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NOTAS SôBRE A PRESENÇA DE CISTOS DE 
ISOSPORA NO HOMEM, EM SÃO PAULO* 

JOSÉ DE OLIVEIRA COUTINHO** 

O encontro de cistos de /.<;ospora, em fezes humanas, constitui achado 
de laboratório de exames feitos rotineiramente; nem sempre a presença 
dêsses elementos parasitários associa-se a perturbações do aparelho diges­
tivo, e o diagnóstico é sempre obtido casualmente. 

Entre nós são numerosos os trabalhos referentes a essa coccidiose do 
homem, descreveram os autores casos diagnosticados através do exame de 
fezes. Entre nós citam-se os achados de Prado ( 1934), Pinto e Pacheco 
(1925), Carini (1928), Barros (1929), Machado (1936), Neves e Motta 
( 1939-40), Neves e Penna Sobrinho ( 1939-40), Vasconcellos ( 1945), Con­
senti no (1945), Meira e Savastano (1946), Corrêa (1946), Rotondi (1947), 
Pasqualin (1949), Meira e Corrêa (1950), Pessoa e Silvany (1950), 
Coutinho e Silvany (1950), l~ibeiro e Barbosa (1957), Queiroga e Galvão 
(1958), Ferreira et alii (1961), que estudaram o problema, apresentando 
uma revisão baseada em 28 casos de isosporose humana, 12 dos quais 
diagnosticados na Faculdade de Higiene e os 16 restantes provenientes do 
Instituto Adolfo Lutz; parte dêsse material já havia sido publicado ante­
riormente. Com essas publicações Meira e Savastano ( 1946) e Meira e 
Corrêa ( 1 950) puderam elucidar o problema específico dos coccídeos do 
homem, I ltominis aparecendo nas fezes como esporocistos já formados e 
I. bel/i com eliminação de oocistos ainda imaturos. 

Hoje o problema acha-se pràticamente solucionado, admitindo os au­
tores as duas espécies do homem. Assim vemos nos trabalhos de Elsdon­
Dew e Freedman ( 1953), Da vis, Joyner e Kendall ( 1963), que considera­
ram lsospora !zominis (Railliet e Lucet, 1891) Wenyon 1923, distinta de 
lsospora bel/i Wenyon 1923, utilizando os caracteres morfobiológicos. 

As espécies de lsospora do homem não ocorrem com freqüência em 
nosso meio, da mesma forma que sucede pràticamente em todo o mundo, 
exceção feita a Santiago do Chile, onde jarpa et alii ( 1960) encontraram 
I. bel/i em 3,27 ]'(· de 5. 763 exames de fezes efetuados naquela Capital. 
Em cêrca de I O anos de trabalhos consecutivos de exame de fezes, como 
rotina de diagnóstico, com uma média superior a 1.000 exames por ano, 

Heeebido para publicação em 24-3-1965. 

Trabalho da Cadeira de Parasitologia Aplicada e Higiene Rural (Prof. José de Oliveira 
Coutinho) da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 
Professor da Cadeira. 
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encontramos dois casos de isosporose. Durante o ano de 1964, foram 
diagnosti·cados, em exames de fezes feitos no Departamento de Parasitoh>­
gia da Faculdade de Higiene de São Paulo, 5 casos de isosporost• entre 
914 pessoas, o que representa 0,54~( de infecções. Êsse fato merece 
menção de nossa parte, uma vez que está em desacôrdo com o que vínha­
mos observando durante vários anos e o que está registrado por diferentes 
autores que calculam em cêrca de I caso para 1.000 exame de fczt::s. 

Encontramos nesse material 4 casos de I. lwminis e 1 caso de I. hei/i; 
chamamos ainda a atenção para a maior presença daquela espec1e, pois 
Pessoa ( 1963) afirma ser a I. bel/i mais freqüente em nosso meio. Com­
pulsando-se a bibliografia vemos, no trabalho de jarpa et ali i ( 1960). 
onde assinalam 189 casos de I. bel/i em Santiago, sem se referir à presença 
de I. hominis. As observações reunidas aqui no Brasil obtidas por vários 
autores, mostram ser a I. bel/i presente em cêrca de 55~( dos C<Jsos, os 
45 r;( restantes para I. hominis c casos sem diagnóstico específico. 

O material por nós estudado constou de observações feitas em dois 
grupos diferentes de população. O primeiro composto de uma amostra 
heterogênea, pessoas com idades variáveis entre I e mais de 40 anos, de 
ambos os sexos e predominantemente brancos (91,6~;( com essa caracte­
rística) e das várias camadas sociais. Nesse grupo composto de 496 pes­
soas foram diagnosticados dois casos de I. lwminis, em crianças de 2 e 
4 anos e um caso de I. bel/i em criança de 5 anos. Nt>s dois primeiros 
casos havia associação parasitária com G. lamhlia e endamehídcos não 
patogênicos, E. nana e I. bülschlii. O caso de I. hei/i associava-se com 
E. hislolylica, T. lwminis c T. lrichiurus, além de E. co/i e E. nana. 

As pessoas examinadas nesse grupo provinham da capital, do interior 
do Estado e de outras regiões do país, de zona urbana e de áreas rurais; 
os três casos de isosporose que assinalamos foram da zona rural. Nesse 
grupo de 496 pacientes, verificamos que 77,4 ~( eram positivos para qual­
quer parasito intestinal. 

As espécies de parasitos intestinais encontrados foram as que constam 
da lista que se segue: 

Examinados 469 ................ . positivo!i 3H-t 77,-t'; 
E. hislolylica ................... . positivos 25 5,0 1,;. 

G. lamblia ..................... . positivos 92 1R,51,{ 

lsospora ....................... . positivos 3 0,6';"" 
Ancylostomidae ................. . positivos 96 19,3';1,: 
A. lumbricoides ................. . positivos 115 23,2.-;; 
T. lrichiurus ................... . positivos 172 3-t,7';( 
S. slercoralis ................... . positivos 22 -t.-t'íí-
E. vermicularis ................ . positivos 10 20'/r 
S. mansoni .................... . positivos 7 1.4% 
H nana ....................... . positivos 6 1,2'íí-
Taenia sp. . ................... . positivos 5 1,0% 
Outros parasitos não patogênicos .. positivos 260 52,-t'ié 
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O grupo observado é bastante parasitado com diversificação grande 
de cspectes. Apresenta característica de população aglomerada e grupos 
etários mais baixos, pois vê-se maior prevalência de A. lumbricoides e T. 
trichiurus que ancilostomideos, como pode ocorrer em zonas de popula­
ções dispersas. 

O segundo grupo examinado constou de universitários e servidores da 
Universidade de São Paulo, matriculados no ISSU, cujas fezes são roti­
neiramente examinadas para elaboração da ficha de saúde. 

Constou ~ssa amostra de 418 pacientes, cujos resultados passaremos 
a expor: 

Examinados 4tH ................ positivos 240 57,4% 
E. lzistolytica ................... positivos li 2,6"/r-
G. lamblia ..................... positivos 25 6,0% 
lsospora lzominis ............... positivos 2 0,5% 
Ancy/ostomidae •• o •••••••••••••••• positivos 29 6,9'k 
A. lumbricoides ................. positivos 14 3,3% 
S. stercoralis ................... positivos 10 2,4% 
T. friclziurus . .................. positivos 28 6,7% 
E. l'ermicu/aris .................. positivos 3 0,7r;j 
S. mansoni ..................... positivos I 0,2% 
H. na na ........................ positivos 2 0,5% 
Triclwsfrongylus sp . . . . . . . . . . . . . positivos 1 0,2% 
Outros parasitos não patogênicos positivos 133 31,87, 

Êsse segundo grupo apresenta-se com parasitismo moderado, sem ca­
racterísticas epidemiológicas definidas. É um grupo mais homogêneo com 
aparentemente melhores condições de vida. 

Os dois casos de /. lzominis aparecidos foram em adultos com 18 e 
25 anos de idade, ambos do sexo masculino e de côr branca, residentes 
na Capital. Em um dos casos havia associação com E. coli e o outro 
o coccídio era o único parasito intestinal presente. Nesses dois casos o 
exame clinico procedido não revelou sintomas atribuíveis ao parasito. Nas 
outras infecções registradas no grupo anterior, não se tem informações de 
sintomas específicos. 

DISCUSSÃO 

São conhecidos até o presente, no Brasil, cêrca de 56 casos de isos­
porose, dos quais 31 (55%) são de /. belli; 21 (38%) de /. lwminis e 4 
(7%) sem identificação específica, predominando por conseguinte a pri­
meira espécie. 

O registro de casos de isosporose em nosso meio é ocasional. Nos 
trabalhos compulsados verifica-se ser a parasitose encontrada em cêrca de 
I caso em cada mil pessoas examinadas. Constatamos em 1964, 5 casos, 
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em 904 pessoas submetidas à coproscopia, equivalendo a mais de 5 casos 
por mil. 

Predominou, como vimos em nossos achados, a lsospora lzominis que 
segundo Pessoa (1963), é bem mais rara em nosso meio e segundo Meira 
e Corrêa ( 1951) surgiu em mais ou menos igualdade de condições com a 
Jsospora belli. Não houve como assinalamos preferência por idade, três 
casos em menores de 5 anos e dois casos em maiores de 18 anos. 

Queremos ainda chamar a atenção para o fato de que se no passado 
houve dúvidas quanto à separação das duas espécies do homem, podemos 
hoje perfeitamente separá-las pela morfologia das formas assexuadas en­
contradas nas fezes. Não consideramos aqui a lsospora natalensis Elsdon­
Dew ( 1953), por não ter ainda ocorrido em nosso meio, limitando-se à 
África do Sul. 

Estamos de acôrdo com as recomendações de Meira e Savastano 
(1946), Meira e Corrêa (1950), posteriormente confirmadas por Elsdon­
Dew e Freedman ( 1953) e também por Da vis, Joyer e Kendall ( 1963), que 
separam as duas espécies baseadas na eliminação de oocistos imaturos 
em I. belli e esporocistos com esporozoítos formados em I. lzominis. Acha­
mos procedentes das recomendações dêsses últimos autores, que sugerem 
trabalhos experimentais visando as infecções cruzadas, para se estabelecer 
em definitivo as relações que possam existir entre I. hominis e I. bigemina. 
Além disso convém que se intensifiquem tais trabalhos com as espécies 
do homem, pois não é difícil a infecção em voluntários humanos, como 
tem sido obtido em numerosas oportunidades. Bem evidentes foram as 
observações de Ferreira et alii ( 1962) obtendo 4 infecções em 5 tentativas 
com cistos de I. belli. A sistematização de trabalhos dessa natureza, pode­
rá trazer luzes aos conhecimentos da biologia do parasito, bem como a 
sua ação patogênica sôbre o hospedeiro. 

RESUMO 

Foram revistos os trabalhos sôbre isosporose humana em nosso meio 
e estudados 5 casos diagnosticados pelo Departamento de Parasitologia da 
Faculdade de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 
Foram observados 4 casos ocasionados pela I. !zominis e apenas um pela 
I. bel/i, bem como a pouca freqiiência da parasitose. As infecções ocor­
reram em 3 casos em menores de 5 anos, e 2, em maiores de 18 anos. 

SUMMARY 

The bibliography on human isosporosis in Brazil was reviewed. Thc 
small occurence of the parasitosis was observed and 5 cases diagnosticated 
by the "Departamento de Parasitologia da Faculdade de Higiene e Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo", were studied. From these cases, 
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4 were caused by the /. lwminis and only one by the /. belli. The infections 
occured in 3 cases with children less than 5 years old and in 2 cases with 
adults over 18 years old. 
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PROBLEMAS DE SAúDE PúBLICA NO MUNICíPIO 
DE SÃO PAULO 

Diretrizes para o Govêrno local * 

RODOLFO DOS SANTOS MASCARENHAS*'' 

I. CONSIDERAÇüES GERAIS 

I . I Conceito: Considera-se aqui problema de saúde pública tt)dü 
aquêle relacionado ao binômio indivisível saúde-doença na comunidade. 
Nesse binômio entram os aspectos do meio - sócio-cultural, biológico e 
físico, os aspectos preventivos e os curativos. 

Na promoção da saúde da comunidade, participam os órgãos estatais 
federais, estaduais e municipais, os paraestatais - como os institutos de 
prev.idência e instituições privadas - como hospitais de misericórdia, st>r­
viços de proteção à gestante, ao doente socialmente desajustado, etc. 

Todos êsses órgãos devem ser articulados de modo a desenvolver suas 
atividades com a maior eficiência e as menores despesas possíveis, atrav0s 
de um plano geral de saúde pública, de coordenação de esforços, dentm 
de um esquema de prioridades, onde cada instituição participe conforme a 
sua esfera de ação. 

