que ninguém duvida. Mesmo casados ou tendo uma com-
panheira, homens partem em busca de novas emoções sem abrir mão dos vín-
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culos familiares que já possuem. Ainda que tal conduta configure adultério – que 
nem mais crime é –, maridos assim agem. Tal ocorre, também, quando se trata 
de união estável.

O fato é que somente homens dispõem de habilidade para se desdobra-
rem entre dois ou mais relacionamentos concomitantes. Dividem-se entre mais 
de uma casa, mantêm duas mulheres e têm filhos com ambas.

Ainda que a postura indevida seja do homem, a carga de negatividade 
sempre recai na mulher. A “outra” era – e ainda é – alvo do repúdio social por 
manter um relacionamento que sempre recebeu denominações pejorativas: con-
cubinato adulterino, impuro, impróprio, espúrio, de má-fé, concubinagem, etc.

Tais relacionamentos passaram a ser chamados de famílias simultâneas 
ou relacionamentos paralelos, quer se trate de um casamento ou de uma união 
estável, quer de duas ou até de mais uniões estáveis.

Fechar os olhos a essa realidade e não responsabilizar essa postura é ser 
conivente, é incentivar esse tipo de comportamento. O homem pode ter quantas 
mulheres quiser porque a Justiça não lhe impõe quaisquer ônus. Livrá-lo de res-
ponsabilidades é punir quem, durante anos, acreditou em quem lhe prometeu, 
um dia, amor exclusivo. A mulher fica à disposição do homem, dependendo de 
sua disponibilidade. E, ao ser abandonada, fora do mercado de trabalho, vê-se 
de repente sem condições de sobrevivência.

Ao bater à porta do Judiciário, a mulher não pode ouvir um solene: “Bem 
feito, quem mandou te meter com homem casado!”. É o que ocorre toda vez que 
se negam efeitos jurídicos a esses relacionamentos. No máximo, é reconhecida 
uma sociedade de fato se a mulher alegar que desconhecia a duplicidade de vidas 
do parceiro. Caso confesse que desconfiava ou sabia da traição, a nada faz jus. É 
punida pelo adultério que foi cometido por ele. Já a esposa saber do relaciona-
mento extramatrimonial do marido não tem qualquer significado. O homem que 
foi infiel, desleal, às duas mulheres é “absolvido”. Permanece com a titularidade 
de seus bens e desonerado da obrigação de alimentos. Conclusão: manter duas 
entidades familiares concomitantes assegura privilégios ao homem, que conta 
com a conivência da Justiça ao lhe garantir total irresponsabilidade.

Essa é a solução largamente chancelada pela jurisprudência.
Não há como deixar de reconhecer a existência de união estável, sempre 

que o relacionamento atende aos requisitos de ostensividade, publicidade e no-
toriedade. Apenas o fato de o homem ter uma família não quer dizer que não 
constituiu outra. Dito elemento de natureza subjetivo resta escancarado quando 
são comprovados longos anos de convívio, com extensa prole. 
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Poliamor

O nome pode ser uma novidade, mas sua existência não.
A moderna expressão poliamor identifica a concomitância de vínculos 

afetivos entre mais de duas pessoas. Formam uma única entidade familiar, com-
partilhando ou não o mesmo lar, diferentemente das famílias simultâneas, em 
que seus integrantes constituem entidades familiares distintas, não residem sob 
o mesmo teto e, no mais das vezes, as mulheres não se conhecem.

No chamado amor plural, a vida é compartilhada entre todos. Não são 
formadas duas famílias, mas uma só.

É possível afirmar até que são relações mais honestas do que as uniões 
paralelas, em que existe verdadeiro jogo de dissimulações e mentiras.

Tentar engessar a família ao modelo do casamento é deixar ao desabrigo 
da juridicidade uma legião de famílias que constituem a sociedade dos dias de 
hoje.

Há que se reconhecer como transparente o desejo de formalizar por pú-
blica escritura a livre manifestação de vontade de todos, sobre os efeitos da re-
lação mantida a três. Lealdade não lhes falta, ao preverem, de forma igualitária, 
direitos e deveres mútuos, aos moldes da união estável. Evidencia uma postura 
ética dos firmatários, e não há como deixar de reconhecer sua validade.

Claro que justificativas não faltam a quem quer negar efeitos jurídicos a 
tais uniões. A alegação é que afronta o princípio da monogamia e desrespeita o 
dever de fidelidade. O argumento é absolutamente inconcebível. Descabe qual-
quer juízo prévio e geral de reprovabilidade a quem formaliza uma união polia-
fetiva. Se a declaração dispõe de eficácia jurídica ou não, são os tribunais que vão 
dizer, se acionados forem.

Eventual rejeição de ordem moral ou religiosa à múltipla conjugalidade 
não pode gerar proveito indevido de um perante os demais partícipes da união. 
Negar a existência de tal entidade familiar é simplesmente condená-la à invisi-
bilidade. Pelo jeito, nenhum de seus integrantes poderia receber alimentos, her-
dar, ter participação sobre os bens adquiridos em comum. Sequer seria possível 
invocar o direito societário com o reconhecimento de uma sociedade de fato, 
partilhando-se entre eles os bens adquiridos na sua constância.

A sociedade sempre tentou, sem sucesso, engessar a forma de as pessoas 
viverem e amarem. Essa resistência – historicamente e ainda hoje – é acompa-
nhada pelo legislador, que tem enorme resistência em flexibilizar direitos relacio-
nados às relações interpessoais no âmbito privado.
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Cabe repetir. Negar reconhecimento a qualquer núcleo da ordem da afe-
tividade é fonte de grandes injustiças. Subtrair obrigações e negar direitos gera 
sempre resultados perversos, chancelando irresponsabilidades que levam ao en-
riquecimento sem causa. 

Qual o limite no futuro? 

No século passado, o amor somente era aceito dentro do casamento, 
uma instituição indissolúvel. Isto é, o amor tinha de ser eterno. Esse sonho de 
infinitude acabou quando as pessoas descobriram que, primeiro, precisam amar 
a si próprias.

Da ideia sacralizada do matrimônio, passou-se ao pluralismo das enti-
dades familiares. Ocorreu o alargamento de seu conceito, abrigando estruturas 
não convencionais, em que nem sequer o número ou o sexo dos partícipes são 
determinantes para seu reconhecimento.

Ninguém mais acredita que só se ama uma vez na vida. Há amores suces-
sivos e até sobrepostos. Estes ainda são malvistos, mas sempre existiram.

As mudanças foram muitas, e significativas. As causas foram várias, mas 
o resultado, um só: foi decretada a liberdade de amar!

Além do casamento, existem outros espaços em que o amor gera efeitos 
jurídicos. E a união estável é a prova. A continuidade e a ostensividade dos vín-
culos vivenciais constituem entidade familiar merecedora da tutela do Estado. É 
por isso que se afirma, com razão, que a Constituição emprestou efeitos jurídi-
cos ao afeto.

A tríade casamento, sexo e filhos não mais serve para definir família. 
Não é por outro motivo que se passou a falar em Direito das Famílias, assim, no 
plural. Afinal, a família é mesmo plural. Há corações de todos os tamanhos, e a 
capacidade de amar é infinita.

As mudanças sociais demoram a ser incorporadas ao sistema legal, por 
conta do conservadorismo irresponsável do legislador, que tem medo de desa-
gradar o seu eleitorado e perder a reeleição. Mas são desastrosas as tentativas le-
gais que, singelamente, tentam inibir comportamentos ao negar direitos a quem 
foge da mesmice do igual.

Daí o papel significativo do Poder Judiciário, que precisa encontrar res-
postas a quem clama por justiça. Como ausência de lei não significa ausência de 
direitos, o compromisso dos juízes faz com que busquem soluções, muitas vezes 
à margem da lei, e, em outras tantas, até contra a lei.
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Não há lei – nem dos homens, nem do deus de qualquer crença ou re-
ligião – que consiga impedir o ser humano de buscar a realização do sonho de 
ser feliz.

Se as relações se estabelecem da forma não legal ou não convencional, 
cabe ao juiz identificar a existência de um vínculo familiar para abrigá-las sob o 
manto da juridicidade. Essa é a única forma de se fazer justiça – enxergar a rea-
lidade e flagrar as situações merecedoras de tutela.

Até parece singelo ou piegas, mas é imperioso repetir o significado da 
vida e a finalidade do Estado. Se o cidadão busca a felicidade, cabe ao Estado 
garantir-lhe esse direito. Quando o legislador se omite, essa função é exercida 
pelo Poder Judiciário, sem que com isso se possa falar em afronta à divisão dos 
poderes ou ao ativismo judicial.

Na tentativa de banir o reconhecimento de vínculos familiares que de-
satendem aos segmentos mais conservadores da sociedade, a lei não pode ter 
postura repressiva ou punitiva.

Essas mudanças sempre têm início no meio social e são trazidas aos tri-
bunais. Os juízes trabalham mais rente aos fatos. E aos que têm mais sensibi-
lidade resta a missão pioneira de atentar a essas evoluções e julgar segundo a 
feição atual da sociedade. A consolidação de novos paradigmas deveria forçar 
sua inserção na lei e na própria Constituição.

As famílias mudaram e, com elas, também as necessidades e os desafios 
para protegê-las. São muito expressivas as vitórias obtidas nos tribunais, neste sé-
culo, graças à coragem de especialistas de vanguarda, doutrina e jurisprudência, 
que têm permitido que mais direitos sejam garantidos a mais pessoas.

Ora, o dever maior do Estado é assegurar respeito à dignidade humana, 
dogma que se assenta nos princípios da liberdade e da igualdade. Essa é uma 
realidade contra a qual não adianta lutar. Simplesmente ignorar o que está diante 
dos olhos não faz nada desaparecer.

Em sede de Direito das Famílias, a função do legislador é estabelecer 
pautas de conduta como forma de garantir o convívio social. Condenar à invi-
sibilidade é fonte de grandes injustiças, e os resultados são sempre perversos.

Cabe à lei estabelecer pautas de conduta como forma de garantir o con-
vívio social. Na ausência de lei, o dever primordial do julgador é preencher os 
espaços que, ao agir das pessoas, fora das estruturas de convívio existentes, es-
capa ao referencial normativo.

A Justiça não pode ser cega, fazer de conta que não vê.  É preciso impor 
os deveres inerentes à entidade familiar a quem assume um relacionamento afeti-
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vo, independentemente de manter uma união, independentemente da orientação 
sexual de seus integrantes ou com mais pessoas.

Talvez a última barreira que se precise romper seja o reconhecimento de 
que o amor é livre. Vínculos afetivos surgem entre pessoas de diferente ou do 
mesmo sexo.  Entre duas ou mais pessoas.

Ao invés de rótulos, de presunções legais, da necessidade da chancela 
estatal, o indispensável é exigir um comportamento ético a todos os que se en-
volvem afetivamente. 

Essa é a única limitação cabível quando se fala em afeto e em suas múlti-
plas facetas. Todos podem amar quem quiserem, mas precisam assumir os ônus 
decorrentes da confiança que foi gerada no outro. Talvez esse seja o único limite 
ao amor: a responsabilidade pelos seus afetos. 
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Capítulo 14

O ALUMÍNIO EM NOSSO DIA A DIA: 
DEVEMOS NOS PREOCUPAR?

Denise Bohrer1

De todos os elementos químicos, o alumínio provavelmente desem-
penha o papel mais contraditório. Embora existam efeitos tóxicos 

bem documentados na insuficiência renal crônica e na neonatologia, o alumínio 
é celebrado como o metal desta era. Na verdade, estamos cercados de alumínio, 
e nenhum outro metal, tóxico ou não, tem papel tão relevante no nosso dia a dia. 
Ele nos possibilita consumir bebidas enlatadas e lançar foguetes ao espaço. Nos 
últimos anos, no entanto, a ação tóxica do alumínio vem sendo relacionada, seja 
por desconhecimento ou má-fé, ao uso de utensílios domésticos feitos de alumí-
nio, a produtos de higiene que contêm compostos de alumínio e às vacinas. Es-
sas especulações ocorrem pela facilidade com que assuntos são divulgados sem 
que a veracidade das afirmações seja comprovada. Dessa forma, é importante 
que possamos distinguir o que é cientificamente fundamentado nesse contexto. 

