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DA RESPONSABILIDADE LEGAL E MORAL DO MÉDICO 

ARXALDO AMADO FERREIRA* 

Em muitas faculdades de medicina de nosso país o estudo da 

deontologia, da jurisprudência médica e da medicina profissional 

não é versado com o carinho e com o cuidado devidos. Muitos jo

vens que-se diplomam anualmente, sobretudo nas escolas médicas 

que não realizam o ensino obrigatório da Deontologia, só começam 

a interessar-se por essas questões quando iniciam a vida clínica, dian

te dos complexos problemas da vida profissional, que necessitam de 

pronta e acertada solução. 

E m São Paulo, na Faculdade de Medicina da Universidade, des

de 1918, primeiramente com o Prof. Oscar Freire e depois com seu 

sucessor, o Prof. Flamínio Fávero, realiza-se, sob o patrocínio do 

Centro Acadêmico Oswaldo Cruz, um curso de Deontologia Medica, 

no quaF essas questões são estudadas com pormenores, recebendo os 

doutorandos os ensinamentos e as diretrizes que deverão orientar sua 

conduta na vida profissional. A finalidade desse curso e a de evi

tar que os médicos recém-formados cometam erros deontologicos, dan

do falsos passos que seriam de funestas conseqüências para sua repu

tação pessoal e para a da nobre profissão que exercem. 

Nos dias que correm, quando se refere à responsabilidade legal 

e moral do médico, açode à mente da maioria, ainda, como antiga

mente; que os médicos gozam de imunidade absoluta, de irrestnta 

impunidade no exercício de sua profissão, podendo cometer toda a 

sorte de erros, porque a ninguém, nem aos tribunais, devem prestar 

contas de sua atuação. 

E m matéria de responsabilidade, muitos literatos antigos viame 

muitos dos modernos ainda vêem os médicos como irresponsáveis 

achando que eles podem praticar toda sorte de erros, porque o sol 

alumia os seus sucessos, porém a bondosa terra encobre a todos os 

seus erros e fracassos". 

Entretanto, quem assim o afirma não se deu ao trabalho de 

manusear as legislações dos povos antigos, para verificar com que 

ri*or com que selvageria, muitas vezes, por enganos cometidos^no 

exercício da profissão, os médicos sofriam duros castigos e ate a 

* Livre docente de Medicina Legal na Fac. Med. da Univ. de São Paulo. 
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pena capital lhes era aplicada. Nas legislações pretéritas, os mé

dicos sempre responderam por severa responsabilidade legal e moral. 

Compulsem-se, por mera curiosidade, os mais antigos códigos 

de leis escritas, como o de Hammurabi, que data do X X século an

tes da era cristã, adotado pelos caldeus e babilônios, descoberto du

rante as escavações das ruínas de Susa, para se ver que estas asser-

ções são verídicas; depois percorram-se as legislações dos antigos 

egípcios, as dos gregos e romanos e, na Idade Média, as leis godas, 

ostrogodas, francas e germânicas, etc, para certificar-se de que, des

de aqueles distanciados tempos, jamais os médicos, no exercício de 
sua profissão, gozaram de irresponsabilidade absoluta. 

Entre os dispositivos do Código de Hammurabi, existia o se

guinte: "O médico que abrir um abscesso e matar o doente } ou se 

a morte ocorrer mais tarde, terá as suas mãos decepadas". Deodoro 

de Sicília, grande historiador romano do século de Augusto, narra 

que ps egípcios possuíam um código destinado a regular a conduta 

legal e moral dos médicos, estabelecendo preceitos para sua atuação 

nos atos de sua vida profissional: se não se afastassem das regras 

prescritas, morto o doente, nada lhes aconteceria; entanto, se modi

ficassem ó tratamento, consoante a experiência adquirida, eram con

denados à morte, caso o doente perecesse. Conta Plutarco, que um 

médico de Éfeso deixara, por algumas horas, para ir ao teatro, O 

seu doente convalescente, e este, aproveitando-se da ausência do mé

dico, quebrou a dieta e morreu; Alexandre Magno condenou o pobre 

médico ao suplício da cruz. O mesmo fizera Dario III ao médico 

persa que lhe não conseguiu reduzir a luxação de um dos pés. 

Entre os romanos, cuja legislação é/o fundamento da nossa, a 
responsabilidade do médico era considerada na lei Aquília, à pri

meira que fala em culpa gravis. Segundo esta lei, se um médico, 

em tratando de um escravo, for causador de sua morte, pagará ao 

senhor uma indenização, de acordo com a importância do escravo; 

porém, se o doente fôr o senhor e este falecer, o médico será tam

bém condenado à morte. Na Idade Média, entre os godos e os os-

trogodos, quando o médico era julgado culpado pela morte de al

guém, entregavam-no à família do falecido, família que assumia ab
soluto poder sobre êle. 

Os fatos aqui rememorados são suficientes para demonstrar que 

os médicos, no exercício de sua nobre profissão, jamais gozaram de 
irresponsabilidade absoluta. 

£' NECESSÁRIA A EXISTÊNCIA DA RESPONSABILIDADE MÉDICA? 

O médico deve ser responsabilizado pelas faltas legais e morais 

que cometer no exercício de sua profissão. Esta responsabilidade 

profissional não deve ser confundida com a que o médico está su

jeito no seio da coletividade, como membro do agregado social em 

que vive e atua. De acordo com Lacassagne, podemos definir a res-
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ponsabilidade médica como a "obrigação que os médicos têm de so

frer as conseqüências de faltas que cometeram no exercício de sua 

arte e ciência e que pode dar origem a dupla ação — civil e penal". 

Entretanto, houve tempo em que a doutrina da irresponsabili

dade do médico foi defendida por uma plêiade de profissionais, ten

do a frente o Dr. Double, em 1829, na Academia Francesa, que era 

de opinião que os médicos deviam ser civilmente responsáveis quando, 

"em virtude de uma culpável aplicação dos meios da arte, feita cien

temente, com premeditação e com pérfidos desígnios ou intenções 

criminosas", causassem prejuízos a outrem. Todavia, "a responsa

bilidade dos médicos, no exercício consciencioso de sua profissão, 

não devia ser alcançada pela lei; os erros involuntários, as faltas 

imprevisíveis, os resultados funestos inesperados não deviam afetar 

senão a opinião pública". E, mais adiante: "A medicina é um man

dato ilimitado junto à cabeceira dos doentes, aos quais só pode apro

veitar com essa condição. Os médicos nunca deveriam ser legalmen

te punidos pelos erros que cometessem de boa fé, no exercício de 

suas funções; sua responsabilidade é toda moral, toda de consciên

cia. Nenhuma ação jurídica lhes pode ser intentada senão em caso 

de captação, de dolo, de fraude e de prevaricação" (Souza Lima23). 

E m 1834, convidada a discutir o projeto de lei sobre o exercí

cio da medicina, a Academia Francesa propôs a inserção do seguinte 

artigo: "Os médicos e cirurgiões não são responsáveis pelos erros 

que puderem cometer de boa fé, no exercício consciencioso de sua 

arte". 

Os artigos 1.382 e 1.383 do Código Civil não lhes são aplicá

veis nestes casos (Souza Lima*3). O artigo 1.382 refere-se à obri

gação da reparação do dano por quem lhe deu causa, e o segundo, 1.383, 

responsabiliza aquele que produzir um dano por negligência ou im

prudência. 

0 argumento que os seguidores dessa corrente de idéias adu

ziam para justificar seu ponto de vista "era a incompetência dos 

juizes para avaliar as faltas médicas e o prejuízo para o doente que 

traria a constante preocupação em que o médico se visse em face 

da justiça a restringir-lhe a ação e impedir-lhe o uso de praticas 

salvadoras de exceção" (Flamínio Fávero9). Souza Lima23 diz que 

"os partidários da irresponsabilidade absoluta objetam que e difícil, 

senão, muitas vezes, impossível ao tribunal do júri verificar as fal

tas profissionais do médico e determinar se êle se conformou com 

asvregras sempre variáveis da arte; que o juízo é incompetente; que 

o princípio da responsabilidade impede o exercício livre, conscien

cioso e progressivo da profissão; que, em definitivo prejudica o doen

te, paralisando a ação do médico, assim coagido na escolha do re

médio ou dos processos cirúrgicos, com o justo receio de se com

prometer". 
Os argumentos não têm a acolhida do bom senso, porque, como 

se sabe, "certas faltas são palpáveis e evidentes, mesmo aos olhos dos 
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leigos, tais como a administração por erro ou por ignorância de um 

medicamento em dose excessiva, ou uma operação, manifestamente 

grosseira, brutal e desastrada, que produzam a* morte do doente". E, 

depois, os juizes só exaram suas sentenças e agem, após consultar 

e ouvir a opinião dos próprios médicos, idôneos e competentes, que 

nomeam como peritos. Ademais, a justiça não pretende, e nem lhe 

interessa, obstar a ação benéfica do médico no exercício de sua pro

fissão, porém, apenas o argüe quando da existência de imprudência, 

imperícia e negligência na efetivação de seus atos, de conseguinte, 
só nos casos de faltas graves que venham de cometer. 

Entre nós, não há negar — como afirma Flamínio Fávero — 

tem-se muita condescendência para com os médicos e por isso não 

devem eles arrecear-se dessa atuação embaraçante da justiça à sua 
ação humanitária. 

De outro lado, devemos convir com a necessidade de existir" san

ção legal para as faltas que os médicos venham de cometer na prá

tica, porque gozam eles, no seio da coletividade, de verdadeiro pri

vilégio que as leis do país lhes asseguram, punindo severamente a 

quem se entregue ao exercício da medicina sem a conveniente habi

litação e registro de um diploma nas repartições competentes. Con-

cedendo-lhes tais privilégios, é justo que a sociedade exija que sejam 

responsabilizados pelos danos que venham a ocasionar a seus com
ponentes, punindo os médicos que os praticarem. 

Como ensina Flamínio Fávero, "a noção da responsabilidade, 

estimulando a prudência, a perícia, a dedicação, é uma garantia para 

a própria medicina, que, assim, será extremamente beneficiada. A ir

responsabilidade absoluta do médico, assegura Foderé (apud Afrânio 

Peixoto, Medicina Legal, Rio de Janeiro, 1922). entravaria o pró

prio progresso da medicina, que seria, então, temida como verda
deiro perigo social. 

; As legislações dos povos cultos admitem, sem restrições, a ne

cessidade da responsabilidade médica. As prescrições legais de nossa 

kgislaçao penal e civil, que interessam ao assunto, são as seguintes. 
•i) Código Penal de 1940 estabelece: 

Art. 15 — «Diz-se o crime: 1) Doloso, quando o agente quis o resul
tado OU aSSUmiU O risca âe nrnrln̂ í Irt. o\ i ^ , liu"' u 1C&U1 

causa an r ^ H ^ n " • PJ
rodV?1"1°; 2> culposo, quando o agente deu 

causa ao resultado por imprudência, negligência ou imperícia". 
anos^rí' m ~~ "Se ° h°mÍCÍdio é culposo:' Pena - detenção, de 1 a 3 

crime lulta^e -^Sí^ ^Tt^9^^ de ™ «* se * 
cio, ou se o as-enteTei™ T ! "gra técnica de profissão, arte ou ófí-
d i m i n u i r á ; ^ ^ t & V ^ t o ^ S " ^ * ?*** "*> **"?*' 
grante". ' o u f o S e P a r a evitar prisão em fia-

™í%J%r*7z%\^i%!± coTt
al °-u s„aúde de outrem"'em 

cuiposa. ±-ena — detenção, de 2 meses a I ano?.. 
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O Código Civil consigna: 

Art. 159 — "Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência 
ou imprudência, violar direito ou causar prejuízo a outrem, fica obrigado 
a reparar o dano". 

Art. 1.521 — "São também responsáveis pela reparação civil... III — 
O patrão, amo ou comitente, por seus empregados, serviçais e prepostos, 
no exercício do trabalho que lhes competir ou por ocasião dele". 

Art. 1.525 — "A responsabilidade civil é independente da criminal; não 
se poderá, porém, questionar mais sobre a existência do fato, ou quem seja 
o seu autor, quando estas questões se acharem decididas no crime". 

Art. 1.526 — "O direito de exigir reparação e a obrigação de prestá-la 
transmitem-se com a herança, exceto nos casos em que este Código excluir". 

Art. 1.545 — "Os médicos, cirurgiões, farmacêuticos, parteiras e den
tistas são obrigados a satisfazer o dano, sempre que da imprudência, ne
gligência ou imperícia em atos profissionais, resultar a morte, inabilitação 
de servir ou ferimento". 

ELEMENTOS QUE INTEGRAM A RESPONSABILIDADE LEGAL DO MÉDICO 

Nério Rojas ^estabeleceu, em número de cinco, os elementos in

dispensáveis para integrar a figura da responsabilidade médica: a) 

o agente; b) o ato profissional; c) ausência de dolo; d) o da

no; e) relação entre o dano e o ato. "Esses elementos esclarecem 

perfeitamente bem o conceito da responsabilidade em nossa lei" (Fla

mínio Fávero). 

a) O agente — No caso em estudo é indispensável que o acusa

do seja u m profissional da medicina para ser "argüido de falta de 

responsabilidade". 

Também, não resta dúvida que os que exercem ilegalmente a 

medicina, quando ocasionem danos a outrem praticando a arte de 

curar, serão punidos não só pelo fato de exercerem ilegalmente a 

medicina, mas, ainda, pelos danos causados e m suas vítimas. 

A lei brasileira não omitiu a espécie. Tratando do exercício 

ilegal da medicina, do charlatanismo e do curandeirismo (arts. 282, 

283 e 284), prescreve o legislador no art. 258 o seguinte: "Apli

casse o disposto no art. 258 aos crimes previstos neste capítulo, sal

vo quanto ao definido no art. 267". E o art. 258 diz o seguinte, 

in fine: "...No caso de culpa, se do fato resulta lesão corporal, 

a pena aumenta-se de metade; se resulta morte, aplica-se a pena co-

minada ao homicídio culposo, aumentada de u m terço" (Flamínio 

Fávero, Deontologia Médica, vol. 3, 3* ed., pág. 63, 1945). 

b) O ato profissional — "Espécie criminosa não pode deixar 

de ser oriunda senão de u m ato estritamente profissional, para ser 

objeto dos dispositivos especiais da lei. Atos criminosos e de outra 

natureza praticados pelo médico, embora no exercício da profissão, 

ficam sujeitos à sanção de outros artigos do Código que se referem 

a todos e m geral e ao médico em particular, quando se serve das 
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facilidades que a profissão lhe concede, como no caso de certas prá

ticas de charlatanismo, prejudiciais à vida e à saúde das vítimas ou 

no de assumir a responsabilidade delas. E' o que acontece, por 

exemplo, com os crimes contra a saúde pública, quando seus autores 

são médicos". 

"Vejam-se os arts. 268, 269, 281, por exemplo" (Flamínio Fá

vero, loc. cit., pág. 63) : •••H; 

Art. 268 — "Infringir determinação do poder público, destinada a im
pedir introdução ou propaganda de doença contagiosa. Pena — detenção, 
de 1 mês a 1 ano, e multa de Cr$ 200,00 a Cr$ 3.000,00". 

/ 
§ único — "A pena é aumentada de um terço, se o agente é funcioná

rio da saúde pública ou exerce a profissão de médico, farmacêutico, den
tista ou enfermeiro". 

Art. 269 — "Deixar o médico de denunciar à autoridade pública doen
ça cuja notificação, é compulsória. Pena r— detenção, de 6 meses a 2 anos, 
e multa de Cr$ 500,00 a Cr$ 3.000,00". 

Art. 231 — "Importar ou exportar, vender ou expor à venda, fornecer, 
ainda que a título gratuito, transportar, trazer consigo, ter em depósito. 
guardar, ministrar ou, de qualquer maneira, entregar a consumo substân
cia entorpecente, sem autorização legal ou regulamentar. Pena —- reclusão 
de 1 a 5 anos, multa de Cr$ 2.000,00 a Cr$ 10.000,00", etc. 

c) Ainda, no caso, o ato profissional não deve ter sido inten

cional, doloso, mas culposo, incluindo-se a culpa profissional na 

noção geral de culpa. Segundo Lima Drummond, em stricto sensu, 

culpa é a voluntária omissão de diligência em calcular as conse

qüências possíveis e previsíveis do próprio ato", ou,, ainda, confor

me Alfredo de Araújo Lopes da Costa (Direito Profissional do Ci-

rurgião-Dentista, São Paulo, 1928), tanto em direito penal como no 

civil, "é a violação de um direito por fato imputável, mas praticado 
sem intenção de prejudicar". 

Ausência de dolo — Em latu sensu, afirma o mesmo tratadista, 

"em direito civil, a noção de culpa abrange a de dolo". No Digesto 

lê-se: "magna negligentia culpa est, magna culpa dolus est". En

tretanto, o que diferenciâ  o que distingue o dolo da culpa, é a pre

visibilidade do resultado desejado pelo agente, como se sabe; ao 

passo que na culpa, as conseqüências danosas não são desejadas pelo 

autor, embora fossem previsíveis. 

U m médico, por exemplo, desejando eliminar um cliente, minis

tra-lhe o tóxico; há dolo, porque "o agente quis o resultado e as

sumiu o risco de produzi-lo", de acordo com o art. 15, item I, do 

nosso estatuto penal. "Outro vai realizar uma intervenção cirúrgica, 

porém não examina o aparelho circulatório de seu cliente, que pos

sui uma lesão cardíaca e que morre; há culpa porque o agente deu 

causa ao resultado por negligência". E' culposo, item II do art. 15, 

"quando o agente deu causa ao resultado por imprudência, negligên
cia ou imperícia". 
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No segundo caso apontado, o médico não tinha intenção de ma

tar a quem quer que fosse, mas foi negligente, podia prever que seu 

cliente pudesse ser portador de uma lesão do aparelho circulatório 

e saber que não deveria fazer uma anestesia sem prévio exame do 

doente. 

d) Existência de dano — Para que o médico possa ser respon

sabilizado por falta que vem de cometer é mister que subsista a ob

jetividade do fato, isto é, que, em virtude de sua atuação profissio

nal, tenha havido a morte, ou lesão física ou funcional. E' impres

cindível a persistência de um dano real. 

Flamínio Fávero e Nério Rojas são de parecer que "os danos 

morais ou econômicos são excluídos",... "podendo ser considerados 

na avaliação" do total da indenização. 

e) Relação causai entre o ato e o dano — Finalmente, para 

que se integre por completo a figura delituosa em estudo, deve ha

ver, entre o ato e o resultado, relação de causa para efeito. 

No avaliar esta relação, os peritos devem ser prudentes, por isso 

que, muitas vezes, o dano mencionado é continuação do estado mór

bido "de conseqüências irreparáveis" ou conseqüência de uma "pre

existência mórbida" que passou despercebida, complicando o estado 

de saúde do paciente, embora a atuação do médico fosse a mais acer

tada. No caso figurado, as conseqüências danosas ao doente foram 

mero acidente, que se daria com qualquer médico em idênticas con

dições, não tendo havido, por conseguinte, da parte do médico, nem 

imperícia, nem negligência ou imprudência. 

Ao lado da responsabilidade iegal, a que o médico está sujeito 

no exercício de sua profissão em virtude das faltas cometidas, acres

centem-se as de ordem moral; aqui também aplicam-se os mesmos 

critérios adotados para se aquilatar a responsabilidade legal. 

Entretanto, as exigências do preceito moral são mais rigorosas, 

porque muita coisa que a moral condena a lei aprova. 

"Muitas regras de conduta impostas pela moral não podem ser 

aceitas pelo quadro das prescrições jurídicas". De outro lado, "gran

de número das regras consagradas pelas nossas lei tem caráter amo

ral, no sentido de que não é alicerçado na Moral, mas em razões 

de utilidade social e de interesse geral, ou tem simplesmente por ob

jeto determinar os efeitos de atos livremente pensados". Como é do 

conhecimento de todos, a organização social não repousa somente 

no Direito, porém, se fundamenta igualmente na Moral. 

Assim sendo, para se julgarem as faltas morais dos médicos, de

ve-se apelar, primeiramente, para a própria consciência desses pro

fissionais que, perquirindo seus pensamentos e intenções, estarão ap

tos a dizer se os atos que praticaram ou pretendem praticar são ou 

não lícitos, certos ou errados. 
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Além desse juiz inexorável, que é a consciência de cada um, 

deve-se socorrer "das associações de classe, sobretudo os sindicatos 

profissionais, das câmaras e ordens médicas com plena jurisdição 

sobre eles". Flamínio Fávero aponta que, "na-eventualidade de sur

gir uma questão em que a conduta do médico seja argüida, aos seus 

colegas a quem competir o pronunciamento nunca lhes esqueça de 

seguir o conselho de Nério Rojas a respeito, "que não devem ter 

nem severidade intransigente, nem cumplicidade dissimulada e, sim, 

compreensão inteligente de toda a situação em seus aspectos objetivo 

e subjetivo". Semelhante conselho, acrescenta Flamínio Fávero, "apli

ca-se aos peritos médicos nas questões de ordem legal ou moral". 

FALTAS DOS MÉDICOS 

Sob vários modos podem-se classificar as faltas cometidas por 

eles. Lacassagne divide-as em três grupos: pesadas, graves e volun

tárias: a) Faltas pesadas correspondem à imperícia em virtude de 

ignorância crassa, grosseira, por erros científicos, pela falta de co

nhecimentos sobre princípios que o médico não pode e não deve 

ignorar; b) Faltas graves são devidas à negligência,' à desatenção, 

à imprevidência e à inobservância dos regulamentos; c) Faltas vo 

luntárias são as que se referem a experiências, quer especulativas, 

quer terapêuticas, que o médico venha a realizar em seus doentes 

e que acarretem dano aos mesmos. 

Segundo Dubrac, as faltas dos médicos podem ser por comissão 

ou omissão. As primeiras se efetivam quando o médico age, direta

mente, por imperícia ou imprudência, ocasionando o dano; por exem

plo, um médico que fosse reduzir uma luxação da articulação do co

tovelo e rompesse â artéria umeral ou a radial, ou, ao abrir um 

abscesso, incisasse um vaso calibroso subjacente. Nas faltas por omis

são, o médico deixa de realizar certos atos indispensáveis, tendo co

m o resultado conseqüências desastrosas para o doente; assim, esque

ce-se de ligar um vaso que sangra; deixa de atar o cordão umbilical 

do feto que nasceu; não faz uma traqueotomia em criança atacada de 

difteria, cujas vias respiratórias se encontram obstruídas pelas mem
branas diftéricas, etc. 

Nossa lei penal, no art. 15, inciso II, fala em imprudência, ne

gligência e imperícia; assim, consoante nosso estatuto penal, classi

ficam-se em três grupos as faltas dos médicos: por imprudência, por 

negligência e por imperícia. Vejamos como Flamínio Fávero (Deon

tologia Médica, 3^ ed., 1945, pág. 66) conceitua estas três faltas: 

a) "Na imprudência, o agente revela audácia na conduta e ati

tudes não justificadas nem reconhecidas pela experiência, como in

tervenções cirúrgicas arriscadas, doses exageradas de medicamentos". 

b) "A negligência implica na omissão de precauções e cuida

dos tidos como necessários, sem os quais devem ser previstos danos. 
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O emprego de medicamentos trocados, o esquecimento de instrumen

tal eirúrgico no campo operatório, o abandono do doente, a propa

gação de doenças infectuosas pelo médico pouco cuidadoso, estão nes

ta categoria". 

c) "A imperícia traduz incapacidade técnica, falta de habilida

de, ignorância grave na realização de atos profissionais, como sejam 

a perfuração do fundo do útero numa curetagem, o comprometimento 

da artéria braquial ao praticar uma sangria". 

De acordo com vários comentadores e conforme a * jurisprudên

cia firmada, as faltas dos médicos, para serem punidas, devem ser 

"graves, pesadas, manifestas e evidentes". Para instruir o juiz e os 

tribunais, os peritos nomeados para esses casos devem estudá-los bem, 

levando em consideração as condições várias e as circunstâncias como 

se apresentam. 

Na prática, vários problemas de alta relevância devem ser foca

lizados, como sejam: erros de diagnóstico, erros de tratamento, erros 

na dosagem de medicamentos, a liberdade de atender, a escolha do 

tratamento, as experiências in anima nobili, o direito de curar, a ci

rurgia estética, a esterilização humana, o problema do abortamento 

e da sensibilização materna pelo fator Rh e a omissão de socorros. 

1) Erros de diagnóstico — De acôrclo com Oscar Freire, os er

ros de diagnóstico podem dividir-se em inevitáveis e evitáveis. 

Os primeiros independem do médico, estando ligados ao progres

so, à evolução da própria medicina. Assim, por exemplo, o médico 

que, consoante os conhecimentos do momento e alicerçado em deter

minada sintomatologia apresentada pelo doente, faz um diagnóstico 

e recomenda uma terapêutica ou uma intervenção cirúrgica que se 

efetivam;' e só mais tarde, na mesa de necroscopia, se verifica o erro. 

Os erros inevitáveis não podem constituir falta grave, não empenham 

a responsabilidade do médico, porque independem dele. 

Os erros evitáveis, pelo contrário, dependem dos conhecimentos 

do médico e envolvem sua responsabilidade. Às vezes, como sói acon

tecer, o médico toma uma gravidez por um fibroma, ou um cisto 

crescido do ovário e Vice-versa. Pirogof, notável cirurgião russo, 

certa vez praticou uma litotrícia sem que houvesse cálculo na bexi

ga do paciente; Billroth, outro cirurgião de renome, desconhecendo 

que um de seus doentes apresentava fratura da extremidade superior 

do fêmur, submeteu o pé a uma distensão que redundou em gangrena 

do membro e morte do paciente. 

2) Erros de tratamento — A aplicação de processos de trata

mento inadequados, como seja a colocação de um aparelho de fra

tura de modo inconveniente e que acarrete graves conseqüências para 

o doente. 

3) Erros de dosagem de medicamentos — Tais erros são fre

qüentes, sendo devidos à falta de atenção do médico ao fazer uma 
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prescrição. Aqui, não só ao médico cabe a responsabilidade, como 

também ao farmacêutico, que não aviará as receitas e chamará a 

atenção do médico, quando verificar que as doses empregadas exce-

vdem às terapêuticas recomendadas. 