A equipe de saúde pública, na esfera de direção ou supervisão, é inte­
grada por profissionais de várias especialidades - médicos, engenheiros, 
dentistas, veterinários, enfermeiros, educadores, etc., todos possuindo, obri­
gatoriamente, uma filosofia comum, que só lhes pode ser ministrada em 
escola de Saúde Pública. Essa equipe tem a ação reforçada pelo traba­
lho de auxiliares, principalmente nos setores de enfermagem ou de sanea­
mento. Os países subdesenvolvidos, pela situação financeira e a deficiên­
cia de técnicos, não podem se utilizar em larga escala, nos serviços de 
saúde pública, de profissionais de nível superior, aproveitando então inten­
sivamente subprofissionais ou auxiliares formados em cursos rápidos nu 
de treinamento em serviço. 

I. 2 Saúde e padriio de l'ida: Há uma correlação positiva nítida 
entre padrão de vida e saúde, conforme demonstraram, entre outros, 

Recebido para publicac:ão em 13-5-1965. 

* Trabalho da Cadeira de Técniea de Saúde Pública (Pro f. Rodolfo dos Santos 1\Iasca­
renhas) da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da t:SP. 

** Professor da Cadeira. 
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Winslow 1" e Horwitz n. É assim que, exemplificando o estabelecimento de 
um sistema de prioridades para um plano de ação de melhoria da saúde, 
em uma comunidade de padrão de vida muito baixo, deve dar ênfase às 
medidas de ordem econômica que facilitarão o aumento do poder aquisitivo 
do povo, reservando um mínimo de recursos financeiros para as atividades 
básicas de saúde pública. Há um nível de vida abaixo do qual a saúde 
não subsiste, e deve nesses casos a maquinaria social ser desenvolvida para 
propiciar o mínimo de condições necessárias à proteção da saúde. 

Horwitz, escrevendo sôhre o assunto, afirma: 

"A relação entre doença e pobreza - ou, em têrmos posi­
tivos, entre saúde e produção - é evidente. Uma produção 
baixa significa salários inadequados que, por sua vez, significam 
alimentação deficiente, falta de instrução conveniente, moradia 
sem condições de higiene, e assim por diante. Essas condições 
geram a doença e esta destrói a energia humana e faz baixar a 
produção, fechando uma espiral mortífera. Quando um país 
com recursos fixos e limitados gasta mais com a medicina cura­
tiva, gasta necessàriamente menos com a medicina preventiva c 
os programas de saúde pública. Em vista disso, tem de enfrentar 
uma incidência constantemente elevada da doença." 

Técnicos da Fundação Getúlio Vargas, estudando as características do 
subdesenvolvimento, assim se referem em relação ao Brasil: 

"Há, também, que considerar a própria divergência estru­
tural existente em cada país. O Brasil, por exemplo, cada vez 
mais se caracteriza como país semidescnvolvído ao redor de São 
Paulo (Região Sul) e como extremamente subdesenvolvido na 
área econômica do Nordeste." 

Pode-se pois, considerar o Município de São Paulo c áreas limítrofes 
como região econômicamente em desenvolvimento. 

I. 3 Níveis de autoridades estaduais nos prowamas de saúde pública: 
De acôrdo com a Constituição Federal de I 946, cabe ao Govêrno da 
União, quanto à saúde da comunidade, entre outras responsabilidades. o 
seguinte: 
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a) Legislar sôbre as normas gerais de defesa c proteção à saúde; 

h) combate às endemias rurais; 

c) assistência médica ao trabalhador segurado c, em casos especiais. 
à família do mesmo; 

d) higiene do trabalho, inclusive higiene industrial; 

c) contrôle de alimentos e drogas, no comércio internacional e inte­
restadual; 

f) contrôle sanitário dos portos marítimos, terrestres e fluviais. 
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Competem aos governos estaduais tôdas as atividades que explícita 
nu implicitamente não estejam afetas à U~ião. Isto quer dizer que a dire­
ção de todos os órgãos locais de saúde pública cabe aos governos esta­
duais e a êsses órgãos locais estão afetas tôdas as atividades que não 
sejam privativas da União. A assistência médico-hospitalar, principalmente 
a ligada ao contrôle das doenças transmissíveis e à assistência ao psico­
pata, é executada, em nosso país, mais pelos órgãos estaduais de saúde 
pública, sendo pequena a participação da União. 

Dentro de nossa legislação, a participação do Município é mínima no 
que se refere às atividades de saúde pública, estando essa participação, 
quando existe, mais ligada a certos aspectos do saneamento do meio, como 
a fiscalização de prédios ou a proteção à criança e à mãe. A assistência 
hospitalar é muito pouco desenvolvida pelos municípios brasileiros. Em 
I 962, os Jeitos em hospitais-gerais e especializados de propriedade dos 
municípios representavam 1,0% do total do País. 

I . 4 Distribuição da receita tributária no Brasil: A distribuição da 
receita orçamentária oriunda de impostos não favorece, em nosso País, 
a entrega de maior soma de atividades de saúde pública aos governos 
municipais. 

Do total geral da arrecadação de impostos, a União 2 obteve, em 1962, 
52,0~é, os estados, 43,1 ~Ir e os municípios, apenas 4,9%. Poucos são os 
municípios brasileiros que podem arcar com o financiamento de 50% pelo 
menos das despesas de custeio de suas unidades sanitárias. 

2. PROBLEMAS DE SAúDE PúBLICA DO MUNICíPIO 
DE SÃO PAULO 

2. I Fases do período científico da saúde pública: Em trabalho re­
centemente apresentado, dividimos o período científico da saúde pública 
em quatro fases 7

: ( 1) do saneamento do meio e assistência médico-hos­
pitalar ( 1832-1875), onde os serviços de saúde pública estavam mais liga­
dos ao saneamento, principalmente habitação, abastecimento público de 
água, higienização do trabalho industrial e assistência médico-hospitalar; 
( 2) fase bacteriológica ou epidemiológica ( 1875-19 17), onde as atividades 
dos serviços públicos de saúde estavam voltadas para a luta contra as 
doenças epidêmicas e, posteriormente, contra as doenças endêmicas; 
( 3) fase da medicina preventiva ( 1917-1943), onde os serviços de saúde 
pública dos países já desenvolvidos preocupavam-se com problemas de pro­
moção da saúde, assistência às crianças sadias e às gestantes, tendo ativi­
dades de medicina curativa apenas para algumas doenças denomindas so­
ciais, como a tuberculose, a sífilis, a lepra, as psicopatias; ( 4) fase da 
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saúde pública social ( 1943- ) . Surgem nesta última fase os problemas 
ligados às doenças crônicas da idade madura ou da velhice, tais como arte­
rioesclerose, cardiopatias, câncer, diabetes, psicopatias, ao lado de certos 
problemas recentes de saneamento do meio, como contrôle dos efeitos noci­
vos da radiação. Em tal fase a assistência médica é integral, indivisível 
em aspectos preventivos ou curativos, e os problemas de saúde da comu­
nidade não podem ser desligados dos problemas sociais e econômicos. 

O Município de São Paulo, paradoxalmente, em virtude de seu cresci­
mento urbano vertiginoso, do padrão de vida de sua população, da situa­
ção econômica de sua área, da rapidíssima industrialização, apresenta 
problemas das quatro fases do período científico da saúde pública. acima 
descritas. 

2. 2 Problemas de saúde pública. 

2. 2. 1 Saneamento: No setor do saneamento do meio físico, muito 
há a ser feito. Em 1962, a população servida pela rêde pública de água 
não chegava a 80% e apenas 48% era servida pela rêde de esgôto. A 
industriali-zação, não apenas a da Capital, mas também a dos municípios 
vizinhos, trouxe problemas ainda não resolvidos de poluição e contamina­
ção dos cursos de água, do solo e do ar. O problema habitacional é 
grave, se bem que menos do que em outras capitais do País: o número 
de barracos em favelas é avaliado em 50.000 <, sem contar os cortiços e 
cabeças-de-porco. A fiscalização da higiene das indústrias, que cabe pri­
vativamente ao Govêrno Federal, pràticamente inexiste. O mesmo acontece 
com o contrôle dos gêneros alimentícios, em parte de competência da União. 
em parte do Estado. 

2. 2. 2 Assistência hospitalar: Esta não acompanhou o ritmo de cres­
cimento da cidade, nem o desenvolvimento científico da Medicina, da Saúde 
Pública e da Administração Hospitalar. Segundo dados do Departamento 
de Estatística do Estado, excetuando os hospitais especializados, conside­
rados como tal, apenas os destinados a tuberculosos, a hansenianos e a psico­
patas, em 1962 t, existiam no Município de São Paulo 80 hospitais-gerais, 
públicos, paraestatais ou privados - com 12.134 leitos, ou sejam 2.9 
leitos por 1.000 habitantes. Considerando-se a cidade de São Paulo como 
uma megalópolis que atrai, graças ao elevado padrão técnico de seus hos­
pitais, doentes de outros municípios do Estado de São Paulo, de outros 
estados brasileiros e, mesmo alguns de outros países, poderia a cidade 
contar com um mínimo de 18.450 leitos, ou sejam, 4,5 leitos por 1.000 
habitantes. Existe pois, um deficit real de pelo menos 6.300 camas em 
hospitais-gerais. Êsse deficit será bem maior se desejarmos alcançar o 
ideal de 5,5 leitos por 1.000 habitantes, preconizado por muitos especialis­
tas em Administração Hospitalar. 
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2. 2. 3 Níveis de saúde: Paradoxalmente, os níveis de saúde de uma 
comunidade são quase que exclusivamente levantados através de aspectos 
negativos, isto é, pela verificação da prevalência de doenças ou pela ocor­
rência de óbitos. Como não existem em nosso Estado pesquisas sôbre a 
prevalência de doenças, mesmo em relação à Capital, tem-se que se valer 
da ocorrência de óbitos para o levantamento de índices, dos quais são 
destacados os seguintes: 

a) Coeficiente de mortalidade geral: Em 1900, faleciam na Capi­
tal, em mil habitantes, 18,2 pessoas; em 1962, apenas 8,8. Êste indica­
dor tem várias causas de êrro, por isso não pode ser analisado isolada­
mente. 

b) Razâo de mortalidade proporcional: Em 1900, do total de óbitos 
da Capital, apenas 13,2% eram de pessoas com 50 ou mais anos de 
idade; em 1962 46,3%. Êsse indicador revela notáveis progressos, mas 
muito temos que melhorar ainda, pois, num cotejo internacional, vemos que 
nos EE.UU., em 1962, 80,9% das pessoas falecidas tinham 50 ou mais 
anos de idade. 

c) Curva de mortalidade proporcional: Esta curva é formada pelos 
percentuais de óbitos de pessoas dos grupos etários de menos de um ano, 
l - 4 anos, 5 - 9 anos, 20 - 49 anos, e 50 c mais anos sôbre o total 
de óbitos. 

Ramos 8 estudou êsse indicador no Município de São Paulo, mostran­
do que, em 1894, a curva era irregular, própria de nível de saúde baixo. 
Pouco a pouco vai-se transformando a curva, para chegar, em 1959, pró­
xima à forma de um "j", encontrada em países desenvolvidos. 

Apresentamos abaixo os dados de mortalidade proporcional do Muni­
cípio de São Paulo, em 1894 e 1962, e dos Estados Unidos, em 1962, bem 
como a projeção das respectivas curvas: 

menos 50 e 
Anos de idade .................. de 1 1-4 5-19 20-49 mais 

- -·--

Municipio de São Paulo .... 1894 I 33,7% 20,3% I 7,1% 27,0% I 11,4% 

Município de São Paulo .... 1962 28,7% 5,6% 3,5% 20,9% 46,3% 

Estados Unidos . . . . . . . . . . . 1962 6,0% 0,9% 1,7% 110,5% 80,9% 

Fontes: 9, 1 e 3. 
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CURVA DE MORTALIDADE PROPORCIONAL 

Município de são Paulo, 1894 e 1962, e Estados Unidos, 1962 
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Êsses dados revelam como continua elevada a mortalidade de crian­
ças de menos de um ano no Município da Capital e uma queda acentuada 
no grupo de 1 a 4 anos. 

d) Vida média ao nascer: Uma pessoa nascida no Município de 
São Paulo, no período de 1899-1901, tinha a probabilidade de viver ape­
nas 44,0 anos; em 1958, essa probabilidade (vida média ao nascer) as­
cendeu a 59,4 anos. O cidadão norte-americano vindo ao mundo em 
1962 tinha a probabilidade de viver, se homem 66,8 anos e se mulher 
73,4 anos. 

c) Mortalidade Infantil: Em 1923, de cada mil crianças nascidas 
no Município de São Paulo, 163,7 faleciam antes de um ano de idade; 
o progresso foi nítido, pois êsse coeficiente baixou para 60,9 em 1962. 
Todavia, está muito aquém daquele apresentado, em 1963, pela Suécia 

15,0. 

f) Coeficiente de mortalidade por doenças transmissíveis: Em 1900, 
de cada 100.000 paulistanos, faleciam 415,2 por doenças transmissíveis e, 
em 1962, 65,0, quase seis vêzes menos; o coeficiente na Suécia, em 1962, 
foi de apenas 9,9, isto é, seis vêzes menos. 
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A mortalidade por tuberculose foi, em 1900, de 189,5 por !00.000 
habitantes, na Capital de São Paulo e, em I96I, de apenas I9,5. Nos 
Estados Unidos, em 1962, é quatro vêzes menor - 5, I por 100.000 ha­
bitantes. 