Breve histórico

O alumínio, cujo símbolo químico é Al, é o metal mais abundante da 
crosta terrestre e o terceiro elemento mais abundante, atrás apenas do oxigênio e 
do silício. Por ser muito reativo, não existe na forma metálica na natureza. O Al 

1 Professora titular aposentada/UFSM. Professora colaboradora no Curso de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde/UFCSPA. Especialista na área de Farmácia relacionada à contaminação de fármacos. Porto Alegre/RS.
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está presente nos minerais mais comuns na crosta terrestre, os aluminossilicatos, 
compostos basicamente por alumínio, silício e oxigênio. Apesar de esta ser a 
forma mais abundante, a obtenção do alumínio metálico ocorre a partir de outro 
mineral, a bauxita, o óxido de alumínio.

A primeira tentativa bem-sucedida de produzir Al metálico foi condu-
zida, em 1824, pelo físico e químico dinamarquês Hans Christian Orsted e, em 
1845, Friedrich Wöhler foi capaz de produzir pequenos pedaços do metal e des-
crever algumas de suas propriedades físicas. Entretanto, o método de produção 
industrial em grande escala foi desenvolvido, em 1886, pelo engenheiro francês 
Paul Héroult e pelo engenheiro americano Charles Martin Hall. Nesse processo, 
o Al metálico é obtido do óxido de alumínio. Com o desenvolvimento do pro-
cesso de purificação da bauxita para a obtenção do óxido pelo químico austríaco 
Joseph Bayer, em 1889, o uso do metal se popularizou. A produção moderna do 
metal ainda é baseada nesses processos.

A baixa densidade do alumínio, 2,70 g/cm3, cerca de 1/3 da do aço e 
muito menor do que a de outros metais comuns o torna indispensável na in-
dústria aeroespacial e em muitas outras aplicações em que peso e resistência são 
fundamentais. 

Fontes de alumínio para o homem

O Al é um elemento onipresente, e ambientes livres desse elemento são 
praticamente inexistentes. Constituinte importante do vidro, também está pre-
sente nos materiais plásticos, pois é componente dos catalisadores usados nas 
reações de polimerização. Papel e algodão também contêm Al. Além disso, vá-
rios compostos de Al são aditivos em produtos alimentares e de saúde. Dessa 
forma, as fontes de exposição incluem água potável, inalação, dieta e consumo 
de medicamentos e produtos cosméticos. 

A Organização Mundial da Saúde (FAO/WHO, 2011) considera que a 
principal via de exposição para a população em geral é a alimentação. Entretanto, 
a biodisponibilidade do Al para humanos a partir de alimentos e bebidas é bai-
xa – cerca de 0,1% –, mas pode variar, dependendo da presença concomitante 
de ligantes com afinidade pelo metal. Assim, citrato e lactato podem aumentar 
a absorção de Al, pois formam sais solúveis, enquanto fosfatos e silicatos são 
capazes de reduzir a sua absorção devido à insolubilidade dos compostos forma-
dos. O Comitê de Especialistas da FAO/WHO para aditivos alimentares (FAO/
WHO, 2011) estabeleceu um limite de 2 mg de Al/kg de peso corporal como 
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uma ingestão semanal tolerável provisória (PTWI), baseado em um nível de efei-
to adverso não observado (NOAEL) de 30 mg/kg por dia. 

Química do alumínio 

Em solução aquosa, o Al existe como o cátion trivalente hexahidratado, 
[Al(H2O)6]

3+. Essas soluções são ácidas, pois o cátion atua como um doador 
de prótons e hidrolisa progressivamente, até que precipite como hidróxido de 
alumínio, Al (OH)3. Um aumento do pH leva à dissolução do hidróxido e à for-
mação do íon aluminato, [Al(H2O)2(OH)4]

-. Assim, como pode ser observado na 
Figura 1, em pH fisiológico, o Al existe como o hidróxido de alumínio insolúvel. 

A absorção gastrointestinal de Al é baixa devido à conversão de sais de Al 
em fosfato de alumínio, que é insolúvel. Isso ocorre devido à diferença de pH entre 
o estômago e o intestino. No estômago, onde o pH é ácido, o Al tende a se manter 
solúvel. Entretanto, como o pH do intestino é levemente alcalino, na presença de 
fosfato proveniente da dieta, há a formação do fosfato de alumínio insolúvel.

Figura 1 – Equilíbrio hidrolítico e espécies de AI formadas 
em solução aquosa em função do pH

	 Fonte: autora

Ação tóxica do alumínio

A carga de Al pode atingir níveis tóxicos, dependendo da quantidade, da 
rota e da duração da exposição, além de fatores específicos do indivíduo. Bebês 
prematuros e pacientes com insuficiência renal apresentam maior risco à sua 
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ação tóxica devido à capacidade reduzida em eliminar o Al urinário. Ao entrar 
pelo trato gastrointestinal, estima-se que menos de 0,5% do Al ingerido seja 
absorvido (ZHOU, 2008). Em contraste, na via intravenosa, a barreira gastroin-
testinal protetora é eliminada e, entrando diretamente na corrente sanguínea, 
há o acúmulo de Al no plasma, osso, fígado e sistema nervoso central (KLEIN, 
2003).

O primeiro relato sobre a toxicidade do Al data do final da década de 
1970, quando Alfrey et al. (1976) associaram uma encefalopatia progressiva em 
pacientes urêmicos em tratamento de hemodiálise à deposição de Al no cére-
bro dos pacientes. Posteriormente, em 1980, o Al foi detectado nos ossos de 
pacientes submetidos à nutrição parenteral total (NP) que sofriam de dor óssea 
(KLEIN, 1981; OTT, 1983). Desde então, o Al tem sido citado como a causa 
de encefalopatia e demência (ALFREY, 1978), osteopenia e osteomalácia (OTT, 
1882), e retardo no desenvolvimento neurológico de prematuros que receberam 
nutrição parenteral (BISHOP, 1997).

Em 1985, foi publicado, por Sedman et al., o primeiro estudo sobre a 
presença de Al em bebês recebendo terapia intravenosa. Os autores mediram as 
concentrações plasmáticas e urinárias de Al em 18 bebês prematuros em NP e 
os compararam com os níveis encontrados em oito bebês a termo que não re-
ceberam terapia intravenosa. E os resultados mostraram que bebês prematuros 
em NP tinham altas concentrações plasmáticas e urinárias de Al em comparação 
com aqueles que não faziam esse tipo de tratamento.

Bishop et al. (1997) avaliaram os efeitos do Al no desenvolvimento neu-
rológico de bebês prematuros, comparando dois grupos, o que recebeu NP com 
elevada concentração de Al e o que recebeu NP com concentração reduzida de 
Al. O Índice de Desenvolvimento Mental de bebês que receberam NP por dez 
dias ou menos foi semelhante entre os dois grupos. No entanto, as avaliações do 
neurodesenvolvimento aos 18 meses de idade mostraram que os bebês que rece-
beram maiores quantidades de Al por mais de dez dias tiveram uma pontuação 
mais baixa no Índice de Desenvolvimento Mental Bayley do que os bebês que 
receberam menos Al.

Doença óssea também foi observada em pacientes adultos com fun-
ção renal preservada submetidos à administração de NP total a longo prazo 
(KLEIN, 1994; FERRONE, 2007). A doença metabólica óssea associada à NP 
se manifesta, principalmente, como osteopenia e fraturas. 
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Fontes de exposição 

A exposição por outras condições, além da via parenteral, ocorre prin-
cipalmente por meio da dieta. Embora as preocupações toxicológicas estejam 
principalmente relacionadas à conexão do Al com a etiologia da doença de Al-
zheimer (TOMLJENOVIC, 2011), o cérebro frequentemente não responde à 
exposição alimentar ao Al. Por outro lado, foi observado que o Al se acumula na 
maioria dos tecidos quando grandes doses são injetadas por via intraperitoneal 
ou subcutânea em ratos, sendo o fígado, os ossos e os rins, os tecidos mais afe-
tados (OGASAWARA, 2002; VEIGA, 2007).

Em humanos, Hellström et al. (2005) mostraram que o conteúdo de Al 
nos ossos aumenta exponencialmente com a idade. Embora os resultados indi-
quem que os humanos acumulam Al nos ossos, ao longo da vida, os autores não 
consideram que seja de grande importância patogenética para a ocorrência de 
fratura de quadril ou demência.

Em um painel elaborado pela European Food Safety Authority (EFSA, 
2008) sobre a toxicidade do Al no desenvolvimento de animais usados como 
modelo, 40% dos estudos não mostraram efeitos. Em estudos que incluíram 
recém-nascidos e a via de administração através da dieta, os principais efeitos 
observados foram diminuição da força de preensão e da sensibilidade à tempe-
ratura. 

Ingestão de alumínio 

Na ingestão do Al contribuem os alimentos, a água potável e ainda medi-
camentos que possam ter compostos à base de Al, como os antiácidos. 

A concentração de Al em alimentos in natura é muito variável, dependen-
do da natureza dos mesmos. E a presença de Al em produtos industrializados 
pode ser significativamente maior, considerando a utilização de aditivos à base 
de Al em muitos deles. A Tabela 1 lista os aditivos contendo Al permitidos na 
União Europeia (EFSA, 2008) e no Brasil (BRASIL, 2005). Pode-se observar 
que os limites são elevados e que são permitidos em diferentes tipos de alimen-
tos.
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Tabela 1 – Aditivos contendo Al permitidos em alimentos na União Europeia e no Brasil

Composto Alimento Máximo 
permitido

Alumínio Água potável 0,2 mg/L

Alumínio Vinhos 8 mg/L

Alumínio metálico Cobertura de doces, decoração qs*

Sulfato de alumínio Produtos à base de ovo 0,3 g/kg

   

Sulfato de sódio e alumínio
Doces, frutas cristalizadas
Pães

0,2 g/kg
1 g/kgSulfato de potássio e alumínio 

Sulfato de amônio e alumínio 

   

Silicato de cálcio e alumínio Temperos, enlatados 30 g/kg

Silicato de alumínio Produtos desidratados, queijos 10 g/kg

Silicato de sódio e alumínio Goma de mascar -

Silicato de potássio e alumínio 

Amido alumínio succinato Suplementos alimentares 35 g/kg
*quantum satis. Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. 
Resolução RDC n. 273, de 22 de setembro de 2005; EFSA Advises on the Safety of  Aluminium 
in Food - Safety of  Aluminium from Dietary Intake – Scientific Opinion of  the Panel on Food 
Additives, Flavourings, Processing Aids and Food Contact Materials (AFC). The EFSA Journal, 
p. 1-34, 2008.

A contribuição do cozimento de alimentos em panelas de alumínio na 
dissolução e transferência desse elemento para a dieta humana tem sido objeto 
de muita discussão, nos últimos anos, devido à suposição de que o Al esteja as-
sociado ao desenvolvimento da Doença de Alzheimer. 

Vários fatores podem influenciar na dissolução do Al da panela, durante 
o cozimento. Entre eles, o pH do meio, o tempo de cozimento, a presença de es-
pécies que tenham afinidade pelo Al e o tempo de uso do utensílio. Estudos têm 
mostrado que o cozimento de alimentos com baixo pH, por exemplo, molhos 

{
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e sucos a base de tomate, contribui para a migração do metal para o alimento. 
Entretanto, apesar de este ser o principal fator para a sua dissolução, a extensão 
com que esse fenômeno ocorre pouco contribui para o aumento do Al no ali-
mento em relação ao que já existia no alimento in natura. 