4) Liberdade de atender -— E' o médico obrigado a atender a 

todos os que se secorrem de seus serviços? Souza Lima, citando 

Lacassagne sobre esta questão, diz: "Em princípio, é inteiramente 

livre o exercício da medicina. O médico pode recusar seu ministé

rio e sua recusa perentória não tem necessidade de ser justificada 

por motivos graves e legítimos. Se o filósofo que tem as mãos 

cheias de verdades, como dizia Fontenelle, não é forçado a abri-las 

para espalhar este tesouro sobre o gênero humano, é evidente que o 

médico não poderia ser obrigado a prodigalizar seus cuidados. Além 

de que, seria arbitrário constranger para este fim um médico, cuja 

profissão é independente, e que não exerça nenhuma função pública. 

Que valor teriam esses cuidados impostos por autoridade? Demais, 

não pode acontecer que um prático consciencioso e escrupuloso, tal

vez desconfiado de sua capacidade e aptidões, recuse assumir a res

ponsabilidade de um exame difícil ou de uma operação delicada? 

Quem ousaria censurá-lo por isso e, com mais forte razão, puni-lo, 

sobretudo considerando a responsabilidade que certas sentenças fa

riam, em caso de erro, recair sobre êle? A doutrina e a jurispru

dência estão de acordo a este respeito. 'O exercício da medicina é, 

em geral, puramente voluntário" (Tratado de Medicina Legal, edição 

de 1953, pág. 128). 

Flamínio Fávero acha que "não há lei que possa obrigar o mé

dico a atender ao doente necessitado de sua assistência, salvo se o 

profissional já se havia comprometido a isso, expressa ou tàcitamente, 

começando uma prestação de serviços, que implica em verdadeiro 

contrato. Então, tem a obrigação de atender, podendo, porém, res

cindir esse contrato por motivo de força maior, por exemplo". Con

tinuando, acrescenta que, "diante da moral, o médico com mais difi

culdade pode furtar-se a atender ao pedido de quem necessita de seus 
serviços7'. 

O médico que anuncia nos jornais, que tem placa à porta, que 

seja único na localidade, não pode recusar a atender os casos de 

urgência, os doentes pobres, sem recursos. O médico nunca se deve 

esquecer de que prometeu, no momento de receber o grau, ser fiel 

aos deveres da honra e da caridade e de que exerce verdadeiro mo
nopólio no seio da coletividade. '•' -

Nos casos de urgência, os médicos que não clinicam, isto é, que 

se acham sob o regime de tempo integral, têm o dever e a obrigação 

de atender a quem solicitar seus serviços, pois, antes de tudo, são 

médicos e devem cumprir um dever de humanidade. Entanto, aten

dido o caso urgente, tratará de chamar um colega para entregar o 
doente aos seus cuidados. 
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Iniciado um tratamento, o médico não pode abandonar o cliente, 

a menos que motivo de alta relevância o obrigue ou que seja despe

dido. Nesse caso, providenciará para que o paciente não fique sem 

jnédico. 

"A ética profissional tem exigências de que a dignidade da me

dicina não pode prescindir sem grave inconveniente". Aliás, não há 

médico digno deste nome que deixe de. cumprir seu dever, atendendo 

sempre a quem lhe solicita os serviços profissionais. A dedicação 

com que os médicos sempre atendem a quem os procuram, é uma 

das ações mais nobres, elevadas e belas da profissão. Não só o 

público em geral deve merecer este devotamento, mas também o co

lega que dele necessite. 

5) Escolha do tratamento — E' o médico quem deve fazê-la, 

pois não há "medicina oficial", mas medicina que a todos deve ser

vir. 0 médico é livre em escolher o tratamento que melhor julgar, ., 

de acordo com as conveniências do doente e do caso mórbido em 

apreço, com a probabilidade de melhor sucesso e com o progresso 

da medicina. Êle é o profissional, êle é quem tem autoridade para 

executar e aplicar os preceitos terapêuticos e as técnicas que julgar 

necessárias para o tratamento do doente. Na sua orientação tera

pêutica, jamais se esquecerá de que a regra que norteia a sua con

duta deve ser primum non nocere. 

Ocasiões há, entretanto, em que o médico, para salvar a vida 

do doente, vê-se na contingência de sacrificar um órgão ou um mem

bro. Esta sua atuação não deve ser condenada, pois, se o médico 

não se servisse desse recurso, por certo mal muito maior acontece

ria, qual seja a perda de uma vida. 

6) Esterilização de mulheres e abortamenlo — Nas questões que 

se ligam à esterilização das mulheres, ao abortamento médico ou 

terapêutico, o médico deve agir com a maior prudência, pesando as 

reais indicações de cada caso e nunca tomando atitudes a respeito 

desses problemas de alta relevância social, moral, religiosa e legal, 

senão depois de ouvidos colegas especialistas e competentes. As in

dicações da esterilização e do abortamento, perante o progresso cres

cente dos processos terapêuticos conservadores que a medicina hoje 

possui, acham-se cada vez mais reduzidas na prática. Os prejuízos 

sociais e morais que o abortamento traz para a coletividade são gra

víssimos, e os médicos não devem prestar-se a tais práticas. 

Nações há que foram grandes e hoje se abismam na decadência 

por ser o seu índice de natalidade cada vez menor. As estatísticas 

de freqüência do abortamento nos grandes centros urbanos é apa

vorante. 
Chamo a atenção para uma nova espécie de abortamento tera

pêutico — o abortamento por estupro — mencionado no item II do 

art. 128 do nosso estatuto penal de 1940, contra o qual deve o me

dico se precaver. Inovação infeliz do legislador de 1940, que per-
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mite à mulher engravidada por estupro provocá-lo; quando a pa

ciente for incapaz, o consentimento para a realização de abortamen

to é dado pelo seu representante legal. Alguns tratadistas chamam-no, 

por eufemismo, abortamento sentimental. Mas, "como pô-lo em prá

tica? Poderá o médico, quando procurado para tal fim, fiar-se 

apenas nas alegações da mulher grávida? nas de terceiros? Creio 

que é imprudência, e o médico que o faça corre o risco de ser, logo 

depois, chamado a contas pela Justiça" (Almeida Júnior — Comen

tários ao novo Código Penal). 

Nessas questões os médicos devem agir com a máxima prudên

cia, pois, além dos deslisès deontológicos de que podem ser acusa

dos, estão os de ordem, legal, pelos quais serão severamente punidos 

pelos tribunais, concorrendo para seu desprestígio pessoal e para o 

da profissão que exercem. 

7) Experiências in anima, nobili — Pode o médico realizar ex

periências in anima nobili? A medicina tem por escopo precípuo 

a saúde individual e coletiva, o bem-estar da humanidade sofredora., 

cuidando e protegendo a vida, o maior bem que se possui. A vida 

do médico e a própria medicina são constante e ininterrupta expe

riência para o bem. 

Por uma questão de moral e de humanidade, de respeito à cria

tura humana, repugna-lhe servir-se de seus semelhantes em experiên

cias de caráter especulativo, que não visem o bem-estar e a saúde 

do doente. As experiências especulativas têm por escopo mera curio

sidade científica, são destituídas de proveito para os doentes e mui

tas vezes dúbias em seus resultados. Tais experiências devem ser 

repudiadas da prática médica por desumanas, ilegais e amorais. 

Todavia, não se pode negar que, sob o ponto de vista científico, 

têm trazido valiosos ensinamentos à medicina. Inúmeras questões so

bre a sífilis, a blenorragia, Q câncer, a febre amarela,, etc, foram 

por elas esclarecidas. Muitos foram os cientistas que as praticaram 

e com resultado, porém, foram condenados pelos tribunais, visto que 

"as leis e os tribunais se insurgem" contra elas. "Serão lícitas e 

aconselháveis por serem úteis? Não, por certo, em que pese a au

toridade respeitável dos que as têm realizado", no entender de Fla

mínio Fávero. Mesmo que sejam praticadas com o consentimento do 

paciente, pois este, em geral, é pessoa leiga, não estando em condi

ções de avaliar o alcance e resultado, nocivo ou não, da experiência. 

Também não são permitidas, mesmo em se tratando de conde

nado à morte, de indivíduo presa de mal incurável, de moribundo. 

As experiências especulativas, quando não visem interesse dos que 

sofrem, são proscritas da prática médica. O médico, o experimen-

tador, tem tão somente o direito de realizar tais experiências em si 

mesmo; como escreve Lacassagne, "o médico apenas tem um direito, 

e é o de operar sobre si mesmo". O médico não deve fazer a seu 

doente o que não deseja para si e para os seus, pois o mesmo não 
é animal de laboratório. 
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Quanto^ às experiências de caráter terapêutico, visando a saúde 

do doente, "quando os resultados previsíveis sejam benéficos ou, pelo 

menos, não prejudiciais, são as únicas permitidas. Entretanto, se 

algum dano. à saúde do paciente sobrevier, o médico não se esqueça 

do art. 132 do Código Penal, que diz:i "Expor a vida ou a saúde de 

outrem a perigo direto e iminente. Pena — detenção de 3 meses a 

1 ano se o fato não constitui crime mais grave". 

Finalmente, em virtude das atrocidades praticadas pelos médicos 

alemães no correr da última guerra mundial, Charles Richet, no I 

Congresso da Associação Médica Mundial, reunido em Paris, em 

setembro de 1947, propôs — o que foi aceito por unanimidade — 

que, ao juramento de Hipócrates, se acrescentasse a seguinte decla

ração: "Meu dever, superior a qualquer outro, escrito ou não es

crito, será cuidar o melhor possível de quem me fôr confiado ou 

que se confiar em mim, respeitar sua liberdade moral, opor-mê a 

toda sevícia que queiram praticar nele e recusar meu concurso a 

qualquer autoridade que, para esse fim, me pedir que atue. Quer 

esse doente seja meu amigo ou meu inimigo, mesmo em tempo de 

guerra ou de perturbações internas, sejam quais forem suas opiniões, 

sua raça, seu partido, sua classe social, sua pátria, sua religião, meus 

cuidados e minha preocupação pela sua dignidade humana serão o« 

mesmos". 

8) 0 direito de curar — Tem o médico "o direito de intentar 

uma ação terapêutica contra a vontade do doente, ou de sua famí

lia, para salvá-lo da morte ou para aplicar-lhe um tratamento indis

pensável? -.— 

Diz Rogério Romanese "que, na vida profissional, há casos em 

'que o ilícito jurídico contrasta com o lícito moral ou com os dita

mes da arte médica". 

Naturalmente, o médico, antes de realizar qualquer, tentativa de 

tratamento, deve procurar convencer o doente ou sua família, apon-

tando-lhes os inconvenientes e o perigo que corre o doente se não 

seguir seus conselhos. Entretanto, em caso de recusa, o médico deve 

intervir contra a vontade dos interessados. Diz Flamínio Fávero que, 

nesses casos, "seria esse mais do que um direito, um -dever profis

sional, salvando a vida que iria extinguir-se por culpa exclusiva de 

quem^ às vezes, não tem o discernimento suficiente para medir a gra

vidade de um mal que ainda podia estar agindo como causa deter

minante da recusa a vencer. Sem dúvida, o médico assumirá a res

ponsabilidade plena, legal e moral dos males conseqüentes ao seu 

ato". Leonídio Ribeiro cita dois casos pessoais em que teve de to

mar essa atitude, perante a recusa dos doentes e a de suas famílias: 

um dos casos referia-se a um advogado com apendicite aguda e com 

sintomas de peritonite e outro a um doente atacado de hérnia ingüi-

naí estrangulada, ambos operados com pleno êxito. 

"Às vezes", diz Tanner de Abreu1, "deve ser lembrada a possi

bilidade de ser explorada, com fim criminoso, a situação delicada e 
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de iminente perigo de vida do paciente, quando haja de ser solici

tado o consentimento de terceira pessoa — marido, pai, tutor, etc. 

A esse propósito, refere Vieira dos Santos fato muito suspeito, que 

lhe foi comunicado por professor da Faculdade de Medicina de São 

Paulo. O aludido professor, à cabeceira de senhora em iminente 

perigo de vida, insistia junto ao marido, a quem expôs a gravidade 

da situação, solicitando autorização para intervir cirúrgicamente; o 

marido opôs formal recusa, sendo depois verificado que êle estava 

já de casamento tratado com outra mulher". 

Nossa lei penal, no art. 146, alínea I, preceitua: "Constranger 

alguém, mediante violência ou grave ameaça ou depois de lhe haver 

reduzido por qualquer outro meio a capacidade de resistência, a não 

fazer o que a lei permite, ou fazer o que ela não manda. Pena — 

detenção de 3 meses a 1 ano ou multa de Cr$ 500,00 a Cr$ 5.000,00". 

"§ 39 — Não se compreendem, nas disposições deste artigo: 1 — 

a intervenção médica ou cirúrgica sem o consentimento do paciente 

ou de seu representante legal, se justificada por iminente perigo de 

vida". 
Assim, pois, a lei dirime as dificuldades e a atitude do médico 

nesses casos se justifica. 

9) Cirurgia estética — Outro aspecto interessante da responsa

bilidade médica é o fornecido pela cirurgia estética ou plástica. E' 

lícito e permitido ao médico realizar intervenções cirúrgicas para 

corrigir os defeitos estéticos de seus clientes? Hoje, não há dúvida 

que a lei e a moral médica o permitem. Entretanto, o especialista 

deve ser profissional competente, conhecedor da arte e ater-se às 

justas indicações éticas em que atuará. 

Insucessos inúmeros ocorrem na prática cirúrgica e, sobretudo, 

no que tange à cirurgia estética, que visa corrigir defeitos somáticos, 

aspectos repugnantes dos interessados, permitindo-lhes viver no seio 

da coletividade sem constrangimento. A cirurgia estética, com o pro

gresso a que chegou em nossos dias, tem realizado verdadeiros pro

dígios, devido à habilidade e técnica dos cirurgiões, conseguindo res-

tijtuir aspecto humano aos indivíduos portadores de defeitos congêni

tos ou adquiridos, como ocorre, por exemplo, nos feridos de guerra 

por estilhaços de obuses e granadas. ••}-

Entretanto, se hoje a lei e a moral não lhe embaraçam a ação, 

não assim, no seu início, em que era condenada na sua atuação. 

Haja vista o que se passou em França, em 1929, com uma jovem 

que achava que suas pernas eram um tanto grossas e, para torná-las 

mais graciosas, procurou um cirurgião que as tornasse mais finas e 

harmoniosas, pois ia casar-se e pensava que a grossura das mesmas 

pudesse influir na sua felicidade conjugai; operada, houve gangrena 

de um dos pés e a perna operadàx teve de ser amputada. Viva dis

cussão nos jornais e nas sociedades sábias levantou-se contra o infe

liz médico. De uma parte se colocaram os que defendiam a sua 

atuação, achando que agiu bem, embora infeliz no resultado; de ou-
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tra, os que o atacavam, achando que operou sem indicação precisa. 

devendo, portanto, apurar-se a existência da falta que cometera. 

"Parece", disse - Flamínio Fávero comentando esse caso, "que 

houve excesso de ambas as partes. Se é bem verdade, de um lado, 

que o simples insucesso numa intervenção não implica na existência 

de falta médica, uma vez que, na própria medicina curativa, tudo é 

meramente conjetural, não podendo haver nunca certeza absoluta, de 

outro lado, a indicação rigorosa precisa ser analisada à luz do pre

ceito da responsabilidade, diante da lei escrita. U m a intervenção 

pode ser bem indicada e redundar em fracasso, mau grado o rigor 

da técnica; outra, que não tenha lícito propósito, vai surtir esplên

dido resultado. Há falta punível no segundo exemplo e não no pri

meiro" (Deontologia Médica, 3* ed., 1945, pág. 72). 

Alegaram os que defendiam o cirurgião que a operação fora 

realizada com o consentimento da interessada, de modo que não lhe 

cabia culpa alguma. 0 argumento não procede, seja perante a lei 

e em face da moral, porque a vítima, pessoa leiga, não tinha noção 

exata do perigo que corria. 

Casos há, entanto, como esse, no direito de curar ou de tratar, 

em que o médico pode intervir, contrariando a vontade do paciente 

ou de sua família, desde que exista evidente perigo de vida. A esse 

respeito, veja-se o art. 146, § 39, item I do Código Penal. 

I)e tudo conclui-se que o médico deve guiar-se pela segura in

dicação terapêutica ou estética. Esta última, consoante Flamínio Fá

vero, "não deve surgir apenas de uma solicitação nem sempre justa 

ou lícita do interessado. Forçoso é atender a correções de danos 

que impliquem em vexame, em sofrimento, em ridículo, em pertur

bação da saúde dos seus portadores. Então, não é simples estética 

que a vaidade estimula, mas real terapêutica, somática e até psí

quica". 
Supondo uma mulher que receba grave ferimento no rosto, que 

lhe deixe extenso gilvaz, que lhe altere a estética fisionômica e a 

deforme; imaginai seu estado psíquico, a obsessão do mal irreme

diável, com dano de tamanho porte a lhe causar constante vexame 

e constrangimento; não há dúvida que há, aqui, indicação cabal, 

moral e legal da intervenção. 

Naturalmente, também, nesses casos, o réu se beneficiará com 

as conseqüências da operação, tendo seu delito desclassificado de 

grave para leve. Este, ainda, "é mais um aspecto legal, interessan

te, que a cirurgia estética" nos apresenta. 

Acrescenta o notável deontologista brasileiro: "Assim, pois, ini

cialmente, deve o cirurgião atender para as indicações que a lei e a 

ética traçam para a intervenção". "Mas, quem será o juiz dessa 

indicação? Evidentemente, o profissional, que, para isso, tem cons

ciência e senso moral, sabendo, ainda, que os tribunais podem cha

má-lo à razão se tiver deslises nessa preliminar ou no decorrer de 

sua ação, por imperícia, imprudência ou negligência. Isso e de to-, 
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dos os códigos, da lei comum e da ética médica" (Deontologia Mé

dica, 3* ed., 1945, pág. 73). ! 

Flamínio Fávero e eu, em 1947? examinamos uma moça que pro

curou um cirurgião numa cidade do Interior de nosso Estado, para 

lhe diminuir o tamanho dos seios, pois ela se julgava homem e eles, 

os seios, a incomodavam. Outro caso, muito comentado pelos jor

nais, foi o daquela moça automobilista que, para ter mais liberdade 

para guiar seu automóvel, mandou o cirurgião amputar-lhe os seios. 

Como se vê, essas intervenções foram praticadas para atenderem 

a simples vaidade dos interessados e, por isso, não há dúvida, os 

respectivos cirurgiões deveriam ser chamados à barra dos tribunais. 

- 10) Esterilização humana — Nó que tange, à esterilização hu

mana, intervenções podem ser solicitadas e destinadas àqueles casos 

em que haja imprescindíveis indicações, observando-se os preceitos 

da ética. Serão admitidas as intervenções estritamente terapêuticas, 
que visem diretamente o bem-estar do doente, sendo proscritas as in

tervenções para outras finalidades. Entanto, há outras espécies de 

intervenções havidas como de caráter profilático, eugênico e estético, 
praticadas, sobretudo, na mulher, não para preservar a saúde e a 

vida de quem as solicitou,1 mas para fins menos justificáveis. 

Nos casos de tumores no aparelho reprodutor, de certas afecções 

graves que fazem periclitar a vida do doente, justifica-se a interven-

ção. Mas, o médico, quanto possível, deve preservar a função, sa-

erificando-a só quando houver exata indicação. 

As perturbações funcionais e psíquicas decorrentes de operações 

no aparelho reprodutor humano são de graves conseqüências; além 
disso, não teria qualificativo unia ação dolosa da cirurgia dissimu

lada na capa insinuante de uma prática terapêutica, profilática, eu-
gênica, etc. "Tais operações, realizadas sem a indicação exatá5 con

soante mandam a Moral, a Ciência Médica e a Religião, empenham 

a responsabilidade do profissional. E m nossa legislação penal não 

há dispositivos atinentes ao delito contra a procriação, como sói dar-se 

com a legislação italiana. Existe, entretanto, um esboço de legisla

ção futura, pois o decreto federal 20.931, de 11 de janeiro de 1932. 

no art. 16, letra /, condena as práticas que venham impedir a con
cepção. 

Há nações cultas, como os Estados Unidos, a Alemanha, etc, 

que prescrevem as práticas anticoncepcionais, com finalidade eugê-

nica e de profilaxia criminal, verdadeiros atentados contra a criatu
ra humana. 

11) Fator Rh e responsabilidade médica — Com a descoberta 

do fator Rh apareceram novos problemas ligados à responsabilidade 

médica; o médico necessita conhecê-los para bem solucioná-los. Esses 

problemas se referem à esterilidade, ao abortamento terapêutico, ao 
jDarto prematuro e à transfusão de sangue. 
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Que orientação ou conduta deve tomar o médico perante um 

casal em que a mulher é Rh negativo e o marido Rh positivo? 

Tratando-se de uma primigesta nada há a temer o médico, pois 

as mulheres Rh negativo, com fetos Rh positivo, vão ao fim da gra

videz sem que nada lhes aconteça. Provado está que as primiges-

tas, desde que não hajam sido sensibilizadas anteriormente com trans

fusões, não terão filhos presa de eritroblastose fetal. Mesmo que nas 

gravidezes pregressas hajam elas tido abortamentos ou natimortos. as 

prenhezesV posteriores podem ocorrer normais, porque assim o tem 

demonstrado a prática, isto é, "mulheres Rh negativo, sensibilizadas, 

com anticorpos anti-Rh no soro sangüíneo, têm tido suas gestações 

normais, completas, quando portadoras de fetos Rh positivo". 

A esterilização de mulheres Rh negativo casadas com homens 

Rh positivo não deve ser indicada senão depois de cuidadoso exame 

obstétrico, quando se verificar que há sofrimento fetal, visto que 9 5 % 

das mulheres, mesmo que sensibilizadas, levam suas gravidezes a ter

mo e sem maiores novidades. Isso, como bem pondera Carlos da 

Silva Lacaz, porque pode tratar-se de maridos heterozigotos (Rh0rh), 

havendo 50%4de probabilidade dos nascituros serem Rh negativos. 

De outro lado, também pode acontecer que os anticorpos anti-Rh 

verificados no sangue materno não sejam de origem fetal, mas de

vidos a transfusões que sofreram as gestantes e que não afetem a 

vida do feto. Nesses casos, além da dosagem dos anticorpos no 

sangue materno, a atuação do profissional de medicina deve ser ex-

pectante, somente intervindo quando houver sofrimento fetal verifi

cado por cuidadoso exame obstétrico. Deste modo, evitar-se-ão inter

venções extemporâneas, tais como o abortamento terapêutico, a rea

lização da operação cesariana e do parto prematuro, intervenções que 

devem praticar-se, quando necessário, obedecendo a suas indispensá

veis e exatas indicações. 
Kending Jr. e Waller (cit. por Carlos da Silva Lacaz) relatam 

a interrupção da gravidez em dois casos, motivada pelo aparecimen

to de aglutininas anti-Rh no soro sangüíneo das gestantes, com fe

tos, verificados depois, Rh negativo. Carlos S. Lacaz e Sylla O. de 

Mattos tiveram u m caso em que, apesar da gestante apresentar aglu

tininas anti-Rh no soro, a gravidez fêz-se a termo, sem que durante 

a gestação houvesse sofrimento fetal, por isso que o marido da ges

tante era heterozigoto. Com o fator Rh, esses casos de heterozigotia 

podem ser determinados, visto haver soros para essa finalidade, per

mitindo ao médico o conhecimento exato do genótipo do marido e 

da mulher. 
De acordo com estas considerações, o abortamento terapêutico deve 

ser contra-indicado porque pode estar-se diante de mulheres Rh ne

gativo e que não foram sensibilizadas, em cuja vida pregressa nada 

indique a prática do abortamento. 
De outro lado, no dizer de Edith Potter, o abortamento por meio 

de curetagem é u m dos causadores da sensibilização das gestantes ao 

fator Rh." Com a descoberta do "hapteno Rh", mesmo nas mulhe-
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res Rh negativo sensibilizadas, a prática do abortamento é contra-

indicada, pois, com o emprego daquele, evitam-se os maléficos efei

tos das aglutininas anti-Rh sobre o organismo fetal. 

Carlos da Silva Lacaz diz que, de 27 crianças portadoras de 

eritroblastose, tratadas com o hapteno Rh, 20 salvaram-se e viveram 

normalmente, ao passo que 7 morreram; entretanto, em 5 destas úl

timas a causa mortis não foi a eritroblastose. A descoberta, portan

to, do hapteno Rh vem abrir novos horizontes ao tratamento da eri

troblastose, aliado à exsangüino-transfusão, ao emprego da vitamina C 

e das transfusões sangüíneas. / 

Nem sempre, como se sabe, os aborlamentos espontâneos, os nati-

mortos e neonatimortós em mulheres Rh negativo correm por conta 

da sensibilização pelo fator Rh, podendo entrar em jogo outras cau

sas, como a lues, distúrbios hormonais ou outros. Para se falar em 

atuação nociva das aglutininas anti-Rh é necessário que se verifi

quem os seguintes fatos: 1) pai Rh positivo, mãe Rh negativa e 

feto Rh positivo; 2) no sangue materno deve demonstrar-se a exis

tência de anticorpos Rh e anticorpos bloqueantes; 3)jnos fetos mor

tos devem ser examinados o fígado e o baço, assinalando focos de 

eritropoiese e ninhos de eritroblastos; 4) quando se tratar de re

cém-nascidos com vida, serão feitos o exame hematológico e o teste 

de Coombs. 

Fato interessante e ainda discutido é saber se há relação direta 

entre a gravidade da eritroblastose e o teor de anticorpos Rh no soro 

materno, a fim de se praticar o parto prematuro ou a operação ce

sariana para salvar a vida do feto. Só pelo aumento do teor de anti

corpos no sangue: materno não se justificam semelhantes intervenções, 

visto que o aumento de anticorpos pode correr por conta de fatores 
inespecíficos. 

O parto prematuro ou a operação cesariana só se justificam quan

do o exame obstétrico cuidadoso demonstrar a existência de sofri

mento fetal e quando se tratar de marido Rh positivo e de mulher 

Rh negativo sensibilizada. 

Cuidado deve ter o médico ao realizar transfusões de sangue em 

mulheres Rh negativas, pois, na maioria. das vezes, a sensibilização 

é possível, sendo os maridos freqüentemente os doadores de sangue 

Rh positivo e sensibilizadores de suas esposas. Daí o cuidado de se 

determinar previamente o Rh no sangue das mulheres Rh negativo. 

pois as novas gestações e as condições de sensibilização do feto de

penderão dessas transfusões anteriores, que poderão ser de graves 

conseqüências para o feto. 