2. 2. 4 óbitos teàricanzente preveníveis: Uma vez apresentados os 
diferentes indicadores, pode-se ter uma visão mais geral da situação dos 
problemas de saúde do Município de São Paulo que possam ser revelados 
pelos dados de mortalidade, utilizando-se o método apresentado por Han­
lon '': grupar o número de óbitos pelas principais causas, as respectivas 
percentagens de possível redução quando aplicadas a tempo tôdas as me­
didas oferecidas pela Saúde Pública de hoje, e o número de óbitos que 
teôricamente deveriam ocorrer se essas medidas tivessem sido aplicadas. 

Dos 36.033 óbitos em 1962, no Município de São Paulo, 16.585 
( 46,0cé) não teriam ocorrido se todos os recursos científicos da Saúde 
Pública tivessem sido utilizados. Êsses dados revelam ainda maior gravi­
dade de nossa situação sanitária, quando se leva em conta que ocorreram 
2.665 óbitos por doenças transmissíveis, quando deveria ter ocorrido apenas 
21 (O, 78 r; ) . Quantas vidas deixaram de ser salvas apenas no setor de 
doenças transmissíveis, onde a prevenção ou o diagnóstico e tratamento 
precoces reduzem a mortalidade pràticamente a zero! 

2.2.5 As dez principais causas de óbito: Uma visão das dez prin­
cipais causas de ôbito no Município de São Paulo, em 1900 e I962, mos­
tra nossa evolução: 

I") 
2.•) 
3") 
·P) 
5.•) 
fi.•) 
7.•) 
s.•) 
9.•) 

JO.•) 

1900 

Diarréia e enterite 
Tuberculose 
Doenças do coração 
Bronquite 
Pneumonia e broncopneumonia 
Malária 
Febre tifóide 
Meningite não meningocócica 
Febre amarela 
Congestão e hemorragia cerebrais 

Fontes: S e 1. 

J.•) 
2.•) 
3.•) 
4.•) 
s.•) 
6.•) 
7.•) 
s.•) 
9.•) 

JO.•) 

1962 

Doenças do coração 
Neoplasmas malignos 
Lesões vasculares do S.N.C. 
Pneumonia e broncopneumonia 
Gastrite e duodenite 
Tuberculose 
Todos os acidentes 
Diabetes melito 
Vícios conformação congênitos 
Acidentes de veículos automotores 

No inicio do século, das 1 O principais causas de óbito no Município 
de São Paulo, apenas duas não eram doenças infecciosas; em 1962, a 
situação é inversa, havendo apenas duas doenças transmissíveis entre as 
I O primeiras causas. 

A situação do diabetes melito mostra bem essa evolução. Em I900 
era a 55." causa de morte e, em I962, a 8.•. 
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O exposto demonstra a situação intermediária do Município de São 
Paulo no que tange aos problemas de saúde pública: ainda possui pro­
hlemas de países subdesenvolvidos, ligados ao saneamento do meio, à 
assistência médico-hospitalar, ao combate a doenças transmissíveis, à ele­
vada mortalidade infantil; ao lado de problemas encontrados em países 
em desenvolvimento ou desenvolvidos, tais como obituário elevado por doen­
ças da idade madura e da velhice, higiene mental, etc. 

2. 3 Problemas ligados à administração: Surgem também muitos 
problemas de saúde pública ligados à administração sanitária, quer dos 
órgãos estaduais, quer· dos municipais, com atividades ligadas aos municí­
pios da área da chamada grande capital: Município de São Paulo e cir­
cunvizinhos. Dentre êsses problemas, citam-se os seguintes: 

2. 3. 1 Deficiência de pesquisas: Para conhecimento de nos~a real 
situação com relação à saúde da coletividade: quais os problemas de 
saúde pública, quais as falhas da organização dos órgãos estaduais e 
municipais. Trabalha-se continuadamente sem um planejamento geral, num 
continuísmo empírico. 

2. 3. 2 Deficiência de dados: Existem dados demógrafo-sanitários 
razoáveis sôbre a mortalidade na Capital desde 1894 até nossa época, 
dados que, ao contrário do que ocorre com aquêles do restante do Estado 
e do Brasil, podem ser utilizados, pois têm um percentual mínimo - ge­
ralmente ao redor de I e 2~r - de causas de morte mal ou não-defi­
nidas. Se quisermos porém, utilizar êsses mesmos dados para cada sub­
distrito de paz, não o poderemos fazer, pois o registro demográfico é feito 
segundo o local da ocorrência e não a residência. É assim, por exemplo, 
que as estatísticas podem mostrar uma mortalidade infantil de 1.000 crian­
ças menores de um ano por 1.000 nascimentos, isto é, indicando que 
morrem mais crianças dessa idade do que as que nascem, nos bairros onde 

se localizam grandes hospitais com leitos para crianças. O inverso en­
contra-se onde não há hospitais. 

As estatísticas de produção, tanto dos serviços estaduais como dos 
municipais de saúde pública, são pràticamente inexistentes, dificultando o 
planejamento ,a implantação de um sistema de prioridades, a avaliação dos 
resultados. 

Não foi sequer levantada a denominada Carta Sanitária do Município 
de São Paulo, com levantamento geral de todos os seus problemas, como 
recomenda a OMS como passo inicial para qualquer planejamento. 

2.3.3 Falta de planejamento: Não existe, nem nunca existiu, um 
plano geral para as atividades de saúde pública no Município de São Paulo, 
nem mesmo em cada um dos setores - federal, estadual e municipal. 
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Não existindo planejamento e, conseqüentemente, avaliação de <itivida­
des, as verbas orçamentárias destinadas a serviços de saúde pública são 
despendidas sem qualquer contrôle técnico-administrativo, a não ser aquêles 
contábeis exercidos pelos órgãos fazendários e pelo Tribunal de Contas. 

2. 3. 4 Falta de estruturação adequada dos órgãos de saúde pública: 
Os <'>rgãos encarregados das atividades de saúde pública no Município de 
São Paulo - federais, estaduais, municipais e autárquicos - t~m uma 
cnganização que não acompanhou a vertiginosa evolução destas últimas 
tkcadas da Administração, da Medicina, da Saúde Pública, possuindo es­
truturas que datam de décadas atrás. 

Não basta, ainda, a estruturação adequada. É preciso que exista 
pessoal habilitado para implantá-la e desenvolver atividades do modo mais 
racional possível. O especialista em Saúde Pública não foi jamais consi­
derado como profissional encarregado da direção dos órgãos tanto esta­
duais como municipais ele saúde da comunidade. Êsses serviços estão en­
tregues a amadores, que os dirigem apenas porque apresentam um diploma 
de médico, de engenheiro, de dentista, etc. Por maior boa vontade que 
tenham, por mais prática que possuam de uma rotina de administração, 
não podem dirigir, dentro dos preceitos atuais da técnica, os serviços de 
~aúcle comunitária. De outro lado, o pessoal subprofissional - auxiliares 
de enfermagem, visitacloras, auxiliares de saneamento - deve passar por 
um preparo prévio antes da admissão ao serviço público. 

2. 3. 5 Inexistência de coordenação de atividades: A falta de um 
plano geral faz com que não exista uma delimitação entre as atividades do 
govêrno federal, do e~tadual e do municipal no setor da saúde pública. 
Isto acarreta a duplicidade ele atividades e a inexistência quase total de 
coordenação. Essa falta de coordenação é também intrínseca, isto é, quase 
não se coordenam entre si os próprios órgãos estaduais ou os municipais. 

2. 3. 6 Legislação inadequada: A legislação ele saúde pública, esta­
dual ou municipal, data de muitos anos atrás, sendo, pois inadequada. É 

preciso que seja atualizada com urgência, mas de modo que possa ser 
modificada anualmente, em seus aspectos técnicos, por simples decreto do 
Poder Executivo. 

2. 3. 7 Interferência da política: Infelizmente, os serviços de saúde 
pública, tanto os federais como os estaduais e os municipais, situam-se 
entre os que mais sofrem a influência maléfica da política eleitoreira ou 
paternalista. Essa ação manifesta-se de várias formas: criação de órgãos 
desnecessários, partidarismo político na seleção de servidores, retardamento 
no Legislativo, de qualquer projeto de modificação radical da legislação 
nu da estrutura administrativa, em virtude elo entrechoque ele interêsse, 
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remoção desnecessária de servidores para atender a interêsses políticos, 
entrave a qualquer supervisão da qualidade e da quantidade do serviço 
prestado, principalmente o do pessoal de nível universitário, etc. 

2. 3. 8 Incapacidade dos órgãos de previdência: Um dos maiores 
problemas de saúde pública do Brasil é a incapacidade dos órgãos de pre­
vidência social, federais especialmente, para atender às necessidades míni­
mas de seus segurados e respectivos dependentes. Êste fato se agrava no 
Município de São Paulo, com suas centenas de milhares de segurados. 
Doentes beneficiários do seguro operário sobrecarregam hospitais estaduais 
de tuberculose, lepra e psicopatas, e mesmo hospitais-gerais subvenciona­
dos. Enquanto a previdência social não contar em São Paulo com ativi­
dades suficientes para atender, quantitativa e qualitativamente, às necessi­
dades mínimas médico-hospitalares de seus beneficiários, o govêrno do 
Estado e do Município não podem estabelecer, em planejamento zona! dessas 
atividades, um programa de assistência ao residente não contribuinte dos 
institutos de previdência e incapaz econômicamente para comprar o seu 
direito teórico à saúde. 

2. 3. 9 Atitude paternalista: Uma tradição oriunda de nossa cultu­
ra ibérica faz com que todos os serviços de saúde pública tenham, em 
relação à população, uma atitude paternalista, de quem tudo dá, sem nada 
pedir. A população não participa ativamente das atividades de saúde 
pública, contrariando o próprio conceito dessa ciência apresentado por 
Winslow, já em t 920 !•. 

3. DIRETRIZES 

Sómente uma comissão integrada por diferentes profissionais interes­
sados na saúde da comunidade poderia enunciar um conjunto de diretrizes 
que servissem de rumo para o administrador público. A formulação indi­
vidual é sempre limitada pelo ponto de vista particular do observador. A 
despeito disso, apontaremos algumas diretrizes para os serviços de saúde 
pública do govêrno municipal de São Paulo. 

3. 1 Incentivo às pesquisas: Torna-se mister o levantamento da si­
tuação real dos problemas de saúde do Município, da organização e das 
atividades dos órgãos que interferem nesses problemas, para que se possa 
elaborar um plano plurienal. Êsse levantamento poderia ser feito, mediante 
convênio e financiamento, por órgãos já existentes, sejam da Universidade 
de São Paulo, sejam da Secretaria da Saúde Pública c da Assistência 
Social do Govêrno do Estado. 

Uma vez pronto o levantamento inicial, isto é, a Carta Sanitária do 
Município de São Paulo, uma comissão de planejamento da própria Secre-
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taria de Higiene da Prefeitura encarregar-se-ia de atualizá-la continua­
mente. 

3. 2 Me/floria da coleta de dados estatísticos: Urge o estabeleci­
mento de um convênio com o Govêrno do Estado para melhoria da coleta 
de dados demógrafo-sanitários do Município da Capital. É preciso que 
os eventos-óbitos, nascimentos, casamentos - sejam registrados no car­
túrio de paz de onde residem os indivíduos e não naqueles dos distritos 
ou suhdistritos onde se dão as ocorrências. Só assim é que o govêrno 
local poderá dispor de estatísticas de saúde referentes a cada distrito ou 
subdistrito de paz. De outro lado, precisam ser melhoradas as estatísticas 
de produção dos órgãos locais de saúde pública, estaduais ou municipais. 

3. 3 Plano geral de saúde: Uma comissão de planejamento das ati­
vidades de saúde pública, com várias subcomissões técnicas, deve ser cria­
da pelo govêrno municipal, integrada parte por funcionários do Município, 
parte por elementos representativos dos órgãos universitários de pesquisas, 
da Secretaria da Saúde Pública e da Assistência Social, da Previdência 
Social federal, da assistência hospitalar privada, e de órgãos de classe. 