Em um estudo realizado na Unicamp (DANTAS, 2007), foram avaliados 
sete tipos de alimentos com preparos diferenciados em panelas de Al, nas ver-
sões sem e com revestimento de Teflon. Os resultados mostraram que a transfe-
rência do Al para os alimentos é pequena, sendo maior no preparo de molho de 
tomate (baixo valor de pH) na panela sem revestimento. O estudo mostrou que 
essa contribuição é irrelevante quando comparada ao Al que o próprio alimento 
continha antes do cozimento, como pode ser observado na Figura 2.

Figura 2 – Quantidade total de AI no alimento antes após cozimento 
em panelas polidas e revestidas 

          Fonte: Dantas, 2007
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Um cardápio preparado com esses alimentos, em duas refeições diárias, 
mostrou que a massa de Al incorporada pelo alimento corresponde a 2% do 
limite de ingestão diária (1 mg/kg/dia), considerando-se um indivíduo de 60 
kg. Dessa forma, o estudo concluiu que o uso de panelas de Al no preparo de 
alimentos não contribui significativamente para um aumento da sua ingestão.

Tabela 2 – Estimativa da exposição total ao Al em vacinas por esquema de vacinação 
em países ocidentais, em diferentes idades. A faixa mínima e a máxima de exposição 

são dadas quando aplicáveis

País
Taxa 

autismo
(1/10.000)

Al (µg/kg)

Idade (meses)
0 1 2 3 4 5 6

Reino Unido 157 73,5 62,5 109-245 55,7-184 73,7-193 0 0
EUA 110 73,5 0 109-245 0 51,8-171,1 0 71,7-161,2
Canadá 65 73,5 0 84-220 0 73,7-193 0 22,4-111,8
Austrália 62,5 73,5 0 84-220 0 73,7-193 0 55,3-144,7
Suécia 53,4 0 0 0 32,1-160,4 0 25,4-126,9 0
Islândia 12,4 0 0 0 32,1-160,4 0 25,4-126,9 0
Finlândia 12,2 0 0 0 32,1-160,4 0 25,4-126,9 0

Fonte: TOMLJENOVIC, L.; SHAW, C. A. Do aluminum vaccine adjuvants contribute to the 
rising prevalence of  autism? Journal Inorganic Biochemistry, v. 105 (11), p. 1489-1499, 2011.

A presença de Al nas vacinas

Em 1998, um artigo publicado na revista The Lancet estabelecia re-
lação entre o autismo em crianças e a administração de vacinas. O estudo 
envolvia 12 crianças e a aplicação da vacina tríplice (MMR) contra sarampo, 
caxumba e rubéola. Apesar de apresentar inconsistências, como se basear 
num número muito pequeno de pacientes, o artigo foi publicado e ganhou 
repercussão. Mais tarde, a inconsistência do artigo foi reconhecida e ele foi 
retirado da revista.

Entretanto, o dano causado por essa publicação, mesmo após a sua re-
moção da revista, foi em tal extensão que, até hoje, estudos tentam mostrar 
que não há relação entre a vacina e o autismo. Publicado em 2019, um estudo 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tomljenovic+L&cauthor_id=22099159
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shaw+CA&cauthor_id=22099159
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conduzido por pesquisadores dinamarqueses com 657.461 crianças, abrangendo 
o período entre 1999 e 2013, avaliou se a vacina contra sarampo, caxumba e 
rubéola aumentaria o risco de autismo (HVIID, 2019). O estudo concluiu que a 
vacinação MMR não aumenta o risco de autismo, não desencadeia autismo em 
crianças suscetíveis e não está associada à ocorrência de casos de autismo após 
a vacinação. 

Allen Frances, médico que trabalhou por 20 anos na elaboração das 
edições do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, o DSM, 
nos Estados Unidos, menciona o artigo da The Lancet, de 1998, e a sua reper-
cussão em seu livro Voltando ao normal (FRANCES, 2016). Para ele, há uma 
coincidência cronológica entre a idade típica de aparecimento do autismo e a 
época em que as crianças são vacinadas. E argumenta ainda que o aumento de 
casos de autismo nos últimos anos ocorreu porque os hábitos de diagnóstico 
sofreram uma mudança radical e não porque mais crianças se tornaram autis-
tas. 

A suspeita de que vacinas podem desenvolver autismo levou à próxima 
relação: a de que o Al presente nas vacinas pudesse contribuir para esse evento. 
Em 2011, Tomljenovic e Shaw (2011) conduziram um estudo para avaliar se 
crianças de países com maior prevalência de Transtorno do Espectro do Autis-
mo (TEA) teriam maior exposição ao Al das vacinas. Os autores concluíram que 
existe uma correlação significativa entre a quantidade de Al administrada a crian-
ças pré-escolares e a prevalência atual de TEA em sete países ocidentais (Tabela 
2). Entretanto, os autores reconhecem que a correlação entre o Al nas vacinas e 
o TEA pode ser causal. 

Os adjuvantes são adicionados às vacinas que empregam antígenos 
fracos para aumentar a capacidade de provocar uma resposta imunológica 
e melhorar a potência geral da vacina (AHMED, 2010). Também podem 
apresentar outros benefícios, como reduzir a frequência de vacinação e a 
dose de antígeno por vacina. Atualmente, cinco adjuvantes com mecanismo 
de ação diferentes são aprovados para uso na produção de vacinas e incluem 
compostos de Al.

Os compostos de Al mais amplamente usados são hidróxido de alumí-
nio, fosfato de alumínio e sulfato de hidroxifosfato de alumínio amorfo. A Ta-
bela 3 mostra em que vacinas eles são utilizados e a quantidade de Al por dose 
do imunizante.
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Tabela 3 – Compostos de Al presentes em vacinas e quantidade de Al em uma dose

Composto Vacina Laboratório Al (µg) 
por dose

Hidróxido de alumínio Difteria/tétano/coqueluche/ GlaxoSmithKlein 625

  Difteria/tétano/coqueluche/ Aventis Pasteur 330

  Difteria/tétano/coqueluche/ Aventis Pasteur 170

  Hepatite B GlaxoSmithKlein 250

  Hepatite A GlaxoSmithKlein 250

  Influenza tipo B GlaxoSmithKlein 0

  Influenza tipo B/meningite Merck 225

  Anthrax Bioport 600

Sulfato de alumínio Hepatite B Merck 250

Fosfato de alumínio Meningite Wyeth 125

  Pneumonia Wyeth 125
Fonte: autora

Apesar de a ação do Al como adjuvante não ser totalmente compreendi-
da, o seu uso é justificado pela segurança, facilidade de preparação, estabilidade, 
capacidade imunoestimulatória (TRITTO, 2009) e, mais importante, pela falta 
de alternativas.

A presença de Al nas vacinas pode ser realmente preocupante, principal-
mente naquelas que são aplicadas nos primeiros meses de vida, e de forma intra-
muscular. A Tabela 4 mostra o calendário de vacinas nos primeiros 12 meses de 
vida e a quantidade de Al em cada dose. A Tabela 4 mostra também o total de 
Al administrado em cada mês obtido pelo somatório das quantidades presentes 
nas vacinas aplicadas naquele mês e, ainda, essa quantidade em relação ao peso 
corpóreo (µg Al/kg peso corpóreo), considerando o peso padrão para meninos 
(CAMPOS JUNIOR, 2017). A distribuição desse total em um mês de 30 dias 
permite comparar a taxa de Al administrada com o limite definido pelo Food 
and Drug Administration dos EUA (FDA, 1990) para bebês prematuros. O 
FDA estabelece o limite de 5 µg/kg peso/ dia para prematuros que recebem NP. 
Como se pode observar na Tabela 4, a administração das vacinas nos primeiros 
12 meses de vida contribui com uma carga de Al maior do que o estabelecido. 
Mesmo nos meses em que há a aplicação de uma única vacina, o limite é sempre 
superado. A significância da presença de Al nas vacinas fica ainda mais relevante 
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se compararmos a quantidade administrada a um recém-nascido e a um adulto. 
Tomando como base a vacina contra hepatite B, observa-se, como mostra a Ta-
bela 5, que a quantidade de Al administrada ao recém-nascido, em µg/kg peso 
corpóreo, é dez vezes maior do que a quantidade administrada ao adulto.

Tabela 4 – Al administrado com as vacinas nos primeiros 12 meses de vida e avaliação 
em relação ao limite imposto pelo FDA

Vacina Idade (meses)

0 2 3 4 5 6 9 12 

BCG 0              

Hepatite B 250              

Penta/DTP   630   630   630    

Pneumocócica   125   125       125

Rotavírus   0   0        

Meningocócica     300   300     300

Febre amarela             0  

Tríplice viral               0

Influenza           0 0 0

Total Al (µg) 250 755 300 755 300 630 0 425

Peso corpóreo (kg) 3,3 5,6 6,4 7,0 7,5 7,9 8,9 9,6

Taxa Al (µg/kg) 75,8 134,8 46,9 107,9 40,0 79,9 0,0 44,3

Por dia (dia/30 dias) 0,5 0,9 0,3 0,7 0,3 0,5 0,0 0,3

Limite FDA: 5 µg/kg/dia. Fonte: autora
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Tabela 5 – Comparação da estimativa de exposição ao alumínio 
derivado das vacinas em adultos e crianças

 

 

Hepatite B Conjunto de 
vacinas

Adulto RN RN a 2 meses

Al (µg) 500 250 862,5

Peso corpóreo 
(kg) 70 3,4 5,0

Al (µg/kg) 7,1 73,5 172,5

	         Fonte: autora

O desafio, entretanto, não é limitar o uso das vacinas, mas sim pesquisar 
adjuvantes alternativos ao Al que possam ser satisfatoriamente utilizados nelas. 

A presença de alumínio em antiperspirantes

Compostos à base de Al são os ingredientes ativos dos antitranspiran-
tes. O cloridrato de alumínio (CHA) é o mais utilizado como antiperspirante, 
podendo estar presente em concentração superior a 30%. Admitindo que uma 
vez presente no corpo humano, o Al possa ter uma ação tóxica, estudos foram 
conduzidos para avaliar se a pele seria uma barreira efetiva na absorção trans-
dermal do Al.

Um estudo conduzido por Flarend et al. (2001) utilizou CHA marcado 
com Al radioativo (Al-26) para essa avaliação. Sete dias após a aplicação em vo-
luntários humanos, urina e pele foram analisados. Os resultados mostram que 
menos do que 0,012% do Al aplicado foi absorvido. 

Em outro estudo para avaliar a absorção percutânea do Al (PINEAU, 
2012), três diferentes concentrações de CHA foram aplicadas sobre a pele hu-
mana. Mesmo na concentração mais elevada, 38,5%, a absorção de Al foi infe-
rior a 0,07%.

Da mesma forma, uma possível associação entre o uso de desodorantes e 
antitranspirantes nas axilas e o risco de câncer de mama é objeto de muitos estu-
dos. Tem sido sugerido que os compostos de Al podem ser absorvidos pela pele 
e causar alterações nos estrogênios receptores de células mamárias. No entanto, 
não há conclusões definitivas que suportem a associação entre o Al e o câncer 
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de mama. O National Cancer Institute dos EUA (2019) afirma que nenhuma 
evidência científica vincula o uso desses produtos ao desenvolvimento de câncer 
de mama.

Conclusão

Embora o Al tenha uma ação tóxica bem estabelecida, esta se manifesta 
em casos específicos relacionados à insuficiência renal e à prematuridade de re-
cém-nascidos, quando o contato com esse elemento ocorre diretamente através 
do sistema circulatório. A presença de Al como adjuvante em vacinas deve ser 
observada como um alerta, mas em hipótese alguma deve servir para se questio-
nar a aplicação dos imunizantes. A ação tóxica do Al através da via gástrica tem 
sido objeto de especulações que carecem de fundamentação científica e contri-
buem apenas para desinformar a população leiga. 
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Capítulo 15

UM OLHAR SOBRE OS AVANÇOS 
NO TRATAMENTO DO CÂNCER

Gilberto Schwartsmann1

Introdução

É uma honra para mim participar deste já tradicional e reconhecido 
encontro, “Histórias da Saúde”, do Centro Histórico-Cultural da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Meu objetivo é com-
partilhar com os senhores e senhoras alguns dos mais importantes avanços de 
nossa especialidade: a Oncologia. 