De outro lado, também, não "exclui totalmente a possibilidade 

de anemia hemolítica no produto conceptual, o fato da mulher ser 

Rh positivo, contrário do que ocorre na enorme maioria dos casos 

de eritroblastose fetal". "Casos de eritroblastose fetal em mulheres 

Rh positivo podem ocorrer por sensibilização do fator Hr e mesmo 

pelos próprios aglutinógenos A e B". 
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Também o médico não se deve esquecer da espécie e tipo do 

soro que empregará na determinação do fator Rh, assim como de

verá prestar atenção aos erros que podem ocorrer na determinação 

do fator Rh em recém-nascidos portadores de eritroblastose fetal, co

mo sejam o bloqueio das hemácias, determinações do fator logo após 

transfusão com sangue Rh positivo, etc. 

Finalmente, como se sabe, a eritroblastose do feto é rara no 

primeiro filho, a menos que a primigesta haja recebido transfusões 

anteriores que a sensibilizaram. Ainda é interessante saber que os 

anticorpos bloqueantes, segundo Diamond, podem ser encontrados anos 

após o nascimento do feto natimorto. 

12) Omissão de socorro — Cabe ao médico, nas várias contin

gências do exercício profissional, não deixar de atender quem neces

sitar de seus serviços, sobretudo nos casos de urgência. 

São, justamente, os casos que atingem a integridade física de 

alguém'vítima de acidentes ou de males súbitos, aqueles em que os 

socorros não devem ser omitidos, principalmente pelo medico. O 

Código Penal de 1940, no art. 135, diz: "Deixar de prestar assis

tência, quando possível fazê-lo sem risco pessoal, a criança abando

nada ou extraviada, ou a pessoa inválida ou ferida, ao desamparo 

ou em grave e iminente perigo; ou não pedir, nesses casos, o socor

ro da autoridade pública. Pena - detenção, de. 1 a 6 meses, ou 

multa de 300 a 2.000 cruzeiros". 
Se pessoa estranha, à luz da lei, não pode e não deve excusar-se 

a prestar socorro a quem lho solicite, maior dever, em caso de aci

dentes, ferimentos e doenças súbitas, cabe ao médico, que deve aten
der a esses casos com a solicitude que sempre caracteriza o profis

sional da medicina. 
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CONSIDERAÇÕES GERAIS SÔRRE AS NEFRITES TIPO I 

E TIPO II 

CÉSAR, FRANCISCO RIBEIRO JÚNIOR * 

O termo nefrite é usado para descrever uma afecção bilateral 

dos rins, não supurativa, não existindo atualmente absoluta certeza 

se*nesse conceito se incluem doenças renais distintas ou estádios di

versos de uma única moléstia. Na prática, as diversas formas de 

nefrite podeii) ser ajustadas em uma das três entidades clínicas ca

racterísticas que sé descrevem sob os títulos de Nefrite tipo I, Nefrite 
tipo II e Nefrite crônica. 

Há grande dificuldade em correlacionar os acuados histopatoló-

gieos com os achados clínicos. Na forma aguda da Nefrite tipo I, 

de evolução rapidamente fatal ( 5 % dos casos), não existe discordân

cia entre os diversos autores sobre os característicos clínicos e pato

lógicos. Já com a Nefrite aguda, que evolui para formas em que 

não há recuperação completa e conr as síndromes clínicas de nefrite 

subaguda e crônica, o patologista está lidando com afecções de evo

lução progressiva em período de meses ou anos e a histopatologia 

dependerá do grau de progressão e duração da moléstia em cada caso 

particular. O fato de que a hipertensão arterial pode acompanhar 

alguns estádios de qualquer dessas complicadas síndromes dificulta 

mais ainda o quadro patológico por alterações determinadas pela ar-

teriosclerose. 

Conseqüentemente, existem diversas classificações de nefrites ba

seadas em achados clínicos e patológicos e muitas estão em uso cor

rente. A terminologia usada faz pensar que cada uma destas con

dições está relacionada com a outra, porém, não se sabe quando esta 

relação é verdadeira. Os termos usados comumente por outras clas

sificações são colocados, debaixo dos títulos adotados, como sinôni

mos, sinonímia essa que algumas vezes não é total, isto é, se refere 

a parte da moléstia, a característicos clínicos ou patológicos que 

apenas fazem parte do quadro 1. 

De início, vamos caracterizar sumariamente duas síndromes: a 

síndrome nefrítica e a síndrome nefrótica. O característico princi 

pai da síndrome nefrítica é o predomínio da hipertensão e da hema 

túria; comumente existem edema e albuminúria, porém, esses sinais 

são discretos. Por outro lado, o característico principal da síndro-

* Doutorando da Fac. Med. da Univ. de São Paulo. Estagiário do 
Hospital da Penitenciária do Estado de São Paulo. Adjunto do Departa
mento Científico da S.A. Institutos Terapêuticos Reunidos "Labofarma". 
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me nefrótica é o predomínio de edema generalizado e proteinúria. 

A síndrome nefrítica é encontrada na Nefrite tipo I e a síndrome 

nefrótica é encontrada comumente na Nefrite tipo II. 

A síndrome nefrótica em crianças é descrita como nefrose li-

póidica, mas o estudo desses casos não oferece esclarecimentos quan

to à natureza exata da lesão renal. Pode ser encontrada em muitos 

adultos, representando uma fase no decorrer de uma Nefrite crônica. 

As outras entidades que podem apresentar síndrome nefrótica são 

a glomerulosclerose intercapilar (Kimmelsteil-Wilson), amiloidose re

nal, lúpus eritematoso disseminado e ocasionalmente durante a sífilis 
e a trombose das veias renais 2. 

Antes de expor as duas formas de nefrites que dão título a 

este trabalho, é conveniente uma ligeira explicação a respeito das 

nefroses. Essas são nefropatias que resultam primariamente de le

são tubular de natureza degenerativa (necrótica). Exclui-sé desse 

conceito a nefrose crônica lipóidica ou nefrose genuína (Volhard), 

que não é uma nefropatia primariamente tubular; é uma forma de 

nefrite na qual existe predominância dè lesão glomerular. As ne

froses são nefropatias agudas que não se tornam crônicas. ResoJ-

vem-se na fase aguda, ou por morte, ou por cura com recuperação 
completa xlas alterações histológicas e funcionais. 

Dentro do conceito acima consideram-se: 1) Nefrose febril, qué 

se manifesta nas infecções e é benigna; há inchação turva dos tú-

bulos e albuminúria. 2) Nefroses necróticas, que se apresentam em, 

duas condições: a) .as que se observam por ação de agentes quí

micos, por exemplo, nefrose mercurial; b) por agentes diversos que 

conduzem à\ isquemia renal. Neste segundo grupo descreveram-se 

várias formas segundo o agente ou fator que a desencadeia: sín

drome de "Crush", observada por Bywaters (Londres), síndrome do 

"néfron inferior5', descrita por Lucke (E.U.A.N.). Atualmente, está 

sendo divulgada com o nome de "síndrome, de anóxia renal", pois 
acredita-se que as manifestações renais decorrem de uma anóxia. Ou

tros nomes encontrados são: rim de queimadura, rim de choque, 

rim de alcalose, nefrose hemoglobinúrica (crises de hemólise). 

NEFRITE vTIPO I . 

Nefrite aguda tipo I (Ellis) ; glomerulonefrite difusa aguda (Vol
hard e Fahr); doença de Bright hemorrágica1. 

Etiopatogenia — O fator causai mais importante é o antece

dente infeccioso por Streptococcus hemolyticus (como tonsilite agu 

da) ou por escarlatina. Geralmente, há um período de latência 

de uma a três semanas após o desaparecimento da infecção. Esse 

dado anamnéstico se obtém com mais freqüência em crianças do que 

em adultos. Mais raramente, a Nefrite tipo I segue-se a outros ti

pos de inf ecção, como a pneumonia. A probabilidade do apareci

mento da nefrite não tem relação com a gravidade ou benignidade 
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do processo infeccioso prévio. Como fatores predisponentes citam-se 

o frio e a umidade. U m a exacerbação aguda pode ocorrer durante 

o Curso de uma nefrite crônica. O intervalo entre a infecção e o 

início da nefrite aguda e a ausência de bactérias nas lesões renais 

e na urina sugerem que a moléstia é devida a uma reação alérgica. 

0 edema é explicado pela retenção de líquidos. O aparecimento 

precoce de edemas generalizados, especialmente na face, deu lugar 

a uma teoria de que nessa nefrite existe lesão generalizada nos ca

pilares de todo o organismo, baseada no fato de que o edema tem 

o caráter de u m exsudato. Esta explicação não tem sido satisfató

ria, e acredita-se atualmente que o edema é causado por diminuição 

da filtração em virtude de lesão glomerular e retenção de água e 

sal pelos túbulos. 0 edema é mais evidente nas áreas onde a pres

são dos tecidos é menor, como nos tecidos frouxos das pálpebras-, e 

é influenciado pela ação da gravidade, isto é, localiza-se ao redor 

dos tornozelos quando o paciente caminha1. 

Anatomia patológica — A lesão mais precoce é a inflamação 

difusa dos capilares glomerulares, com aumento e proliferação do 

endotélio e acúmulo dos produtos inflamatórios no tufo e no espaço 

glomerular. Esses casos de nefrite na fase aguda raramente são 

vistos na mesa de autópsia. 

Nas formas "rapidamente progressivas", numa fase inicial, há 

proliferação do epitélio da cápsula de Bowman e formação de cres

centes epiteliais; aparecem também fibrose intersticial e atrofia tu

bular (fig. 1, A e. B ) . Acredita-se que os crescentes resultam da 

organização das áreas hemorrágicas da cápsula de Bowman. 

Posteriormente, numa fase tardia, ocorre uma proliferação fi-

broblástica progressiva dos capilares glomerulares, que se tornam 

obstruídos; há aumento da fibrose intersticial, dilatação e hipertro

fia dos túbulos remanescentes (fig. 1 C ) . Finalmente, muitos né-

frons podem ser substituídos por tecido fibroso; entretanto, é regra 

haver aumento macroscópico do rim, nessas formas "rapidamente 

progressivas". 

Nas formas "lentamente progressivas", a contração do rim é a 

regra. Há redução do número de glomérulos, a fibrose intersticial 

é acentuada, com áreas entremeadas de túbulos grandemente dilata

dos (fig. 1 D ) . Pode-se encontrar necrose fibrinóide dos gloméru

los e arteríolas, como também vários graus de contração e fibrose 

dos glomérulos. Nas artérias intralobulares notam-se arteriosclerose 

e endarterite fibrosa. Para o lado do coração há hipertrofia con-

cêntrica do ventrículo esquerdo (o peso correspondente do coração 

varia de 380 a 600 g). 

Quadro clínico — O início da nefrite tipo I, na maioria das 

vezes, é brusco, porém, em raras ocasiões, pode ser insidioso. Os 

sintomas são semelhantes a uma infecção aguda: enfraquecimento, 

febre, taquicardia. Muitas vezes, ocorre bradicardia. Náuseas, vô-
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mitos, cefaléias são encontrados comumente nas crianças; raramente 

existe dor lombar; Pode aparecer dispnéia, muitas vezes grave, por 

edema pulmonar. Pode ocorrer epistaxe. 

Coincidindo com o início do edema aparecem hipertensão e mo

dificações urinárias. O edema usualmente se traduz por inchâção e 

palidez das pálpebras e da face, com entumescimento ao redor dos 

tornozelos. A distribuição generalizada é mais evidente quando as 

formas são graves e raramente pode atingir as serosas. A hiperten

são nas formas benignas pode passar despercebida ou ser passageira; 

quando ela existe, é geralmente de grau moderado. 

Pode haver dilatação do ventrículo esquerdo; a segunda bulha 

aórtica é acentuada. E m casos graves é possível o aparecimento 

ocasional de modificações retinianas: edema de papila, hemorragias 

e sinais de exsudato. 

Urina — No início, encontramos oligúria, 300 a 700 ml diá

rios. Pode haver anúria nos casos graves. A urina é concentrada 

e se apresenta de côr escura, acâstanhada. A densidade urinaria é 

alta, pelo menos nas fases iniciais, quando a função tubular ainda 

está preservada. Há proteinúria de grau moderado, raramente ul

trapassando 4 g por litro. O exame microscópico da urina revela 

hemácias, alguns íeucócitos, cilindros hemáticos. epiteliais e granulo-

sos. A retenção de substâncias azotadas no sangue é comum; a 

uréia atinge 60 a 80 mg/100 ml. E m casos graves essas cifras são 

mais altas. 

Nos casos com hipertensão acentuada ocorrem sintomas nervosos 

, de encefalopatia hipertensiva, caracterizada por enxaquecas, insonia, 

inquietação, cegueira transitória, ou então, paresias, vômitos e con

vulsões epileptiformes. Este quadro é conhecido como uremia agu

da, porém, o termo é impróprio, dado que não existe correlação 

entre os ataques e o grau de retenção de azôto no sangue. 

Diagnóstico diferencial — 1) Pielite aguda e pielonefrite: aí 

encontramos dor e alquebramento na região lombar^ micções freqüen

tes, ausência de hipertensão e edema e presença de microrganismos 

e piócitos ria urina, com ausência de cilindros. 2) Exacerbação de 

nefrite crônica: a anamnese revela nefrite aguda ou então existem 

alterações retinianas e hipertrofia cardíaca, ou a hipertensão persiste 

após a regressão das características da fase aguda. 3) Outras cau

sas de proteinúria, como: nefrite tipo II, nefrite crônica, doenças fe

bris, insuficiência cardíaca congestiva, toxemia da gravidez e protei

núria benigna. 4) Hematúrius por tuberculose ou tumores do rim 

ou do tracto urinário. 5) Nefrite embólica: ocorre na endocardite 

bacteriana subaguda, cuja única manifestação é a hematúria micros

cópica por enfarte e hemorragias petequiais, e ocorre também na 

piemia com múltiplos enfartes supurativos. A nefrite focai aguda 

deve ser diagnosticada yquando a hematúria, sem outros sinais de 

nefrite aguda, ocorre no apogeu de uma infecção, especialmente amig-
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Fig. l — Nefrite tipo I. E m A, forma rapidamente progressiva na 

"fase inicial"; crescentes epiteliais na cápsula de Bowman. E m B, 
forma rapidamente progressiva ainda na "fase inicial": fibrose inters

ticial, atrofia tubular e organização de crescentes. E m C, forma ra
pidamente progressiva na "fase tardia": obliteração dos glomérulos, 

aumento da fibrose intersticial, dilatação e hipertrofia dos túbulos 
restantes. E m D, forma lentamente progressiva: redução do número 

de glomérulos, fibrose intersticial pronunciada com áreas entremeadas 
de túbulos dilatados; necrose fibrinóide do glomérulo e arteríolas e 
fibrose dos glomérulos; note-se a arteriosclerose e a endoarterite fibrosa 
das artérias interlobulares (figura reproduzida do trabalho de Davvson 

e piatt — Quarterlv Journal of Medicine, vol. 18, new series, n' 70, 
outubro, 1949). 
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Fig. 2 — Nefrite tipo II. E m A, "fase inicial": alterações glomeru

lares discretas. E m B, "fase intermediária": aumento difuso do ma

terial hialino intercapilar sem lobulação excessiva ou alargamento dos 
glomérulos. E m C, "fase intermediária" mais avançada: deposição fo

cai de substância hialina e excessiva lobulação dos glomérulos que estão 
aumentados de volume. E m D, "fase tardia": hialinização maciça dos 
glomérulos com fibrose avançada (figura reproduzida do trabalho de 

Dawson e Platt — Quarterly Journal of Medicine, vol. 18, new series, 
n^ 70, outubro, 1949). 
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dalite estreptocócica. Tem-se afirmado que seu prognóstico é bom, 

porém, um prolongado seguimento de casos de nefrite focai demons

trou que ov prognóstico é similar à nefrite aguda tipo I, surgindo 

daí as dúvidas quanto à separação dessas duas entidades. 

Evolução e prognóstico — 1) Cura completa se houver trata

mento precoce, em 8 5 % dos casos. Isto se processa em 3 a 4 dias. 

Pequena quantidade de sangue pode existir na urina durante 10 a 

14 dias. 

2) Morte na fase aguda. Ocorre- raras vezes nos casos muito 

graves, com hipertensão acentuada, oligúria extrema e comprometi

mento cerebral. Isto se processa em poucqs dias e a causa mortis 

é insuficiência cardíaca aguda e edema pulmonar, broncopneumonia 

ou uremia. 

3) Formas "rapidamente progressivas" (glomerulonefrite suba-

guda de Volhard). E' a evolução subaguda, em que os sintomas e 

sinais persistem por semanas ou meses e o paciente morre por in

suficiência renal (uremia) deviclo a progressiva destruição dos rins. 

4) Formas "lentamente progressivas". Em 10<jb dos casos a hi
pertensão e a hematúria desaparecem e o paciente goza parcialmente 

saúde normal, desaparece inteiramente o edema, porém a proteinú

ria persiste e, após muitos anos, desenvolve a nefrite crônica, com 

hipertensão e insuficiência renal, entrando o paciente na "fase ter

minal". 

- Tratamento -— 1) Repouso e aquecimento. O repouso deve ser 

mantido até o desaparecimento dos sintomas e sinais clínicos, varian

do de duas semanas até alguns meses. O paciente deve estar aque

cido e protegido contra o frio, evitando também bebidas geladas. 

2) O tratamento dietêtico varia; uns advogam absoluta restri

ção de líquidos e alimentos (jejum), enquanto outros permitem ao 

paciente alimentar-se e beber o que desejar. De modo geral, a dieta 

consiste na restrição de líquidos, no máximo de meio a um litro 

por dia; proibição de sal, redução das proteínas (20 a 40 g por dia). 

Os alimentos devem ser de preferência carboidratos e gorduras, para 

fornecer calorias em quantidade adequada. Volhard aconselha tra

tamento dietêtico que consiste no jejum completo por 3 dias e pos

teriormente seguir administrando a dieta acima. Os autores alemães 

aconselham o "golpe d'água" ("Wassertoss"), que consiste na admi

nistração, após os três dias do jejum, de um litro e meio de água 
sob a forma de cha ou laranjada, quantidade essa ingerida num pe

ríodo de meia hora. Esse tratamento tem por objetivo a resolução 

do espasmo das arteríolas renais e a garantia da circulação nos glo

mérulos. Os autores americanos não chegam ao extremo da dieta 

de fome e sede (jejum completo), aconselhando a dieta mitigada, 
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que corresponde mais ou menos à dieta de arroz: diariamente ad

ministram-se 300 g de arroz cozido sem sal, 150 a 200 g de mel, 

chá e frutas; esta dieta fornece 25 a 30 g de proteínas. O "choque 

aquoso" é contra-indicado se houver hipertensão acentuada. A "die

ta de fome e sede se faz até o máximo de 8 dias e sua duração de

pende da normalização da pressão arterial e do desaparecimento do 

edema. 

Volhard é de opinião que o estado agudo dura no máximo 6 

semanas. Quaisquer lesões renais restantes devem ser tratadas como 

nefrite crônica. O tratamento das convulsões é sintomático. A re

moção de focos infecciosos deve ser feita após a convalescença, de

vido ao perigo de exacerbação; casos há, no entanto, em que essa 

remoção é aconselhada, pois só com essa medida pode-se melhorar 

alguns pacientes que apresentam recorrência e persistência dos sin

tomas e sinais. 

/ NEFRITE TIPO II 

Gíomerulonefrite membranosa (Bell), nefrite crônica parenqui-

matosa, nefrite hidrêmica, síndrome nefrótica, nefrose K 

Generalidades — A nefrite tipo II caracteriza-se por edema ma

ciço de início insidioso associado a grande proteinúria. E' moléstia 

crônica desde o início e evolui para * a morte por insuficiência renal 

em 9 5 % dos casos. E' preciso esclarecer que a nefrite tipo II não 

corresponde a uma das formas de evolução para a cronicidade da 

nefrite tipo I e não é também uma nefrite crônica, tanto que French1 

a coloca sob o título de nefrite subaguda. Ellis enfeixa nesse gru

po "todos os casos de moléstia renal de início insidioso, que evoluem 

através de um curso subagudo prolongado, e na qual o edema é 

persistente e muitas vezes extremo". A cronificação da nefrite tipo I 

se faz através de um processo patogênico caracterizado por alterações 

necróticas das arteríolas- aferentes, acompanhado de oclusão ou obs

trução glomerular: há uma necrose fibrinóide arteríolo-glomerular. 

Secundariamente aparece hialinização glomerular e atrofia tubular, 

resultando o verdadeiro rim contraído secundário, conforme Ellis. A 

nefrite tipo II caracteriza-se, apenas e fundamentalmente, pela pro

gressiva hialinização intercapilar, que se faz lentamente e consiste 

no espessamento e subdivisão nas camadas internas da membrana ba

sal dos capilares e do tecido intersticial, dando origem a fibras hia-

linas que no conjunto formam massa sólida no centro do glomérulo. 

A hialinização intercapilar não se encontra jamais na nefrite tipo I 

e constitui lesão altamente característica da nefrite tipo II (Dawson 
e Platt3). 

Numa fase final da nefrite tipo II pode-se originar fibrose fina 

do rim e, dado que a hipertensão arterial é tardia, são também tar

dias as alterações hipertensivas das arteríolas aferentes (arteriolone-

crose); quando elas surgem, os glomérulos já não sofrem conseqüên-
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cias e não se produz o rim contraído secundário. Do ponto de vista 

clínico, o principal característico da nefrite tipo II é a associação 

com a síndrome nefrótica. 

Etiologia e fisiopatologia — A etiologia da nefrite tipo II é 

desconhecida. Raramente ela aparece após ataque de nefrite aguda 

ou de alguma infecção precedente. Tem mais larga distribuição de 

idade do que a nefrite tipo I, aparecendo com menor freqüência na 

primeira década da vida. 
. A proteinúria maciça que ocorre nessa forma de nefrite leva a 

diminuição das proteínas do soro, especialmente da fração albumina. 

A queda do nível dessas albuminas (responsáveis em grande parte 

pela pressão osmótica que retém os fluidos dentro dos capilares) e, 

portanto, um fator da produção de edema. Existem também eviden

cias do aumento da excreção de substâncias antidiuréticas pela urina, 

que podem ter papel no fenômeno de retenção de água4. 

Anatomia patológica — Macroscòpicamente, os rins são grandes 

e pálidos (grande rim branco) se o paciente morrer nas fases m u 

ciais da moléstia. Após alguns anos de doença, se a hipertensão 
e a uremia sobrevierem, desenvolvem-se, no entanto,̂  pequenos rins, 

granulosos, semelhantes aos encontrados na nefrite crônica. 
De acordo com Ellis, a fase inicial da nefrite tipo II. se traduz 

por aderencias na cápsula de Bowman e, ocasionalmente, necroses 

focais incipientes; os túbulos mostram degeneração gordurosa (fig. 
2 A) Numa "fase intermediária" há acentuada lobulação dos tutos 

e glomerulite proliferativa (fig. 2 B ) . Posteriormente, ainda nessa 

"fL intermediária", porém, mais avançada, os glomérulos se mos

tram alargados, revelando deposição em focos de substancia hia ma 

nos interstícios do conjuntivo intercapilar ou uma deposição h.alina 

mais difusa por toda a membrana basal dos capilares do tufo glo
merular (fig 2 C ) . Finalmente, na "fase tardia", ha hialinização 

Z n a d a de" todo o tufo glomerular, porém "não há diminuição do 

número total de glomérulos *", ao contrário do que se nota na fase 

final (evolução lentamente progressiva) de nefrite tipo I (fig.J>Vh 
Dawson e Platt3 encontram variações nessa seqüência podendo 

haver concomitância ou presença de lesões descritas numa das fases, 

no quadro histológico de outra. Alguns característicos anormais fo

ram descritos por Dawson e Platt, porém nao invalidam a clasuti-

cação e nuncaPsão predominantes, podendo ser desprezados como 

por exemplo, crescentes epiteliais, fibrose parcial do glomerulo (.. 

casos em 22 casos descritos). 

Quadro clínico - Os achados predominantes são a g-nde pro

teinúria e o edema maciço; este é generalizado, - » P * ^ 

o tecido subcutâneo e posteriormente as serosas e « P » £ ° ~ V 
edema pode persistir até o final ou pode desaparecer, levando â  uma 

"condição que não se diferencia clinicamente da forma latente ou 

terminal (evolução lentamente progressiva) da nefrite tipo I a nao 
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ser pela anamneses". A face é inchada e pálida. O estado geral 

é cada vez mais precário, aumentando a suscetibilidáde às infecçÕes. 

Pode haver anemia hipocrômica. Hipertensão arterial e lesões reti

nianas não aparecem durante muitos anos. 

Urina — Volume normal ou reduzido. Densidade normal. Pro

teinúria maciça, ultrapassando 30 g por dia, presença de cilindros 

hialinos e granulosos, lipóides birrefringentes e, habitualmente, algu

mas células sangüíneas são encontradas no sedimento. As provas de 

função renal demonstram capacidade de concentração normal. Dados 

bioquímicos do sangue não demonstram aumento dos produtos azota-

dos, oü se demonstram o aumento é muito pequeno. O colesterol 

está aumentado (300 a 500 mg/100 ml). As proteínas totais do 

soro estão muito reduzidas (3 a 4 g/100 ml) ; a maior redução 

ocorre na fração albuminâ; a relação albumina-globulina. é baixa 

ou está invertida; há aumento absoluto da soroglobulina. 

Diagnóstico diferencial — 1) Insuficiência cardíaca congestiva 

com edema acentuado: existe dispnéia, aumento da pressão venosa 

e sinais de comprometimento cardíaco; o edema não aparece na face 

e a proteinúria é discreta. 2) Nefrite crônica e nefrosclerose: o 

edema é resultante de insuficiência cardíaca congestiva por hiper

tensão e existe também diminuição da capacidade de concentração 

renal. 3) Outras causas de grande proteinúria-, como a glomerulos-

clerose renal do diabético (Kimmelsteil-Wilson) e amiloidose: o diag

nóstico diferencial se faz pela anamnese. 4) Edema carencial: exis

te hipoproteinemia, porém a proteinúria é pequena ou não existe e 

a anamnese mostra deficiências nutritivas. 5) Edema hepático: a as-

cite predomina sobre o edema de outros sítios e a proteinúria é pe
quena ou nãcr existe. x -~, 

Evolução — 1) Há cura aparente em cerca de 5% dos casos. 

Tais casos corresponderiam a uma evolução benigna, que os autores 

antigos classificavam de "nefrose lipóica" e que até, hoje os pedia
tras admitem. 