O plano geral deve abranger tôda atividade local relacionada à saúde 
da comunidade, seja ela estatal (federal, estadual ou municipal), autár­
quica ou privada. 

3. 4 Delimitação das atividades locais de saúde pública: É neces­
sária uma delimitação das atividades de saúde pública de âmbito local, dos 
governos federal, estadual e municipal, de modo a evitar a dualidade de 
ação, o desperdício de esforços e de dinheiro. 

3. 5 Convênio com o Oovêrno do Estado: Se bem que também 
caiba convênio com a União, principalmente nos campos da higiene indus­
trial e da previdência social, serão aqui mais focalizados os setores onde 
um convênio com o Govêrno do Estado deve ser firmado, para o desenvol­
vimento de atividades em conjunto. De acôrdo com a nossa legislação bá­
sica compete, como já foi dito, ao Estado a maior soma de atividades locais 
de saúde pública, em todo o País. O convênio poderia prever, em relação 
ao Município de São Paulo, atividades em conjunto nos seguintes setores: 

3. 5. I Saneamento do meio: A meta inicial de um plano de resi­
dências populares seria o desfavelamento total do Município, meta esta 
não ambiciosa, pois é realizável em período pràticamente curto, desde que 
se somem esforços da União, Estado e Município. 

Os serviços de água e esgôto da Capital são da alçada do Estado, 
mas, pela sua importância para a saúde de todos os munícipes, são neces­
sários esforços conjuntos para que a rêde de água seja estendida aos 100% 
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das residências urbanas. Sem água em quantidade, não poderão Sl'r me­
lhorados os nossos índices de saúde das regiões da periferia da zona 
urbana. 

O contrôle da poluição do solo, do ar e dos cursos de água é proble­
ma que em grande parte deve ser resolvido em conjunto pelos governos 
federal, estadual, do município de São Paulo, e circunvizinhos. Do mesmo 
modo, obras de retificação e canalização dos pequenos cursos de água são, 
muitas vêzes, assunto que exige solução coletiva de vários governos mu­
nicipais interessados. Relacionado a esta questão está o combate, em con­
junto com o govêrno estadual, a certas nocividades que prejudicam a vida 
do paulistano, tais como as nuvens de culicídios, as pulgas, etc. 

Problema também de saneamento é o policiamento da alimentação 

pública, muito descuidado na área do Município, como se pode ver pela 
simples observação de vendedores de gêneros alimentícios - expostos 
êstes à poeira, às môscas e outras coisas mais - nas imediaçôes do 
triângulo central, da própria Secretaria da Saúde, do Instituto Adolfo 
Lutz, ou, pior ainda dos grandes hospitais e de escolas primárias e se­
cundárias. 

O Município de São Paulo, apesar de integrar, em conjunto com os 
municípios limítrofes, o maior parque industrial da América Latina, não 
conta com nenhum laboratório de Higiene Industrial, federal ou estadual, 
para o estudo de problemas relacionados com o saneamento do meio e a 
industrialização. Cabe ao govêrno municipal da Capital liderar êsse setor, 
criar seu próprio laboratório, procurando ajuda técnica da Organização 
Mundial da Saúde. As atividades dêsse órgão poderão ser estendidas, em 
concordância com possíveis subvenções do Govêrno Federal, do Estadual, 
dos municípios vizinhos e da própria Federação das Indústrias. Poderá vir 
a ser o maior núcleo da América Latina de pesquisas em higiene indus­
trial e de estudo da poluição do ar, do solo e dos cursos de água. 

Hoje é possível, graças ao desenvolvimento científico, a redução da cárie 
dentária em crianças, através de medidas que não são dispendiosas. O 
govêrno Municipal deve obter, mediante convênio, que o Govêrno do Esta­
do faça a fluoretação das águas do abastecimento público da Capital. 
Nos bairros onde não há serviço público de abastecimento de água, o 
Município poderá instalar postos para aplicação tópica de flllor em tôdas 
as crianças de 2 a 12 anos de idade, de modo a ser atingida a seguinte 
meta : redução de 50 a 60~f da cárie dentária nas crianças de hoje e no 
homem de amanhã. 

3. 5. 2 Aumento do número de leitos em hospitais-gerais: Cabe aos 
governos do Estado e do Município, em conjunto com os órgãos de pre­
vidência social, firmarem convênio para aumento do número de Jeitos em 
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hospitais-gerais, públicos ou privados, de forma a atingirmos, o mais ràpi­
damente possível, a meta de 4,5 leitos por 1.000 habitantes. 

3. 5. 3 Criação de hospitais-unidades sanitárias distritais: O govêrno 
municipal poderá criar, a título experimental, mediante convênio com o 
Estado, nos distritos da periferia e suburbanos, hospitais de I 00 a 200 
leitos, com uma unidade sanitária local. Visa esta medida atender às ne­
cessidades de assistência médico-hospitalar das zonas mais desprovidas 
de recursos. A assistência hospitalar será limitada à cirurgia de urgência, 
pronto socorro, clínica médica, obstetrícia, ficando a assistência especiali­
zada a cargo dos grandes hospitais universitários. 

A unidade sanitária poderá ser ou estadual ou, mediante convênio, 
municipal. A criação dessas unidades mistas não será apenas uma medi­
ela ele proteção à saúde do paulistano - justamente daquele que reside 
nas áreas menos providas dessas atividades - como também uma demons­
tração prática ele assistência médica integral, curativa e preventiva. O 
acôrdo poderá prever a existência de apenas êsse tipo de unidade sani­
tária no respectivo distrito, afastando, o Govêrno do Estado, as suas um­
.dades locais especializadas, postos ele puericultura, dispensários, etc. 

3. 5. 4 Incremento das atividades de proteção à mãe e à criança: O 
Govêrno do Município poderia articular as atividades dos serviços de saúde 
de seus parques infantis, de suas escolas primárias, de seus postos de eu­
genia e puericultura, de seus hospitais, de modo que consiga melhor pro­
teção à saúde da mãe e ela criança paulistanas. A vacinação intensiva 
das crianças matriculadas nos órgãos municipais de saúde pública ou esco­
lares, a suplementação da alimentação, tanto para a mãe como para a 
criança assistida, a criação de creches para crianças filhos de operárias, 
contribuirão para que se atinja as duas metas seguintes: (I) redução de 
'2/3 ela mortalidade infantil; (2) extensão, a tôda mãe paulistana, do 
direito a um serviço adequado ele assistência pré-natal e a um parto nas 
melhores condições possíveis. 

3. 5. 5 Campanha de combate as doenças transmissíveis: Os ser­
viços municipais ele saúde pública estão melhor aparelhados que os esta­
duais, para o combate às doenças transmissíveis na idade pré-escolar, gra­
ças à rêde de parques infantis. A meta deverá ser: nenhum óbito por 
doença transmissível evitável, em crianças paulistanas, o que é técnica­
mente possível e financeiramente realizável. 

A vacinação de todo pré-escolar, matriculado ou não em parques in­
fantis, deverá ser feita, de rotina, contra a varíola. a difteria, o coqueluche, 
o tétano, a poliomielite, e nos próximos anos, o sarampo. Em casos espe­
ciais, poderão ser realizados outras imunizações como a anti-tifoídica, a 
.anti-rábica, etc. 
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Em menor escala, essa vacinação será estendida a crianças menores 
de idade, através dos postos de eugenia e puericultura e de hospitais mu­
nicipais. 

Nos escolares primários será feita, de rotina, a vacinação contra a 
varíola, a poliomielite e, nos casos indicados, contra a difteria e o tétano. 

A participação do govêrno local, na campanha contra a tuberculose, 
será através do levantamento do índice tuberculínico, de todos os matri­
culados nos parques infantis e nas escolas primárias, de modo a propiciar 
o exame mais completo daqueles que se revelarem tuberculino-positivos. 

3. 5. 6 Melhoria das atividades de pronto-socorro: As atividades de 
pronto-socorro oferecidas aos paulistanos são precárias, quer no ponto de 
vista quantitativo, quer no qualitativo. A extensão e melhoria das mesmas 
requererão inversão de capital e de fundos anuais, para a manutenção, que 
as colocam fora das atuais possibilidades financeiras do govêrno local. 

Como a extensão e a melhoria dêsses serviços são medidas inadiáveis, 
mister se torna uma ação conjunta dos governos municipal, estadual e fe­
deral, êste último representado, principalmente, pelos órgãos da previdência 
social, interessado nesse setor da assistência médica aos trabalhadores. 
Amplo estudo deve ser feito para a elaboração de um plano de ação con­
junta. 

3. 6 Reorganização dos serviços mumctpais de saúde pública: Os 
serviços municipais de saúde pública devem ser reorganizados, de modo a 
atender com mais eficiência às suas finalidades, dando proteção mais ade­
quada à saúde dos munícipes. 

A assistência médico-hospitalar ao servidor público municipal precisa 
ser completamente reformulada, não apenas em sua atual estrutura técnica 
administrativa, como também no seu financiamento. 

3. 7 Atualização da legislação sanitária: A legislação sanitária mu­
nicipal precisa ser tôda atualizada, de modo a estar de acôrdo com as 
necessidades sentidas nas pesquisas, com o plano geral de saúde, refletindo 
o desenvolvimento atual de ciências, como a Administração, a Medicina, a 
Saúde Pública. Necessário se torna que essa legislação possa, em seus 
detalhes técnicos, ser revista, anualmente, se preciso fôr, mediante simples 
decreto do poder Executivo. 

3. 8 Estabelecimento de um sistema de prioridade: Não podendo 
o govêrno municipal enfrentar, ao mesmo tempo, todos os problemas de 
saúde pública que lhe estão afetos, precisa estabelecer um sistema de prio­
ridades de modo a atacar, com eficiência, um grupo dêles, de acôrdo com 
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o plano de ação, com a organização e pessoal existente e as verbas dis­
poníveis. 

3. 9 Educaçiio sanitária: Um plano de trabalho deve ser elaborado 

por um grupo de técnicos - cientistas sociais, sanitaristas, educadores -
para fomentar a participação, nas atividades públicas, de população ser­
vida pela ação dos serviços de saúde, do govêrno municipal. Só a edu­

cação sanitária poderá arrancar os paulistanos dessa atitude passiva, com 
que recebem as medidas tomadas por governos de ação tipicamente pa­

triarcal, como súi acontecer em todo o nosso imenso Brasil. 

RESUMO 

Comentários c sugestões a respeito dos Serviços de Saúde Pública no 

Gov0rno local, do Município de São Paulo. Conceitos de problema de 

saúde pública, saúde e padrão de vida. Foram definidos os níveis de 

autoridade esta tal nos programas de saúde pública e apresentada a distri­
buição da receita tributária no Brasil, onde, em I 962 a União arrecadou 

52~(, os estados 43~( e os municípios, apenas 4,9~. Dados em geral 
referentes aos níveis de saúde do Estado de São Paulo, dos anos de I 900 
a I 962, tais como: percentagem da população abastecida pela rêde de 

águas e pelo sistema de esgôto; coeficiente de mortalidade geral; razão da 
mortalidade proporcional; curva de mortalidade proporcional; vida média ao 

nascer; coeficiente da mortalidade por doenças transmissíveis. Foram estu­

dados alguns problemas de saúde ligados à administração de serviços, à 
deficiência de dados e pesquisas, à falta de planejamento e coordenação 

de atividades, à influência da política e da atitude paternalista dos serviços 
estatais, em relação ao público. Diretrizes para uma posterior reformula­
~·ão das atividades de saúde pública, do Govêrno Municipal de São Paulo. 

SUMMARY 

This papcr analyses the administration of local public health serviccs 
of S. Paulo, and gives concepts of public health problem, health and stan­
dard of living. Leveis of State responsability in public health programs 
were defined. Data on I 962 internai revenue was presenteei, as well as 
data related to water supplies anel sewage treatment facilities, death rates 

(ali causes and specific), life expectancy concerning the period I 900-I 962. 
Health problems related to public administration, inadequary of statistical 

data, lack of research, of planning and coordination, role of politics and 

the motherly attitude of public agencies were also studied. Polici·es for 
the reorganization of S. Paulo local public health agencies were set. 
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OS óBITOS TEoRICAMENTE EVIT Â VEIS 
COMO CRITÉRIO DE A V ALIAÇÃO DO 

TRABALHO SANITÁRIO * 

REINALDO RAMOS** 

I. O CONCEITO DE AVALIAÇÃO 

Uma dificuldade com que o administrador sanitário não raro se de­
fronta, no desempenho de suas funções, é aquela referente à avaliação do 
trabalho realizado pelo órgão sob sua responsabilidade. 