Escolhi como título “Um olhar sobre os avanços no tratamento do cân-
cer” pelo simples fato de que muitas dessas conquistas aconteceram em meu 
tempo, o que me permite transmitir aos senhores e senhoras o impacto que 
tiveram em meu cotidiano profissional, como médico, professor e pesquisador. 

Até o século XIX, os tumores malignos dispunham apenas da remoção 
cirúrgica como tratamento, a qual era, muitas vezes, associada a mutilações e, 
nos casos de tumores avançados, inócua. Dispunha-se, também, de substâncias 
do uso empírico, como extratos de plantas e outras substâncias, as quais nunca 
haviam sido submetidas à testagem cientifica, ou seja, eram quase todas despro-

1 Professor titular da Faculdade de Medicina da UFRGS. Especialista em Oncologia pela Universidade de 
Londres. PhD em Oncologia pela Universidade Livre de Amsterdam. Pós-doutor pela EORTC/Instituto 
Nacional do Câncer/EUA. Membro titular da Academia Nacional de Medicina e da Academia Sul-Rio-
Grandense de Medicina. Porto Alegre/RS.
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vidas de comprovação quanto à sua eficácia. Contudo, há um marco histórico 
em nossa especialidade, ainda no final do século XIX. Beatson, em 1896, publi-
cou na revista Lancet o efeito benéfico da remoção dos ovários em três pacientes 
com câncer de mama metastático. Esta seria a primeira observação de uma in-
tervenção capaz de modificar a história natural de um câncer de mama avançado, 
indicando o papel dos hormônios sexuais, no caso, os estrógenos, na doença.

Mais tarde, em 1941, Huggins descreve as vantagens da administração de 
estrógeno no câncer de próstata metastático. Na realidade, a orquiectomia havia 
sido tentada anteriormente, nessa doença, mas sem comprovação clara de sua 
eficácia. Num artigo de grande repercussão, publicado na revista Cancer Research, 
em 1952, esse autor demonstra o papel da castração – química ou cirúrgica – no 
câncer de próstata. 

É interessante que esse artigo também registra respostas tumorais em 
pacientes com câncer de mama submetidos à adrenalectomia, a qual passou a ser 
uma das alternativas de tratamento da doença. Essa forma de “castração quími-
ca” com o uso de estrógenos e inibição da produção androgênica no câncer de 
próstata daria a Huggins o Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medicina em 1966. 

Posteriormente, em 1977, Schally – com quem eu tive o privilégio de 
colaborar numa publicação – receberia também o Prêmio Nobel de Fisiologia 
ou Medicina pela descoberta da regulação do eixo hipotálamo-hipófise e descri-
ção dos hormônios liberadores de gonadotrofinas. Hoje, os inibidores parciais e 
antagonistas do eixo hipotálamo-hipófise são rotineiramente utilizados no trata-
mento de pacientes com câncer de próstata.

Primeiros estudos com quimioterapia

A quimioterapia, por sua vez, tem sua origem a partir da Primeira Guerra, 
com os gases de mostarda, utilizados como armas químicas pelos alemães. Contudo, 
seria durante a Segunda Guerra que Goodman e Gilman promoveriam modificações 
estruturais nesse gás tóxico, sintetizando as chamadas mostardas nitrogenadas. 

Alexander observa então a ocorrência de mielossupressão severa, com a 
exposição acidental de recrutas a esses gases, após a explosão acidental ocorrida 
no navio de guerra SS John Harvey. Seus efeitos tóxicos em tecidos normais de 
crescimento rápido, como a medula óssea, as mucosas e os folículos pilosos, 
foram evidentes. 

Como o câncer era considerado um defeito da proliferação celular, esses 
pesquisadores construíram a hipótese de que as mostardas nitrogenadas pode-
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riam ter o mesmo efeito antiproliferativo em tumores. E isso se confirmou em 
pacientes com linfomas e com outras neoplasias. Esse artigo histórico foi publi-
cado na revista Jama, no ano de 1947. 

Inspirados pela observação empírica de que o ácido fólico parecia esti-
mular o crescimento de leucemias, em 1948, Sydney Farber e colegas decidem 
sintetizar antagonistas do ácido fólico, como a aminopterina e o metotrexate. E 
logo observam respostas tumorais em crianças com leucemias agudas. Os resul-
tados foram publicados no New England Journal of  Medicine (NEJM), em 1948, 
com enorme repercussão.

Em 1957, Heidelberger e colegas, na Alemanha, sintetizaram o 5-fluo-
rouracil, uma ideia igualmente brilhante e que consistia em produzir uma falsa 
base pirimídica, a partir de modificações na base uracil, substituindo um hidro-
gênio por um flúor na posição 5 – daí o nome 5-fluorouracil – na esperança de 
assim interferir na síntese de ácidos nucleicos. 

Mal sabiam eles que esse efeito se devia à inibição da enzima timidilato sin-
tase, crítica para a síntese desses precursores do DNA e do RNA. Eles observam 
regressões em câncer de cólon. Contudo, a inibição da enzima nesses tumores não 
era duradoura e, anos depois, descobre-se que seria possível dar maior estabilidade 
a essa ligação através da criação de um “complexo ternário”, com pontes covalen-
tes. E isso foi possível com a associação do 5-fluorouracil ao ácido folínico. 

Nos anos 1980, Keomarski, Moran, Swain e outros demonstraram que 
essa combinação produzia quase o dobro das respostas tumorais, se comparada 
com o 5-fluorouracil isolado. Mais tarde, a experiência revelaria que as infusões 
prolongadas produziam também uma depleção mais consistente de precursores 
de ácidos nucleicos, com maior efeito antitumoral e melhor perfil de toxicidade. 
E é o que até hoje se adota. 

Um exemplo mais antigo de terapia-alvo

Quimioterapias à parte, a história do tamoxifeno é para mim um belo 
exemplo do que seria, décadas depois, denominado “terapia-alvo”. Esse agente 
havia sido desenvolvido nos anos 1960, com base em seus efeitos na ovulação, 
mas falhava como contraceptivo. Walpole, que detinha a patente do medicamen-
to, havia também descrito efeitos inibitórios em certos tipos de câncer de mama 
em laboratório. 

Em 1972, Jordan começou a testá-lo em tumores mamários de roedores. 
Ele, Jensen e colegas identificaram a presença de receptores estrogênicos em 
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células tumorais mamárias sensíveis ao tamoxifeno. Em 1974, eles descreveram 
a quantificação desses receptores, correlacionando-os com a probabilidade de 
resposta a inibidores do receptor, como o tamoxifeno. Isso foi revolucionário. O 
artigo de Jordan de 1976, no Journal of  Endocrinology, deve ser lido por todos os 
oncologistas mais jovens.

O uso de combinações de quimioterápicos

Mas voltemos à quimioterapia. Quando analisamos o desenvolvimento 
de drogas citotóxicas clássicas, o conceito básico era de que, se o câncer se devia 
à desregulação na regulação de genes associados à proliferação celular, a maneira 
mais racional de tratá-lo seria através de drogas com ação antiproliferativa. 

Daí a ideia de identificar novos agentes ativos isoladamente e, depois, 
combiná-los, com base em seu perfil de toxicidade e eventual sinergismo de-
monstrável, e dentro do possível, como na antibioticoterapia. 

Nesse período, surgiram, no Instituto Nacional do Câncer, nos Estados 
Unidos, em laboratórios de pesquisa na Europa e no Japão, programas de iden-
tificação de novos agentes anticâncer, a partir de substâncias de origem natural 
ou sintética. Por vários anos, eu tive o privilégio de dirigir esse programa pela 
EORTC, a Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do Câncer.  

Com isso, vários agentes quimioterápicos foram identificados e testados 
clinicamente, com relativo sucesso em outras neoplasias. Alguns deles recebe-
ram atenção especial por sua atividade em células tumorais resistentes a outros 
agentes. 

Os alcaloides da vinca foram identificados a partir de informações vindas 
do folclore em Madagascar, em que os extratos da vinca rósea eram usados com 
hipoglicemiantes. Contudo, em estudos em animais, revelaram alopecia e outros 
efeitos antiproliferativos.

Complexos de platina foram identificados a partir de observações casuais 
em estudos com E. Coli e revelaram uma atividade importante em linhagens ce-
lulares resistentes de tumores germinativos, de ovário e outros. Os taxanos, por 
sua vez, derivavam da taxus brevifolia, uma planta ornamental, mas cuja casta era 
tóxica em animais. Estudos realizados por Susan Horwitz e colegas, em Nova 
Iorque, revelaram atividade impressionante em linhagens celulares resistentes a 
alcaloides da vinca. 

Os anos 1980 foram um momento ímpar. Haviam sido publicados vários 
ensaios clínicos que demonstravam vantagens impressionantes com o uso de 
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combinações de quimioterápicos na qualidade e tempo de sobrevida em leuce-
mias agudas da infância, Doença de Hodgkin e outros linfomas. Vários sobre-
viventes de longo prazo foram identificados, os quais saberíamos depois que 
estariam curados da doença.

Sem o risco de cometer exageros, foram mudanças impressionantes na 
expectativa de vida. Uma criança, por exemplo, que fosse portadora de leucemia 
linfoblástica, o tipo de leucemia mais comum na infância e associada a altos índi-
ces de mortalidade no primeiro ano, após o diagnóstico, até os anos 1970, passou 
a ter uma expectativa de cura superior a 75%. Hoje é de mais de 80%. 

Esses resultados foram também observados, na mesma época, no trata-
mento de pacientes com Doença de Hodgkin, no estudo clássico de De Vitta e 
colegas do National Cancer Institute, em 1980, e publicado no Annals of  Internal 
Medicine, com o esquema Mopp. Três de cada quatro pacientes tratados passaram 
a ser curáveis. Nos linfomas não Hodgkin difusos, um terço dos casos puderam 
chegar à curabilidade também com combinações de drogas citotóxicas. E tudo 
isso graças ao uso de combinações. 

Em respeito à justiça da cronologia dos avanços, três anos antes, em 
1977, Einhorn e Donohue, da Indiana University, publicaram, no Annals of  In-
ternal Medicine, um artigo demonstrando que pacientes com câncer de testículo 
disseminado, até então associado a altas taxas de mortalidade com tratamentos 
convencionais, passaram a ser altamente curáveis com esquemas incluindo com-
plexos de platina. Dois terços deles estavam vivos e curados aos cinco anos. 

Esse estudo foi histórico em nossa especialidade. Era a primeira demons-
tração inquestionável da possibilidade de se produzir também altas taxas de re-
missão completa e curabilidade com agentes citotóxicos em tumores sólidos.

Ficou também claro que certas drogas poderiam ter grande impacto em 
tumores específicos – como complexos de platina em tumores germinativos, por 
exemplo –, e seria muito interessante mergulharmos nos mecanismos por trás 
dessa impressionante sensibilidade a esses agentes. 

Há quem atribua esse fenômeno a uma menor prevalência de mutações 
em genes associados à morte celular nessas neoplasias, e talvez a uma maior vul-
nerabilidade do tumor a drogas que produzam quebras nas fitas do DNA. Mas 
isso precisa ser ainda demonstrado.

No início dos anos 1990, nós já havíamos aprendido também que uma 
das estratégias mais eficientes para aumentar a curabilidade de tumores malig-
nos mais resistentes era através do uso de combinações de sucesso na doença 
avançada, mas trazidas às fases mais precoces da doença, ou seja, em esquemas 
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adjuvantes ao tratamento local. Isso porque, nesse contexto, a probabilidade de 
resistência aos medicamentos era menor.