2) Em 95% dos casos o edema persiste por meses e anos ea; 

evolução progride para a insuficiência renal. Usualmente, a morte 

se dá por uremia: corresponde histologicamente à fase intermediária 

(entre 5-meses e 3 anos). Ocasionalmente, há remissão espontânea. 

porém, ela é temporária. Com a progressiva destruição renal ha re

dução da filtração glomerular e da quantidade de proteínas no fil

trado; portanto, a proteinúria diminui, as proteínas do soro aumen

tam e o edema torna-se menor. A função renal piora gradualmente, 

traduzindo-se por diminuição na densidade máxima de urina (hipos-

tenúria) e, posteriormente, desenvolvem-se a hipertensão e a reten

ção nitrogenada (corresponde às fases intermediária avançada e à 

fase tardia da descrição histopatológica; morte de 5 meses a 1 ano, 
ou, para a fase tardia, de 2 a 5 anos). 
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3) Alguns pacientes morrem na fase edematosa por infecções 

intercorrentes, às quais são particularmente suscetíveis, como, por 

exemplo, a brontopnéumonia. 

Tratamento — O tratamento na Nefrite tipo II está relacionado 

intimamente com o tratamento de síndrome nefrótica. Nessa ques

tão, a avaliação dos resultados e a preferência dos especialistas di

vergem bastante. Seegal e Wertheim, em recente revisão sobre o 

tratamento da síndrome nefrótica, chegaram às seguintes conclusões: 

1) Administração intravenosa de albumina do soro humano, pobre 

em sal (47% com diurese satisfatória em 81 pacientes). 2) Goma 

de acácia: administra-se durante três dias alternados, num total de 

90 g; utilizam-se 500 ml de uma solução contendo 6 % de goma de 

acácia em umá solução de cloreto de sódio a 0,06%. A acácia ali

viou o edema da síndrome nefrótica em 81,5% dos pacientes \de 

um grupo de 81 indivíduos2. 3) Janeway e outros utilizaram a ins-

tilação nasal de lavagens do faringe em pacientes com manchas de 

Koplik, para provocar artificialmente o sarampo nos indivíduos com 

síndrome nefrótica. Na nefrose lipóidica o resultado foi de 100% 

(em 5 pacientes), produzindo uma diuresé prolongada8. Ultima

mente relatou-se6 também efeito semelhante à custa da malária pro

duzida artificialmente, no tratamento do edema na nefrite tipo II. 

Embora saibamos que hoje o assunto não está suficientemente 

esclarecido, expomos um tipo de esquema para tratamento. O re

pouso no leito é necessário quando o edema é grave, porém, quando 

é discreto, o paciente deve ser encorajado a manter vida normal, 

proibindo-se apenas o exercício excessivo e a exposição ao frio e à 

umidade. De resto, o tratamento é sintomático, visando o tratamento 

do edema {dieta protêica — cerca de 150 g de proteína por dia; 

restrição de líquidos — conforme o grau do edema e a diurese; em 

geral, a ingestão não deve ultrapassar um litro diário; restrição de 

sal; uso de diuréticos — estes são contra-indicados na presença de 

Hematúria; transfusão de plasma, sangue, dextran intravenoso são 

aconselhados por alguns autores, porém o efeito é temporário) e 

manutenção da resistência dos pacientes às infecções (assegurar a in

trodução adequada de vitaminas e ferro, remover os focos sépticos, 

tratar eficientemente as infecções intercorrentes)-. -

São utilizados também no tratamento da síndrome nefrótica o 

A C T H e a cortisona, com os cuidados rotineiros de sua administra

ção. -Quanto à dieta, devemos citar que alguns autores aconselham 

o uso da dieta de arroz, semelhante ao que se faz para o tratamento 

da hipertensão. 

RESUMO 

O autor, após caracterizar, resumidamente, o conceito de síndro

me nefrítica e síndrome nefrótica, faz considerações gerais de ordem 

didática, sobre Nefrite tipo I e Nefrite tipo II, descrevendo as duas 
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entidades separadamente, com as respectivas sinonímias, etiopatoge-

nia, quadros anátomo-patológicos e clínicos, diagnóstico diferencial 

e tratamento, baseando-se nos conhecimentos atuais sobre o assunto 

e no conceito moderno de nefrites, de acordo com a escola inglesa. 

SUMMARY 

The author summarizes the general ly accepted points; of vièws 

about the nephritic and nephrotic syndromes. He refers to the type 

I and type II nephritis, entering in details about these two forms 

of the affection with respect to their synonymous, pathogenesis and 

etiology, besides their anatomical, pathological and clinicai features, 

differential diagnosis and treatment, in accordance with the teachings 

and experiences of modern English authors. 
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EXAME DO RECÉM-NASCIDO: SEMIOLOGIA CLINICA 

JOSÍÍ DE AnAUJO * 

Para se estabelecer o conceito de recém-nascido, vários fatores 

têm sido lembrados, como o induto sebáceo, a queda do coto umbi

lical e as modificações que se apresentam nos primeiros dias, entre 

as quais a descamação e a icterícia fisiológicas. De acordo com 

a Academia Americana de Pediatria, este conceito foi arbitrariamente 

estabelecido, considerando-se recém-nascida toda criança até o 309 

dia de vida. 

No exame clínico do recém-nascido, certos preceitos fundamen

tais devem ser observados: 1) Nenhum recém-nascido será retirado 

do berçário, para ser submetido a exame médico; este será realizado 

em dependência apropriada do mesmo, nas melhores condições am

bientais possíveis, em sala aquecida se necessário, evitando-se ruídos 

e vibrações, bem como a luz direta e intensa, que agiriam como ex

citantes para a criança. 2) O exame clínico será realizado somente 

depois de decorridas 10 horas do nascimento, tempo necessário para 

a estabilização da temperatura e respiração; antes desse prazo, serão 

examinados apenas os recém-nascidos que apresentarem condições pa

tológicas evidentes, necessitando de medicação urgente. 3) As con

dições ' de assepsia devem ser as melhores possíveis, estando o exa-

minador provido de avental, máscara e gorro; lavagem das mãos 

com água e sabão, na passagem de um recém-nascido para outro. 

4) O exame clínico obedecrá a certa ordenação, do segmento cefá-

lico para o pélvico, em virtude de ser este último considerado in-

fetado. 

MATURIDADE FETAL 

E' importante que faça, de imediato, o diagnóstico de viabili

dade e maturidade fetais, pois dele depende a orientação a ser dada. 

no berçário, ao recém-nascido. Na maioria das vezes, é muito di

fícil dizer-se quando um feto é viável ou inviável, e muito mais di

fícil ainda traçar uma linha que separe essas duas condições. 

Nesse sentido, vários elementos devem ser considerados (embo

ra nenhum deles tenha valor absoluto, devendo-se observá-los em con

junto) : tempo de gestação; peso do recém-nascido; comprimento 

crânio-caudal; proporcionalidade entre as circunferências craniana, 

* Médico do Berçário da Clínica Obstétrica e Puericultura Neonatal 
(Serviço do Prof. Raul Briquet) da Fac. Med. da Univ. de São Paulo. 
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torácica e abdominal; diâmetros biparietal e occípito-frontal; pre

sença de determinados centros de ossificação; comprimento do pé. 

E m relação ao tempo de gestação, teríamos: a) gestação de 28 se

manas ou menos — recém-nascido inviável; b) gestação de 28 a 

38 semanas — recém-nascido prematuro; c) gestação de 38 a 40 

semanas — recém-nascido maduro. " 

E m virtude da comodidade, e com finalidade didática, adotá

mos, no diagnóstico da maturidade fetal, um critério convencional, 

admitido pela escola americana e baseado no peso do produto con-

ceptual: 600 g ou menos, aborto; 601 a 1.250 g, imaturo; 1.251 a 

2.500 g, prematuro; 2.501 a 2.999 g, hipotrófico; 3.000 a 3.999 g, 

eutrófico; 4.000 g ou mais, hipertrófico. 

EXAME FÍSICO GERAL 

Medidas fetais —- E' conveniente que o médico, ao iniciar o 

exame físico, já tenha as medidas fetais, que são tomadas com pel-

vímetro, régua e fita métrica, por enfermagem especializada. São 

elas, além do peso: comprimento crânio-caudal; circunferências cra

niana, torácica e abdominal; diâmetros occípito-frontal e biparietal. 

Embora seja extremamente difícil saber-se quais são os valores 

médios normais, obtivemos^ os seguintes, em medidas feitas no ber

çário da Clínica Obstétrica: peso médio, 3.175 g; estatura média, 

508 m m ; diâmetro biparietal 92 m m , Occípito-frontal 114,5 m m ; 

circunferência craniana 340 m m , torácica 324 m m , abdominal 310 mm. 

Já dissemos que o número isolado não oferece importância alguma, 

apenas o conjunto é que dará idéia da normalidade de^ um recém-
nascido. Assim, quanto ao peso, verificou-se que a maioria dos re

cém-nascidos normais nasce com um peso entre 2.750 e 3.500 g e, 

desta, 7 0 % está entre 3.000 e 3.500 g; que o peso de nascimento 

é maior nas crianças masculinas e maior nas de raça branca que 

nas de raças negra e amarela. 

A estatura é um valor muito constante, verificando-se que o re

cém-nascido masculino apresenta 10 m m mais que o feminino. As 

outras medidas possuem certo valor, pois podem fazer suspeitar de 

um crescimento anormal do tronco ou membros, macro ou micro-

cefalia, etc. 

Posição — O recém-nascido deve estar em decúbito dorsal e o 

examinador de pé ou sentado, olhando para o segmento pélvico. 

Atitude — Quando o ambiente é confortável, a criança se man

tém em decúbito dorsal, cabeça rodada de 90° para a direita ou es

querda, membros superiores e inferiores semifletidos, rotação ligeira 

da coxa para fora. Quando estimulada, chora, apresentando movi

mentos incoordenados da cabeça e dos membros. ., 
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Variações anormais da atitude podem ser encontradas, nos se

guintes casos: 1) Trauma obstétrico — Hipotonia geral ou locali

zada, paresia ou paralisia de membros, hemiplegias, mono ou dtple-

gias, convulsões tônicas ou clônicas, fraturas de membros. 2) Infec

ções intra-uterinas — Meningite purulenta, peritonites, etc. 3) In

fecções natais e neonatais — Otites, meningites, meningoencefalites, 

tétano, septicemias. 4) Malformações congênitas -'— Bócio congêni

to, meningoceles, aplasia das paratireóides, etc. 

Fácies — A fácies do recém-nascido normal nada tem de carac

terístico. Nos distróficos, desidratados e prematuros, encontra-se uma 

fácies senil (ausência de panículo adiposo, desaparecimento da bola 

de Bichat, rugas transversais na fronte, sulcos profundos na face). 

No trauma obstétrico, pode veríficar-se assimetria facial, nítida du

rante o choro, por paresia ou paralisia facial, com desvio da co-

missura bucal e imobilidade da hemiface atingida. No mixedema-

toso, por atresia da tireóide, a fácies é balôfa, o recém-nascido, man

tém a boca aberta, com a língua de fora, como também se verifica 

no mongolismo. A fácies tetânica é caracterizada pelo riso sardô-

nico e contraturas dos masseteres. 

pele — A pele do recém-nascido normal é rósea, fina e trans

parente, em virtude da rede capilar . abundante, sendo vermelho-es-

curã^na raça negra. Nos distróficos e desidratados, várias alterações 

são encontradas, desde a. diminuição da elasticidade, até as dobras. 

que se encontram quando o turgor é pastoso. 

E m condições normais; vários elementos se encontram na pele 

do recém-nascido: 1) Induto sebáceo — E' a vérnix caseosa, subs

tância gordurosa branco-amarelada que recobre ã pele do recém-nas

cido, principalmente nas dobras de flexão. Tem como função pro

teger o recém-nascido contra a maceração, bem como facilitar a des

cida do feto no canal de parto. Após o nascimento, é parcialmente 

retirada, de modo que, no segundo dia, só se encontram vestígios 

da mesma. 2) Mancha mongólica — Mancha azulada, única ou múl

tipla, localizada no dorso ou membros, mais comumente nas regiões 

sacra ou glútea, mais comum nos negros e amarelos que nos bran

cos; não tem significação clínica, parecendo constituir um caráter 

atávico. 3) Descamação fisiológica — Devida principalmente a de

sidratação, se inicia do 1«- ao 3? dia de vida, desaparecendo no fim 

da primeira ou segunda semana. Apresenta-se sob a forma de pe

quenas lâminas, às vezes como poeira furfurácea, generalizada. O 

diagnóstico diferencial deve ser feito com a dermatite esfohativa de 

Ritter. Na eritrodermia descamativa de Leiner, ao lado das áreas 

de descamação, se encontram zonas extensas de eritema. 4) Eritema 

tóxico — Sem significação patológica, apresenta-se sob a forma de 
pequenas áreas de eritema generalizadas, semelhantes as do sarampo, 

devidas a reações alérgicas do feto a substâncias maternas 5) Milw 

sebáceo _ Constituído por pequeninos pontos brancos, salientes, ao 
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nível do nariz, regiões malares e mento, devidos à obstrução dos' 

folículos sebáceos pela descamação epitelial. Parece ter alguma re

lação com a crise puberal do recém-nascido, desaparecendo entre o 

I9 e 29 mês. 6) Icterícia fisiológica — De intensidade variável, mais 

freqüente nos prematuros, surge em torno do 29 ou 3Ç dia, desapa

recendo no fim da 1* semana. E' periférica, devida à intensa he-

mólise e fragilidade dos eritrócitos. Nos prematuros, a imaturidade 

da célula hepática contribui para agravar a icterícia. 

A complicação mais comum e temível é o kernicterus, devido à 

impregnação dos núcleos da base do encéfalo pelas bilirrubinas, de 

prognóstico sempre severo. O diagnóstico diferencial deve ser feito 

com: a) Doença hemolítica do recém-nascido — Mãe inultípara, 

Rh negativo, pai Rh positivo, prova de Coombs positiva, elevado tí

tulo de anticorpos anti-Rh no sangue materno; b) Sífilis congênita 

— Hepatosplenomegalia, presença de lesões luéticas cutâneas ou mu-

cosas, roséolas ou penfigóides, gomosas, reação de Wassermann po

sitiva no sangue materno e cordão; c) Atresia das vias biliares — 

Progressiva, com fezes acólicas; d) Septicemias, nos processos in

fecciosos agudos; e) Hepatite a vírus, rara no recém-nascido; f) 

Hepatoses tóxicas; g) Telangiectasias — Áreas avermelhadas, de ta

manho variável, únicas ou múltiplas, encontradas ao nível da raiz 

do nariz, lábio superior, pálpebras, porção alta da nuca, devidas- a 

persistência da rede capilar embrionária, que irriga as fendas*bran-

quiais; h) Nevo pigmentar -— E m qualquer parte do corpo, não 

tem significado patológico, desaparecendo com o crescimento. 

E m condições anormais, várias lesões podem ser encontradas: 

a) Descamação da doença de Ritter — Descamação em grandes lâmi

nas, deixando o cório visível, sob a forma de áreas irregulares, aver

melhadas. A pressão e o deslisamento digital são suficientes para 

retirar grandes fragmentos de pele, na qual parece haver um defeito 

de arquitetura. O prognóstico é sempre grave, b) Palidez — Na 

forma anêmica da doença hemolítica do recém-nascido, colapso, in

toxicações, c) Cianose — Só tem significado patológico quando ge

neralizada e intensa, pois é comum a cianose das extremidades, por 

irrigação deficiente dessas áreas. A cianose pode ser central (devida 

a perturbações nervosas, por depressão dos centros respiratórios, como ' 

no trauma obstétrico; devida a perturbações pulmonares, com hema-

tose deficiente, como na aplasia pulmonar, aspiração de mucosidades. 

pneumopatias; devida "a perturbações circulatórias, em que há mis

tura do sangue venoso e arterial, como nas fístulas arteriovenosas-

do circuito pulmonar, vícios cardíacos com comunicação entre cavi

dades) e periféricas (nas anormalidades da rede arterial e na estase-

circulatória), d) Exantemas — Na lues congênita, erisipela. e) 

Pênfigo — Lesões bolhosas, localizadas ou generalizadas, como no 

pênfigo foliáceo, impetigo e sífilis congênita, f) Ragádias, princi

palmente ao nível dos lábios, como na sífilis congênita, g) Gomas 

— Na face, em torno dos lábios ou nariz, devidas a sífilis congê-
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nita, forma gomosa. h) Intertrigo —- Nas dobras, na face de flexão, 

sob a forma de eritema extenso, podendo evoluir para escara. i) 

Angiomas planos ou verrucosos, de extensão variável, sob a forma 

de manchas vinhosas, planas ou salientes, mais comumente na face 

ou tronco, de bom prognóstico na maioria das vezes, j) Outras le

sões cutâneas, como as que se verificam na dermatite seborrêica, ecze-

ina, micoses superficiais, etc. 

Pêlos — No recém-nascido normal^ encontra-se uma lanugem 

distribuída pelo dorso, região sacra e membros, mais intensa nos 

prematuros; cai na primeira semana de vida. Os cabelos são mais 

ou menos abundantes, sendo substituídos nos primeiros meses de 

vida. 

Unhas — Na maioria das vezes, as unhas atingem as extremi

dades digitais, sendo mais longas nos dedos que nos artelhos. Mal

formações ou atresias das unhas podem ser encontradas. 

Mucosas — As mucosas do recém-nascido são intensamente ver

melhas, em virtude da transparência e abundante rede vascular. Po

dem apresentar-se pálidas nas anemias do recém-nascido e amarela

das na icterícia. As lesões mais comuns são encontradas nas mi

coses superficiais e gomas sifilíticas. 

Tecido subcutâneo — Mais ou menos abundante no recém-nas

cido normal, é escasso ou ausente nos prematuros e distróficos. Suas 

alterações mais comuns são: a) Edema — U m edema ligeiro, em

bora generalizado, nao -tem valor patológico, sendo devido à estase 

circulatória que se processa durante o parto. E' intenso, generali

zado, grave, chegando à anasarca, na forma hidrópica da eritroblas

tose fetal. b) Escleredema — Alteração do subcutâneo, mais fre

qüentemente localizada ao nível dos membros, é constituída por uma 

área endurecida, com edema, c) Esclerema — Áreas endurecidas 

do subcutâneo, localizadas no início, generalizando-se depois, são de

vidas à solidificação da gordura subcutânea, principalmente da oleí-

lía. São quase característicos dos prematuros, iniciando-se ao nível 

dos membros, e generalizando-se posteriormente. 0 prognóstico é 

sempre grave, d) Escleroderma — Localizada sempre, é a adipone-

crose, constituída por áreas endurecidas devidas a necrose da gordu

ra subcutânea. Pode ser acompanhada por soluções de continuidade 

da epiderme e hemorragias periféricas com reação inflamatóna. 

Quando pura, se confunde com o esclerema, diferindo deste pelo 

prognóstico, que em geral é bom. 

EXAME FÍSICO ESPECIAL 

" Cabeça — O exame será feito pela inspeção, percussão e palpa-

ção, sendo as duas últimas complementos da primeira, podendo lan-
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çar-se mão de outros métodos, como a transiluminação. À inspeção, 

vários elementos podem ser identificados, como a assimetria cefálica 

por fenômenos plásticos muito acentuados, bossa sero-sangüínea, cefa-

lematoma, hérnias do encéfalo e das meninges. 

1) Suturas cranianas: Podem ser ajustadas, separadas ou ca

valgadas (frontal sobre os parietais, estes sobre o occipital), devido 

aos fenômenos plásticos da cabeça, na passagem pelo canal de par

to. E' freqüente a separação dos parietais na sutura sagital, em con

dições normais. À palpação, os bordos das suturas podem apresen

tar-se irregulares, quando a ossificação é deficiente. 

2) Fontanelas: Das fontanelas presentes no recém-nascido, as 

mais importantes são a anterior ou bregmática, e a posterior on lamb-

dóide. A primeira é losângica, plana, com 5 a 60 m m em condi

ções normais, podendo apresentar-se deprimida nos desidratados/ten

sa ou abaulada nos traumatismos encefálicos; os bordos são regula-

res; torna-se tensa durante o criôro. A fontanela posterior é trian

gular, geralmente fechada no recém-nascido; pode, no entanto, apre

sentar 5 a 15 m m nos dois diâmetros. 

3) Bossa sero-sangüínea: Resultante da infiltração do subcutâ

neo, sob a forma de edema localizado, aparece na zoria de apresen

tação. Ocupa um ou mais ossos, não respeita as suturas, tem todos 

os caracteres do edema, sem flutuação. Devida à compressão vas

cular ná passagem pelo canal de parto. O diagnóstico diferencial 

deve ser feito com o cefalematoma e- hérnia do encéfalo; esta última 

é pulsátil e aumenta com o choro. Ausente nos partos por via alta. 
regride até o fim da segunda semana. 

4) Cefalematoma: Coleção sangüínea subperiostal, ocupando um 

único osso, limitado pelas suturas. Assestado sobre os parietais mais 

comumente, surge no trauma obstétrico, no parto operatório por fór-

cipe. A evolução é lenta, por calcificação, iniciando-se na perife

ria, dando, à palpação, a impressão de cratera. Na zona do cefale

matoma, freqüentemente se encontra fratura do osso correspondente. 

5) Craneotabes: E' constituído por ossificação. incompleta dos 

ossos do crânio, mais comumente dos parietais e temporais, mais ní

tida próxima das suturas. À palpação, os ossos são depressíveis, 

dando a sensação de consistência de celulóide. Na maioria das ve
zes, é um sinal comum de raquitismo em evolução. 

6) Fraturas: Comuns nos partos operatórios, principalmente por 

fórcipe, podem ser lineares ou irregulares, com afundamento do osso, 

principalmente nos parietais e frontal. Pode-se encontrar um quadro 

neurológico, com convulsões ou parlisias, dependente da compressão 
do encéfalo pelo osso. 
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7) Micro e macrocefalia: Suspeitadas já pela inspeção, são 

confirmadas pela palpação e medidas cranianas. Podemos falar de 

microcefalia quando a circunferência craniana acusar valores infe

riores a 30 cm; freqüentemente vem associada a anencefalia: o crâ

nio é achatado, dando a impressão de cabeça de rã; .pode aparecer 

na toxoplasmose. Falamos de macrocefalia, quando a circunferên

cia craniana fôr superior a 40 cm; o diagnóstico diferencial deve 

ser feito com a hidrocefalia. 

8) Hidrocefalia: Macrocefalia, bossas frontais salientes, olhos 

deslocados para baixo. As suturas são separadas em extensão va

riável, aumentando progressivamente com o evoluir do processo. As 

fontanelas se tornam tensas, cada vez maiores, podendo tornar-se abau-

ladas. Podem surgir convulsões. A hidrocefalia se encontra na to

xoplasmose, meningoceles,. lues congênita, etc. 

Olhos -— Nas primeiras 24 horas que se seguem ao nascimento, 

as pálpebras superiores se apresentam edemaciadas, voltando à nor

malidade no fim do primeiro ou segundo dia; podem apresentar áreas 

de telangiectasias, que'desaparecem logo. Os cílios são bem forma

dos. Freqüentemente se encontra uma secreção devida a instilação 

de nitrato de prata na conjuntiva. 
A conjuntiva bulbar, branco-azulada, pode ser amarelada na ic

terícia do recém-nascido. As pupilas, isocóricas, reagem prontamen

te à luz. Há fotofobia muito acentuada nas primeiras 24 horas de 

vida. Pequenas hemorragias subconjuntivais podem ser encontradas, 

sem significado patológico. 
Conjuntivites catarrais ou purulentas podem ser encontradas. Das 

anomalias do aparelho da visão, todas raras, podemos ter malforma

ções das pálpebras, canais nasolacrimais, pupilas, cristalino, retina, 

bem como atresia do próprio bulbo ocular. 

O exame da pupila é importante. Lesões encefálicas poderão 

traduzir-se por alterações pupilares. Nos prematuros, é relativamente 

comum a fibroplasia retrolental. Nos partos operatórios, por fórci-

pe, podemos encontrar um embaçamento do cristalino, de evolução 

benigna, que regride nos primeiros 30 a 60 dias. Luxações ou mes

mo arrancamento do globo ocular podem ser encontrados nos partos 

por fórcipe. 

Nariz _ Tem pouca importância patológica; verificar a permea

bilidade das fossas nasais, anomalias do septo e dos ossos do nariz. 

Ouvidos — Bem formados no recém-nascido. Observar anoma

lias do conduto auditivo externo e do pavilhão. Na face anterior 

do trágus, freqüentemente se encontra pequenos papilomas. U exa

me do pavilhão pode revelar o grau de anemia do recém-nascido. 

Boca e garganta - Os lábios são normalmente corados. simé

tricos, apresentando coxins de sucção quando a alimentação se taz 
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ao seio materno; do 29 dia em diante, pode aparecer uma descama

ção, devida ao trauma da sucção; fendas labiais, uni ou bilaterais, 

podem ser encontradas, constituindo o lábio leporino. As gengivas, 

bem formadas, podem apresentar tubérculos, cistos alveolares ou mes

mo dentes; a prega de Robin-Magentot, situada nas gengivas, tem 

função desconhecida. No palato, ao nível da linha mediana, se en

contram pontos esbranquiçados, que correspondem à soldadura do 

maxilar superior; a conformação do palato é variável, podendo ob

servar-se fendas palatinas uni ou bilaterais (palotosquise). 0 exa

me do cavo deve ser feito com boa iluminação, observando-se a con

formação da úvula, pilares, amígdalas e parede posterior da faringe. 

São comuns infecções da boca por cogumelos, como a moniliose, 

que se apresenta sob a forma de pequenas áreas brancas sobre a lín

gua ("sapinho"), bochecas e palato, semelhantes a coágulos de leite. 
" > • > 

Pescoço — Cilíndrico e simétrico. A tireóíde e os gânglios cer-

vicais anteriores e supraclaviculares não são palpáveis. Os músculos 

são bem conformados, podendo haver assimetria do pescoço, na ele
vação , congênita do omoplata. 

A palpação das clavículas, deve ser sistemática, encontrando-se. 

comumente, ao nível dos terços médio e lateral, fraturas, com cre-
pitação e edema das partes moles. 

Hematomas dos músculos do pescoço são comuns, principalmente 

do esternoclidomastóideo, sendo devidos a distensão exagerada e con

seqüente rotura das fibras com hemorragia. No local, palpa-se um 

tumor duro, sem flutuação. O diagnóstico diferencial 'deve ser feito 

com bócio congênito, cisto branquial e adenite cervical. O bócio con

gênito é raro e resulta do aumento global da glândula, que se torna 

bem palpável. 0 cisto branquial e a adenite são localizados; nesta 

última está interessada a pele, vindo a supurar 4 ou 5 dias depois 
do seu aparecimento. 