Na conceituação da Organização Mundial da Saúde ', "em tênnos 
gerais, a avaliação é o processo de determinar, qualitativa ou quantitati­
vamente, mediante métodos apropriados, o valor de uma coisa ou de um 
acontecimento. Na O.M.S., contudo, o têrmo é empregado para indicar 
os procedimentos administrativos ou técnicos por meio dos quais se mede, 
em proveito dos responsáveis pelo seu contrôle, o valor de atividades plani­
ficadas. Na prática, e tal como se aplica a um dado projeto da O.M.S., 
a avaliação consiste na apresentação de dados e na apreciação do progresso 
realizado para a consecução dos objetivos estabelecidos no plano de opera­
ções. É, pois, essencial que o processo de avaliação se inicie com a ela­
boração do projeto e dêle constitua parte integrante e contínua". 

Durante as discussões sôbre o assunto, realizadas por ocasião da 
X Reunião do Conselho Diretivo da Organização Panamericana da Saúde". 
fixou-se como objetivo da avaliação "determinar em que medida se obti­
veram, em um dado momento, os resultados preestabelecidos e verificar se 
foi ou não alcançada a finalidade do conjunto do programa, no prazo e 
com os meios previstos". Entre os propósitos subsidiários da avaliação, 
apontados na citada reunião, destaca-se o de "reorientar o programa quan­
do se desvia de seus objetivos ou, quando fôr conveniente, aplicar técnicas 
e conhecimentos novos, ou modificar os existentes por não terem dado os 
resultados esperados". 

De acôrdo com a definição da American Public Health Association ", 
avaliação é "o processo de determinação do valor ou volume de sucesso 

na consecução de um objetivo preestabelecido. Tal processo inclui, pelo 

Recebido para publica<:ão em 10-5-1965. 

• Trabalho da Cadeira de Técnica de Saúde Pública (Prof. Hodolfo dos Santos Masca­
renhas) da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 

Professor Assistente da Cadeira. 
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menos, as seguintes etapas: formulação do objetivo, identificação dos cri­
térios a serem usados na medição do sucesso, determinação e descrição do 
sucesso, recomendações para ulteriores atividades do programa". 

Como salienta james ", embora utilize os mesmos processos gerais da 
pesquisa - epidemiológicos, estatísticos, etc. - a avaliação dela difere 
porque não procura novos conhecimentos, mas apenas apontar os pro­
gressos porventura alcançados na direção de um objetivo prefixado. En­
quanto a pesquisa pode terminar com a simples apresentação dos resulta­
dos, a avaliação é encarada como parte de um processo circular, no sen­
tido de que seus achados são reincorporados ao programa específico de 
que provêm. 

Os diversos autores e organizações que se têm preocupado com a 
conceituação de avaliação e seu emprêgo na prática sanitária, são unâni­
mes ao salientarem que ela deve constituir objeto de cogitação desde a fase 
inicial de planejamento do programa. Não resta dúvida, entretanto, que os 
administradores sanitários, via de regra, costumam colocá-la em plano se­
cundário dentro do programa de trabalho do órgão de saúde. É ainda 
james " quem nos diz: "Conquanto a avaliação tenha sempre representado 
assunto de interêsse para os que trabalham em saúde pública, não há se­
grêdo no fato de que, em têrmos de prioridade, sua posição é bem mais 
modesta que a ocupada pela administração do programa em si". 

Apesar disso, observa-se em todo o mundo um interêsse cada vez 
maior pelo assunto, que Arbona 1 subordina a duas razões principais: a 
primeira se prende ao fato de que, sendo geralmente escassos os recursos 
destinados aos serviços de saúde, surge a necessidade de aplicá-los de 
maneira a que produzam os maiores benefícios; a avaliação periódica dos 
programas viria assim indicar se os recursos estão sendo investidos elo 
modo mais efetivo possível. A segunda razão decorre da própria dificul­
dade - e correspondente necessidade - de valorizar o rendimento de 
grande parte das atividades de saúde pública; não se pode apontar as 
vantagens e méritos dos programas de saúde se não se apresentam provas 
objetivas em seu favor. 

Uma dificuldade da avaliação - afora aquelas que lhe são pró­
prias - reside na eventualidade de mudanças no estado de saúde da 
população que não podem ser totalmente atribuídas à atuação da agência 
de saúde. Em verdade, exceto no caso de atividades muito específicas, 
"o programa é apenas um dos muitos fatôres que podem alterar a situa­
ção" 1 • A instalação de uma indústria numa comunidade, melhorando as 
condições do mercado de trabalho e acarretando a elevação elo nível de 
vida da população, poderá exercer marcada influência sôbre seu nível de 
saúde, independentemente da atuação boa ou má do órgão local de saúde. 
Assim - conquanto se costume fazer abstração dêsse fato - só teórica-
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mente, como assinala Arbona ', "a diferença entre a situação no llliCJO e 
a que existe no momento da avaliação indica os resultados do programa". 

2. MÉTODOS DE AVALIAÇÃO 

No trabalho já citado, Arbona classifica em dois grupos os métodos 
de avaliação do trabalho sanitário. Num primeiro grupo, teríamos a ava­
liaçâo direta dos programas, cuja eficácia é medida através do método 
experimental ou alguma de suas modalidades; neste caso, determina-se até 
que ponto o programa vai alcançando os objetivos propostos. Num se­
gundo grupo, estariam os métodos de avaliação indireta, que consistem na 
medição da quantidade e qualidade do esfôrço empregado; os resultados 
obtidos são comparados com padrões previamente estabelecidos que 
sabe-se pela experiência derivada da avaliação direta ou da aplicação do 
método direto em projetos pilôto - produzem resultados conhecidos. 

Freeman e Holmes" identificam três tipos de critérios de avaliação em 
saúde pública: 

a. Critérios oh jetivos, baseados em evidências observáveis e objeti­
vamente mensuráveis de mudança ou status; é óbvio que a ado­
~·ão dêsses critérios implica na ampla utilização de estatísticas e 
na observação de fatos passíveis de medição. 

b. Critérios subjetivos ou de julgamento de mudança ou status; são 
de aplicação geralmente difícil, por se subordinarem a uma ques­
tão de atitude perante os fatos observados; as conclusões ba­
seiam-se em padrões previamente fixados. 

c. Critérios inferenciais, baseados na presunção de que uma ação 
específica, desenvolvida com uma finalidade específica, permite 
esperar um resultado igualmente específico. 

Na prática, a utilização de critérios objetivos consiste na determina­
ção de coeficientes, sobretudo específicos, de mortalidade e de coeficientes 
de morbidade, que poderiam traduzir, pelo menos no caso de algumas doen­
ças evitáveis, a atuação efetiva do serviço de saúde. A redução dos coefi­
cientes de mortalidade por difteria ou poliomielite estaria, por exemplo, 
relacionada ao desenvolvimento de programas de imunização contra essas 
doenças. Têm larga aplicação, neste tipo de avaliação, os chamados indi­
cadores do nível de saúde. 

Um processo subjetivo de avaliação reside na verificação, junto à po­
pulação trabalhada, da mudança de crenças, hábitos e atitudes em relação 
à saúde, o que, se comprovado, redundaria em crédito para o trabalho 
educativo do órgão de saúde, já que êste inclui, entre seus objetivos fun-
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damentais, o de promover essa mudança cultural. É claro que a utilização 
dêste método implica na realização de inquérito em amostra representativa 
da população, a cargo de funcionários devidamente treinados, eis que cum­
pre a todo custo eliminar o fator pessoal em tal tipo de pesquisa. 

A utilização de relatórios de produção constitui exemplo de processo 
inferencial de avaliação. Conquanto referindo apenas o trabalho desenvol­
vido pelo pessoal do serviço de saúde - pouco ou nada informando) 
sôbre o resultado dêsse trabalho junto à população - é lícito admitir, 
como já ficou assinalado, que certas atividades autorizam a esperar deter­
minados resultados. Assim, o número de imunizações contra certas doen­
ças ou o volume de visitas domiciliárias a gestantes e recém-nascidos. per­
mitem esperar uma redução do número de casos e óbitos por essas doen­
ças ou um maior grau de esclarecimento das mães em relação aos cuida­
dos que devem prestar a seus filhos. 

Evidentemente - se hem que nem sempre possível - o ideal seria 
a associação dos três processos, o que ensejaria, a um só tempo, conhecer 
o volume de trabalho executado pelo pessoal da unidade; estimar quanti­
tativamente, através de certos indicadores, o resultado dêsse trabalho soihr~· 

a população; e medi-In também qualitativamente. através da mudança cul­
tural observada nessa mesma população. 

3. AS MORTES EVITÁVEIS COMO CI~ITÉI~IO DE AVALIAÇÃO 

Um ponto geralmente reconhecido é que a avalia~·ão se torna mais 
simples nas áreas subdesenvolvidas, onde os objetivos do serviço de saúd~· 
são fàcilmente identificáveis: evitar as mortes prematuras mediante o de­
senvolvimento de certas atividades - em particular o saneamento do meio. 
o contrôle de doenças transmissíveis e a assistência materno-infantil -
atividades estas cujos resultados são de mensuração relativamente simples. 
À medida que tais objetivos primários vão sendo atingidos, o serviço de 
saúde passa a fixar novos objetivos, agora menos tangíveis. por envolve­
rem problemas complexos, cujas variáveis são de mais difícil determina­
ção e contrôle. Nestes casos - e é esta a situação das áreas desenvol­
vidas - o trabalho de avaliação encontra obstáculos por vêzes intrans­
poníveis. 

Entretanto, mesmo nas áreas subdesenvolvidas ou em processo de 
desenvolvimento, nem sempre a avaliação - conquanto mais fácil - pode 
ser feita com razoável margem de precisão, pelos métodos citados, em vir­
tude de deficiências dos próprios serviços de saúde, cuja estrutura obsoleta 
impossibilita a realização de um trabalho em consonância com os preceitos 
da moderna administração sanitária. Onde não há organização, não podt: 
haver planejamento; onde não há planejamento. não pode h:IVer avaliação; 
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c não existindo esta, o planejamento das atividades futuras peca por falta 

de apoio na realidade. 

Ainda assim, surge freqüentemente a necessidade de se proceder a 
um balanço dos resultados da atuação do serviço de saúde, quando menos 
para apontar suas falhas mais evidentes ou formular diretrizes para um 
programa mínimo de atividades. 

Para tais finalidades restritas, parece-nos particularmente útil o pro­
cesso mencionado por Ciocco " e que consiste em comparar observações na 

comunidade com certos padrões estabelecidos pelos técnicos. Alguns dêsses 
padrões representam objetivos mais ou menos teóricos, como é o caso de 
fixar em zero a mortalidade por doenças transmissíveis; êste padrão pode 
ser ampliado mediante a inclusão de outras entidades mórbidas cujas taxas 
de mortalidade seriam - também teóricamente reduzidas em maior ou 
menor escala se todos os conhecimentos da medicina e da saúde pública 

tivessem plena aplicação na área em estudo. A mesma idéia foi explora­
da por Hanlon ', ao tentar justificar - através dos ganhos teóricos em 
vidas humanas - os investimentos financeiros no campo da saúde pública. 

Não obstante as falhas que possa apresentar, constitui êste um pro­
cesso indireto e preliminar de avaliação da máquina sanitária, com a van­
tagem prática de indicar alguns objetivos imediatos a atingir. 

Vejamos sua aplicação ao caso particular do Município de São Paulo. 

Na Tabela I, apresentamos em valores absolutos (coluna I) os óbitos 
ocorridos na área em aprêço durante o ano de I 963, classificados segundo 
a· Nomenclatura Internacional Abreviada - 1: revisão. Na coluna 2 da 
mesma tabela consignamos a redução teôricamente possível dêsses óbitos 
mediante a aplicação de todos os conhecimentos atualmente disponíveis 
sôbre as doenças por êles responsáveis. Nas colunas 3 e 4 figuram, res­
pectivamente, os óbitos teóricos e os ganhos teóricos em vidas humanas. 

Considerando inicialmente o grupo constituído pelas doenças infeccio­
sas e parasitárias, é fácil a identificação de entidades que, em área cujos 
serviços de saúde funcionassem dentro de razoável margem de eficiência, 
não deveriam persistir no obituário. 

Com efeito, doenças como a varíola, difteria, coqueluche, poliomielite, 
etc., são perfeitamente evitáveis através de programas de imunização dos 
grupos mais expostos; em relação ao tétano, de que predominam entre 
nós, comprovadamente, as mortes por tétano umbilical, a solução do pro­
blema repousa sobretudo na melhoria dos serviços de assistência materno­
infantil, aqui incluídos os cuidados obstétricos. 

No tocante à febre tifóide, disenterias e doenças diarréicas, a preven­
ção dos casos e óbitos repousa essencialmente no desenvolvimento de pro­
gramas de saneamento básico e no tratamento pelos antibióticos e quimio-
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terápicos para tôdas elas, na imunização em tôrno de focos para a primei­
ra, c ainda, em relação às diarréias infantís, nas medidas de reidratação. 