Modelos experimentais para o tratamento 
citotóxico

Segundo modelos experimentais de resistência tumoral, desenvolvidos 
por pesquisadores como Schipper, Goldie, Coldman e outros, a curabilidade 
de tumores com drogas citotóxicas era inversamente proporcional ao volume 
tumoral, e isso se devia sobretudo à observação de que a probabilidade da pre-
sença de clones resistentes ao tumor era diretamente proporcional ao volume. 

Além disso, observou-se que a destruição de células tumorais não era de 
quantidades absolutas, mas de frações – ou seja, seguia a chamada cinética de pri-
meira ordem. Daí a importância de tratarmos os pacientes com vários ciclos de 
quimioterapia. Por ser geneticamente instável, a cada nova divisão celular havia 
a alta possibilidade do surgimento de clones celulares resistentes ao tratamento. 

Os esquemas adjuvantes

Esses conceitos foram testados clinicamente em estudos randomizados, 
tanto de quimioterapia adjuvante – com o esquema CMF, por exemplo, realizado 
por Bonadonna e colegas, no NEJM, em 1976 – quanto também com o uso de 
hormonioterapia adjuvante, com tamoxifeno. Estudo este realizado por Fisher 
e colegas, no NEJM, em 1985, em mulheres que apresentavam tumores com 
receptores hormonais positivos e axila negativa. 

Vantagens com a quimioterapia adjuvante foram também, posteriormente, 
demonstradas com maior clareza em pacientes com câncer colorretal, trazendo 
esquemas contendo 5-flurouracil para o contexto adjuvante. Um exemplo que usa-
mos hoje é o esquema Folfox – ativo antes na doença avançada –, segundo estudos 
de André e colegas, publicados no NEJM, em 1984. Hoje, fazemos o mesmo em 
pacientes com câncer de pulmão não de pequenas células em esquemas adjuvantes.

Os jovens oncologistas devem observar que há tumores com baixa carga 
de mutações e outros com elevada. Isso tem relação direta com a possibilidade 
de dominância funcional de certas mutações em alguns tipos de câncer. As leuce-
mias, por exemplo, apresentam uma baixa carga mutacional, ou seja, dependem 
para seu crescimento de um número restrito de defeitos moleculares dominantes 
funcionalmente. Daí a maior possibilidade de inibir esses alvos com sucesso.
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Naqueles em que há uma multiplicidade de alvos, igualmente relevantes 
para o crescimento tumoral, é obviamente muito mais difícil de ser controlado 
com a inibição de um alvo único ou de alguns deles. Esse entendimento é funda-
mental para que jovens oncologistas percebam os diferentes graus de dificuldade 
biológica e chance de resistência peculiares a cada tipo de câncer.

O papel das combinações com a radioterapia

Voltando à cronologia de nossos avanços, foram também contribuições 
valiosas, nesse mesmo período, a observação, no NEJM, em 1981, por Kapitaijn 
e colegas, na Holanda, de que a radioterapia adjuvante era capaz de reduzir as 
chances de falha loco-regional em câncer de reto submetido à excisão total do 
mesorreto. Isso tornou possível ressecções tumorais de menor risco de falha 
locorregional. 

Da mesma forma, o estudo fundamental de Fisher e colegas, publicado 
no NEJM, em 1985, em câncer de mama localizado, demonstrou que a mas-
tectomia segmentar seguida de radioterapia era uma estratégia segura quando 
comparada à mastectomia total, para pacientes com câncer de mama de até 4 cm 
submetidos à ressecção com margens livres. 

Em outras palavras, havia estratégias locorregionais, com o uso de ir-
radiação, que poderiam reduzir falhas locorregionais – e muito importante a 
mutilação –, como bem demonstrado por Fisher no câncer de mama. Veronesi 
e colegas, na Itália, também corroboraram esses achados. 

Eu destacaria aos jovens oncologistas que é logo depois dessas publi-
cações revolucionárias, em 1991, que Wolf  e colegas demonstraram também 
o valor da quimioterapia associada à irradiação como forma de preservação de 
órgãos. Pacientes com câncer de laringe localmente avançado, normalmente sub-
metidos à laringectomia total, com a perda permanente da voz, poderiam ser 
poupados de uma cirurgia altamente incapacitante, com preservação da laringe 
em muitos casos e sem prejuízo na sobrevida. 

Essas e outras observações confirmaram, ao menos em parte, a possi-
bilidade de ganhos em eficácia, com a exploração do sinergismo entre distintas 
modalidades – por exemplo, a associação de drogas com efeito no DNA, como 
cisplatino ou 5-fluorouracil, e a irradiação, aumentando sua citotoxicidade e re-
duzindo a chance de resistência. Daí a série de estudos que seriam, posterior-
mente, desenvolvidos com o seu uso combinado em tumores do trato digestivo, 
cabeça e pescoço, pulmão e outros. 
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E surge a mamografia na prevenção e detecção 
precoce do câncer de mama

Abro parênteses para lembrar que 1985 – não esqueçam – é também 
o ano da publicação do estudo clássico sueco de Tabár e colegas, mostrando 
que o rastreamento de mulheres entre 40 e 74 anos de idade, através da ma-
mografia, realizada a cada dois ou três anos, reduz a mortalidade por câncer 
de mama.

Os avanços na oncologia pediátrica

É de se destacar que as estratégias desenvolvidas pelos grupos coopera-
tivos da Oncologia Pediátrica foram fundamentais para que houvesse avanços 
no tratamento de neoplasias malignas no adulto. Nas leucemias da infância, por 
exemplo, ficou bem caracterizada a importância da identificação de esquemas 
capazes de produzir altas respostas tumorais completas, pois eram estas que se 
seguiam por uma elevação na taxa de sobreviventes de longo prazo e pelo surgi-
mento de platô nas curvas de sobrevida. 

Em outras palavras, para que as combinações de drogas citotóxicas au-
mentassem as taxas de curabilidade, a condição seria elevar o número de pacien-
tes cuja neoplasia pudesse atingir a resposta tumoral completa, ou seja, tornar-se 
indetectável pelos métodos disponíveis. Dos estudos pediátricos, também foram 
derivados conceitos sobre a importância de estender o número de ciclos de trata-
mento além da remissão clínica, para dar conta da doença microscópica residual. 
Viriam desses estudos os conceitos de indução de remissão, consolidação de 
remissão e, em algumas situações, de manutenção. 

Ao mesmo tempo, a curabilidade de crianças com neoplasias, através do 
uso de drogas citotóxicas, trouxe à discussão a necessidade do desenvolvimento 
de esquemas igualmente eficazes, mas com menor risco de efeitos tardios no 
crescimento e na fertilidade e, sobretudo, com menor risco de tumores secun-
dários. 

O esquema ABVD, desenvolvido por Bonadonna e colegas, em Milão, 
e publicado na revista Cancer, em 1975, é um exemplo desse esforço, uma vez 
que a sua comparação favorável em termos de toxicidade foi determinante para 
sua incorporação no tratamento de primeira linha em Doença de Hodgkin, em 
substituição ao clássico Mopp de De Vitta e colegas.  
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O manejo clínico dos pacientes 

Além dos avanços observados com o uso de novos e mais efetivos an-
tieméticos, analgésicos e antibióticos no manejo de pacientes oncológicos, os 
anos 1990 começaram com uma publicação de grande importância no suporte a 
pacientes com câncer. 

Ficou demonstrado por Patchell e colegas que pacientes com câncer e 
metástase cerebral isolada apresentavam significativo ganho de sobrevida com 
ressecção cirúrgica e irradiação. Isso teve grande impacto no manejo de uma po-
pulação específica de pacientes com, sobretudo, câncer de pulmão, mas também 
com outras neoplasias, como mama, trato digestivo, genitourinário e melanoma. 
Foi o reconhecimento de que o tratamento de pacientes com padrão oligome-
tastático poderia ser realizado de modo mais individualizado.

Outro ensaio clínico de enorme impacto foi o de Crawford e colegas, 
em 1991, publicado no NEJM. O jovem oncologista deve lê-lo, pois é muito im-
portante. Esse estudo demonstrou o papel do G-CSF, após a quimioterapia, no 
câncer de pulmão, reduzindo o risco de infecções graves por leucopenia severa. 
Estudos de metanálise hoje comprovam uma redução de risco de cerca de 40% 
na mortalidade. 

As novas terapias com alvo molecular definido

Entretanto, tornou-se óbvio aos cientistas dedicados à pesquisa e ao tra-
tamento do câncer que não se poderia esperar grandes mudanças no tratamento 
dos tumores malignos mais comuns do adulto, como o câncer de próstata, pul-
mão, mama e colorretal. Para estes, não haviam sido observados grandes ganhos 
em sobrevida com a quimioterapia, mas a toxicidade do tratamento permanecia 
significativa. 

Além disso, e igualmente importante, os conhecimentos sobre a biolo-
gia molecular do câncer tiveram avanços impressionantes ao longo das últimas 
quatro décadas, e isso deveria ser incorporado às estratégias de descoberta e 
desenvolvimento de novos medicamentos. Se antes o câncer era compreendido 
como uma doença da proliferação celular, a biologia informava que havia outras 
características biológicas igualmente relevantes para o crescimento das células 
neoplásicas.

Os conhecimentos sobre a biologia molecular do câncer chegam para 
mudar a oncologia a partir dos anos 1990, quando foram identificados vários 
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defeitos em genes ligados à produção de fatores de crescimento tumoral ou seus 
reguladores; bem como relacionados com a sinalização através de receptores 
de superfície, sinalizadores intracelulares e defeitos moleculares no controle da 
diferenciação e morte celular, angiogênese e outros. Em resumo, o câncer não 
era mais visto como uma doença da proliferação celular, mas o resultado de múl-
tiplos defeitos moleculares em distintas propriedades biológicas. 

Isso permitiu que fossem desenvolvidos vários medicamentos com alvos 
moleculares específicos. Ainda que a descrição do chamado “cromossoma Fila-
délfia” tenha ocorrido em 1960, por Nowell e colegas, o seu significado biológi-
co só seria conhecido décadas depois. Ficou claro que o crescimento anormal na 
leucemia mieloide crônica se devia à sinalização por uma proteína fusionada, que 
era o resultado da fusão das mensagens contidas nos genes BCR e ABL, devido à 
translocação do cromossoma 9 com o 22. Ou seja, o cromossoma Filadélfia era 
um fator causal nessa leucemia. 

Em 2001, numa publicação histórica no NEJM, Druker e colegas de-
monstraram que o inibidor de tirosino-quinase imatinibe, o primeiro inibidor 
da transdução de sinais usado clinicamente, poderia prevenir a sinalização pela 
proteína BCR-ABL. O que foi considerado revolucionário. Mudou a história 
dessa leucemia e da oncologia. Foi um marco histórico na terapia-alvo do câncer. 

No ano seguinte, em 2002, Demetri e colegas publicaram no NEJM que 
o mesmo inibidor atuava, igualmente, inibindo seletivamente a sinalização pelo 
produto de uma mutação ativadora no gene c-KIT, em pacientes com tumores 
do estroma gastrointestinal, os GIST. Eu lembro o tempo em que usávamos 
quimioterapias ineficazes e tóxicas nesses pacientes! 

Essas novas estratégias tiveram impacto impressionante nas respostas 
objetivas e na sobrevida desses pacientes, com toxicidade muito inferior aos qui-
mioterápicos convencionais. E essa nova avenida passou a ser pavimentada. Para 
nós, oncologistas, um novo paradigma em relação ao câncer passaria a vigorar 
– o câncer não era apenas uma doença da proliferação celular, mas o resultado 
de múltiplos defeitos em várias propriedades, como morte celular, diferenciação, 
angiogênese, reconhecimento imunológico, regulação da sinalização intracelular, 
receptores de fatores de crescimento, fatores ligados à migração e metástases e 
outros. 