Tórax •— À inspeção, deve observar-se a forma do tórax, res

piração e simetria das espáduas. A respiração, costo-abdominal no 

recém-nascido, é arrítmica, em virtude da imaturidade do centro res

piratório. Tiragem é observada na asfixia neonatal e atelectasiá pul

monar. A cornagem é observada no estridor congênito do laringe. 

À palpação, o frêmito tóraco-vocal é palpável durante o choro. As 

glândulas mamárias podem estar aumentadas de volume, constituindo 

a tumefação mamaria e representando um dos elementos da crise pu-

bertária do recém-nascido. A expressão da glândula deve ser evi

tada, pois, pode ser ponto de partida de mastites agudas ou crôni

cas. À ausculta, a expiração é prolongada no recém-nascido, poden

do observar-se respiração rude na asfixia aspirativa. Zonas mudas 

pulmonares são encontradas nas áreas de atelectasiá, bem como so
pros e estertôres, nas pneumopatias. 

A dispnéia, acompanhada ou não de cianose, é um dado de gran

de valor no recém-nascido patológico, podendo ser devida a pertur-
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baçÕes do sistema nervoso central (disgenesia cerebral, trauma obs

tétrico, infecções), do aparelho respiratório (infecções, aplasia pul

monar, paralisia da glote, atresia do esôfago com fístula tráqueo-

esofagiana, hérnia diafragmática, atelectasiá pulmonar extensa) ou 

do aparelho circulatório (vícios cardíacos). 

Ao exame do aparelho circulatório, a área cardíaca é ligeira

mente aumentada, o icto não visível, localizado no 3Ç ou 49 inter-

côsto. As bulhas são bem audíveis, de intensidade idêntica. U m 

sopro holossistólico funcional pode ser encontrado nos focos da 
ponta. ' :*, 

Abdome —- À inspeção, notamos a presença do coto umbilical 

até o 59 ou 69 dia de vida. E m condições fisiológicas, a queda do 

coto pode dar-se mais, tardiamente, entre o IO9 e o 15° dias. Den

tre os vários processos que se estabelecem no coto umbilical, são 

mais comuns: a) granulomas, pediculados ou não, exigindo, fre

qüentemente a intervenção com termocautério; b) gangrena séptica; 

c) onfalites supuradas ou não, podendo constituir o ponto de par

tida de septicemia; destas infecções, tem maior gravidade o tétano 

neonatorum; d) onfaloceles com abertura variável do anel umbili

cal; o saco herniário pode conter epíploon ou alças intestinais; a 

rotura da cicatriz umbilical pode^ em certos casos, provocar evisce-

ração das alças intestinais; e) malformações congênitas. 

À palpação do abdomé, podemos observar agenesia dos músculos 

da parede abdominal, freqüentemente associada a disgenesia renal. 

0 baço e fígado são,, freqüentemente, palpáveis, até um dedo abaixo 

do rebordo costal, em condições normais. A hépato' e esplenomega-

lia no recém-nascido só deve ser considerada patológica, quando exa

gerada e acompanhada de outros sinais, como icterícia, anemia in

tensa, lesões luéticas da pele. As alças intestinais e os rins são 

palpáveis com relativa facilidade. 

A distensão abdominal é sempre patológica, constituindo um si

nal importante de várias afecçÕes, como: a) meteorismo, com tim-

panismo generalizado; b) íleo paralítico, infeccioso ou não; c) pe-

ritonites; d) megacólon congênito; e) tumores abdominais, geral

mente císticos; f) atresia do intestino e reto. Essa distensão acar

reta elevação do diafragma, compressão das bases pulmonares, dan

do dispnéia e predispondo a pneumopatias. 

Coluna vertebral — Seu exame tem importância em virtude das 

malformações congênitas, como as meningoceles. No recém-nascido, 

a coluna é reta, pois suas curvaturas fisiológicas só aparecem mais 

tarde, com a posição erecta. 

Aparelho gênito-urinário — 0 exame dos órgãos genitais do 

recém-nascido mostra comumente, nos dois primeiros dias de vida, 

edema do escroto ou dos grandes lábios, extrofia dos pequenos lá

bios, presença de tiorrimento vaginal esbranquiçado. A pseudo-mens-
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truação, com perdas sangüíneas vaginais, é um dos elementos da crise 

pubertária do recém-nascido. 

Os processos mais comumente encontrados ao. exame dos órgãos 

genitais do recém-nascido são as malformações congênitas, como: hí-

pospádia, epispádia, pênis incluso, fimose e parafimose, agenesia do 

pênis, ectopia testicular, pseudo-hermafroditismo, extrofia da bexiga, 

imperfuração anal, fístulas reto-vaginais e uretro-vaginais. 

Sistema osteomuscular —- O exame do esqueleto, embora precá

rio, deve ser feito cuidadosamente, com. o objetivo de se surpreende

rem fraturas, (do crânio, úmero, fêmur), luxações (coxofemural, es-

cápulo-umeral) ou malformações congênitas (osteogênese imperfeita). 

O escorbuto do recém-nascido pode ser acompanhado de manifesta

ções ósseas e das partes moles, principalmente ao nível dos mem

bros. 

O exame do sistema muscular é precário, em virtude da imatu

ridade do sistema nervoso;, sendo difícil julgar da sua normalidade, 

a nao ser nos casos de agenesia de grupos musculares superficiais, 

grandes hipertrofias ou hipotonias. As moléstias do sistema mus

cular dão sintomatologia tardia ao se instalarem os movimentos vo

luntários. 

Sistema nervoso — O sistema nervoso do recém-nascido está in

completamente desenvolvido, sendo maior essa imaturidade no pre

maturo. A função coordenada dos centros corticais ou bulbares vai 

sendo estabelecida com o crescimento; daí as várias crises de cianose 

e dispnéia, devidas à imaturidade dos centros respiratórios, mais fre

qüentes e intensas nos prematuros. 

As sensibilidades táctil, térmica e dolorosa estão presentes no 

recém-nascido. A audição e olfação são discutíveis; os sentidos da 

gustação e da visão estão presentes, pois o recém-nascido pode ver 

a luz. A motricidade voluntária está presente, mas os movimentos 

são incoordenados. E' fisiológica uma hipertonia do recém-nascido", 

principalmente dos membros; a hipotonia deve ser sempre conside

rada patológica. 

A motricidade reflexa, mais antiga, já se encontra no recém-nas

cido, no qual observamos reflexos que desaparecem ou se modificam 

com o crescimento. Os reflexos que mais interessam, do ponto de 

vista clínico, e que, por isso mesmo, devem sempre ser pesquisados, 

são:. 1) Reflexo de preensão, das mãos e pés. A pesquisa é feita 

colocando-se o dedo indicador nas faces palmar e plantar, perpendi

cularmente às bases dos dedos ou artelhos; a reação consiste na preen

são do dedo do examinador. 2) Reflexo de sucção, pesquisado co

locando-se um bico, a mão do recém-nascido ou o dedo do examina

dor, envolvido em gaze estéril, na boca do mesmo; o objeto é preso 

entre os lábios e sugado com maior ou menor intensidade; ao exa

gero da sucção, chama-se "voracidade". Este reflexo,- freqüentemente 
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ausente nos prematuros, como a deglutição pode estar ausente no re 
cém-naseido normal, no 1" dia de vida e presente nos seguintes, ou 

vice-versa. A ausência prolongada do reflexo de sucção verifica-se 

nos processos centrais, como a disgenesia cerebral e o trauma obste- . 

tricô 3) Reflexo de Moro, um dos mais antigos, consiste numa 

resposta a um estímulo mecânico. A pesquisa é feita com. o recém-

nascido em decúbito dorsal, na mesa de exame ou no propno ber
ço produzindo-se uma vibração ou deslocando o recem-nasedo de 

sua nosição. A resposta consiste num movimento de abraço, exten-

são da mão e abertura dos dedos, seguindo-se a flexão e aduçao dos 

membros, em movimento inverso. A resposta a este reflexo pode 

estar abolida nas lesões encefálicas, esboçada ou exaltada mesmo em 
condições normais, pode ser parcial ou assimétrica na fratura da cla-

Xula, paralisias branquiais, monoplegias. 4) Reflexo,, dos ponto, 

cordas- Tocando-se, com um bico ou outro objeto, as connssuras 

labiais ou o bordo inferior do lábio inferior, desperta-se o reflexo 

de sucção. A criança procura o objeto ̂ ara sugar. S « de ba-

binski, presente no recém-nascido r ^ V ^ ^ ^ n o T traumasCentrai 
cimento; seu desaparecimento pode verificar* nos traumas centra* 
6) Reflexos osteotendinosos, presentes na maioria dos caso, a.vozes 

se mostram exaltados, mesmo em condições normais. 7, 11 <-A * 

cutâneos- o cremasterino está presente no recém-nascido. 8) RejU 
ZTpupllares; o reflexo pupilar à luz está presente, encontrando-* 

ausente o da acomodação. 
0 sistema autônomo, imaturo como os outros dá ao recem-^-

cido^rtbilidade neurovegetativa bem cara.eristica eviden cada 

por taquicardia, sudorese, crises freqüentes de diarréia e vom.t 
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PSICANÁLISE DA CRIANÇA 

J. CARVÁLIIAL RIBAS * 

Em 1905, Freud7a publicou a primeira notícia acerca das pos
sibilidades do tratamento psicanalítico na infância, relatando o caso 
do pequeno Hans, criança de 5 anos de idade, vítima de fobias de 
cavalos; Freud acompanhou o caso à distância, pois viu a criança 
uma única vez; o pai do menino vinha contar-lhe o que se passava 
e, orientado por Freud, revelava à criança as interpretações dos seus 
atos, reagindo bem o menino ao tratamento. E m 1913, Freud7b as
sinalou a contribuição da psicanálise para a pedagogia, lançando 
advertências acerca das manifestações da sexualidade infantil, das 
conseqüências do recalcamento excessivo, do papel da sublimação na 
vida dos jovens, etc. E m 1916, Oscar Pfister17 tornou-se o líder 
da psicanálise aplicada à educação, cognominada de pedanálise. 

Foi salientado, então, que toda a criança — um perverso poli
morfo no conceito de Freud — estaria condenada a atravessar u m a 
fase de neurose que, na personalidade infantil, seria u m despertar 
de demônios, consoante a expressão de Pfister. Competiria aos pais. 
advertidos por u m a educação' era moldes psicanalíticos, assegurar à 
criança o desenvolvimento regular e harmônico dos componentes do 
instinto sexual infantil, evitando as fixações e as regressões da libido 
às fases- anteriores da sua evolução 12. Para se evitar o cultivo ex
cessivo do erotismo oral, foram contra-indicadas chupetas, mamadei-
ras, sucções digitais; para salvaguardar o indivíduo contra os pe
rigos do erotismo anal, foi preconizada a abstenção do brinquedo 
de balanço, dos purgantes repetidos e dos enteroclismas; foram tra
çadas normas de educação das crianças na intimidade dos lares, ad
vertindo os pais acerca dos dramas que aguardam os indivíduos 
quando demasiado mimados ou escorraçados na infância26; foram 
delineadas orientações geralmente audaciosas de educação sexual, no 
objetivo de prevenir traumatismos emocionais nocivos nos jovens às 
voltas com as solicitações do sexo. Nos casos de problemas de con
duta e de caráter neurótico, foram propostas normas de assistência 
e tratamento de cunho psicanalítico. E m vista das atitudes dos adul
tos exercerem intensas repercussões na personalidade e no comporta
mento das crianças, foi preconizado que muitos pais, em prol da 

* Assistente de Clínica Psiquiátrica na Fac. Med. da Univ. de São Paulo. 
Professor de Psiquiatria na Escola de Enfermagem de São Paulo e na da 
Cruz Vermelha Brasileira (Filial de São Paulo). 
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saúde psíquica dos filhos, se submetessem a exames e a tratamentos 

médicos, inclusive de orientação analítica16. 

. Na escola, uma reconstituição do lar, toda a criança, de acor

do com a psicanálise, debater-se-ia com problemas afetivos mais ou 

menos semelhantes aos do ambiente doméstico, vendo, no professor. 

o seu pai, e, nos companheiros de classe, os seus irmãos. E m obe

diência à orientação pedagógica de fundo psicanalítico, compete à 

toda criança, na escola, liberar-se da£ tensões emocionais reprimidas 

e, ao mesmo tempo, aprender a frená-las de acordo com o princípio 

da realidade, de modo a tornar-se elemento adaptado e útil à socie

dade. Como medida capital na educação das crianças e adolescen

tes, incentivou-se a sublimaçãp, consistindo na canalização dos im

pulsos em sentidos sadios, sociais e úteis. Nos escolares, certas di

ficuldades de aprendizagem e outros problemas de conduta estariam 

subordinados a conflitos afetivos e inconscientes, muitas vezes somen

te suscetíveis de correção através da terapêutica psicanalítica. Para 

haver verdadeira obra educativa, seria indispensável o estabelecimen

to de estreitos laços afetivos entre os professores e alunos, o transferi 

na condição freudiana. Como certas atitudes errôneas ou mesmo neu

róticas dos educadores às vezes repercutem desastrosamente nos alu

nos, já se tem cogitado mesmo da necessidade da psicanálise dos 
professores, a exemplo do qúe se preconiza no tocante a muitos 

pais 23b. Com o advento da psicanálise na infância, encareceu-se imen

so a importância da orientação psicológica nos primeiros tempos da 

vida extra-uterina, admitindo-se que a personalidade humana se de

senvolve principalmente à custa das experiências ocorridas rios cinco 

primeiros anos da existência e tudo quanto depois lhe sucede acar
reta repercussões menos, profundas e relevantes. 

No entanto, a técnica psicanalítica infantil não se desenvolveu 

logo nos primeiros tempos porque tropeçou diante de um obstáculo: 

os métodos de análise do adulto, preconizados por Freud e seus con 

tinuadores, não se mostraram suscetíveis de aplicação à criança. Fe

lizmente, em 1913, a Dra. Herminia Hugh-Hellmuth já descobria o 

principal método de investigação do psiquismo infantil: visitava as 

crianças nos lares, punha-se a brincar com elas e, por meio da in

terpretação das suas reações nos brinquedos, fazia a análise das suas 

personalidades. As crianças, incapazes de exprimirem os conflitos 

por meio de palavras, iam denunciá-los eloqüentemente nos brinque

dos 15. Desde então, desenvolveu-se a psicanálise da criança, com a 

mesma essência da psicanálise do adulto, mas diferente nas suas téc

nicas de trabalho. Na atualidade, a psicanálise da criança é feita 

de acordo com duas orientações opostas, a de Ana Freud ou~*a de 
Melânia Klein. 

Na concepção de Ana Freud6b, somente as crianças neuróticas 
devem ser submetidas à psicanálise. E m regra, o adulto neurótico 

tem consciência do seu estado mórbido e, em busca de alívio dos 

seus conflitos, consulta voluntariamente o médico, submetendo-se, por 
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sua própria decisão, ao tratamento. A criança neurótica, ao contrá

rio, não tem noção da sua doença, mais suscetível de ser percebida 

pela sua família do que por ela própria. Eis porque a criança vai 

ao encontro do médico geralmente a contragosto, conduzida pela fa

mília. E m vista disso, a criança, antes de encetar o tratamento psi

canalítico, precisa receber preparação prévia, consoante a orientação 

de Ana Freud. Como preliminar, o analista busca esclarecer a crian

ça de que ela não pode sentir-se bem em virtude do seu comporta

mento nocivo a si própria e ao meio ambiente; encontra-se doente 

e, por isso, necessita submeter-se a tratamento. A noção da própria 

doença e o reconhecimento da necessidade do tratamento estão bem 

definidos na criança quando ela já experimentou os sintomas da 

neurose como algo estranho ao seu próprio corpo e exigindo ser 

retirado. Para encetar o tratamento, importa que a criança já se 

sinta atraída e confiante na direção do analista, em via da aquisição 

do transfert. Nessas condições, a criança, na expressão de Ana Freud, 

já se tornou ànalisável. 

Desde o início do tratamento, Ana Freud exerce intensa obser

vação sobre a criança, pois os menores detalhes do seu comporta

mento já constituem muitas vezes material valioso para a análise, 

Para melhor investigação dos casos, Ana Freud também colhe infor

mações acerca da vida da criança no lar e na escola, das atitudes 

dos adultos circundantes e do ambiente doméstico, embora reconhe

ça quanto os informes das famílias são deturpados por pudores, ca-

tatímias, corujismos e outros fatores afetivos. E m seguida, Ana Freud 

busca muitas vezes aplicar, na criança, os meios de análise dos adul

tos, sem deixar de reconhecer que não são bastante eficazes e, de 

acordo com os casos, necessitem, de modificações, dentro de normas 

elásticas e nem sempre científicas. 0 método da narração das lem

branças, adotado na análise dos adultos, no qual o paciente é con

vidado a dizer tudo quanto se lembra do seu passado, nao propor

ciona informações de grande valor: em geral, a criança não sabe 

contar bem sua vida, vivendo sempre preocupada com o instante 

atual, sem noção precisa do passado ou do futuro. Para favorecer 

a evocação do passado, Bela Szekely recorre à sugestão ambiental 

proposta por Pototzky: descreve à criança uma situação em que ela 

se encontrou outrora e, sugestionando-a de que está de novo nas 

mesmas circunstâncias, suscita a narração do que então ocorreu. 

0 método dá associação livre ou condicionada das idéias, tao utili

zado na exploração do inconsciente do adulto, não proporciona re

sultados muito animadores na análise infantil: em regra, a criança 

não dispõe de suficiente maturidade para associar as idéias de mo

do espontâneo ou sob o estímulo das palavras de outrem. Para fa

vorecer a associação das idéias, Ana Freud convida a criança a fe

char as pálpebras e dizer tudo quanto estiver imaginando ver diante 

dos olhos, como se fossem quadros. Mas, por esse processo, a crian

ça, em vez de idéias, expõe meras fantasias, na maioria dos casos; 

quando, assim, desata a relatar os seus devaneios, a criança ja ole-
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rece material mais valioso à análise. Na infância, as fantasias diur

nas, além de exuberantes e numerosas, são relatadas com uma de

senvoltura jamais observada nos adultos. Eis porque, por intermé

dio da interpretação de tais castelos no ar, se torna possível a melhor 

análise da personalidade das crianças. Trata-se geralmente de fan

tasias de defesa contra agressões e perigos, fantasias de vingança 

contra os adultos, fantasias de exaltação heróica das próprias crian

ças, etc. 

Quando a criança relata os sonhos que a assaltaram durante 

sono, fornece material ainda mais precioso. E m virtude da censura 

se tornar menos vigilante no curso do sono, o indivíduo adormecido 

encontra uma oportunidade para exteriorizar os impulsos recalcados, 

através dos sonhos. Como a censura ainda é débil na infância, os 

fatos reprimidos expandem mais cinicamente no sono da criança e. 

por isso, os seus sonhos são nítidos, coerentes, simples e curtos, sus-

cetíveis de interpretações mais fáceis; as crianças os relatam geral

mente com prazer e divertem-se com as interpretações propostas para 

os mesmos; muitas até se empenham na interpretação dos seus pró-. 

prios sonhos. E m conexão com os acontecimentos da véspera, os 

sonhos infantis, muitas vezes, exprimem, de modo direto e preciso, 

a. realização imaginária dos desejos não satisfeitos na vigília, pondo 

em jogo o medo, o ciúme, a cólera e outras emoções elementares. 

No adulto, ôs sonhos são geralmente obscuros, não parecendo 

corresponder à realização de desejos recalcados 7c. Isso acontece por

que a censura, mais desenvolvida do que na criança, permanece mais 

vigilante durante o sono. Para se manifestarem no sono, os^ fatos 

reprimidos precisam burlar a fiscalização da censura à custa de dis

farces, de deformações, ou melhor, de símbolos. Atrás do simbolis-

mo do sonho, ou melhor, do seu conteúdo manifesto, incoerente e 

.absurdo, esconde-se o seu conteúdo latente, de que o próprio indiví-

duo não tem consciência e por onde, não obstante, se liberta o de

sejo recalcado. Como o inconsciente está repleto de fatos sexuais, 
os sonhos e, por conseguinte, os símbolos, referem-se a acontecimen

tos eróticos. s 

Nos adultos, os sonhos tornam-se confusos, não só porque as 

imagens estão camufladas em símbolos, mas ainda porque se apre

sentam condensadas, como fotografias superpostas, corri tonalidades 

emocionais astutamente deslocadas, assistidas como cenas dramáticas. 

logo deformadas ao despertar do indivíduo, graças a um trabalho 

de elaboração secundária. A interpretação de tais sonhos, e daí a 

exploração do inconsciente, consegue-se, não só graças ao conheci

mento do significado do simbolismo, mas ainda à custa da associação 

das idéias: o indivíduo, a propósito de um resto de sonho, diz tudo 

quanto lhe açode à mente, sem o mínimo controle, de modo a fa

cilitar a exteriorização do inconsciente. Nas crianças, era vista da 

falta de maturidade para a associação ideativa, torna-se difícil ou im

possível a interpretação dos sonhos à custa desse método. 
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Se a criança não consegue exprimir bem os seus conflitos atra

vés da linguagem falada, consegue transmiti-los admiràvelmente quan

do se põe a rabiscar no papel, desenhando com tanta naturalidade 

quanto os adultos conversam. Daí o desenho se tornar excelente 

recurso de exploração da mente infantil2*. Nas clínicas pedopsi-

quiátricas, os médicos muitas vezes entregam lápis e papel às crian

ças e lhes pedem que desenhem qualquer coisa, com a recomenda

ção de que não devem copiar 25. Na maioria das vezes, as crianças, 

nos desenhos espontâneos, buscam fazer a figura humana, o boneco, 

quer de acordo com a maior ou menor maturidade dos jovens dese

nhistas, será feito com detalhes mais ou menos precisos, muitas vezes 

já com órgãos sexuais. Depois do boneco, o motivo preponderante. 

rios desenhos, são as casas, desenhadas com maior ou menor riqueza 

de pormenores de acordo com a idade da criança. 

Até a idade de 3 anos, mais ou menos, o desenho infantil não 

passa de um amontoado de traços sem sentido; é a garatuja feita 

em obediência a um simples impulso de atividade motora e sem a 

intenção de representar coisa alguma. No entanto, desde cedo, as 

crianças já começam a ter a preocupação de interpretar o que rabis

cam e, diante de traços ininteligíveis; afirmam: é um homem, é um 

Incho, é uma flor. .. Mais tarde, os desenhos infantis adquirem 

contornos mais precisos e tornam-se mais reconhecíveis, representam 

do as coisas de modo esquemático. E m seguida, as crianças, na fase 

do realismo lógico, buscam fazer desenhos parecidos com os temas, 

contendo todos os elementos reais do objeto, mesmo os invisíveis, do 

ponto de vista de onde é contemplado. Enfim, na puberdade, os 

desenhos entram em fase de regressão: os adolescentes, com autocrí

tica suficiente para não atribuírem valor estético aos seus desenhos, 

desinteressam-se dos mesmos, na maioria das vezes18. 

Durante longo tempo, o desenho infantil apenas mereceu a aten

ção dos educadores como uma disciplina a ser lecionada na escola, 

sem maiores conseqüências. Somente era tomado em conta o lado 

técnico do desenho. Estudos de vários autores estabeleceram que os 

desenhos das crianças, realizados espontaneamente, sem os freios da 

técnica aprendida nas escolas, são excelentes processos de investiga

ção da psicologia infantil. Assim, por meio do célebre teste de Fio-

rence Goodenough, tem-se a possibilidade de avaliar o grau de de

senvolvimento intelectual das crianças através dos seus desenhos de 

figuras humanas. No entanto, os desenhos infantis, mais do que 

isso, proporcionam uma visão panorâmica da personalidade da crian

ça, inclusive do seu inconsciente. Daí constituírem material precio

so de interpretação na psicanálise infantil. 

De acordo com a técnica estabelecida, costuma-se pedir à crian

ça a imediata interpretação dos desenhos, logo depois de feitos, fa

zendo que ela descreva as pessoas, as casas e os demais temas repre

sentados, como se estivéssemos analisando um sonho à custa da as

sociação de idéias. Com freqüência, a criança objetiva, nos dese-



178 Revista de Medicina 

nhos, os seus devaneios, os seus sonhos despertos, sempre ricos em 

material suscetível de análise. Não há dúvida de que os desenhos. 

interpretados à luz da psicanálise, encerram esclarecimentos acerca 

do inconsciente da criança; no entanto, não se cometam exageros 

nas interpretações psicanalíticas dos desenhos, tais como nos seguin

tes exemplos: se a criança desenhou a casa sem chaminé, deve ser 

vítima do complexo de castração; se fez a casa com janelas abertas 

ou fechadas, deve ser um tipo extrovertido ou introvertido; se, na 

casa desenhada, as janelas estão todas fechadas ou abertas, deve ser 

um espírito metódico e ordeiro; se a criança sempre pinta os seus 

desenhos em marrão, deve ser dotada de um caráter anal; se, no de

senho, a criança se representou entre o pai e a mãe, isso denuncia 

que ela está interessada em separar os pais um do outro;, se, no de

senho, a criança se figurou sem dar a mão ao pai, isso revela a sua 

relutância em identificar-se com o progenitor, etc. 

Outro grande recurso de análise da criança consiste na interpre

tação do seu brinquedo 21. A criança é introduzida num aposento 

onde, para seu prazer, encontra os mais diversos brinquedos. A crian

ça, na convicção de estar sozinha, sem saber que está sendo obser

vada de uma cabine, escolhe um brinquedo e se põe a brincar à 

vontade; durante quinze minutos a meia hora, nesses folguedos a 

sós, a criança proporciona excelentes dados acerca do seu estado 

psíquico e do seu comportamento. E m seguida, colocando-se a crian

ça no meio das outras, observa-se também a sua conduta nos folgue

dos em grupo, apreciando-se sobretudo a sua sociabilidade. Para 

melhor investigação da sua mentalidade, importa deixar à criança 
a iniciativa e a direção dos jogos5. 

A criança, no jogo, toma as coisas a sério, objetivando as suas 

fantasias e problemas nos brinquedos; ela anima os seus brinquedos,-

estabelecendo identificações dos mesmos com pessoas, na, vida real. 

Assim, os brinquedos desempenham papéis em situações nas quais 
a criança é o principal interessado. A criança brinca com os bo

necos, atribuindo-lhes os significados de determinados personagens, 

falando-lhes e procedendo como se realmente fossem as pessoas que 

representam. Então, começa a comportar-se, em face dos bonecos, 

como se fossem as pessoas do seu ambiente familiar e social; dessa 

maneira, suas reações em relação aos brinquedos denunciam quais 
as suas atitudes em face das pessoas do seu meio. 