Conquanto a redução a zero do obituário por tuberculose constitua no 
presente um objetivo utópico, não padece dúvida que a dinamização da 
rêde dispensaria! no sentido da identificação precoce das formas iniciais. 
além de outras providências paralelas, contribuiria para reduzir a mortali­
dade por essa doença, atualmente de 25 óbitos por I 00.000 habitantes. 

Em resumo, a participação dêste grupo de doenças com uma parcela 
equivalente a 1~é do obituário total da área - correspondendo a um 
coeficiente de mortalidade em redor de 65 por 100.000 habitantes - cons­
titui demonstração de que os serviços de saúde do Município de São Paulo 
não estão levando a efeito, em nível satisfatório. suas atividades neste 
setor. 

No tocante a algumas das demais causas de morte consignadas na 
tabela - especialmente as doenças crônicas e degenerativas - não se 
afigura possível a curto prazo uma redução significativa do obituário a 
elas atribuído, já que a prevenção e contrôle estão a depender, entre outras 
coisas, de um melhor conhecimento de sua estrutura epidemiológica en­
tre nós. 

Em relação a outras entidades, porém pneumonia e broncopneu-
monia, úlcera do estômago e do duodeno, apendicite, oclusão intestinal e 
hérnia - a redução dos óbitos depende essencialmente da boa qualidade 
dos serviços assistenciais, inclusive de pronto socorro, para tratamento ci­
rúrgico de urgência. Tais medidas ensejariam a queda da mortalidade 
pelas causas em pauta, que foram responsáveis, em I 963, por 3.651 
(9,5~) dos óbitos ocorridos no Município. 

Quanto às mortes por acidentes, cuja redução teúricamente possível 
é de 50o/r, a consecução dêsse ideal repousa primordialmente na atividade 
educativa c nas medidas de segurança do trânsito L' do ambiente de 
trabalho. 

Como se pode ver, a utilização do critério apresentado, não obstante 
suas falhas - já que os óbitos verificados por cada causa ou grupo de 
causas deveriam ser cotejados com aquêles realmente evitados - oferece 
algumas indicações úteis c permite uma avaliação preliminar da atuação 
de um órgão de saúde, independentemente do conhecimento de sua es­
trutura. 

No exemplo focalizado, ficou patenteada a persistência de várias cau­
sas de morte que, através da dinamização de certos setores, poderiam ser 
anuladas do obituário do Município ou ter sua importância grandemente 
atenuada; e, ao mesmo tempo, apontadas algumas atividades e medidas 
que, num programa de emergência, deveriam ser consideradas com vistas 
àquêle objetivo. 
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TA BELA - Município de Süo Paulo - 1963 - Ohitos por causas específicas, com­
parados com os óhitos que teriam ocorrido se todos os conhecimentos atuais de saúde 

pública houvessem sido utilizados (adaptação de Hanlon) 

1. 
2. 
:l. 
·L 
5. 
f). 

7. 
S. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
1-l. 
15. 
16. 
17. 
1S. 

19. 
20. 

21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
2G. 
27. 
28. 

29. 
:lO. 
31. 

32. 
33. 
:l4. 
35. 
3G. 
:l7. 

Causas de óbito 

Tuberculose (tôdas as 
Sífilis 
Febre tifóide . 
Disenterias 
Escarlatina e angina 
Difteria 
Coqueluche 

formas) 

estrcptoeóeiea .. 

Infec<:ões meningocócicas 
Lepra .................. . 
Tétano 
Poliomielite aguda 
Varíola 
Sarampo ..... . 
Haiva 
Hickettsioses 
Malária ................. . 
Outras doen<:as infecciosas e parasitárias . 
Neoplasmas malignos, inclusive dos tecidos 

linfático e hematopoiético .......... . 
Diabetes mellitus ........................ . 
Lesões vasculares do sistema nervoso cen-

tral . . . . . . . . . . . . ............ . 
Febre reumatismal 
Doen<:as do cora<:ão . . . . . . . ........ . 
Gripe .................................... . 
Pneumonia e broncopneumonia ........ . 
úlcera do estômago e do duodeno ... . 
Apendicite ................... . 
Oclusão intestinal e hérnia .... . 
Gastrite, duodenite, enterite e colite, exceto 

diarréia dos recém-nascidos ......... . 
Cirrose do fígado ....................... . 
"'efrite e nefrose ........................ . 
Complica<:ões de gravidez, parto e estado 

puerperal ............................ . 
Vícios de conforma<:ão congênitos ....... . 
Acidentes de veículos automotores ....... . 
Todos os outros acidentes .............. . 
Suicídio e tentativa de suicídio .......... . 
Homicídio 
Tõdas as <lutras causas ................. . 

Popula<:ão estimada para 1.0 -7-19G3 

óbitos 
!1) 

1.101 
122 

8 
98 

6 
60 
47 
28 

7 
158 

91 
3 

326 
14 

1 
3 

720 

4.501 
785 

2.900 
92 

6.858 
185 

3.103 
258 

20 
270 

2.:l61 
539 
413 

133 
827 
883 

1.044 
422 
350 

9.593 

~, de 
redu<:ão 

(2) 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 

50 
60 

10 
95 
10 
S5 
75 
50 

100 
95 

95 
25 
25 

87 
10 
50 
50 
50 
50 
50 

Total de óbitos por doen<:as infecciosas e parasitárias ..... . 

Total de óbitos evitáveis ......................................... . 

Total de óbitos não evitá v eis 

óbitos 
teóricos 

(3) 

o 
() 

() 

o 
() 

o 
o 
() 

o 
() 

o 
() 

o 
o 
o 
o 
o 

2.251 
314 

2.610 
5 

6.173 
28 

776 
129 

o 
14 

11~ 

404 
310 

17 
744 
442 
522 
211 
175 

4.797 

Ganhos 
teórico~ 

(4) 

1.101 
122 

98 
6 

60 
47 
28 
7 

158 
91 

3 
326 
14 

1 
3 

720 

2.250 
471 

290 
87 

685 
157 

2.327 
129 

20 
256 

2.24:3 
135 
103 

116 
~3 

441 
522 
211 
175 

4.796 

4.329.212 

2.793 ( 7~;) 

18.290 

20.040 

Coeficiente de mortalidade geral observado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,9 

Coeficiente teórico de mortalidade geral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,6 
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4. CONCLUSõES 

1 . Conceituada como o processo de medição qualitativa e quantita­

tiva dos resultados dos programas de saúde, a avaliação deve ser 

considerada parte integrante dêsses programas desde a fase ini­

cial de planejamento. 

2. A necessidade de melhor aplicar os recursos destinados aos ser­

viços de saúde e de valorizar os sucessos alcançados, vem contri­

buindo para que se empreste importância crescente ao trabalho 

de avaliação. 

3. Conquanto mais fácil nas áreas subdesenvolvidas, em razão da 

natureza primária dos problemas de saúde, nem sempre a avalia­

ção pode ser feita com segurança, face às deficiências de organi­

zação e funcionamento de seus serviços sanitários. 

4. Em tais situações, um critério de avaliação bastante simples, ba­

seado na estimativa dos óbitos teôricamente evitáveis, pode ser 

utilizado para determinação das falhas mais evidentes dos servi­

ços de saúde e coleta dos elementos necessários à elaboração de 

programas de emergência. 

5. Aplicado ao Município de São Paulo, o critério em aprêço revela 

graves deficiências no funcionamento da estrutura sanitária local, 

cujas atividades, especialmente as ligadas ao contrôle das doenças 

transmissíveis, estão a reclamar urgente dinamização. 

RESUMO 

Após discussão do conceito de avaliação e de sua crescente impor­
tância na prática sanitária, foram indicados alguns dos critérios de avalia­
ção mais freqüentemente utilizados, e apontadas as dificuldades de sua 
aplicação em áreas subdesenvolvidas, em virtude das deficiências da estru­
tura e funcionamento dos respectivos serviços de saúde. Como passível 
de ser utilizado em tais situações, foi apresentado um critério baseado na 
estimativa dos óbitos teôricamente evitáveis, que, além de permitir a iden­
tificação de algumas das falhas mais evidentes da atuação do serviço de 
saúde, pode fornecer os elementos necessários à elaboração de um progra­
ma mínimo de atividades. ~ste critério foi aplicado, a título de demons­
tração, ao Município de São Paulo, com base no obituário do ano de 1963. 
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SUMMARY 

After discussing the evaluation concepts and its crescent importance 
in public health practice, some critcria more frequentely used on evaluation 
and the difficulties of their application in underdeveloped areas, were 
appointed to dcmonstrate the deficiences of the structurc and of the ope­
ration of public health services. A criterion based on deaths estirnate 
rates, theoretically avoidable, was presenteei to be used in underdeveloped 
areas. Such criterion permits thc identification of some eviclent fallacies 
and furnishes thc neccssary elcments to a minimal activities programa in 
the public health practice. This criterion is applied to the City of São 
Paulo, bascd on obituary of 1963 as a demonstration. 
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ESTUDOS SôBRE A MORTALIDADE POR SUICíDIO 

I - Discussão sôbre seu valor como indicador 
do nível de saúde mental. 

II - A mortalidade por suicídio no Município 
de São Paulo. * 

REINALDO RAMOS** e VICTORIO BARBOSA*** 

I. INTRODUÇAO 

Em trabalho anterior tivemos ocasião de tecer considerações sôbre 
o problema da medição do nível de saúde das coletividades; salientamos, 
então, que as dificuldades de que essa tarefa se reveste - a começar pela 
conceituação de saúde e sua quantificação - conduzem quase obrigato­
riamente à utilização dos dados de mortalidade. Surgiram assim vários 
indicadores que, de maneira global ou específica, refletem as condições de 
saúde das populações em estudo e oferecem informações úteis para efeito 
de planejamento do trabalho sanitário ou avaliação de seus resultados. 

Tais indicadores, entretanto, referem-se todos êles ao estado de saúde 
física. permanecendo em aberto o problema da medição elo estado ele saúde 
mental. 

E essa medição está longe de ser fácil. 

Apreciando a questão, o grupo de trabalho designado pela Organiza­
~·ão Mundial da Saúde para estudar e propor indicadores do nível de 
saúde, pondera que "a avaliação da saúde mental por qualquer medida 
ou indicador deve subordinar-se ao sistema de valores inerente à comu­
nidade a que o indivíduo pertence" 1''. As dificuldades na medição -
opina o mesmo grupo - sugerem como procedimento de eleição a procura 
de indicadores de saúde mental em grupos de população que possam ser 
submetidos a exame especial, tais como grupos de escolares ou de adultos 
jovens prestando serviço militar. Já se dispõe de alguma informação no to­
cante ao uso das medidas de saúde mental para êsses fins especiais - edu­
cação e verificação da capacidade de adaptação à vida militar, por exemplo 

Hccebido para publicação em 5-7-1965. 
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mas pouco se sabe quanto à validade de tais medidas em relação a um 
conceito mais generalizado de saúde mental. 

Por outro lado, lembra ainda o citado grupo de trabalho que a me­
dição do nível de saúde mental através da utilização de certos indica­
dores - a mortalidade por suicídio, o índice de dclinqiiência, a taxa de 
morbidade por doenças mentais, etc. - depende da eficiência dos servi­
ços existentes na comunidade para detecção e investigação das causas 
dessas condições; c é sabido que a qualidade dêsses serviços varia gran­
demente de um para outro pais, percorrendo uma extensa gama que 
vai de um grau de desenvolvimento pràticamentc completo at(· sua total 
ausência. 

Vemos, assim, que mesmo deixando à margem a própria conceituação 
de saúde mental - obviamente difícil - sua medição em têrmos coletivos 
encontra pelo menos duas ordens de obstáculos: de um lado, a impossibi­
lidade de estender à população total os critérios de avaliação adotados 
para finalidades especificas, como as acima referidas; c do outro, a neces­
sidade da existência de uma estrutura administrativa capaz de permitir, 
dentro de razoável margem de segurança, a investigação das causas de 
determinadas condições possível ou certamente ligadas ao estado de saúde 
mental da coletividade - o suicídio, a delinqüência, a prevalência de doen­
ças mentais. 

A propósito dêste último critério, por exemplo, Kramer '" refere a uti­
lização dos dados relativos à taxa de primeira admissão nos hospitais 
psiquiátricos de uma área modelo de notificação, integrada por 29 estados 
dos Estados Unidos da América; não obstante a cautela de que dt·vt· 
cercar-se a interpretação dêsses dados, fornecem êlcs uma indicação útil 
silhre o problema das doenças mentais c, conscqiicntcmente, uma id(•ia do 
estado de saúde mental das respectivas populações. Seu cmprêgo, todavia. 
1"ica adstrito às regiões desenvolvidas, onde a eficiência dos serviços de 
saúde constitui garantia de sua coleta em hase regular. 