Um exemplo impressionante dessa nova mentalidade ou paradigma vem 
da Ucla, onde Slamon e colegas, numa publicação na Science, em 1987, descreve-
ram a presença e amplificação de receptores anormais HER-2 na superfície de 
células malignas de cerca de 25% das mulheres com câncer de mama. 
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Além disso, a alteração conferia maior agressividade à doença, mas ao 
mesmo tempo permitia que pudessem ser desenvolvidos anticorpos monoclonais 
seletivos e dirigidos a esses receptores, como o trastuzumabe, com impacto im-
pressionante na história natural da doença – redução de 20% na chance de morte. 

Em 2001, Slamon e colegas, no NEJM, demonstraram que o trastuzu-
mabe aumentava o benefício clínico da quimioterapia no câncer de mama com 
amplificação de HER-2. Esses resultados foram muito importantes, mudando 
a prática médica. Quatro anos depois, em 2005, Romond e colegas publicaram 
no NEJM que o seu uso combinado com a quimioterapia adjuvante produz em 
pacientes HER-S positivos grande impacto terapêutico, com redução de morta-
lidade por câncer de mama em cerca de 20%. 

Esses resultados seriam melhorados mais ainda em 2012, numa publica-
ção, no NEJM, de nosso saudoso José Baslega e colegas, mostrando que a adição 
de pertuzumabe ao trantuzumabe e quimioterapia com docetaxel aumentava ain-
da mais – quatro meses – a sobrevida livre de recidiva em pacientes com doença 
metastática HER-2 positiva.    

Em 2007, Motzer e colegas demonstraram o papel do sunitinibe – um 
inibidor de TK antiVEGFR comparado ao intefereon alfa em pacientes com 
câncer renal avançado. Tumores malignos renais, como o carcinoma de células 
claras, cujo defeito molecular mais conhecido envolve alterações na sinalização 
pelo fator dependente de hipóxia, decorrentes de anormalidades no gene VHL, 
passaram a ser igualmente alvos de drogas com ação antiangiogênica. 

Bevacizumabe foi desenvolvido como um anticorpo monoclonal que in-
terferia na ação do fator VEGF. Depois, vários agentes antiangiogênicos foram 
desenvolvidos com ação nessa neoplasia e em outras, como pazopanibe, sorafe-
nibe, axitinibe, bem como nos inibidores de mTOR, everolimus e tensirolimus. 

O papel histórico das vacinas na prevenção

O jovem oncologista não pode esquecer que 2007 foi o ano em que ti-
vemos o privilégio de testemunhar a publicação, no NEJM, dos resultados do 
Future II Study Group, com a vacina quadrivalente contra o papiloma vírus hu-
mano, para prevenir o surgimento de neoplasia intraepitelial de alto grau, relacio-
nada ao HPV 16 ou 18. Comparado a placebo, a redução de risco foi de 44% no 
geral, mas de 98% nas pacientes sem exposição prévia ao HPV. Esse estudo foi 
revolucionário e validou a vacinação contra o HPV, reduzindo dramaticamente 
os casos de câncer de colo uterino.  
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Na virada do ano 2000, a relação entre hepatite B e hepatocarcinoma 
já havia sido estabelecida em pacientes asiáticos. Chang e colegas haviam de-
monstrado, em publicação no NEJM, em 1997, e depois em artigo, em 2001, 
no Annals of  Internal Medicine, o papel fundamental da vacinação de crianças e 
adolescentes, como forma de prevenção dessa neoplasia.

Os avanços no câncer de pulmão

Mas falemos um pouco sobre o câncer de pulmão. Schiller e colegas, 
numa publicação clássica, no NEJM, em 2002, compararam quatro esquemas 
de duas drogas, incluindo platina, igualmente ativos, estabelecendo o estado 
da arte no tratamento do câncer avançado de pulmão não de pequenas cé-
lulas. 

Em 2004, Arriagada e colegas publicaram, no NEJM, um estudo que 
comprovava que a quimioterapia adjuvante com base em platino por quatro ci-
clos era útil em pacientes com tumores estádios II e III, duvidosa em IB e/ou 
mais de 4 cm, mas desnecessária para estádio IA. A sobrevida global em cinco 
anos tinha uma vantagem de 4% (44 versus 40%). 

Kathy Albain e colegas publicaram depois, na revista Lancet, em 2009, 
que a radioterapia, concomitante à quimioterapia, utilizando cisplatino e eto-
poside, era igual ao mesmo tratamento seguido de cirurgia, consolidando essa 
estratégia sem o uso de cirurgia, em paciente com estádio IIIA, com linfonodos 
mediastinais ipsilaterais envolvidos (N2).    

As novas conquistas da biologia molecular

O que viria logo depois da biologia molecular seria surpreendente e revo-
lucionário! Observou-se que neoplasias malignas de pulmão, do tipo adenocarci-
noma, poderiam expressar mutações ativadoras no gene codificador do EGRF. 
Da mesma forma, rearranjos envolvendo o gene ALK teriam papel determinan-
te no crescimento de alguns desses tumores de pulmão. E para esses defeitos 
foram desenvolvidas terapias-alvo de grande eficácia, substituindo com grande 
vantagem a quimioterapia. 

No mesmo ano de 2009, Mok e colegas publicaram, no NEJM, a com-
paração entre o uso de gefitinibe, um inibidor da tirosino-quinase ativadora do 
EGFR, e os esquemas convencionais de quimioterapia com derivados de platina 
em pacientes com adenocarcinoma avançado de pulmão. 
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Gefitinibe mostrou ser mais ativo e menos tóxico como primeira linha de 
tratamento. E isso era evidente no caso de pacientes não tabagistas ou com baixa 
carga tabágica, asiáticos e portadores de adenocarcinoma. Houve clara vantagem 
com gefitinibe e também com outros análogos de mesma geração, em sobrevida 
livre de progressão e menor toxicidade. E comprovou-se o valor preditivo de 
resposta a essa estratégia pela presença dessas mutações ativadoras. 

O valor do osimertinibe – aprovado para casos de resistência pelo surgi-
mento de uma mutação de nome T790m – teria posteriormente sua vantagem 
demonstrada também em primeira linha de tratamento, em 2018, por Soria e 
colegas, no NEJM, quando comparado aos inibidores de primeira geração no 
estudo Flaura. 

Igualmente fascinante foi a demonstração do efeito do inibidor de tiro-
sino-quinase de nome crizotinibe, por Shaw e colegas, no NEJM, em 2013, em 
pacientes com câncer de pulmão e rearranjo no gene ALK, que ocorria em 3-5% 
dos casos de câncer de pulmão não de pequenas células. 

O crizotinibe triplicou as respostas objetivas e duplicou a sobrevida des-
ses pacientes, comparado com a quimioterapia convencional. Desde então, os 
avanços têm sido observados com novos inibidores, como ceritinibe, o alectini-
be e o brigatinibe, com vantagens também em sua ação no SNC.

Em 2011, Chapman e colegas demonstraram que o inibidor de BRAF 
V600E, vemurafenibe, era capaz de aumentar também a sobrevida de pacientes 
com melanoma e que continham essa mutação. A sobrevida livre de progressão 
foi mais de quatro meses superior à dacarbazina, que foi usada como comparativo.

No ano seguinte, 2012, o dabrafenibe, inibidor potente de RAF quinases, 
incluindo BRAF, foi também introduzido. Depois, os inibidores de MEK demons-
traram atividade e ganhos de sobrevida livre de progressão e passaram a ser usados 
em combinação, em 2014, por Long e colegas, mostrando que dabrafenibe, asso-
ciado a trabectinibe, era superior ao dabrafenibe mais placebo (risco de progressão 
25% menor). A interferência em produtos de mutações no gene B-Raf, MEK e 
em outros criou novas oportunidades de intervenções seletivas com drogas de alvo 
molecular específico em melanomas com características moleculares específicas.

A detecção precoce do câncer de pulmão

O ano de 2011 nos presenteou também com uma informação valiosís-
sima. Aberle e colegas, do National Screening Trial Research Team, mostraram 
que o rastreio com tomografia computadorizada de baixa dose poderia detectar 
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lesões precoces do câncer de pulmão, reduzindo a sua mortalidade. A vantagem 
foi de 20% em relação ao RX, com 7% de redução na mortalidade total. Isso foi 
importantíssimo.

Os avanços impressionantes da imunoterapia

Não bastasse essa fundamental transformação conceitual sobre o câncer, 
com suas imediatas consequências na terapêutica, o papel da imunidade do pa-
ciente passou a ser também focado. Há muito já se observava que os tumores 
malignos pareciam incapazes de despertar uma resposta de reconhecimento por 
parte de nosso sistema imunológico. O que se deve, entre outras anormalidades, 
à expressão de inibidores do reconhecimento imunológico. 

No ano de 2011, surgiu algo conceitualmente transformador. Hodi e co-
legas demonstraram que um inibidor de CTLA4 (antígeno 4 do linfócito T cito-
tóxico), denominado ipilimumabe, era capaz de aumentar a sobrevida de pacien-
tes com melanoma metastático. No ano seguinte, foi também constatado que o 
seu uso em primeira linha, associado à dacarbazina, quase duplicou a sobrevida 
em três anos, mantendo-se aos cinco anos.

Alguns anos depois, em 2018, James P. Allison e Tasuku Honjo recebe-
riam o Prêmio Nobel por essas descobertas. Os dois desenvolveram pesquisas, 
separadamente, sobre duas proteínas produzidas por tumores – a CTLA-4 e a 
PD-1 – que impedem o sistema imunológico do paciente de reconhecer células 
malignas e propõem o uso de anticorpos que desbloqueiem esse mecanismo 
anormal e resgatem a capacidade de reconhecimento imunológico do câncer.  

Em 2015, foi publicado o estudo de Robert e colegas, com nivolumabe, 
inibidor de PD-1 molecular presente na superfície celular de linfócitos T, impe-
dindo sua ativação em pacientes com melanoma metastático não tratado e sem 
mutação em BRAF, comparado com dacarbazina. 

Nivolumabe mais do que duplicou a SV livre de progressão, com uma 
redução no risco de morte de 58%. Estudos com pembrolizumabe – outro ini-
bidor de PD-1 –  pelos mesmos autores, em 2015, também demonstraram van-
tagem em relação ao ipilimumabe. No ano seguinte, 2016, Eggermont e colegas 
constataram que o ipilimumabe prolonga a sobrevida de pacientes com estádio 
III de alto risco submetidos à ressecção completa linfonodal. Ficou assim com-
provado o papel da imunoterapia na adjuvância. Uma vantagem ainda maior é 
provada com nivolumabe, se comparado com ipilimumabe no mesmo contexto, 
em 2017, por Weber e colegas.   
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Resultados semelhantes foram observados no câncer de pulmão, não de 
pequenas células, com o uso de imunoterapia. Garon e colegas, em 2015, de-
monstraram que o pembrolizumabe é ativo nesses tumores, e essa atividade é 
maior em pacientes com alta expressão de receptores de PD-L1. 

No mesmo ano, Borghaei e colegas mostraram que nivolumabe é supe-
rior ao docetaxel como segunda linha em pacientes com tumores não escamosos 
que falham a esquemas com platino. No ano seguinte, 2016, Reck e colegas 
constataram que em pacientes com doença avançada e sem tratamento prévio, 
mas com expressão de PD-L1 igual ou superior a 50%, pembrolizumabe é su-
perior à quimioterapia.  

Em 2018, Gandhi e colegas demonstraram que em pacientes com tumo-
res não escamosos, sem mutação de EGFR ou translocação em ALK, o uso de 
pembrolizumabe associado à QT com platino e pemetrexede é superior à QT 
isolada, duplicando a sobrevida após dois anos, mesmo com cross over da metade 
dos casos do controle. 

No mesmo ano de 2018, Antonia e colegas publicaram, no NEJM, os re-
sultados com durvalumabe, um anticorpo anti-PD-L1, em pacientes submetidos à 
manutenção com durvalumabe após quimiorradiação em estádio III, cuja atualiza-
ção mostrou uma vantagem impressionante: a imunoterapia triplicou o tempo de 
sobrevida livre de progressão e aumentou a sobrevida global em 10% após dois anos.