Nessas circunstâncias, a criança revela impulsos que jamais con

fessaria por meio de palavras, aventurando-se a desempenhar papéis 

que, na vida real, seriam inibidos pela educação imposta pelos adul

tos circundantes. Durante a brincadeira, o pai bate no irmão, ou 

bate nela própria, ou acaricia a mãe, a criança intervém derrubando 

a progenitora, o irmão leva uma surra da criança, etc. Empolgada 

por essa dramatização, a criança desata a rir, saboreando as difi

culdades, os ridículos, os sustos de certos personagens... Nessas 

condições, o analista, assistindo o desenrolar do brinquedo, observa 
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Ò desfile das reações de amor, ciúme, inveja, despeito, cólera, agres

são, etc, da criança em relação aos pais, irmãos, professores e ou

tras pessoas do seu convívio diário3. Dessa maneira, o jogo forne

ce excelente material para a compreensão do comportamento da crian

ça. Por seu intermédio, o analista estabelece um diagnóstico do 
caso 10. 

0 modo pelo qual a criança escolhe o brinquedo, como ela brin

ca ou sé abstém de brincar, sozinha ou no grupo, constituem dados 

suscetíveis de revelar a existência de neuroses. Para Schneershon, 

a, neurose infantil seria a conseqüência da falta de jogo e, para se 

curar a neurose, bastaria fazer a criança aprender a brincar22. Na 

opinião de Bela Szekely, a nosso ver mais exata, a criança, quando 

não brinca, já seria uma neurótica e a indiferença pelo jogo seria 

um sintoma do seu quadro mórbido 23a. 

No tratamento psicanalítico, o adulto, por meio do transferi ou 

transferência, converge para o médico os afetos e ódios reprimidos, 

revelando-se carinhoso na transferência positiva e irritado na trans

ferência negativa. Dessa maneira, faz sentir ao psicoterapeuta todos 

os seus sentimentos no tocante aos pais, aos irmãos e a todo o am

biente. Diante do analista, manifesta as reações que caracterizam 

a chamada neurose de transferência. E m face dessas reações da trans

ferência, o médico esquiva-se de intervir, recolhendo-se a uma ati

tude neutra. Observa simplesmente as reações, pois constituem ex

celente material para a análise do caso. O analista, identificado com 

o pai pelo paciente, faz este reviver as situações traumáticas da in

fância responsáveis pelos distúrbios psíquicos e, pela repetição dos 

episódios do passado, pela volta do material reprimido à consciên

cia e pela descarga emocional então sobrevinda, o indivíduo recobra 

o bem-estar e o equilíbrio psíquico. Enfim, a neurose do indivíduo 

resolve-se à custa da neurose de transferência. 

Ora, de acordo com Ana Freud, a criança, em virtude da sua 

pouca idade, ainda não teve tempo para reprimir um passado no 

inconsciente e, junto ao analista, está impossibilitada de reviver si

tuações traumáticas antigas. Consegue tão somente exteriorizar con

flitos e situações atuais, ainda, em marcha no ambiente onde se está 

desenvolvendo. Como os seus pais ainda interferem poderosamente 

na sua personalidade e na sua vida, a criança está muito fixada aos 

mesmos e, por conseguinte, o analista tem maior dificuldade para 

se fazer identificado como o pai aos olhos da criança. E m geral, 

a criança limita-se a considerar o analista como uma nova pessoa 

com quem deve partilhar a sua afeição, mas sem chegar a conside

rá-la como um substituto do pai. Eis porque, na concepção de Ana 

Freud, as relações da criança e do analista não chegam a constituir 

uma neurose de transferência e, por isso, na criança, jamais se rea

lizaria um tratamento psicanalítico realmente idêntico ao do adulto. 

No entanto, compete ao analista esforçar-se para receber as emoções 

da criança e, o mais possível, as emoções ternas peculiares à transfe

rência positiva. E m vez de se manter na atitude passiva preconizada 
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no tratamento dos adultos, cabe-lhe intervir ativamente para atenuar 

as reações de ódio, de cólera, de agressão da criança, e incentivar-lhe 

as manifestações de carinho, à custa de todos os expedientes, inclu

sive falando mal da conduta dos pais no tocante ao jovem paciente. 

De um lado, o analista, para se fazer compreendido e amado, busca 

descer a um nível infantil, brincando com a criança de igual para 

igual; de outro lado, a criança, habilmente conduzida pelo psicote

rapeuta, busca elevar-se ao nível adulto do analista; aprendendo a 

cumprir sadiamente as suas tarefas com uma seriedade que já deve 

existir na vida infantil e, ainda em maior grau, na vida do adulto. 

E m virtude da sua pouca idade,' a criança ainda não dispõe de 

super-ego perfeitamente formado' e, por isso, diante dos impulsos 

instintivos libertados e descarregados pela análise, não consegue do

miná-los. O médico, na função de analista, favorece a descarga emo

cional reprimida, pois só assim se realiza a análise da criança. En

tretanto, logo a seguir, precisa ensinar à criança os meios de frenar 

as tendências libertadas, fazendo-a aprender a assumir uma conduta 

subordinada ao princípio da realidade e adaptada ao meio social. 

Nesse objetivo, o médico favorece, na criança, o cultivo da sua 

energia, do seu controle consciente, o fortalecimento do seu ego, 

ao mesmo tempo que orienta a criança no sentido de derivar, ou 

melhor, de sublimar as suas tendências inconfessáveis através de ati
vidades superiores e úteis à sociedade. Dessa maneira, o médico, 

na concepção de Ana Freud, ensina à criança como deve compor

tar-se diante das exigências instintivas e, ao mesmo tempo, diante 

das exigências do mundo exterior. Assim, assume dois papéis: o 
de analista e o de educador. Na tarefa de análise, favorece, na 

criança, a liberação dos impulsos instintivos e, na tarefa de educa

ção, ensina-lhe a frenação dos mesmos impulsos. E m suma, o mé

dico exerce a função de permitir e, ao mesmo tempo, proibir; de 

soltar e, ao mesmo tempo, prender. Ao encerrar-se o tratamento, 

o analista torna-se mais um educador do que um terapeuta, pois a 

psicanálise infantil, no esquema de Ana Freud, culmina numa peda
gogia de base psicanalítica 6a. 

E m casos mais graves, a criança não só dispõe de super-ego 

pouco desenvolvido, mas ainda malformado, em conseqüência do 

ambiente doméstico desfavorável. A personalidade da criança não 

se encontra bem estruturada por causa das atitudes ansiosas, instá

veis, inseguras, neuróticas, em suma, desfavoráveis da família. Nes

sas circunstâncias, de acordo com as normas de Ana Freud, sejam 

os pais aconselhados no sentido de corrigirem as suas atitudes e todo 

o ambiente do lar. Se for necessário, sejam os pais tratados e mes

mo psicanalisados, conforme aconselha Meng. E m alguns casos, a 

personalidade da criança não se está desenvolvendo satisfatoriamente 

em virtude das atitudes desfavoráveis dos professores nas escolas. 

Educadores vítimas de problemas ligados à insatisfação sexual, ner-

vosismos, instabilidades psicomotoras, impulsos agressivos não subli

mados, tendências sádicas, etc, exercem desastrosa repercussão ná 



Psicanálise da criança \S\ 

personalidade e no comportamento dos alunos; por isso já se tem 

cogitado da necessidade da psicanálise dos educadores19a. E m al

guns casos, torna-se imprescindível separar a criança dos pais, pro

fessores e demais circunstantes reconhecidamente nocivos. Ao mes

mo tempo, compete ao médico, mais do que nunca, no curso da ana

lise, esforçar-sé para estabelecer a maior' transferência da criança na 

direção da sua pessoa, a porito da criança identificar o seu próprio 

pai na pessoa do analista. Nessas condições, compete ao analista, 

da melhor maneira possível, arvorar-se em modelo digno de ser 

identificado pela criança, inspirando-lhe normas de conduta sadia, 
adaptada ao meio social e. útil à comunidade. 

E m contraposição às idéias de Ana Freud, Melânia Klein14* 

afirma que todas as crianças, mesmo a partir de 10 meses de vida 

extra-uterina, normais ou neuróticas, devem ser submetidas à psica

nálise, inclusive a título profilático. Na sua opinião, a psicanálise 

deve ser um complemento indispensável a toda a educação. E m vis

ta do tratamento psicanalítico ser eficaz somente quando bem remu

nerado, de acordo com as concepções freudianas, Bela Székely23,a, 

adversário das idéias de Melânia Klein, comenta, em tom satírico: 

"Sim, todas as crianças devem ser analisadas, mas desde que pa
guem. .'.".. 

Melânia Klein considera que a criança já dispõe de muitas pos

sibilidades análogas às do adulto e, por isso, o médico, no trato da 

infância, já pode recorrer muitas vezes ao comportamento adotado 

na análise dos adultos. Enquanto Ana Freud não admite a possi

bilidade da neurose de transferência na criança e, por isso, a aná

lise infantil terá de restringir-se a uma ação educativa, Melânia Klein 

afirma que, na análise, a criança é vítima de neurose de transferên

cia semelhante à do adulto e, por conseguinte, torna-se suscetível à 

terapêutica analítica nos moldes clássicos destinados ao adulto. En

tão, Melânia Klein, a exemplo do que se passa na análise do adulto, 

permanece em atitude passiva no curso do tratamento da criança, 

enquanto se processa a transferência do jovem paciente na direção 

da sua pessoa, suscetível de traduzir-se através das reações carinho

sas próprias da transferência positiva e das reações agressivas peculia

res à transferência negativa. Para a exploração psicológica do ca

so 14b, Melânia Klein, na sua atitude passiva e esquiva, faz a crian

ça brincar à vontade, observa as suas reações no jogo e, imediata

mente, comunica à criança quais os motivos inconscientes que a fa

zem brincar desta ou daquela maneira. Na interpretação de Melânia 

Klein, os jogos infantis sempre exprimiriam, através de certos sim-

bolismos, os impulsos e cogitações sexuais das crianças, exacerbados 

por sensações do próprio corpo ou j>elo espetáculo das relações amo

rosas dos pais, assistido na intimidade dos lares14a. 

Melânia Klein propÕe-se a descobrir os impulsos inconscientes 

das crianças através dos seus jogos, a exemplo do que se faz na 

interpretação dos sonhos, onde se desvendam os conteúdos latentes 

dos mesmos à custa da análise dos seus conteúdos manifestos. E' inú-
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til assinalar quanto de exagero existe na interpretação do, jogo de 

acordo com a célebre técnica de Melânia Klein. À medida que a 

criança se entrega ao brinquedo, Melânia Klein logo lhe comunica 

o significado sexual das suas atividades lúdicas. Conforme criticam 

os adversários do método, a interpretação imediata revelada por Me

lânia Klein à criança, a propósito dos seus folguedos, nãp está de 

acordo com a regra básica da análise: no tratamento psicanalítico, 

compete ao próprio doente, orientado pelo analista, chegar a deci

frar o conteúdo latente dos sonhos, dos devaneios, dos atos falhados^ 

etc; na técnica de Melânia Klein, as interpretações dadas aos brin

quedos denunciarão mais os conflitos do analista do que os da crian

ça. .. E' também indiscutível que as crianças, bombardeadas pelas 

interpretações sexuais atribuídas aos seus brinquedos, arriscam-se a 

sofrer traumatismos emocionais nocivos, de sorte que o método de 

Melânia Klein se torna um atentado à personalidade infantil, um 

crime de lesa-higiene mental. 

Mas Melânia Klein não cogita desses perigos. Na sua opinião, 

o super-ego da criança já estaria bastante desenvolvido para dominar 

os impulsos libertados pela análise. Por isso, Melânia Klein, como 

se fosse no tratamento de um adulto, se mantém em atitude passiva, 

, sem socorrer a criança. E m geral, não cogita de modificar as ati

tudes dos adultos e as condições do ambiente doméstico da criança. 

. Inabalável nas suas convicções, prossegue nos tratamentos durante 

tempos extremamente longos, conforme assinala nos seus livros (caso 

Inge, 375 horas; Kenneth, 225 horas; Werner, 210 horas; Ruth, 190 

horas, etc). No comentário dos adversários do método, o tratamen

to é prolongado e dificilmente se encerra porque está na- contingên

cia de debelar uma neurose deflagrada e entretida pelo próprio tra

tamento. .. .. \ 

As concepções psicanalíticas não só chocaram a massa, mas sus

citaram desconfiança entre muitos discípulos de Fréud, que, então,. 

construíram teorias dissidentes. Para Adler, o impulso básico não 

seria a libido freudiana, mas o impulso do indivíduo para se afir

mar no mundo, a vontade de poderla. Logo depois de nascer, o 

indivíduo elaboraria um estilo de vida no qual se tornaria vitorioso 

na existência. Entretanto, desde o nascimento, o indivíduo se sen

tiria fraco e deficiente, mormente se fosse vítima de alguma inferio

ridade de órgãos; por isso, tomar-se-ia presa de um complexo de 

inferioridade lb. Para vencer as suas deficiências, desenvolveria gran-; 

des esforços, culminando às vezes pqr ultrapassá-los e sair vitorioso 

na luta. Por um fenômeno de supercompensação psíquica, o indi

víduo chegaria mesmo a alimentar um complexo^de superioridade. 

O neurótico seria incapaz de compensar as suas deficiências num 

plano real e sadio e buscaria compensá-las numa ficção consoladora, 

na qual se figuraria instalado num mundo seguro e tranqüilo, sem 

qualquer necessidade de luta. Dessa maneira, o neurótico, todo vol

tado para seu mundo imaginário e descabido, tornar-se-ia um inadap-

tado na vida social, destituído do sentimento da comunidade10. Nes-
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sas condições, a terapêutica do caso consistiria em desmascarar a 

neurose aos olhos do próprio paciente, demonstrar-lhe quanto é ar

tificial o seu estilo de vida, desmanchar a trama que êle forjou em 

tusca de ideais utópicos, reconduzi-lo à realidade das coisas, adaptá-lo 

ao meio ambiente e reavivar-lhe o sentimento de comunidade. Cora 

a interpretação das reações da criança como tentativas para compen

sar os seus complexos de inferioridade e realizar, num plano real ou 

fictício, os seus estilos de vida, Adler contribuiu preciosamente para 

a, compreensão da personalidade infantil. Com justiça, celebrizaram-

-se seus estudos acerca das crianças inválidas, mimadas, escorraça

das;, delinqüentes e outras, suscetíveis de correção à custa da análise 

que as faça voltarem-se para a realidade e lhes suscite o sentimento 

dá comunidade*. 

Para Jürig, "criador da psicossíntese, o homem seria dirigido, 

não pela libido, na concepção freudiana, mas por uma energia vital 

de sentido mais amplo. Comportar-se-ia, rião só em função de côm-

plexos individuais, mas ainda de complexos superindividuais ou co

letivos, depositários das imagens arcaicas ou arquétipos, representan

tes dos pensamentos mais velhos, mais gerais e mais profundos da 

espécie humanaiaa. De acordo com a psicossíntese ou psicologia 

complexa de Jung, o homem às vezes constitui um tipo introvertido. 

com a energia psíquica voltada para'dentro, e, outras vezes, u m tipo 

extrovertido, com a energia vital orientada para fora13b. E m conse

qüência de conflitos atuais, sobrevindos ao indivíduo no momento 

presente, e jamais de traumatismos de infância, deflagrariam as neu

roses. A terapêutica implicaria na análise dos complexos individuais 

e coletivos, mormente à custa da interpretação dos sonhos, e num 

trabalho de reeducação, de psicologia, com o intuito de dirigir o 

indivíduo ao encontro da religião e, mediante o desenvolvimento de 

uma capacidade extática, fazê-lo aproximar-se de Deusu. 

Jung, como pastor protestante, culminou em conclusões bastante 

místicas. Embora haja cogitado de normas educacionais e terapêu

ticas da infância, as suas concepções não trouxeram contribuições à 

altura das de Adler, no domínio da psicologia da criança e do ado

lescente, em condições normais e patológicas. 

E m concepção de escassa repercussão na atualidade, Otto Rank 

admitiu que as condições psíquicas do homem normal, neurótico ou 

psicopata, estariam filiadas ao traumatismo do nascimento15. 

Stekel, célebre pela sua intuição dos conflitos mentais dos neu

róticos, imprimiu um cunho mais clínico à psicanálise, estabelecendo 

concepções baseadas na rigorosa realidade da casuística e propondo 

métodos terapêuticos mais curtos e práticos, próprios da chamada 

psicanálise ativa ou abreviada. Com sutileza genial, analisou a in

fluência do ambiente doméstico sobre a criança, traçou normas ma

gistrais de educação e de higiene mental da infância e da adolescên

cia, interpretou, sempre de modo pessoal, as alterações da vida ins

tintiva e afetiva. No setor das neuroses sexuais, demonstrou que. 
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ao contrário "da opinião de Freud, a masturbação só seria nociva 

por causa dos conflitos morais suscitados pelos preconceitos acerca 

\âo vício. 

Para Austregésilo2, a personalidade humana não se subordina

ria somente à líbido, mas também ao instinto de nutrição, à fames, 

e ao controle individual e social, o ego, suscetíveis de serem deslin-

dados no indivíduo sadio ou doente à custa da análise mental. 

Nos tempos atuais, a maior contribuição para a psicanálise tem 

partido dos Estados Unidos, onde foi introduzida por Adolf Meyer. 

Franz Alexander, Brill e outros4. Karen Horney, Erich Fromm e 

Harry Stack Sullivan criaram um neofreudismo, pondo em relevo, 

na ̂  estruturação da personalidade humana, o papel dos fatores eul-

turaiè. Assim, imprimiram um cunho mais sociológico à psicaná

lise 9. Conforme o novo movimento, as fases descritas por Freud 

na evolução da sexualidade infantil seriam principalmente dependen

tes das influências culturais do meio. 

Na fase anal, a criança preocupar-se-ia demais com as fezes, por

que os seus pais, obedecendo aos ditames da cultura ocidental^ in

sistem em ensinar-lhe as normas de higiene. Os complexos de Édipo 

e de Electra seriam cultivados pelas atitudes dos pais; quando a mãe 

mima demais o filho, este, assim cortejado, tenderia a amá-la de 

modo mais particular; o mesmo sucederia quando o pái se põè a 

mimar demasiado a filha. Se ambos os pais tratarem igualmente 

os filhos, não se formariam os complexos de Édipo e de Eléctrar O 

complexo de castração estabelecer-se-ia por causa dos comentários. 

brincadeiras e ameaças dos adultos no tocante aos órgãos sexuais 

do menino. Na menina, o desejo de ser homem, o complexo de cas

tração, seria condicionado pelo fato do sexo masculino dispor de 

maiores regalias na sociedade moderna. Entretanto, nos Estados Uni

dos, por exemplo, de acordo com a observação de Lauretta Benderv 

as meninas já não denunciam muito freqüentemente tal, desejo, pois 

gozam de direitos iguais aos homens, com a vantagem de que não 

estão obrigadas à convocação para lutar nas linhas de frente; por 

isso, os meninos já denunciam, com maior freqüência, o desejo de 

serem mulheres... A fase de latência seria determinada apenas pela 

norma cultural de se fazer silêncio em matéria sexual entre os jo

vens. A fase fálica resultaria do prazer que a criança experimenta 

com a manipulação dos órgãos sexuais, em obediência a um erotismo 

realmente existente no indivíduo. À luz das concepções da sociopsi-

canálise, o neurótico seria principalmente uma vítima da civilização 

ocidental, propícia à criação da angústia em virtude da sua repres
são à agressividade. 

A psicanálise já constitui uma especialidade dentro da psiquia

tria e, por sua vez, a psicanálise da criança já representa uma es

pecialidade dentro da psicanálise. Infelizmente, as concepções psi-

canalíticas, em período de transição, ainda não estão bem* consoli

dadas, conforme se conclui diante das divergências desencadeadas m> 
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seio do movimento freudiano. Quando os psicoterapeutas desejam 

seguir urna orientação psicanalítica, necessitam evidentemente de ri

gorosa preparação especializada. N a opinião de alguns, é indispen

sável a análise didática e, na opinião de outros, isso não é necessá

rio. N a concepção de alguns, somente o médico deve fazer a psica

nálise e, na concepção de outros, não é preciso, ser médico para fazer 

o tratamento psicanalítico; na opinião destes últimos, os profanos 

da medicina podem exercer a psicanálise, assim como pessoas não 

médicas fazem massagens e* injeções. A exploração do inconsciente 

humano encerraria tanta responsabilidade quanto u m a massagem ou 

uma injeção. ~ 

Nos grandes centros psiquiátricos do mundo continuam as con

trovérsias no tocante aos múltiplos aspectos da psicanálise. E m meio 

de tantas polêmicas, os psicanalistas, organizados em escolas às vezes 

herméticas, arriscam-se a resvalar para u m dogmatismo anticientífico, 

já de certo colorido místico. Enfim, os métodos de tratamento psica

nalítico, apesar dos esforços geniais de Stekel e de outros, ainda 

persistem de manejo difícil: exigem, muitas vezes, u m a duração mui

to prolongada, de alguns anos, e tornam-se extremamente onerosos, 

em vista dos êxitos terapêuticos só se verificarem quando as sessões 

forem bem remuneradas, consoante a advertência do próprio Freud.. 

N o entanto, seja como fôr, a psicanálise trouxe preciosa contribuição 
para a psiquiatria contemporânea, principalmente no setor da crian

ça e, em todos os serviços de medicina mental da infância, deve ha

ver u m a secção de psicoterapia psicanalítica, destinada à análise e 

tratamento dos casos indicados, 
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ANEURISMAS ESPONTÂNEOS COM LOCALIZAÇÃO RARA. 
A PROPÓSITO DE DOIS CASOS 

OTÁVIO MARTIsrs DE TOLEDO* ALBRECHT HENEL*** 

JOAQUIM B U E N O NETO ** MIGUEL ZUPPO ***•* 

Os aneurismas arteriais das extremidades, tanto os espontâneos 

ou secundários, como os de origem traumática, constituem ocorrên 

cias relativamente raras; em períodos de guerras a casuística dos 

aneurismas traumáticos aumenta muito. No Serviço Cirúrgico era 

que trabalhamos, em 16 anos, foram observados apenas 23 casos 

de aneurismas arteriais das extremidades, dos quais, 16 espontâneo» 

e 7 traumáticos. Dos 13 casos de aneurismas espontâneos, quase to

dos, a julgar pelas reações sorológicas positivas, eram de natureza 

luética; dentre eles, dois apresentavam localização rara, um na ar
téria pediosa, e outro em ramo da artéria isquiática. 

OBSERVAÇÕES 

J". J. N., homem com 40 anos de idade, brasileiro, pardo, solteiro, car-
yoeiro, foi admitido no Hospital das Clínicas, em 28-8-1951, com uma queixa 
intestinal baixa, ignorando completamente a existência da tumoração pul-
sátil que apresentava no dorso do pé esquerdo. Os exames procedidos mos
travam que o paciente apresentava retite estenosante por linfogranulomatose, 
tratada por amputação perineal do reto, com transversostomia prévia. 

Com relação aos membros inferiores, o paciente relatava apenas in-
chação nos pés, principalmente no esquerdo, quando andava muito e qnan-
do o calor era excessivo. Nunca notara a existência de qualquer tumor 
no dorso do pé esquerdo, não sabendo, portanto, informar quando êle apa
receu e qual sua causa, negando ter traumatizado essa região. Como ante
cedentes pessoais refere reumatismo, blenorragia, cancro e adenite supu-
rada. E' etilista e tabagista moderado. No exame físico dos diversos apa
relhos, excluído o gastrintestinal, há apenas a notar, na área cardíaca, una 
sopro sistólico na ponta e um sopro aórtico. Pressão arterial, 120-80 mm 
Hg. Discreto edema no pé e região tibiotársica à direita. 

Membro inferior esquerdo — A coxa e perna esquerdas nada apresen
tam de anormal. O pé esquerdo (fig. 1) está mais edemaciado, principal
mente no dorso, sendo mais quente que o pé direito. No dorso do pé, a 
6 cm abaixo da articulação tibiotársica, no trajeto da artéria pediosa, pal-
pa-se pequeno tumor, difuso, de limites pouco nítidos, de consistência clá>-

Trabalho da í» Clínica Cirúrgica da Fac. Med. da Univ. de São Paul© 
(Prof. Alípio Correia Neto). 
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tica, que apresenta pulsação síncrona com o pulso radial e frêmito de 
pouca intensidade. A ausculta do tumor revela sopro intermitente, sistó-
lico e curto. À compressão da pediosa, acima do tumor, desaparecem o 
frêmito e o sopro, e o tumor diminui de volume. As artérias periféricas, 
inclusive a tibial posterior e a pediosa, são igualmente palpáveis nós dois 
membros. 

Exames complementar es -*— Reações sorológicas para sífilis (2-7-1951) i 
R. Wassermànn anticomplementar; R. Kline positiva. Após tratamento com 
penicilinã (17-8-1951): R. Wassermann negativa; R. Kahn negativa; R. 
Kline positiva. Termometria: A termometria comparativa dos dois pés 
acusou temperatura mais elevada no dorso do pé esquerdo, como' já fora 
notado pela palpação. Oscilometria: índice oscilométrico igual em ambos os 
membros. . 

Arteriografia, feita com Cilatrast, por punção direta da artéria pedio
sa previamente dissecada, mostrou uma, formação sacular, dó tamanho de 
uma avelã, no trajeto da artéria referida.̂  Após a arteriografia, a pediosa 
foi seccionada, acima do tumor, entre duas ligaduras. r. 

Diagnóstico clínico — Aneurisma espontâneo, provavelmente sifílítico, da 
artéria pediosa esquerda; 

Tratamento — A ligadura dupla e secção do segmento proximal da 
artéria pediosa, feita imediatamente após a arteriografia, já havia consti
tuído u m tratamento. Realmente, nos dias seguintes a essa ligadura, a 
pulsação, o frêmito e . o sopro desapareceram e o tumor se 'tornou endure
cido. Após a ligadura, o tumor, como era de se esperar, continuou a fa
zer saliência no dorso do pé; com a finalidade de melhor esclarecer à etio
logia, resolvemos proceder à sua extirpação. A aneurismectomia foi reali
zada em 16-8-1951, sob anestesia local; colocado o garrote, por prevenção, 
sem ser apertado, no terço inferior da perna, foi feita a incisão da pele,. 
do subcutâneo e da aponeurose do dorso do pé, numa extensão aproximada 
de 5 cm; depois de ligeira dissecção, foi encontrada, entre os tendões dos* 
extensores, uma tumoração arredondada, dura, do tamanho de uma azeito
na, apresentando aderências com os tecidos vizinhos; desfeitas essas ade-
rências, dissecados e ligados os segmentos proximal e distai da pediosa,. 
o aneurisma foi facilmente extirpado. 
Exame anátomo-patológico —- Aneurisma da artéria pediosa; arterios-
clerose. Os cortes da parede do aneurisma mostram- tecido colágeno acom
panhado de feixes musculares em algumas áreas e de fibras elásticas em 
outras. Não foram encontrados- infiltrados inflamatórios que sugerissem a 
etiologia do processo. Os cortes transversos do aneurisma mostravam a li-
mitante elástica interna desdobrada (Dra. Maria. Luísa Mercadante). 
Pós-operatório — Transcurso normal. A aneurismectomia, como se es
perava, não acarretou qualquer deficiência circulatória no pé e o doente 
recebeu alta, curado do aneurisma, em 10-10-1951, não tendo mais voltado-
ao Serviço, nem enviado notícias. 