Tampouco teria maior significação, c isso em qualquer região, o coefi­
ciente de mortalidade por doenças mentais, pôsto que, em virtude da longa 
evolução dessas afecções, tal coeficiente pouco nos informaria siihre a 
real extensão do problema - à semelhança, aliás, do que ocorre com as 
demais doenças crônicas. 

Quanto ao índice de delinqiiência como critério de avaliação do nível 
de saúde mental, parece-nos que entre nós - c de modo geral nos países 
subdesenvolvidos - sua utilização traria resultados duvidosos. Ainda que 
pondo de lado considerações de natureza conceitual, avultaria o problema 
de nossas estatísticas criminais, que mesmo em países mais adiantados não 
havia, até época recente, encontrado solução inteiramente satisfatllria. 

Restaria, como indicador do nível de saúde mental passível de deter­
minação relativamente segura, o coeficiente de mortalidade por suicídio. 
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Sl·u car{ttcr de morte violenta - c, como tal, sujeita a rígidos contrôles 
de ordem legal - torna a evasão de casos bastante difíciL É de admi­
tir-se, portanto, que na maioria das coletividades as estatísticas de suicí­
dio abranjam a totalidade ou a quase totalidade das ocorrências dessa 
natureza. Eis porque uma publicação da Organização Mundial da Saúde 1

" 

afirma que "as estatísticas de mortalidade por suicídio apresentam uma 
comparabilidade internacional que, sem chegar à perfeição, nem por isso 
deixa de ser altamente satisfatúria". 

A disponibilidade de dados sôhre essa causa de morte não significa, 
l'ntrctanto, que o problema seja simples. Trata-se, ao contrário, de ques­
tão extremamente complexa, tal o número de variáveis a considerar quando 
se intenta seu estudo em profundidade. 

Tamhl-m nos parece duvidoso que a mortalidade por suicídio seja por 
si sú suficiente para ensejar uma visão global do estado de saúde mental 
dL· uma dada coletividade, sabido que certos fatôrcs de ordem cultural po­
dem intervir na sua ocorrência. Isso pôsto, e levando em conta as res­
tri..;t>l'S impostas por êsscs fatôrcs, a mortalidade por suicídio poderia vir 
a rl·prl'Sl'ntar um primeiro indicador - de caráter geral c taiVL'Z gros­
Sl·iro -- com vistas àquela medição. 

Não devemos esquecer que a complexidade do problema encontra pa­
ralelo na importância que êle vem assumindo em muitos países, tanto 
maior à medida que as doenças transmissívis vão sendo colocadas sob 
contrillc. Esta a razi'io porque, reconhecendo emhora a falta de condições 
para um estudo com a amplitude desejada, decidimo-nos a empreender 
uma pesquisa preliminar sôhre a mortalidade por suicídio no Município de 
São Paulo, esperando com isso despertar a atenção de outros profissionais 
para a qm·stão. A escassez da bibliografia nacional sf>bre o assunto foi 
um fator adicional a justificar o presente estudo. 

2. O PI~OBLEMA DO SUICíDIO 

A Enciclopl•dia Britânica define o suicídio como "o ato voluntário e 
intencional de autodestruição". .;:ste têrmo foi introduzido no século XVIII 
pelo abade Desfontaincs, substituindo a expressão "morte voluntária", até 
então empregada. 

Na definição de Durkheim, apresentada por Flamínio Fávero ", suicí­
dio é "todo caso de morte que resulte direta ou indiretamente de um ato 
positivo ou negativo, realizado pela própria vítima, a qual sabia dever 
produzir êsse resultado". 

Objeto de especulações desde a mais remota antiguidade, tem sido 
variada a atitude das sociedades face ao suicídio e ao suicida. Essa ati­
tude reconhece forte influência religiosa ou filosúfica, que se prolonga até 
nossos dias. 
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Na Grécia antiga, por exemplo, Aristóteles se manifestou contra o 
suicídio, taxando-o de crime contra o Estado; já Socrates e Platão, con­
quanto condenando êsse gesto, admitiam-no em determinadas circunstân­
cias. Os epicuristas c estóicos defendiam o direito do homem ao suicídio, 
ou por ser êle, para os primeiros, o supremo árbitro de sua vida e morte, 
ou porque, segundo os estóicos, o suicídio era parte essencial das liberda­
des humanas - a liberdade que conferia ao homem o direito de continuar 
vivendo por sua própria vontade. 

Os romanos, via de regra, não condenavam o suicídio, que era fre­
qüente entre as famílias patrícias, ao tempo dos imperadores. Sêneca 
chegou mesmo a defendê-lo, lançando mão de vários argumentos, entre os 
quais o de que o suicídio constitui a última defesa do homem contra um 
sofrimento intolerável. 

Durante a Idade Média o suicídio foi raro, porque o suicida era 
considerado infame pela religião, que lhe negava sepultura eclesiástica. 
Admite-se que tenha recrudescido durante a Renascença e sofrido oscila­
ções em sua ocorrência no decorrer dos séculos XVII e XVIII, para au­
mentar consideràvelmente no século XIX, sohrctw.lo apús o advento do 
Romantismo. A êsse propósito, tornou-se famosa a onda de suicídios 
desencadeada pela leitura do romance "W crther", de Goethe. 

Tampouco é uniforme a atitude das diversas correntes religiosas frente 
ao problema. Das cinco grandes religiões do mundo de hoje - Cristia­
nismo, judaísmo, Islamismo, Bramanismo c Budismo - as três primeiras, 

pela palavra de seus líderes, condenam formalmente o suicídio, enquanto 
as duas últimas deixam de manifestar-se claramente a êsse respeito. 

É interessante assinalar que justamente nos países como o Japão e 
a índia, onde a religião dominante se mostra omissa em relação ao suicí­
dio, êste assume as características de verdadeiro padrão cultural: é o caso 
do haraquiri e do suicídio de namorados no vulcão Mihara, no Japão, 
do "suttee" hindu, etc. 

A influência da cultura ocidental não é estranha ao abandono de tais 
práticas: o govêrno colonial inglês proibiu o "suttee" e à derrota do Japão, 
no último conflito mundial, seguiu-se longo período de ocupação pelas 
fôrças norte-americanas, com a conseqüente ocidentalização do país em 
muitos aspectos de sua vida social. 

A legislação antiga era geralmente rigorosa ante o suicídio, que che­
gou a ser olhado como crime de felonia e punido com o confisco dos 
bens. Na quase totalidade dos países o suicídio deixou de ser conside­
rado crime, constituindo as únicas exceções, ao que parece, a índia e alguns 
estados dos Estados Unidos da América. Só em época recente - agôsto 
de 1961 - através do "Suicide Act", a Inglaterra seguiu o exemplo dos 
demais países, í·nclusive no tocante à tentativa de suicídio, dantes passível 
de pena de prisão de até mais de 6 meses; excetuam-se os casos de pactos 
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suicidas com sobrevivente, em que êste pode ser punido com pena de 
prisão não superior a 4 anos '". 

Na França, a tentativa de suicídio deixou de ser tida como crime 
após a Revolução, atitude logo imitada por outros países europeus -
Alemanha, Itália, Suíça, Rússia, países escandinavos, etc. 

A legislação brasileira segue orientação idêntica à de suas congêneres 
estrangeiras. Nosso Côdigo Penal, em seu artigo n.o 122, prevê apenas 
o crime de induzimento, instigação ou auxílio ao suicídio, cominando pena 
de prisão de 2 a 6 anos quando o ato se consuma, e de 1 a 3 anos se 
da tentativa resulta lesão corporal de natureza grave. As penas são du­
plicadas se o crime é praticado por motivo egoístico ou se a vítima é menor 
ou tem diminuída por qualquer motivo a capacidade de resistência". 

Assim, o extremo rigor da justiça de outros tempos, face ao suicídio, 
cedeu lugar a uma atitude mais humana, de tolerância para com o suicida, 
de tentativa de compreensão dos problemas que o induzem a êsse gesto. 

Uma interpretação científica do suicídio implica na identificação de 
duas grandes correntes - a psicológica e a sociológica - cada uma pro­
curando explicar a seu modo os mecanismos que arrastam o homem à 
autodestruição. 

A primeira dessas escolas, que baseia suas conclusões no estudo direto 
de casos, reconhece no próprio homem as causas íntimas do suicídio. 
atribuindo considerável importância aos conflitos emocionais determinados 
por frustrações, decepções de tôda ordem, sent=mentos de culpa, sofrimento 
físico, dificuldades financeiras, etc. 

Já a escola sociológica, liderada por Durkheim e apoiada em investi­
gações estatísticas, empresta papel fundamental ao meio social, relacionando 
a freqüência do suicídio ao grau de disciplina religiosa e de coesão social. 
Os motivos particulares e individuais, alegados pelo suicida, seriam "pre­
textos" e não "causas" do seu ato; o que levou Halbwachs, filiado à 
mesma escola. a afirmar que "o suicídio não é doença individual, mas 
social" "". 

Não caberia aqui a análise pormenorizada dos argumentos invocados 
por uma ou outra dessas escolas; assinale-se, porém, o ecletismo da ten­
dência atual, que procura reconhecer tanto a importância dos fatôres indi­
viduais como a influência das condições sociais na gênese do suicídio. Em 
relação a estas últimas, por exemplo, o desemprêgo é das mais sugestivas, 
como o demonstram os estudos de MacMahon e colabs. nos Estados Unidos 
c os de Sainsbury na Inglaterra '". 

Mais importante, do ponto de vista que nos interessa neste trabalho, 
e a posição das várias correntes psiquiátricas em relação ao suicídio. 

Os velhos psiquiatras franceses classificavam o suicídio como um tipo 
definido de psicose - monomania ou melancolia suicida - chegando 
mesmo a mencionar um "centro do suicídio", de localização cerebral. 
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Outros psiquiatras europeus esposavam idêntica opinião, colocando SL'mprc 
o suicídio na esfera da anormalidade mental. 

Entre nós, Flamínio Fávero é dos que vêem no suicida um anormal 
psíquico: "O instinto de conservação é uma fí\rça poderosa. Seu embo­
tamento é múrhido. Quem deserta da vida não pode ter perfeita saúde 
mental" ·~. 

As numerosas estatísticas levantadas em vários países revelam signifi­
cativa percentagem de doentes mentais entre pessoas que cometeram ou 
tentaram o suicídio. Asuni ", em trabalho recente, cita t>ntre outros os 
dados de Yap e de Sainshury, que encontraram taxas de perturbação 
mental da ordem de 20(/r c 37'/r em suicídios ocorridos em Hong Kong 
e em Londres, respectivamente. Batchelor e Napier ' identificaram na In­
glaterra 47 o/c de casos de psicose depressiva entre pessoas acima de 60 
anos que tentaram o sui·cídio. Porto Carrero, citado por Teixeira "", assi­
nala que "o exame mental dos suicidas frustrados tem demonstrado que 
nenhum dêles apresenta perfeito equilíbrio mental: são casos de neurose 
coacta, de hipocondria, de histeria (suicídio induzido, suicídio duplo), de 
melancolia, demência senil, ou de perturbação mental passageira, por fort(• 
estado emotivo (rui na tinanceira, desastre moral, perda de entes queri­
dos, etc.)". 

Em abono dessa tese, cabe referir a fraca mortalidade por suicídio 
registrada na África, coincidindo com a baixa prevalência de doenças men­
tais, especialmente psicose depressiva ou outras formas de distúrbios psí­
quicos com componentes depressivos. 

Revendo a questão, Teixeira "" salienta a gradativa evolução verifi­
cada na conceituação médica do suicídio: "de modalidade de psicose, a 
evento observável em psicopatas ou portadores de personalidades psico­
páticas. Considerado como manifestação mórbida da personalidade total, 
passou a ser estudado, não mais como sintoma ou mesmo doença mental 
em todos os casos, mas dentro, sempre, da psicopatologia". 

Já outros autores, embora aceitando a relação estreita entre suicídio 
c doença mental ou perturbação mental passageira, abrem amplas exce­
ções, apontando casos de indivíduos mentalmente sadios que encontram 
no suicídio a solução definitiva para situações penosas. Jorge Dumas e 
Tanner de Abreu, citados por Hélio Gomes 10

, referem observações de sui­
cídios "refletidos, preparados, executados com plena lucidez", não apre­
sentando os protagonistas "distúrbios psicopáticos". 

E há ainda a lembrar aquêles casos, atrás focalizados, em que o sui­
cídio, por constituir um padrão de comportamento normalmente aceito pelo 
grupo, não guardaria qualquer relação com o estado de saúde mental do 
indivíduo ou da comunidade. 

A multiplicidade de teorias e opiniões acêrca do suicídio vem apenas 
revelar que o assunto não é suficientemente conhecido; e confirmar o ponto 
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de vista de l~oth "", que considera pouco provável que se alcancem pro­
gressos substanciais no estudo do suicídio enquanto não se associem as 
investigações estatísticas com estudos individuais detalhados e pesquisas 
stlbre os aspectos psico-sociaís dos problemas de integração e coesão social. 