Para mim, uma publicação fundamental, que se dedica à “prova do con-
ceito” da imunoterapia, foi a que surgiu no NEJM, no mesmo ano, com neo-
adjuvância com nivolumabe, dos autores Forde e colegas, mostrando uma clara 
correlação entre resposta patológica e expressão de PD-L1 no tumor. Mais im-
portante, observa-se que os clones de linfócitos T citotóxicos que invadem o 
tumor possuem especificidade pelos neoantígenos tumorais. Em outras palavras, 
eles haviam sido programados e expandidos para reconhecer seletivamente os 
clones tumorais. Seria a “prova do conceito”.  

Para nossa esperança, o uso de quimioterapia associada a atezolizumabe, 
um anticorpo anti-PD-L1, em primeira linha, aumentou também as respostas e 
a sobrevida livre de progressão em casos de câncer de pequenas células extenso, 
doença com alta recorrência após tratamentos disponíveis. 

Há hoje também estudos demonstrando o sinergismo entre irradiação, ci-
rurgia e imunoterapia, pois as primeiras podem aumentar a apresentação de antí-
genos tumorais ao sistema imunológico. Surgem também estratégicas capazes de 
expandir esses clones ex-vivo, através de linfócitos T quiméricos, mono ou biespe-
cíficos, com respostas impressionantes em linfomas de Hodgkin e não Hodgkin.
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Outras estratégias têm sido desenvolvidas no sentido de melhorar o efei-
to da imunoterapia com bloqueadores de CTLA-4 ou PD-1/PD-L1, modulando 
as distintas etapas do processo de ativação da resposta imunológica através do 
linfócito T citotóxico. 

  
Abordagens agnósticas

Outra estratégia que tem recebido muita atenção dos pesquisadores é o 
tratamento de tumores malignos de modo independente de sua origem anatô-
mica, mas com base apenas em defeitos moleculares presentes na neoplasia. É o 
que denominamos “abordagens agnósticas”. 

São exemplos o uso de imunoterapia com pembrolizumabe em pacien-
tes com deficiência de enzimas de reparo de danos no DNA, instabilidade de 
microssatélites ou alta carga mutacional. Le e colegas, em 2015, em artigo no 
NEJM, mostraram o efeito preditivo de resposta dessas alterações à imunotera-
pia em adenocarcinomas colorretais avançados. 

A combinação de cinco ensaios de fase II com os mesmos resultados 
levou à aprovação dessa estratégia pelo FDA, para tumores que apresentam de-
ficiência dessas enzimas de reparo, independentemente da localização anatômica 
do tumor primário. E isso é também algo conceitualmente revolucionário.

Da mesma forma, pacientes cujos tumores expressam positividade para a 
fusão anormal dos genes NTRK com outros genes, independentemente do seu 
sítio primário, foram sensíveis ao inibidor de TRK larotrectinibe. Drilon e cole-
gas, no NEJM, em 2018, demonstraram respostas objetivas em pacientes com 
tumores de glândulas salivares, sarcomas, fibrosarcoma infantil e outros com 
esse inibidor seletivo de proteínas TRK. 

O futuro

Ainda que o foco dessa discussão tenha sido o avanço das terapêuticas 
sistêmicas do câncer, muitas dessas conquistas beneficiaram pacientes em es-
tágios mais iniciais da doença, com seu uso neoadjuvante ou adjuvante. Além 
disso, muitas das potenciais interações dessas drogas com outras modalidades, 
como a radiação e a cirurgia, têm sido exploradas com sucesso.

Não obstante a ocorrência desses avanços inquestionáveis, é fundamen-
tal que se tenha em mente a complexidade envolvida na biologia do câncer. O 
conjunto de defeitos moleculares que levam ao câncer, via de regra, produzem 
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igualmente uma elevada instabilidade genética. Com isso, a cada divisão celular 
há uma grande possibilidade do surgimento de clones resistentes aos tratamen-
tos. 

Uma visão crítica das conquistas da terapêutica do câncer, através do uso 
de medicamentos, leva-nos a concluir que tumores com alta taxa de renovação, 
mas baixa carga de mutações funcionalmente dominantes, permitem que com-
binações de drogas possam levar à curabilidade. Do mesmo modo, tumores com 
um número restrito de mutações dominantes podem ser também passíveis de 
um alto impacto com drogas dirigidas a esses alvos moleculares específicos.

Entretanto, o problema da resistência tumoral é ainda um grande obs-
táculo para o uso de drogas mais seletivas, quando se trata de tumores com 
múltiplos defeitos genéticos funcionalmente dominantes. Para estes, não parece 
factível o uso de combinações de intervenções de inibição seletiva por limitações 
de toxicidade e logística. 

Uma vez que o nosso sistema imunológico é em sua essência dedicado 
ao combate de moléculas estranhas ao seu próprio repertório genético, pare-
ce plausível supor ser ele um elemento a ser mais explorado no futuro. Nesse 
sentido, novas estratégias imunológicas vêm sendo desenvolvidas no sentido de 
encontrar formas de tornar a resposta imune mais eficaz. 

A complexidade dos tumores malignos mais avançados, com o acúmu-
lo de mutações resistentes ao tratamento, leva-nos a imaginar que medidas de 
prevenção e detecção precoce do câncer devam ser cada vez mais perseguidas. 
É obviamente mais simples o manejo de tumores mais iniciais, cuja carga de 
mutações resistentes seja menor. 

Em resumo, o tratamento do câncer evoluiu de forma impressionante 
nas últimas décadas, produzindo curas e aumento de sobrevida com qualidade 
num número impressionante de neoplasias. Hoje, sabemos o valor da prevenção, 
detecção precoce, tratamento da doença clínica e de suas consequências. 

Concluo, lembrando que a ciência avançou também de modo significa-
tivo nos métodos de detecção precoce das neoplasias. O exame citopatológico 
do colo uterino teve efeito transformador na redução de incidência do câncer da 
cérvice uterina. A mamografia foi definitiva na prevenção e detecção precoce do 
câncer de mama. O uso da colonoscopia foi também decisivo na identificação de 
casos de lesões pré-malignas ou iniciais. 

A redução na exposição aos raios ultravioleta da luz solar e a vigilância 
de lesões novas de pele ou as alterações de aspecto visual ou cor têm sido deci-
sivas na curabilidade do câncer de pele. E a identificação de lesões precursoras 
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nos tumores da cavidade oral e sua remoção cirúrgica foram também decisivas 
na redução desse tipo de neoplasia. Da mesma forma, o exame de PSA sérico, 
juntamente com o exame de toque retal e com a ecografia da próstata, tem con-
tribuído marcantemente para o diagnóstico precoce do câncer da próstata. 

Hoje, o câncer já não é o tabu que enfrentávamos há algumas décadas. 
O tema é discutido abertamente na mídia, e os pacientes parecem enfrentá-lo 
com mais otimismo. Pessoalmente, tenho a convicção de que os próximos anos 
nos trarão avanços ainda mais impressionantes no tratamento dessa doença tão 
complexa e desafiadora.
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Capítulo 16

VIVER LITERATURA 
EM TEMPOS DE PANDEMIA  

Léa Masina1

Inesperada e desconhecida, tal como registram as tragédias gregas, a 
pandemia que o mundo ora vive assemelha-se a pestes imemoriais. Surgiu, de 
repente, e veio para afetar a vida das pessoas, trazendo insegurança e descon-
forto, minando empregos, negócios, prejudicando a organização social. Veio e 
desestabilizou o mundo, agravou a pobreza e a miséria, ameaçando nossa frágil 
estabilidade. Bom seria se pudéssemos acreditar, como os antigos, que a peste é 
um sinal divino, e que há de surgir um herói capaz de aplacar a ira dos deuses e 
devolver ao homem a paz e a esperança. Porém, os tempos são outros. E, vê-se 
passivamente o empobrecimento das nações, os descalabros políticos e o núme-
ro expressivo de mortes causadas pelo vírus. Ainda assim, precisamos manter 
fechadas as portas. E pelo conceito de “porta”, este texto se inicia.

A palavra “porta” significa abertura para entrar e sair de algum lugar. Sig-
nifica, também, via de acesso: portão, portada, portal, ombreira, umbral. Trans-
pondo essa reflexão para a vida em tempos de pandemia, o isolamento social, 
recomendação médica para evitar que o vírus se espalhe, obriga a fechar portas 
físicas. A expressão lockdown representa o confinamento mais severo porque im-
posto pelo Estado, o que inclui o fechamento defensivo de portas comerciais e 

1 Doutora em Literatura Comparada.  Professora do Instituto de Letras/UFRGS. Ensaísta e crítica literária 
Porto Alegre/RS.
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até de vias públicas. As pessoas passam a viver isoladas, substituindo atividades 
presenciais pelas virtuais. Profissionais trabalham em home office, crianças têm au-
las online. Tantas restrições e cuidados para reprimir a doença e evitar o colapso 
social acentuam a solidão de gente acostumada ao convívio diário com a família 
e amigos. 

Aos poucos, porém, vai-se criando uma rotina para o enfrentamento da 
solidão e da doença. As plataformas digitais ajudam. E a tecnologia prova, con-
cretamente, sua utilidade a quem a ela tiver acesso. Não obstante, a restrição ao 
contato físico, o impedimento dos abraços, sobretudo a interdição do convívio 
entre pais e filhos, avós e netos, sem previsão do fim do prazo, agrava o desâni-
mo, a tristeza e o sentimento de abandono e de desamparo. O futuro torna-se 
longínquo, e o tempo se redimensiona ante a sensação de incontornáveis perdas. 
Mas, parodiando o poeta, no meio do caminho há de ter uma “porta”. 

Metaforicamente, abrir portas é dar passagem, é uma forma de resolver 
dificuldades. Portas existem para fechar e abrir. E isso depende da opção de cada 
um. Algumas permitem acessar o lado de dentro, quando se possui a chave certa. 
Para isso, as artes são chaves poderosas. E, dentre estas, destaca-se a literatura 
por seu alcance e acessibilidade. Ela possibilita respirar com liberdade. Inspirar e 
expirar, esses dois movimentos que se intercalam nas verdadeiras metáforas para 
os atos de ler e escrever. Inspira-se o mundo, expiram-se novas visões de mundo 
construídas no interior do peito. Sensações, sonhos, ideias, lembranças, desejos; 
pessoas, animais e coisas, tudo o que interessa ao homem pode ser matéria de 
literatura.

	Dizem os psicanalistas que o inconsciente constitui a todos como su-
jeitos de linguagem. E o fato de se viver em comunidades linguísticas faz de 
nós falantes e ouvintes, sendo a escrita um momento posterior a essa complexa 
relação. No entanto, a   fala e a escrita possuem diferentes funções que depen-
dem das circunstâncias de cada uma. No caso da linguagem literária, predomina 
a função poética, que desfaz a rotina comunicativa e conjuga as áreas semânti-
ca, léxica e sintática. Estas interagem para desestabilizar aspectos racionais da 
comunicação. Quando a magia da linguagem acontece e faz surgir um novo 
mundo, e esse discurso ressoa fortemente, fala-se de criação literária. Trata-se de 
escritores e suas obras, que ajudam a dar forma aos pensamentos, sentimentos e 
vozes, tornando possível o encontro do homem com o insólito do mundo e suas 
próprias sombras.

O ato de ler livros conduz o leitor a construir dentro de si algo novo que 
resulta da internalização e da elaboração de conhecimentos, sentimentos e ideias. 
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Dom Casmurro, Cem anos de solidão, O velho e o mar ou O romanceiro da Inconfidência, 
por exemplo, são mundos a explorar. Ao lê-los, os leitores vivem os episódios que 
movem as páginas. É como se o leitor desse as mãos ao escritor, e ambos pulassem 
juntos para dentro de um tapete mágico, transportando-se, como num sonho, para 
mundos diversos. Essa é a magia da leitura e do processo criativo. Ambos favo-
recem uma espécie de alheamento, um estado alterado de consciência que flutua 
entre o conteúdo dito real e a capacidade associativa e imaginativa do sujeito.