Comentários — Em face do exame físico, que mostrou tratar-se 
de u m tumor de consistência elástica, com pulsação, frêmito e sopro 
sistólicos, que desaparecia pela compressão proximal da artéria, e m 

cujo trajeto se localizava e, à. vista da imagem arteriográfica, não-

houve dificuldade diagnostica. C o m o não havia referência a trau
matismo da região e rião existisse qualquer cicatriz na área do tumor,, 

o aneurisma não podia ser traumático e sim espontâneo. 

Muitas vezes é difícil estabelecer a natureza etiológíca dos aneu
rismas espontâneos. A s causas mais comuns são a sífilis e a artê -
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riosclerose, não sendo sempre fácil o diagnóstico etiológico diferen

cial, principalmente nos casos de aneurismas de pequenas artérias 

periféricas; m e s m o nos casos com sinais clínicos evidentes de sífilis 

e reações sorológicas positivas, nem sempre o exame anátomo-pato-

Fig. 1 — Caso J. J. N. E m A, aneurisma da artéria pediosa antes de 
operado; em B, termometria cutânea dos membros inferiores a partir do 
joelho; em C, esquema mostrando as relações topográficas do aneurisma; 
em D, arteriografias mostrando o aneurisma sacciforme no trajeto da arté
ria pediosa esquerda; em E, aspecto macroscópico do aneurisma estirpado, 
cortado ao meio; em F, corte microscópico da artéria aneurismática; em G, 

corte da parede do aneurisma. 
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lógico encontra elementos que autorizem o diagnóstico de lues. Acres

ce ainda, para dificultar ainda mais a diferenciação, que a sífilis e 

a arteriosclerose podem coexistir no mesmo indivíduo. 

E m nosso caso, em virtude da idade do paciente (40 anos), da 

positividade das reações sorológicas para sífilis e da ausência de 

sinais clínicos de arteriosclerose, a etiologia luética se impunha, em

bora seja sabido que pode haver arteriosclerose precoce. Todavia, 

ao exame anátomo-patológico do aneurisma não foram encontrados 

sinais de arterite sifilítica e sim de arteriosclerose. Não sabemos 

se, diante da disparidade entre o exame clínico e o exame anátomo-

patológico, deveríamos, neste caso, excluir inteiramente a sífilis co

m o fator etiológico adjuvante, ou admiti-lo ao lado da arterioscle

rose, e considerar o aneurisma como de natureza arteriosclerótico-

sifilítica, o que nos parece ser mais razoável. 

O tratamento de escolha dos aneurismas das pequenas artérias 

periféricas é, em gera], a aneurismectomia, precedida da ligadura 

dupla, extra-sacular, da artéria. A extirpação do aneurisma, geral

mente fácil nesses casos, pode ser realizada sem dano à circulação 

colateral e aos tecidos vizinhos, sem perigo, pois, de gangrena das 

partes distais. Nos casos em que houver alguma dificuldade na ex

tirpação do aneurisma, pode ser feita a ligadura do segmento pro

ximal da artéria, rente à bolsa, método que, nos pequenos aneuris

mas de artérias periféricas, geralmente dá bons resultados. O aneu-

Fig. 2 — Caso E. C. E m A, arteriografia feita por punçâo direta da 
femural, abaixo da arcada, mostrando a integridade dessa artéria; não 
está visualizada a femural profunda, cuja ausência foi comprovada no 
ato operatório. E m B, incisão operatória ainda não inteiramente ci

catrizada. 
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risma obliterado por coagulaçáo, após a ligadura, tende a desapare-

cer cora o tempo, por reabsorção do coágulo; entretanto, sua perna-

nência durante certo período, sob forma de tumor duro, pode, con

forme seu tamanho e localização, acarretar alguns . w " ™ " " * * 
razão pela qual, a extirpação deve ser sempre preferida. Os aneu-

rUraaad^ pequenas artérias periféricas não comportem o emprego 
de métodos intra-saculares, e a pouca importância e reduzido cali

bre dessas artérias, não aconselham a tentativa de restauração de 

sua continuidade. sua continmaaae. , . , 
No caso ora apresentado, a ligadura proximal da artéria pedio

sa ftòa a alguma distância da bolsa (ligadura de Hunter , ocas o-
nnu a obliteração do aneurisma, por coagulação intra-sacular. Esta , 

Madura por sTsó, certamente teria sido suficiente para a cura do 
S e Pelas razões já expostas, foi ela, no entanto, coraplcmen-

£ T S . aneurismectomia, realizada não ao raesrao tempo que a p u 

rei/ligadura, porém, num segundo tempo, por motivos de spmenos 

importância. 

E. c. homem eonr 22 -^^^H^^S^tSerfo 
balhador rural, internado em 7-5-135 no Hospra ^ ^ 
paciente que, há 4 meses, depoi. * «*« "or e p ^ ^ do 

L , notou nessa região o «Pare«mJnto ^ X e s , ' principalmente na arti-
• loroso. Na mesma ocas.ao teve dores J«£°£™> \ c £ o v ê l o d o mesmo 
culação metacarpo-falangiana do anula drreit» * nte já es, 
lado Nos antecedentes pessoais relata ̂mfwçao s. ^ ^ ^ d o 

tivera internado em outro Semço, °nde *°™ ̂  suposição de se tratar 
tumor, para a colheita de material de b tópsia 1 ficiais> fol 

de neoplasia. Entretanto ãef™ J^^Z*™ ° m a L de coágulos; o te-
verificado que a tumoraçã, era « * U t o | doig t M separados de fio 
cido subcutâneo e a pele f o i a m . ^ ' ^ ^ „ paciente teve, nos dias que se 
de seda. Após essa pequena » ^ ?a Jn são^»« cias quais tão intensa 
seguiram, duas hemorragias através a* inc 
que o levoií a estado de choque. „n„erdn estava muito aumen-

Pelo exame local verificou-se que ajoxaesque ( a ãa re_ 
teda de volume nos seus dois terços ™Pe™res- e 4^ ^ u m 

ença de um tumor, pouco. Moroso a pressão- £ 9 jfc^ &o 

frêmito sistálico, de pouca »>tens?a^ intermitente; artérias tibial poste-
pela ausculta, ouviu-se s°Pro * ' f ' ^ J " * Pressão arterial: mx. 120; mn. 
Sor e pediosa palpáveis em ̂ o s os '^° S- Temperatura 39-C. R«ito» f<-
„ão mensurável. Pu so - ^ M ' ^ « ^ í U n t a r ; R. Kahn e Klme 
rológicas para a lues. rv. w*»» 
positivas. . A. Provavelmente sifi-

Dia9n6Hico clinico - Aneurisma espontâneo roto (pro 
Utico) da artéria femural «**** ^ endotraq„ea> de 

Operação (18-5-1952) - Anestçs « geai 1 ^ m e m b r o > 

ciclopíopano e oxigênio. Foram ™£C*.%*J° Jquais ficaram dentro do 
na raiada coxa, outro no seu *«?» m'e ;tiK,os a qualquer momento; 
campo esterilizado, prontos para « J ™ iniciada no meio da prega m-
ncisão longitudinal da pe e e «ubeutaneo m.c, ^ ^ n u m a 

guinai e dirigida distalmente, no * « * » » (emurft)> . ,fol, 
de 12 cm; incisão da aponeurosee tosecç&o ^ ^ à hemos-
a seguir, enlaçada por um garrote de D aT(WÍ0„r„/;<l por punçao d,-

-rn^fJ^^SS^Í- esta, hera —da, nao apre-
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ientáva nenhuma solução de continuidade (fig. 1), ò que afastou a possi
bilidade de estar o aneurisma localizado em seu curso; a artéria femural 
profunda não foi visualizada, embora o contraste tenha sido injetado na 
artéria femural em nível alto, junto da arcada. Com os informes forne
cidos peJa arteriografia foi iniciada a intervenção sobre o aneurisma "pro
priamente dito, sendo comprimido o garrote colocado na raiz da côxa^ as
sim como o qué circundava a artéria; inçisão da tumoração na face ante
rior da coxa em toda a extensão da ferida operatória, mostrando a exis
tência de grande bolsa cheia de sangue coagulado e fíBrina, que foram re
tirados manualmente. Esta bolsa, numa parte mínima, era revestida por 
uma membrana com aspecto de endotélio e, na maior parte, delimitada pe
los tecidos da região. Após vistoria cuidadosa dessa loja pseudo-aneuris-
mática, foi encontrada, em seu polo superior, uma membrana esbranquiça-
da e lisa, com aspecto de fragmento de endotélio, na superfície da qual 
se abriam dois pequenos orifícios dos quais jorrava sangue, à maneira de 
artéria, separados um do outro por uma distância de uns 3 cm. Esses 
dois orifícios apresentavam contornos regulares, dando a impressão de se
rem correspondentes aos segmentos proximal e distai da artéria, abrindo-se 
numa bolsa aneurismática rota; ambos foram suturados com dois ponto» 
separados de fio de seda. Os garrotes da raiz e do terço inferior da coxa 
foram afrouxados, só permanecendo apertado o que constringia diretamente 
a artéria femural, verificando-se, então, não haver sangramento no campo 
operatório. E m seguida, foi feita inspeção cuidadosa de todo o campo 
operatório, com o fim de identificar a artéria responsável pelo - hematoma; 
a artéria femural foi dissecada até o ligamento ingüinal, não tendo sido en
contrada a artéria femural profunda, nem qualquer outro vaso que corres
pondesse aos orifícios suturados. Esta pesquisa confirmou, pois, a ausência, 
neste caso, da artéria femural profunda, já indicada pela arteriografia; pela 
inspeção feita no campo operatório, chegou-se à conclusão de. que a arté
ria rota deveria ser, provavelmente, um ramo da artéria isquiática e quê, 
realmente, o que se rompera, fora um aneurisma dessa artéria. Após o 
tamponamento da cavidade, a ferida operatória foi diminuída na sua ex
tensão pela sutura parcial dos diferentes planos com pontos separados. 

Diagnóstico pós-operatório —- Aneurisma espontâneo, roto, de ramo da 
artéria isquiática. 

Pós-operatório — No pós-operatório prosseguiram o tratamento anti-
sifilítico e a administração de antibióticos. Foram feitos curativos diários 
da. ferida operatória com água oxigenada. O doente melhorou progressiva
mente e a cicatrização da ferida decorreu normalmente. Os pulsos das ar
térias poplítea, tibial posterior e tibiosa continuaram palpáveis depois da 
operação. E m 6-6-1952 o paciente teve alta, com a inCisão prestes a cica
trizar-se, em boas condições. O paciente voltou ao-Serviço um. mês após a 
uperação, completamente restabelecido. Examinado 3 meses depois, conti
nuava passando bem, sem deficiência circulatória no membro operado, 

_ Comentários — Esta observação mostra como pode passar des

percebido u m aneurisma arterial, verdadeiro ou falso, ao exame me
nos cuidadoso, quando não se tem e m mente a possibilidade de sua 

ocorrência. Põe também e m relevo o perigo a que estão expostos 

o paciente e o cirurgião, e m casos e m que o aneurisma é tomado 
por outra afecção; a abertura inadvertida de u m aneurisma, sem os 

preparativos indispensáveis para tal operação, atormenta qualquer ci

rurgião e pode acarretar conseqüências funestas ao doente. 

A arteriografia pré-operatória foi muito útil neste caso. Ela 

mostrou que o tronco da artéria femural estava íntegro e que, por--

tanto, o aneurisma não era dessa artéria, como se supunha, mas de 
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uma outra qualquer, o que, sem dúvida, melhorava muito o prognós

tico. Na arteriografia, não aparecia a femural profunda; a ausên

cia de visualização desta artéria foi interpretada como devida ao 

fato de a injeção de contraste na artéria femural ter sido feita, inad

vertidamente, em nível distai à emergência da femural profunda, co

mo às vezes acontece. E m face dessa interpretação, foi admitido que 

o aneurisma, dado o grande volume do hematoma, não sendo do 

tronco da femural, deveria ser da femural profunda, seu maior tri

butário. Pela operação, no entanto, verificou-se a não existência da 

femural profunda neste caso e que o aneurisma, a despeito do gran

de volume do hematoma, era de uma outra artéria, de pequeno ca

libre, provavelmente um ramo da isquiática. 

RESUMO 

Os autores relatam dois casos de aneurisma arterial espontâneo. 

com localização relativamente rara: um da pediosa, e outro de ramo 

da artéria isquiática. Os dois casos foram documentados por arte

riografia e ambos foram operados com pleno êxito. O aneurisma 

da pediosa foi extirpado e o de ramo da isquiática foi tratado por 

endoaneurismorrafia obliterante de Matas. 
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DERMATOSES PROFISSIONAIS 

HELÁDIO FRANCISCO CAPISANO * 

As estatísticas de freqüência mostram a importância médico-social 
das dermatoses do trabalho. 

Na Inglaterra, segundo publicação do International Labor Of

fice \ no período compreendido entre 1921 e 1929, havia média 

anual de 769 casos de dermatoses ocupácionais, cerca de 5 6 % de 

todas as moléstias profissionais; já no período de 1930-1932 a mé

dia anual atingiu a 1.368 casos de dermatoses ocupácionais, cerca de 

7 2 % de todas as moléstias ocupácionais; em 1936 a média anual 

chegou a 1.771 casos, com adição de 142 casos de epiteliomas ocupá

cionais e 84 casos de ulcerações crônicas. White2, em Londres, en

tre 300.000 enfermos de pele, relata 25.000 dermatoses profissionais; 
este autor estima entre 18.000 a 19.000 o número de casos ocorridos 

anualmente na Inglaterra. Overton3 acentua que, entre 1.395 casos 

de indenizações por enfermidades profissionais durante um ano, 879 
o foram por afecção dermatológica, ou seja, em proporção superior 
á 6 0 % . 

Na Alemanha, Letter4, em 1935, entre 2.601 casos de moléstias 

ocupácionais, distingue 1.137 afecções dermatológicas. Na Itália, Le-

vi5, em 1937, em um período de 6 meses, encontrou 50 casos de 

dermatoses profissionais entre 1.156 trabalhadores. Na França, 

Gross^ assinalou 5 5 % de dermatoses entre as moléstias profissionais. 

Nos Estados Unidos, Schwartz 7 demonstrou, entre 8.875 casos de mo

léstias profissionais, a presença de 5.787 dermatoses ocupácionais 

(cerca de 6 6 % ) ; nos Estados de Connecticut, Massachusetts, Nova 

Jersey, Ohio e Nova York a freqüência das dermatoses profissionais 

aumenta, chegando, em 1934, a 7 0 % do total das moléstias ocupá

cionais. 

Bernard8 apresenta várias estatísticas, entre as quais a de Mac 

Cornei, que encontrou 2 5 % de dermatoses profissionais entre 20.000 

trabalhadores doentes; a de Mac Cord, com 3 6 % de dermatoses 

ocupácionais entre todos os operários de uma fábrica de inseticida; 

a dé Knowler, onde são registrados 5 % de dermatoses profissionais 

em 37.000 trabalhadores; a de Gardiner, que encontrou 7,2% em 

12.000 enfermos de pele. Oppenheim 9, em 13 anos de trabalho, re-

* Assistente extranumerário da 3* Clínica Médica da Fac. Med. da 
Univ. de São Paulo (Dr. Otávio Augusto Rodovalho). Médico do Serviço 
de Higiene e Segurança do Trabalho da Secretaria do Trabalho do Estado 
de São Paulo. 
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gistrou, entre 27.500 casos de moléstias da pele, 5.334 casos de eczê  

mas profissionais. 

No Brasil, Peixoto;o, estudando a elaioconiose folicular entre 

trabalhadores de garages de ônibus, no Distrito Federal, encontrou 

índices de morbidade que chegaram a 43,7%. 

LOCALIZAÇÃO E FORMAS CLÍNICAS 

Característica mais sugestiva das dermatoses profissionais vem a 

ser a localização nas partes descobertas, pois o agente causai nocivo, 

com grande freqüência, entra em contacto direto com a pele despro

tegida. Quando as dermatoses se localizam em zonas abrigadas é 

porque as vestimentas ficam envolvidas pelas substâncias responsáveis. 

As regiões particularmente expostas são: mãos, antebraços, bra

ços, face e pescoço; em proporção menor, os membros inferiores. A 

distribuição da localização, segundo Eiris11, pode ser assim esquema-

tizada: a) mãos (dorso, dedos, unhas e mão integralmente); b) 

punhos e antebraços, com lesões do mesmo tipo que nas mãos, po

dendo estender-se aos braços, ou pela lesão em si, ou pelas caracte

rísticas do agente causai, ou através da vestimenta; c) face e-pes

coço, que são atingidos, particularmente, nos trabalhadores que ma

nipulam com substâncias voláteis ou com produtos que irradiam ca

lor; d) membros inferiores, sendo afetados os operários que labu-

tam com os pés e pernas sem qualquer proteção; e) tronco e escrô-

to, regiões atingidas em geral secundariamente por extensão das le

sões primitivas. 

Didaticamente, o estudo da localização das dermatoses profissio

nais pode obedecer à seguinte orientação: membros superiores, mem? 
bros inferiores, face e tronco. 

Membros superiores — Sendo a atividade profissional exercida 

com predomínio dos membros superiores, serão estes os mais atingi

dos na ordem de freqüência. E' tão grande a importância da loca

lização das .dermatoses profissionais nos membros superiores, que, na 
Inglaterra, são consideradas como indenizáveis,. 

Na ordem de freqüência, as partes atingidas nos membros supe

riores, são: mão, punho, antebraço e braço. Segundo Petri12, as der

matoses profissionais, em dois terços dos casos, têm sua sede nas 
mãos. 

Os trabalhadores que lidam com cimento apresentam lesões que 

se iniciam nos dedos, passando a seguir para os espaços interdigi-

tais, atingindo, depois, as faces palmar e dorsal das mãos, acompa

nhadas de prurido intenso, que se agrava particularmente com o câ  

íor da cama. Entre as lavadeiras, o início das lesões ocorre na re

gião carpometacarpiana, sendo produzida pela soda e sabão em com

binação com a água. Os trabalhadores que manipulam petróleo apre
sentam lesões que se iniciam no dorso das mãos (dermatite psoriasi-
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forme). Operários que labutam com o cromo e seus compostos apre

sentam lesões de caráter ulcerativo nos dedos das mãos. 

Confeiteiros e trabalhadores em fábricas de açúcar apresentam 

lesões nas mãos pela ação de fatores físicos, mecânicos, químicos e 

vegetais; entre os agentes físicos destaca-se a ação do calor dos for

nos ou o contacto com utensílios de trabalho aquecidos; os efeitos 

mecânicos podem ser ocasionados pelo uso repetido do instrumental 

de trabalho e pela freqüência dos ferimentos; entre as substâncias 

químicas nocivas, destacamos o ácido cítrico, óleos e sucos de fru

tas; entre os elementos vegetais, as farinhas de naturezas diversas. 

A enumeração desses fatores justifica a referência especial que se 

deve fazer ao eezema dos confeiteiros; Turner e Tackeray relaciona

ram, pela primeira vez, em 1832, essa afecção com o açúcar. Existe 

outra forma de dermatite eezematosa, aliás não muito freqüente, en

tre operários que têm contacto com massas úmidas. Trata-se de tipo 

especial de eezema numular. 

Todavia, as mais típicas lesões apresentadas pelos confeiteiros 

são encontradas nas unhas e tão grande é sua importância que a es

cola francesa. designa como moléstia dos confeiteiros, aquela cujas 

lesões fundamentais são constituídas por onixe e perionixe. Inicial

mente, surgem erosões e fissuras periungüeais, que sofrem processo 

inflamatório agudo, seguido de infecção secundária, ocorrendo, de

pois, ulcerações vegetantes por onde tem emissão enorme quantidade 

de pus; em conseqüência, as unhas se desprendem ou se destroem; 

após a queda da unha, a extremidade distai dos dedos toma aspecto 

de espátula, o que persiste por muito tempo; os dedos mais atin

gidos são o médio e o anular, embora todos possam ser envolvidos 

pelo processo, cuja evolução é crônica, com surtos agudos e su-

bagudos. 

Os trabalhadores que preparam doces manipulando canela são 

vítimas de dermatites com lesões localizadas preferencialmente na face 

palmar da mão e dos dedos. Os trabalhadores que descascam e cor

tam frutas, especialmente as cítricas (laranja, limão e tangerina). 

podem apresentar lesões nas unhas {paroníquia), com pequenos fo

cos supurados e erosões periungüeais com ulcerações secundárias de 

evolução muito tórpida. 

Entre os cabeleireiros é encontradiça uma dermatite eezematosa, 

sem caracteres próprios, produzida lentamente; no entanto, alguns 

autores referem casos de aprendizes que apresentaram lesões cutâ

neas nos primeiros dias de trabalho. A precisão do agente causai 

é difícil. U m a anamnese cuidadosa, a localização das lesões na face 

palmar das mãos e dedos, as deduções do interrogatório e a utiliza

ção de testes cutâneos permitirão ao dermatologista a elucidação 

causai. 

Os profissionais de salão de beleza podem apresentar dermatites 

provocadas pelo quinino, que entra, na composição de tônicos capi

lares, perfumes e loções. Os cosméticos14, pela composição variada 
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que possuem, podem acarretar dermatites. Ingrediente comum da 

maioria das tinturas de cabelo, dos esmaltes de unhas, de cremes 

perfumados e de removedores de esmalte é a parafenilenodiamina, 

causadora de dermatites entre profissionais que lidam com esses pre
parados. • 

As radiodermatites profissionais são observadas com maior fre

qüência com os raios X que com o rádio e substâncias radiativas; 

as lesões dos trabalhadores de rádio são idênticas às lesões dos ma-

nipüladores de raios X. As primeiras são encontradas com maior 

freqüência na face palmar dos dedos, /enquanto as lesões determina

das pelos raios X ocorrem com maior predomínio no dorso das mãos, 

principalmente no dorso da mão esquerda. Devemos chamar a aten

ção para um fato curioso: às lesões determinadas pelos raios X res
peitam particularmente o polegar. ; :,' .. 

Os médicos são sujeitos, devido ao contacto com os doentes, a 

moléstias infecto-contagiosas e aos inconvenientes dos materiais de 

tratamento e desinfecção. Schwartz e Tulipan15 fazem referência à 

contaminação acidental pela blastomicose quando um médico reali
zava uma autópsia. ., 

E' alta a incidência de moléstias da pele entre médicos, apesar 

dó uso de luvas de borracha e outras medidas de proteção. Entre 

oculistas e dentistas não são excepcionais as dermatites determinadas 

pela novocaína e pántocaína; Costa1€a tem estudado bastante as der

matites por contacto em dentistas, determinadas pelo formol, tricresõi 

e piocidina. Anatomistas e patologistas manipulam e mantêm con

tacto prolongado com formalina, disso advindo oníquia ou autêntica 
dermatite. x 

Os enfermeiros freqüentemente mantêm contacto com soluções 

diversas contendo mercúrio, sais de arsênico, cromatos, formaldeído, 

etc, podendo ser vítimas de dermatites profissionais. 

O giz utilizado nas escolas pode, pelo seu uso prolongado, de

terminar dermatites. A esse propósito, é interessante a observação 

de Foerster e Wieder sobre um professor que, utilizando continua-

damente giz colorido, acabou sendo vítima de dermatite na face dor
sal das mãos e dedos. 

Nos maquinistas que mantêm contacto diário e contínuo com 

substâncias utilizadas para lubrificação de máquinas, podemos encon

trar lesões atingindo de modo particular a face palmar das mãos e 

dedos, caracterizando uma dermatite ocupacíonal por graxa e óleo. 

Segundo Peixoto10b, a elaioconiose folicular ou botão de óleo é a 

dermatopatia ocupacionaí mais freqüente em nosso meio, figurando 

em primeiro lugar em estatística por êle elaborada na Divisão de 

Higiene e Segurança do Trabalho, no Distrito Federal; ela acomete 

profissionais que manipulam óleos lubrificantes, particularmente os 
já servidos cheios de poeiras metálicas. Essa ergodermatose parece 

ser determinada pelas palhetas metálicas contidas no óleo ou nas ves

tes, raramente lavadas e atingidas por óleo sujo; contribuem tam-
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bém estopas, panos e fios oleosos, cheios de poeira. Entre as ocor

rências predisponentes são referidos o acne, a seborréia e a hiper-

tricose; são atingidos, particularmente, os membros superiores, so

bretudo antebraços e braços; podem ser encontradas lesões nas mãos, 

coxas, pernas, tórax, nádegas e, mais raramente, no pescoço e na 

face. Peixoto estudou 85 casos de elaioconiose folicular, & maioria 

dos quais em garages de ônibus, assinalando o índice de morbidade 

de 43,71%, sendo a profissão de mecânico a mais atingida. 

Costa16b, em Belo Horizonte, teve oportunidade de apresentar 

um caso de elaioconiose folicular em empregado de serviço de lubri-

ficação de ônibus, mostrando lesões nas pernas,, nas coxas e no joe

lho esquerdo. Silva17 refere o caso de um jovem de 23 anos de 

idade, lubrificador de automóveis, que apresentou, no início, lesões 

aeneifòrmes no antebraço e braço, difundindo-se as lesões ulterior-

mente para a parte anterior do tórax, pernas e coxas. 

Membros inferiores — Menos freqüente, a localização nos mem

bros inferiores ocorre entre trabalhadores que efetuam suas ativida

des profissionais com pés e pernas descobertos, sem qualquer pro

teção. 
O cimento em ação sobre a pele determina lesões dte aspecto 

diverso e com características evolutivas também diferentes. Bona 18 

descreve a ocorrência de úlceras localizadas na planta e no dorso 

dos pés determinadas pelo cimento em operários que trabalham com 

os pés descalços. 

As estatísticas das comissões de trabalho de Ohio e Nova \ork 

revelam que, em 1934,' de 1.600 casos de dermatites ocupácionais, 45 

eram devidos a manipulação exercida em fábricas de substâncias co

rantes. Nas indústrias de tinturas têm sido observados casos de der

matites nos operários que trabalham com vestidos, meias, colares de se

da, algodão, rayon, lã, etc. Simon e Rackermann 19 fazem referências, 

em trabalho publicado em 1934, à dermatite deviria a tinturas em

pregadas na lã, especialmente por aquelas nas quais entram croma-

tos, antraceno e alizariná. Bonnevie e Genner20 publicaram 15 ca

sos de dermatites entre manipuladores de tinturas de tecidos. Suges

tiva é a observação de Clark, relativa a um paciente com dermatite 

nos pés devida ao contacto das meias, procurando esse autor expli

car que a dermatose fora causada, não pela tintura das meias, mas 

simplesmente pelo contacto destas. 

Do ponto de vista médico, a profissão de vidraceiro é perigosa. 

A síndrome do golpe de calor, febre reumática, saturnismo, intoxi

cações pelo arsênico e magnésio, catarata, etc, constituem os- perigos 

a que estão sujeitos os profissionais que manipulam vidros. Os efei

tos perniciosos da fabricação e manejo profissional do vidro sobre 

o tegumento são vários: lesões traumáticas, queimaduras, hiperidroses 

e hiperemia com pigmentação, eritemas, distrofias cutâneas, ulcerações, 

dermatites da palma das mãos. Schwartz e Tulipan« publicaram 

o caso de um operário encarregado da fabricação de vidros de se-
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gurança apresentando foliculite devido ao contacto com vestimentas 

sujas de óleo. 

Entre os que trabalham com borracha podemos encontrar derma

tites nos membros inferiores, particularmente nos operários que pou

co cuidam de sua higiene pessoal. 

As dermatites determinadas pelo arsênico são, como diz Eiris11. 

de incubação curta e sua freqüência tende a aumentar pelo emprego 

cada vez mais corrente deste metalóide na indústria têxtil. O arsê

nico pode ocasionar o câncer profissional, de diagnóstico difícil em 

virtude de suas características clínicas complexas. As lesões podem-se 

localizar no dorso dos pés, pernas, órgãos genitais, tórax, braços, 

axilas, pescoço e face. O arsênico pode ocasionar verdadeiras ul

cerações nos pés e nas pernas. 

Dos sais de zinco, provavelmente o mais irritante é o cloreto 

de zinco, o qual, entre produtos manufaturados 15, foi causador de 49 

casos entre 152 dermatites registradas; em 16 casos de queimaduras 

dos olhos, foi responsável por 6; é causador de úlceras no septo 

nasal, na boca, no estômago e no duodeno, segundo observações, de 
Cord e col.21. 

Face — As dermatoses profissionais localizadas na face são, via 

de regra, devidas ao calor ou ao uso de substâncias voláteis. 

O cloro, elemento muito tóxico, exerce ação direta ou indireta 

sobre o tegumento, ocasionando desintegração da epiderme com for

mação de produtos clorados. A manifestação dermatológica mais im

portante é o acne clórico, descrito pela primeira vez por Herxheimer, 

em operários de fábricas de cloro eletrolítico; inicia-se, habitual

mente, de modo brusco, dando origem a tumefação difusa da pele; 

o aspecto conjunto das lesões no rosto dá impressão de tatuagem 

provocada pela explosão de cartucho de pólvora. O acne clórico é 

acompanhado de manifestações tóxicas gerais com cefaléia intensa 

e paíidez exagerada da pele e mucosas. O prognóstico é grave, em

bora raramente mortal; um caso que culminou com a morte foi pu
blicado por Lehmann. 

A terebentina é causa freqüente de dermatites, sendo responsável 

por cerca de 1 % de todos os casos de dermatites ocupácionais; ocor
re entre operários e pintores que a manuseiam:l4. 

Entre os solventes orgânicos, o tetracloreto de carbono e o di-

cloretileno merecem certo destaque. O tetracloreto de carbono, além 

de ser usado como solvente de borracha, é utilizado na limpeza de 

tecidos a seco; quando inalado por longo tempo é tóxico, mesmo na 

concentração de 1/10.000, determinando cefaléia, náuseas, irritação 

gastrintestinal, icterícia e distúrbios visuais; causa dermatites quan

do em contacto prolongado. O dicloretileno é liqüido volátil menos 
inflamável que o álcool, sendo, por essa razão, usado freqüentemente 

na extração de perfumes; é também solvente de resinas; para operá
rios com hipersensibilidade é irritante da pele. 
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A parafenilenodiamina é substância altamente irritante, muito 

empregada para tintura de cabelos e de cílios; se não fôr completa

mente oxidada produz extensa e persistente dermatite acompanhada 

de edema em torno dos olhos; os manipuladores de preparados con

tendo essa substância também estão sujeitos a dermatites. 

Tronco — As lesões no tronco são, via de regra, de caráter se

cundário, por extensão de lesões primitivas situadas em partes des

cobertas. 

As enfermidades profissionais produzidas pelo cimento desper

tam a atenção de clínicos e investigadores em todas as partes do 

mundo, sendo tão grande sua importância que os distúrbios por êle 

ocasionados constituíram um dos temas do VI Congresso Internacio

nal de Acidentes e Enfermidades do Trabalho, realizado em 1932. 

0 cimento pode ocasionar rinites com exsudação abundante, oti-

tes, bronquites, faringites, lesões oculares e, particularmente, manifes

tações cutâneas. Michenine e Swe|nek22 observaram, em operários 

que manipulam o cimento, um aumento do cálcio sangüíneo, aumen

to que pode atingir em certas ocasiões até 18,8 mg/100 ml. E' enor

me a freqüência das manifestações tegumentárias produzidas pelo ci

mento; na Suíça, elas representam a quarta parte no conjunto das 

dermatoses profissionais. 

Feil23 fêz interessante estudo sobre os efeitos do cimento em 

vultoso grupo de operários encarregados de estabelecer as qualida

des desse importante material de construção. Ao iniciar-se a inves

tigação todos se encontravam em perfeitas condições de saúde e tra

balhavam nas melhores condições higiênicas possíveis; 2 0 % dos ope

rários acabaram apresentando lesões cutâneas localizadas nas partes 

descobertas devido ao contacto direto com esse material; 8 0 % dos 

observados se queixava de tosse passageira não muito intensa, que 

desaparecia quando deixavam o trabalho. 

O cimento produz, na pele, lesões de aspecto e características 

evolutivas distintas; entre as modalidades clínicas lesionais mais in

teressantes devemos destacar a sarna do cimento, as formas ulcerosas 

e as formas foliculares. 

Muito sugestiva é a observação de Eirisx\ referente a um pe

dreiro de 31 anos de idade, no qual, durante o trabalho, o cimento 

salpicava sobre quase toda a superfície cutânea; após alguns meses 

surgiram lesões disseminadas na pele, respeitando o couro cabeludo, 

o rosto, e palma das mãos e a planta dos pés, acompanhadas de in

tenso prurido. 

A forma crônica de intoxicação pelo cloro é a mais freqüente 

e a de maior interesse dermatológico. O acne clórico se localiza na 

face, no pescoço, na espádua, no escrôto e nos membros. Quanto a 

sua étiopatogenia18, é provável que seja devida à ação própria do 

cloro e seus compostos. O início ocorre com brusca tumefação di-
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fusa da pele, sobre a qual se instala verdadeiro acne, com aspecto 

clínico polimorfo, 

O cioródifenil é usado em conjunto com o cloronaftaleno como 

isolante de condensadores e de fios elétricos; a fumaça desses com

postos, bem como o contacto direto coro essas substâncias, determina 

o aparecimento de um acne típico. 

, i MEDIDAS DE PROTEÇÃO 

A incidência das dermatoses profissionais pode ser controlada 

por um conjunto de normas que devem ser difundidas entre operá

rios expostos a essas moléstias ocupácionais. 

As dermatoses profissionais são verdadeiros "acidentes do tra

balho", nos quais a atuação da legislação trabalhista se fêz a poste-

riori, ocupando-se da enfermidade depois de exteriorizada,. fornecen

do-lhe medicação paliativa, indenizando o doente, mas não estabele

cendo a obrigação de precauções para prevenir futuras enfermidades 

desse tipo, não suprimindo do 'meio de trabalho os fatores que a 
causam. • ». 

Há necessidade de conhecimento, exato do valor físico e psíquico 

de uma dermatose profissional no presente e no futuro. E' preciso 

valorizar as diferentes medidas de proteção, empregando-as com toda 

regularidade. E' necessária a colaboração estreita e harmônica entre 

operário, patrão, médico, perito e juiz. Impõe-se a educação dos 

trabalhadores para os mesmos tenham conhecimento dos perigos a 

que estão expostos, bem como compreendam as vantagens dos dife

rentes meios de proteção. Essa ilustração de Higiene e Segurança 

do Trabalho deve ser feita através de palestras com projeção ̂de fil

mes, diapositivos, figuras de livros, difusão de folhetos e de carta
zes, etc. _ ,.,..' 

Eiris11 estima que, quanto aos responsáveis, as enfermidades 

profissionais e acidentes do trabalho guardam a seguinte proporção: 

2 5 % dos casos se dão por culpa dos patrões, 2 5 % por culpa dos 

operários, classificando-se os 5 0 % restantes entre casos fortuitos, 

de força maior ou de ocorrências ainda desconhecidas. Estas por

centagens mostram a importância fundamental da cultura eficiente 

sobre profilaxia dos acidentes e moléstias decorrentes do trabalho. 

Médicos e peritos devem intensificar cada vez mais o estudo 

destes problemas, a fim de elucidar as relações entre causa e efeito, 

para dar normas ao trabalhador, ao empregador, ao legislador e ao 

juiz. As autoridades sanitárias, com a aplicação conscienciosa das 

leis e regulamentações, estarão prestando serviços inestimáveis,- con

tribuindo de modo precioso para a redução-considerável da freqüên

cia das dermatoses ocupácionais. Nathan 24 e Eiris 11 muito têm coo

perado para a difusão de medidas gerais e individuais de proteção 

aos trabalhadores que podem ser atingidos por dermatoses profis
sionais. 
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De maneira geral, a incidência e gravidade das dermatoses ocupá

cionais pode ser controlada com aplicação das seguintes medidas: 

1) cuidadosa seleção de operários cujas atividades impliquem em 

exposição à ação de substâncias químicas; 2) eliminação dos por

tadores de doenças cutâneas ativas ou potenciais; 3) revisão mé

dica periódica para determinar e afastar trabalhadores que apresen

tem lesões iniciais de dermatose ocupacional; 4) assistência médica 

quando a tolerância da pele for ultrapassada; 5) aprimoramento 

do diagnóstico de lesões pré-cancerosas; 6) retirada de todos os 

nevos situados em regiões aptas para serem irritadas; 7) tratamento 

dos focos infecciosos; 8) cuidados imediatos às menores lesões (fe

rimentos, fissuras e queimaduras) que podem ser porta de entrada 

de infecções, facilitando a ação de diferentes substâncias químicas; 

9) transferência de função para os operários que apresentem lesões 

recidivantes; 10) análise de compostos químicos em relação às suas 

propriedades irritantes e antigênicas, testando-as em animais de la

boratório; 11) substituição dos compostos químicos dotados de gran

de poder antigênico, sempre que fôr possível, por outros de menor 

potencialidade; 12) educação dos operários expostos à ação de subs

tâncias químicas sobre acidentes de sensibilização, aconselhando-os 

quanto aos perigos das exposições prolongadas ou indevidas; 13) 

instruções sobre as vantagens do uso de cremes protetores, de más

caras, de uniformes defensivos, de luvas de borracha e de higiene 

corporal, que deve ser feita com substâncias que não constituam fa

tores desencadeantes ou determinantes de dermatoses. 

Para que este conjunto de medidas de proteção seja eficiente é 

necessário apoio legal que obrigue: a) à prevenção da enfermi

dade; b) ao controle das alterações orgânicas do trabalhador; c) 

à facilitação das investigações científicas por parte do empregador; 

d) ao empregador, prestar conhecimentos e fatos técnicos relativos 

ao ambiente de trabalho dos operários; e) ao médico, ter prepara

ção profissional suficiente sobre o tema; < f) à justiça, ter conceito 

e noções fundamentais sobre o assunto, a fim de julgar sem incor

reções. 
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NOTÍCIAS E C O M E N T Á R I O S 

CONGRESSOS MÉDICOS EM COMEMORAÇÃO AO IV CENTENÁRIO 
DA CIDADE DE SÃO PAULO 

. ' ' • - ' } •• ' 

Durante o ano ide 1954, como parte das comemorações do IV Cente
nário da Cidade de São Paulo, serão realizados, nesta cidade, cerca de cin
qüenta congressos culturais e científicos, de caráter nacional, pan-americano 
ou internacional. 

N o que se refere à Medicina, estão marcados, entre outros, dez con
gressos, cuja realização está a cargo da Associação Paulista de Medicina. 
Esses certames, que se realizarão entre 11 de junho e 15 de agosto de 1.954, 
obedecerão à seguinte ordem: 

O III Congresso ínterim dá Associação Pan-Americana de Oftalmologia, 
conjuntamente com o VIII Congresso Brasileiro de Oftalmologia, será rea
lizado entre 11 e 17 de junho. O primeiro tratará de dois temas: "Pre
venção à cegueira" e "Progresso da terapêutica ocular". Para o segundo 
a escolha de temas oficiais ainda depende da deliberação da Sociedade 
Brasileira de Oftalmologia. Pedidos de informações e inscrições com o Prof. 
Moacir Álvaro, Serviço de Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina. 

O XIX Congresso Internacional de Oto-Neuro-Oftalmologia também será 
realizado entre 11 e 17 de junho. Este congresso terá dois temas: "Per
turbações metabólicas e avitaminóticas do sistema oto-neuro-ocular" e "Pa-
togênese e terapêutica das paralisias faciais". Pedidos de informações e 
inscrições com o Prof. Ciro de Rezende, Serviço de Oftalmologia da Fa
culdade de Medicina de São Paulo. 

J O XII Congresso Brasileiro de Cardiologia será realizado entre 9 e 14 
de julho. A agenda desse certame ainda depende da deliberação da So
ciedade Brasileira de Cardiologia. Pedidos de informações e inscrições com 
o Dr. Reinaldo Marcondes, rua Araújo, 165, 79 andar, São Paulo. 

O II Congresso Latino-Americano de Ginecologia e Obstetrícia, conjun
tamente com o IV Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia, será 
realizado entre ,10 e 15 de julho. Esse congresso terá três temas: "Fisio-
patologia da contração uterina e suas aplicações à clínica"; "Bases fisioló
gicas^ e resultados da cirurgia conservadora em ginecologia"; "Estado atual 
da hormonòiogia placentária". Pedidos de informações e inscrições com o 
Prof. José Medina, Serviço de Ginecologia da Faculdade de Medicina de 
São Paulo. 

O IV Congresso Pan-Americano de Puericultura e Pediatria, conjunta
mente com o IV Congresso Sul-Americano e com a VIII Jornada Brasileira 
de Puericultura e Pediatria, será realizado entre 15 e 21 de julho. O pri
meiro terá três temas: "Neuroviroses e complicações encefálicas das doen
ças infecciosas"; "O problema do bócio endêmico"; "O problema da desnu
trição nos países latino-americanos. O segundo terá também três temas: 
"Mortalidade infantil na América do Sul"; "Fatores que determinam o bai
xo índice pondo-estatural da criança americana"; "Cirrose hepática na crian
ça". A terceira terá apenas u m tema: "Mortalidade infantil". Pedidos de 
informações e inscrições com o Dr. Carlos Buller Souto, rua Quintino Bo
caiúva, 176, 29 andar, São Paulo. 

O I Congresso Laüno-Americano de Saúde Mental será realizado entre 
15 e 20 de julho. Os temas serão quatro: "Aspectos psiquiátricos nos imi-
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grados"; "Psicogênese das úlceras pépticas"; "Estado mental dos leucõtomi-
zados"; "O psicodinamismo do processo analítico". Pedidos de informações 
e inscrições com o Prof. A. C. Pacheco e Silva, Serviço de Psiquiatria da 
Faculdade de * Medicina de São Paulo. : • 

O V Congresso Pan-Americano de Gastrenterologia será realizado entre 
19 e 24 de julho. Os temas oficiais serão determinados pela "Societé In
ternationale de Gastroenterologie (Bruxelas) e pela Associação Inter-Ame
ricana de Gastroenterologia (Buenos Aires). Pedidos de informações e ins
crições com o Prof. Felício Cintra do Prado, rua Quintino Bocaiúva, 176, 
2" andar, São Paulo. 

O VI Congresso Internacional de Câncer será realizado entre 22 e 28 
de julho. A agenda oficial depende da deliberação da Union Internationale 
contre le Câncer (Paris) e da Comissão .Internacional de Pesquisas sobre 
o Câncer. Pedidos de informações e inscrições com o Prof. Antônio Pru
dente, Instituto do Câncer, rua José Getúlio, 211, São Paulo. 

A III Reunião da Sociedade Brasileira de Crenologia e Climatologia 
será realizada entre 24 e 29 de julho. A agenda do certame está sendo 
organizada. Pedidos de informações e inscrições com o Prof. J. Aguiar 
Pupo, Serviço de Dermatologia, Faculdade de Medicina de São Paulo. 

O / Congresso Brasileiro de Antropologia Física será realizado entre 
26 e 30 de julho. O temário está sendo organizado. Pedidos de informa
ções é inscrições com o Prof. Renato Locchi, Departamento de Anatomia, 
Faculdade de Medicina de São Paulo. 

\. * * * * 

V- • %, .v;-" '•>'" -N 

FUNDAÇÃO INTERAMERICANA PARA ESTUDOS MÉDICOS 
DE PÓS-GRADUAÇÃO 

Com o nome de Interamerican Foundation for Postgraduate Medicai 
Education se constituiu, nos Estados Unidos da América do Norte, uma [ 
organização particular sem propósitos de lucro, qtte terá entre seus fins 
fundamentais o intercâmbio entre a América Latina e os E E . UU., de do
centes e investigadores no campo da medicina e ciências afins. Prestam 
sua colaboração as mais importantes sociedades médicas norte-americanas e 
o apoio econômico de companhias interessadas nas relações amistosas do 
hemisfério permitiu a organização inicial e a incorporação legal desta nova 
Fundação. 

Várias firmas industriais e comerciais norte-americanas mantinham, in
dependentemente, u m programa de bolsas médicas para latino-americanos 
que desejassem ampliar seus conhecimentos nos E E . U U . A nova Funda
ção tem o propósito de coordenar e ampliar estas oportunidades, atuando 
como organismo central e complementando o trabalho eficaz realizado^ até 
agora por outras instituições privadas e oficiais interessadas nos progra
mas de intercâmbio científico. 

Comitês locais representarão, em cada país, o Diretório da Fundação 
Interamericana, em colaboração eficaz com as escolas e sociedades médicas, 
assim como com os centros hospitalares ou de investigação. Isto permitirá 
uma seleção dos candidatos que desejem ampliar seus conhecimentos e que 
reunam as condições necessárias. 

A primeira Diretoria está assim constituída: Presidente, Dr. George 
M. Guest (Cincinnati, Ohio); Vice-Presidente, Dr. James T. Case (Santa 
Bárbara, Califórnia); Tesoureiro, Mr. Harold D. Arneson (Chicago, Illi
nois). Foi nomeado Diretor Executivo desta Fundação Médica o Dr. Al
berto Chattás (Córdoba,. Argentina) e a sede atual da mesma é a seguinte: 
112 East Chestnut Street, Chicago 11, Illinois, U.S. A. 
* * * * 
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DEVERES E RESPONSABILIDADES DOS MÉDICOS 

EXTRATOS DO CÓDIGO DE ÉTICA APROVADO PELA ASSOCIAÇÃO MÉDICA 
BRASILEIRA 

Capítulo II —- Relações com os colegas 

Art. 7 — O médico deve ter para com seus colegas a consideração, o 
apreço e a solidariedade que refletem a harmonia da classe e lhe aumentam 
fo conceito público. 

Art. 8 — O espírito de solidariedade não pode, entretanto, induzir o 
médico a ser conivente com o erro, ou a deixar de combater os atos que 
infringem os postulados éticos ou as disposições legais que regem o exer
cício da profissão; a crítica de tais erros ou atos não deverá, porém, ser 
feita de público ou na presença do doente ou de sua família, salvo por 
força de determinação judicial; mas em reuniões de associações de classe 
e em debates apropriados, na presença do criticado, respeitando-se sempre 
a honra e a dignidade do colega. 

Art. 9 — O médico, afora impossibilidade absoluta, não recusará seus 
serviços profissionais a outro médico que deles necessite, nem negará sua 
colaboração a colega que a solicite, a não ser por motivo superior. 

Art. 10 — Comete grave infração de ética o profissional que desvia, 
por qualquer modo, cliente de outro médico. 

Art. 11 — O médico não atenderá a doente que esteja em tratamento 
com u m colega, salvo: a) a pedido deste, evitando, entretanto, fazer pres
crições e limitando-se a transmitir sua opinião ao assistente, salvo deter
minação expressa deste, ou em caso de urgência, do que dará ciência ao 
colega, ao devolver-lhe a incumbência do caso; b) no próprio consultório 
quando ali procurado espontaneamente pelo paciente, e observados rigoro
samente ós preceitos de ética; c) em caso de indubitável urgência; d) 
quando—o paciente informar haver cessado a assistência de outro médico, 
devendo, neste caso, comunicar-se com o colega; e) quando o caso lhe for 
encaminhado por u m colega, para diagnóstico, tratamento especializado ou 
intervenção cirúrgica, após o que o paciente estará livre de retornar ao seu 
médico assistente. 

§ l9 — Quando se tratar de doença crônica, com surtos agudos, é lícito 
a qualquer médico atender ao doente, uma vez que haja cessado o trata
mento de cada surto, pois com êle expirou o contrato tácito de prestação 
de serviços. 

| 2» — A alegação de que os serviços a serem prestados o serão a tí
tulo gratuito, não é escusa para o médico atender paciente que esteja sob 
cuidados de u m colega e, bem assim, o fato de não receber este remune
ração pêlo seu trabalho no caso. 

Art 12 — O médico deve abtér-se de visitar doente que esteja sob 
os cuidados de u m colega e, se o tiver de fazer, deve evitar qualquer co
mentário profissional. 

Art. 13 — Se dois ou mais médicos forem chamados simultaneamente 
para atender a vítima de acidente ou mal súbito, o paciente ficará sob os 
cuidados do que chegar primeiro, salvo se u m deles é o médico habitual 
da família, ou se o doente, ou quem por êle decidir, expressar sua prefe
rência. 

Art. 14 — O especialista, solicitado por u m colega para esclarecer u m 
diagnóstico ou orientar u m tratamento, tem de considerar o paciente como 
permanecendo sob os cuidados do primeiro, cumprindo-lhe dar a este os in
formes concernentes ao caso. 
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§ único — O médico que solicita para seu cliente os serviços especiali
zados de outro, não deve determinar a este ou ao cliente a especificação de 

tais serviços. 

Àrt. 15 — Quando, por impedimento seu, um médico confiar um clien
te aos cuidados de colega, deve este, cessado o impedimento, reencaminhá-lo 
ao primitivo assistente, salvo recusa formal do paciente. 

Art. 16 — Os médicos de estações de cura, casas de saúde e estabele
cimentos congêneres, abster-se-ão de alterar o tratamento de doentes que 
tragam prescrições de seus médicos assistentes, sob cujos cuidados ainda 
estejam, a não ser em casos de indiscutível conveniência para o paciente, 
o que será comunicado ao médico assistente. _ 

Art 17 — Não deve o médico aceitar emprego deixado por colega que 
tenha sido exonerado sem justa causa ou haja pedido demissão para pre
servar a dignidade ou os interesses da profissão e da classe médica. 

Art. 18 —- Constitui prática atentatória da moral profissional procurar 
um médico conseguir para si emprego que esteja sendo exercido por um 
colega. , , , 

;".»#* * 

ESQUISTOSSOMOSE MANSONI NO BRA'3DL 

Em outubro de 1952 realizou-se, em São Paulo, promovida pela Socie
dade de Gastroenterologia e Nutrição de São Paulo e sob o patrocínio da 
Federação Brasileira de Gastroenterologia, uma reunião dedicada ao estu
do da Esquistossomose Mansoni em nosso País. Nela tomaram parte as 
maiores autoridades no assunto, o qual foi abordado em todos os seus prin
cipais aspectos, visando principalmente a profilaxia e o tratamento da 
helmintose. . ',.-••' 

Graças ao apoio que Os patrocinadores dessa reunião receberam do Go
verno Estadual, puderam ser publicados os relatórios apresentados no con-
clave, bem como os debates ali travados. Esse livro, primorosamente im
presso, é de suma importância para o conhecimento atualizado de tão mo-
inentoso problema nacional. Nele são discutidos os .seguintes temas:"" 1 — 
Plano de pesquisas aplicado ao combate da esquistossomose mansoni (Fre
derico Simões Barbosa); 2 —- A esquistossomose e o saneamento do meio 
(Ernani Braga) ; 3 — A esquistossomose mansoni no negro (Walter Car
doso); 4 — Formas clínicas da esquistossomose (Hoel Sette); 5 — A sín
drome hepatosplênica na esquistossomose mansoni (Caio Benjamim Dias); 
6 — Determinações ectópicas da esquistossomose mansoni (Clarival do Pra
do Valadares); 7 — Biópsia relal no diagnóstico da esquistossomose man
soni (O. Arantes Pereira); 8 — Provas biológicas para o diagnóstico da 
esquistossomose mansoni (J. O. Coutinho); 9 -J- Crítica dos métodos diag
nósticos da esquistossomose mansoni (João Alves Meira); 10 — Biologia 
dos planorbídeos (W. Lobato Paraense); 11 — Esquistossomose experimen
tal (Flávio da Fonseca); 12 — Anatomia patológica da esquistossomose 
mansoni (Aggeu Magalhães Filho); 13 — Objeções à prática do chamado 
"tratamento específico" da esquistossomose mansoni (Aluizio Bezerra Cou
tinho); 14 — Plano1 de tratamento em massa (Amilear Vianna Martins); 
15- — Resultados tardios no tratamento específico da esquistossomose -mçnU 
soni (Aluísio Prata); 16 — Estado atual da terapêutica específica da es
quistossomose mansoni (J. Rodrigues da Silva); 17 — Plano de profilaxia 
da esquistossomose mansoni (Samuel B. Pessoa). 

# * * p 
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