Cada obra é uma síntese verbal do mundo, proposta pelo escritor, e que o 
leitor absorve e expande, construindo suas próprias acepções. A interação entre 
autor, obra e leitor possibilita insights criativos: do escritor, ao criar um mundo 
de palavras em diálogo com o “outro”; do leitor, ao expandir a leitura para além 
do texto. Este, por sua vez, transforma-se ao ser lido por diferentes leitores em 
diferentes momentos, o que possibilita performances individuais e a produção 
de significados plurais. 

O ato de ler irá legitimar, ou não, um texto e, com certeza, multiplicá-lo. 
Não há rigor quando há prazer: leitura, interpretação e validação do texto apon-
tam para a criatividade, não se limitando à decodificação. Também, a leitura ten-
de a modificar-se pelo influxo da tecnologia. Diferentes motivações justificam 
essas mudanças, com destaque à força da mídia e a alterações nos modos de 
comunicação advindos do uso sistemático da internet e da presença dominante 
das redes sociais. É comum a migração de textos de blogs para o livro, todos ori-
ginalmente destinados ao rápido entendimento. Entretanto, o ritmo da leitura 
não impede a força associativa que a palavra literária sugere quando cria novas 
relações de cumplicidade entre texto e contexto.  

Para além disso, o conteúdo emocional, psicológico e estético da leitura 
de obra literária favorece a identificação do leitor com o que está escrito: per-
sonagens, acontecimentos, circunstâncias e a própria linguagem. Essa química 
consiste em fundir experiências pessoais e conteúdo lido, permitindo ao leitor 
adquirir conhecimentos, expandir e redimensionar sua consciência crítica. Tal-
vez, por isso, em alguns momentos de radicalismo ditatorial, não apenas os escri-
tores, mas também os livros foram banidos da sociedade, porque considerados 
“perigosos” por seu poder transformador. Ray Bradbury tratou ficcionalmente 
essa questão no romance Farenheit 451, em que livros e leitores são extintos pelo 
fogo. Mas, mesmo nessa sociedade incendiária, há pessoas corajosas, conscientes 
de que os livros precisam sobreviver para assegurar a continuidade da história. 
Para isso, fogem da cidade e ocultam-se na floresta, ocupadas em guardar na 
memória o conteúdo dos livros, com o fim de preservá-los para o futuro.
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No texto literário, o leitor se depara com um mundo feito de surpresa 
e acaso, porque a literatura é a arte da palavra. E a palavra serve à capacidade 
humana de comunicar, expressar desejos e ideias, manifestar sentimentos, resistir 
ao desânimo e perseverar a busca do prazer. Não se trata de um prazer qualquer, 
relacionado ao bem-estar e à alegria; trata-se de um prazer de outra ordem, que 
surge pelo conhecimento e prática da leitura e pela reflexão. Um prazer que for-
talece a imaginação, a empatia, a fraternidade, e que Roland Barthes abordou de 
modo definitivo em seu livro Le plaisir du texte. É preciso ler, conversar sobre o 
que leu; atualizar-se com relação a leituras; manter o hábito da leitura diária. Per-
mitir que livros de poemas ocupem as estantes. Livros, jornais, blogs, quadrinhos, 
romances, revistas, ler de tudo. Porque a leitura acorda a imaginação, qualifica os 
sonhos, inaugura e renova desejos e afetos. E, como disse o maior dos críticos 
literários brasileiros, Antonio Candido, a literatura existe para lembrar aos ho-
mens o quanto são humanos.

“We are such stuff  as dreams are made on.” Essa frase, que se lê em A 
tempestade, de Shakespeare, antecipa o que os estudos de Psicologia e Psicanálise 
vieram a desenvolver séculos depois. Seres sonhadores, fomos feitos da matéria 
dos sonhos. Sabem os poetas que a possibilidade de aproximar o sonho do real, 
prolongando-o ao acordar, ou sonhando-o, novamente, acentua a permeabili-
dade de ambos através de resíduos do real e de seus fantasmas confundidos em 
delicada evanescência. Esse conteúdo que conjuga o vivido e o sonhado, o deva-
neio e a invenção, ao buscar a palavra, torna-se matéria-prima do processo cria-
tivo. Jorge Luis Borges, com maestria, escreveu um conto no qual o personagem 
recebe e aceita como presente a memória de Shakespeare. Mas, passado algum 
tempo, o legado torna-se inócuo, pois é impossível a qualquer um performatizar 
a memória alheia. Isso porque o lado criativo da experiência implica linguagem. 
E cada palavra escrita, falada ou lida é própria e única no seu momento. Sabem 
os psicanalistas que a força extraordinária da palavra revela, revitaliza e ensina 
também a acolher o silêncio e sua eloquência. Nesse sentido, diz o poeta Manoel 
de Barros, no poema O livro sobre o nada: “A terapia literária consiste em desarru-
mar a linguagem para que ela expresse nossos mais fundos desejos”. 

Frequentemente, em entrevistas, pergunta-se aos escritores o que os im-
pulsiona à palavra. Que paixão, que desejos ela desnuda, encobre ou representa? 
Para onde vão as palavras que não são ditas? Como e por que se formam as me-
táforas e suas redes associativas? As respostas, sempre imprecisas e vagas, apon-
tam para a literatura como arte da linguagem. Quando a linguagem se desgasta 
no seu uso continuado e torna-se insuficiente para dar conta do sentimento e da 
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percepção humana, ela necessita ser reinventada, e esse é o trabalho dos poetas. 
Cumpre a eles renovar a palavra, desalojá-la do uso costumeiro, associá-la a ou-
tras, explorar sua sonoridade, como se a coisa, o fato ou o sentimento surgissem 
pela primeira vez. Por isso, diz-se que os poetas têm um olhar semelhante ao 
das crianças, que se surpreendem com o novo; que se ressentem em face do que 
desconhecem; que se maravilham ante o acaso, som ou apelo inusitado. Isso é 
um olhar de primeira vez. A palavra, em sua função poética, renomeia e conjuga 
realidades para expressar dados da memória, da imaginação e do pensamento, 
transformando sua carga semântica em vertentes multissignificativas. Por isso, o 
texto literário pode ser interpretado e, para existir como fenômeno, depende do 
ato da leitura. O poema nasceu para ser dito, e só com o passar do tempo ele foi 
grafado. Então, um mesmo poema será ouvido ou lido de formas diversas, por 
diferentes leitores, em diferentes ocasiões. A voz expressa o conteúdo receptivo 
que o “ouvido interior” apreende e a leitura oral ou silenciosa realiza.

Sabe-se que leitura e escrita são as duplas faces de uma mesma moeda. 
Para escrever, é necessário ler o mundo como um grande texto; e ler também os 
textos de escritores. Essa prática alimenta o processo de criação literária. Apren-
de-se a pintar um quadro, ensaiando com telas e tintas e frequentando galerias e 
museus. Aprende-se dança, desenho, pintura e música, unindo a prática à fruição 
da arte dos mestres. Também, no caso da literatura, os processos de leitura e 
escrita se retroalimentam. No trabalho com escritores para qualificação de texto, 
uma das práticas sugeridas é a leitura diária de poemas, além da leitura crítica e 
reiterada dos próprios textos. 

Leitura é exercício de memória e fonte de prazer. Essa atividade nunca é 
solitária, porque coloca em sintonia, ao menos, três elementos reais: o autor, o 
texto, o leitor. Esses, na performance do texto, elidem espaço e tempo. Eis que 
a linguagem literária alcança as dimensões do passado e do presente, enquanto 
projeta o leitor para o futuro. Do mesmo modo, amplia e expande o espaço, 
transformando o “aqui e agora” num possível vir a ser.  A complexidade e a 
intensidade da leitura possuem um poder restaurador, capaz de expandir a cons-
ciência do leitor. Observe-se uma criança que lê atentamente uma história: ela 
está livre, solta no espaço e no tempo. Liberdade é a instância mais profunda que 
a literatura alcança. Ao fundir tempos e elidir sujeitos no espaço de um texto lido 
e vivido, a literatura areja consciência e pensamento.

Há uma brincadeira em que se pergunta qual o único livro que alguém 
levaria para uma ilha deserta. A pergunta surge do consenso de que o livro é um 
poderoso antídoto contra a solidão. A esse propósito, o escritor Mário Vargas 
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Llosa, em texto sobre Madame Bovary, de Flaubert, narra como ocorreu sua pri-
meira leitura desse romance e a forte impressão que a leitura lhe causou pelo 
resto da vida. A personagem Emma foi a única companhia que teve quando, em 
Paris, estudante e pobre, passava horas apenas lendo na solidão de seu chambre 
de bonne.

Assim como ocorre com relação à leitura, a prática da escrita preenche 
a necessidade do ser humano de conviver consigo mesmo. Eis que a criação 
de texto é sempre um ato solitário. Mas, para as pessoas que não pretendem o 
desafio de escrever textos literários, há outros hábitos antigos, como a troca de 
cartas, que permanecem e cumprem a função de reunir emissário, texto e recep-
tor. A carta conjuga escrita e leitura e pode exercer um papel especial na busca de 
satisfação e equilíbrio em tempos de isolamento social. Ela permanece de modo 
não convencional na forma de blogs e nas mensagens via WhatsApp – intensas 
trocas de que se ocupam as redes sociais. É comum ressurgir a carta mesclada ao 
diário, à crônica pessoal ou de viagens; também na forma de poemas e anotações 
escritas à margem dos livros. A relação epistolar e a memorialística resgatam, 
sem pretensão de arte, outras formas de expressar subjetividade e buscar em-
patia. Essa é, sem dúvida, a função dos clubes de leitura que se correspondem 
pelas redes sociais. Convém sempre lembrar que a imersão na fantasia criativa 
funciona como blindagem com relação aos aspectos mais óbvios ou cruéis da 
realidade; e sua fruição pode ocupar um tempo que não se submete à cronologia. 
Independentemente de tudo, o homem é um sonhador e um hacedor para o qual 
é insuficiente a realidade concreta.

	Ler e escrever – em suma, criar – é sempre saudável e pode trazer consi-
go sensação de alívio e leveza. Talvez seja esse o aspecto mais terapêutico da lite-
ratura:  atenuar o sofrimento psíquico pela catarse e, portanto, preservar a saúde 
mental. Ao escrever sobre o que oprime, o escritor tira a alma do purgatório e 
permite que ela exista no reino da liberdade. O leitor, por sua vez, ao identificar-
se com o que lê, minimiza seu sofrimento, permitindo-se o devaneio, a fantasia, 
o sonho, a imaginação. E porque a criação literária favorece o encontro de dois 
sujeitos, ela humaniza, liberta e aproxima. Eis que ler e escrever são formas de 
criar identidade e memória.

Para encerrar essas considerações sobre vida literária em tempos de pan-
demia, falta referir as inúmeras atividades que vêm sendo realizadas por agentes 
culturais, como lives, entrevistas, lançamentos de livros online, atividades antes 
restritas a espaços físicos; além disso, aumentaram as oportunidades de frequ-
ência a grupos de leitura e criação de textos. São todas ofertas e possibilidades, 
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mas tudo depende do empenho de quem deseja, de fato, usufruir os benefícios 
da arte e aproveitar o isolamento social para apreciá-la melhor – é importante 
deixar as portas abertas. Como diz João Cabral de Melo Neto, nos versos de O 
ferrageiro de Carmona, para lidar com a palavra não existe modelo: 

Só trabalho em ferro forjado 
que é quando se trabalha ferro;
então, corpo a corpo com ele, 
domo-o, dobro-o, até onde quero. 
 
O ferro fundido é sem luta, 
é só derramá-lo na fôrma. 
Não há nele a queda-de-braço 
e o cara-a-cara de uma forja.
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