Seria o suicídio prohlema de saúde púhlica? 

Consideremos, inicialmente, os requisitos estabelecidos por Sinai, da 
Escola de Saúde Pública de Michigan, para caracterizar um problema de 
-;aúde pública: 

a) quando constitui causa comum de morhídade ou mortalidade; 

h) quando existem métodos eficazes de prevenção e contrtlle; 

c) quando tais mdodos não estão sendo utilizados de modo adequa­
do pela cotnunidade. 

SL· aplicarmos ao caso em tl'la os critérios acima expostos, seremos 
levados a concluir que em muitos países do mundo o suicídio já representa 
problema de saúde pública, cuja importância está a reclamar a all'n\·ão 
las autoridades sanitárias. Com deito: 

a) Segundo dados recenil's da Organização Mundial da Saúde"· '\ 
entre as idades de 15 a 44 anos, o suicídio constitui a 2.a causa 
de morte no Japão e em Berlim Ocidental; a 3.\ na Suíça, Su(·­
cia, Dinamarca, Áustria e I~epública Federal Alemã; a 4.a. no 
Canadá, Estados Unidos e Austrália; e a 5.", na Finlândia, Belgi­
ca, Itália, França, Holanda, Noruega e Inglaterra e Gales. Ocupa 
também lugar de destaque entre as causas de morte no grupo 
de 45 a 64 anos: o 4.", na Dinamarca e Berlim Ocidental; o 5.", 
na Suécia c Suíça; o 6.", na Áustria, Finlândia, Canadá, Noruega 
e República Federal Alemã; o 7.", nos Estados Unidos, Bélgicti, 
Fran<;a, Hungria, Holanda e Austrália; e o 8.", no Japão e Ingla­
terra e Gales. Com relação à mortalidade em todos os grupos, 
o suicídio figura em 6." lugar na Dinamarca, Suécia, Suíça e Ber­
lim Ocidental; em 7 .", na Áustria, Finlândia, Hungria e República 
Federal Alemã; em 8.", na França e Japão; e em 10." lugar, na 
Inglaterra e Gales. Em 1961, ocorreram 18.999 óbitos por suicídio 
nos Estados Unidos e 5.20 I na Inglaterra e Gales, enquanto nesses 
mesmos países se registraram, respectivamente, 9.938 e 3.334 
úhitos por tuberculose"'. É fácil verificar que o suicídio ocupa 
posição de relêvo, como causa de morte, nos países desenvolvi­
dos, onde as doenças transmissíveis, em sua maioria, se acham 
erradicadas ou sob eficiente contrôle. No entanto, como veremos 
mais adiante, já no Município de São Paulo - e talvez em ou­
tros pontos do País - o suicídio vem assumindo proporções que 
justificam sua inclusão entre os problemas de saúde pública da 
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área; no citado Município, em 1959, figurava em 5." lugar entre 
as causas de morte do grupo de 15 a 44 anos. 

b) No tocante ao segundo critério de Sinai, não resta dúvida que a 
prevenção e contrôle do suiddio ainda se afiguram extremamente 
difíceis, em grande parte porque o assunto não é conhecido em 
tôda a sua extensão. Apesar disso, Hanlon 11 estima que 50~( 

dos óbitos por suicídio seriam evitáveis mediante o desenvolvi­
mento de programas eficientes de higiene mental e assistência psi­
quiátrica, e ainda através da atividade de organizações de assis­
tência social mantidas por grupos religiosos ou leigos, capazes 
de prestar pronta orientação e ajuda a pessoas com tendência 
suicida. Entidades dêsse tipo chegaram a ser fundadas em vários 
países - nos Estados Unidos, a "Save-a-life League"; na Ingla­
terra, "Os Samaritanos"; no Japão, a "Clínica para prevenção de 
suicídios", etc. - com resultados animadores. Segundo refere 
Teixeira"", a primeira daquelas entidades conseguiu, entre 1906 
e 1946, "dissuadir do autocídio 40.000 indivíduos que o haviam 
tentado". Assim, não obstante as dificuldades que todos reco­
nhecem, alguma coisa é possível fazer visando à prevenção e con­
trôle do suicídio. 

c) Seria ocioso demonstrar - a propósito do terceiro cnteno pro­
posto por Sinai - que as medidas habitualmente preconizadas, 
objetivando a profilaxia do suicídio, não estão recebendo, na 
maioria das coletividades a braços com o problema, divulgação 
c aplicação adequadas. Reportando-se à situação nos Estados 
Unidos, onde o obituário por suicídio atinge, como vimos, valores 
expressivos, diz Hanlon 11 tratar-se de "campo. . . que os profis­
sionais de saúde pública, com muito poucas exceções, têm igno­
rado completamente". 

Estaria, assim, caracterizado o suicídio como problema de saúde pú­
blica, a merecer, senão prioridade para efeito de programação do traba­
lho - já que isso dependeria de sua importância em relação aos demais 
problemas - pelo menos o estudo minucioso do seu comportamento, com 
vistas a uma atuação futura dos órgãos ele saúde e outras agências da 
comunidade. 

A aplicação do método epidemiológico ao estudo do suicídio em várias 
coletividades permitiu fixar as linhas gerais do comportamento dêsse fenô­
meno, às quais faremos rápida referência, precedendo a análise dessa causa 
de morte no Município de São Paulo. 

Em relação à causa externa da morte, tem ela variado com o país, a 
época e as circunstâncias em que ocorre o suicídio; quando êste é ato im­
pulsivo, não premeditado, o meio utilizado é aquêle encontrado no momento. 
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Admite-se tamh(·m a importância da sugestão, sabido que, apús suicídio 
por determinado meio, não raro outros se lhe seguem, utilizando seus 
protagonistas meio idêntico. Constitui fato de verificação geral que o 
homem lança mão das armas de fogo com muito mais freqiiência que a 
mulher, mas tudo indica tratar-se de uma simples questão de maior facili­
dade de acesso a tal recurso. 

Na Inglaterra c Gales, segundo estatística de 1959 1
", o meio mais 

utilizôdo por ambos os sexos tem sido o gás de uso doméstico, seguido, 
no homem, do enforcamento, envenenamento por analgésicos e soporíferos, 
afogamento c armas de fogo; c na mulher, do envenenamento por analg(·­
sicos c soporíferos, afogamento c enforcamento. 

Já na França'. no período I 952-54, o meio mais empregado pelos 
dtlis sexos foi o enforcamento, vindo a seguir, no homem, as armas de 
fogo. afogamento c asfixia por gás; c na mulher, o afogamento, asfixia 
por gás e armas de fogo. Em Paris, as preferências dos dois sexos re­
caem sôhre a asfixia por gás, secundada pelas armas de fogo entre os 
homens c l'nforcamcnto entre as mulheres. 

Nos Estados Unidos, nos anos de 1948 a I 952 1
, os três meios mais 

freqiientemente empregados pelo homem, em ordem decrescente de impor­
tância, foram as armas de fogo, enforcamento e envenenamento; e pela 
mulher, êsses mesmos meios, por(·m em ordem inversa. 

Estudo realizado por Teixeira "", em Curitiba, abrangendo 232 suicí­
dios ( I 53 no homem e 79 na mulher) ocorridos no período de I 937 a 
1946, evidenciou que em am hos os sexos o meio de eleição foi o envene­
namento, seguido das armas de fogo, colocando-se o enforcamento em ter­
ceiro lugar. 

No tocante ao sexo, é de verificação universal a maior freqiiência do 
suicídio no sexo masculino que no feminino, numa proporção média de 
3: I. mas que varia de um país para outro, sendo de 4: I na Noruega e 

lk 2: I no Japão. Os estudos realizados em áreas brasileiras confirmam 
entre nús essa característica do comportamento do suicídio 1

• ""· 

Tem-se observado, entretanto, que quando se consideram os suicídios 
mais as tentativas de suicídio, aquela razão se inverte em favor da mu­
lher, o que, na opinião de Daric ', sugere a necessidade de investigações 
mais amplas sôbre êsse aspecto do problema. 

Extremamente raro abaixo dos I 5 anos - exceto na Inglaterra, no 
início da (~evolução Industrial - o suicídio aumenta gradativamente com 
a idade, representando, como já vimos, importante causa de morte nos 
grupos mais velhos. Em alguns países - Estados Unidos e Inglaterra 
e Gales, por exemplo '" - observa-se uma queda no sexo feminino, nas 
idades mais avançadas, enquanto no sexo masculino a tendência se man­
tém sempre crescente. já no Japão as duas curvas guardam estreito para­
lelismo. em ascensão contínua. Os trabalhos nacionais que tivemos oca-
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sião de consultar são falhos no tocante ao atributo idade, não permitindo 
conclusões válidas por não haverem seus autores levado em conta él distri­
buição etária da população. 

Outro aspecto geralmente considerado no estudo do suicídio é a sua 
distribuição segundo o local de ocorrência. Nesse particular, via de regra 
se registra sua maior freqüência nas zonas urbanas, o que se atribui, com 
razão, à complexidade da vida nas cidades, sobretudo nas grandes mctrú­
poles, gerando situações de "stress". Há, porém, cxcc<;õcs: na França. 
por exemplo, Daric • não encontrou relação entre a taxa de suicídio c o 
caráter agrícola dos departamentos. Nas grandes cidades francesas, à 
exceção de Nice c Lille, os coeficientes são iguais ou inferiores aos do 
departamento correspondente. É ainda interessante assinalar, no mesmo 
país, que a mortalidade por suicídio no conjunto das grandes c mC:·dias 
ddades é inferior à taxa global do país. 

Fato comumente observado é a redução da mortalidade por suicídio 
nos períodos de ~:uerm. Durante a 11 Guerra Mundial, caiu ela em todos 
os países que participaram do conflito. Na França, segundo dados coli­
gidos por Daric •, ocorreram 4.460 suicídios no pt·ríodo I 942-44, cont rét 
8.540 entre 1934-37 c 6.270 nos anos de 1948 a 1951. Fato similar o 
mesmo autor observou no comportamento do suicídio t•m rdação é.l I 
Guerra Mundial: 5.090 suicídios entre os anos de 1915-18; 8.860 no 
período 1910-13 e 7.750 entre 1922-25. 

Os estudos de MacMahon e colabs. "', nos Estados Unidos, confirmam 
as observações de Daric •: a tendência secular da mortalidade por suicídio 
acusa acentuado declínio no período 1939-44, exceto para o grupo de 75 
anos e mais. Segundo os citados autores, a sugestão de que êsse femi­
meno se devesse à elevada freqüência de suicídios dissimulados nas fôrças 
armadas não é válido nos Estados Unidos porque: a) o fato é evidente 
em todos os grupos de idade, exceto no de 75 e mais anos, c mais acen­
tuado nos grupos de 45 a 54 e 55 a 64, de regra menos envolvidos com 
as atividades prúpri·amcnte militares; h) o declínio começou realmente 
em 1 939, quando do início da guerra na Europa. ocasião em que apenas 
3~t· dos integrantes do grupo de 20 a 24 anos estavam incorporados às 
fôrças armadas; a partir de 1945, as taxas começaram a subir, para sofrer 
nôvo declínio em 1950-51, coincidindo com o início da guerra na Corl-ia. 

Para MacMahon e colabs. 1
", os fatos parecem sugerir que a redu­

ção da mortalidade por suicídio nos períodos de guerra e seu subseqüente 
aumento no após-guerra, não guardam relação direta com as operações 
militares, mas sim, com o mercado de trabalho c a mobilização industrial. 
No após-guerra, além da diminuição do rítmo industrial, a redução dos 
efetivos militares provoca alterações no mercado de trabalho, criando uma 
situação competitiva desfavorável para os grupos de população mais idosos. 
A relação entre suicídio c dcsemprêgo, atrás mencionada, viria confirmar 11 

acêrto desta tese. 
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3. O SUICíDIO NO MUNICíPIO DE SÃO PAULO 

a) MATERIAL E MÉTODOS 

As publicaç<ics de dados de estatística vital, assim como os diferentes 
trabalhos realizados si>bre o suicídio, em áreas geográficas e épocas de 
tempo variadas, apresentam esta causa de morte conjuntamente com a 
tentativa de suicídio, em subordinação ao que estabelece a Nomenclatura 
Internacional de Doenças, Lesões e Causas de Morte''. Assim é que a 
citada Nomenclatura classifica o suicídio c a tentativa de suicídio em I O 
grupos de causas. a saber: 

E-970 

E-971 

E-972 

E-9D 
E-974 

E-975 

suicídio c envenenamento auto-inflingido mediante substân­
cias analgésicas c soporíferas; 

suicídio c envenenamento auto-inflingido por outras substân­
cias súlidas c líquidas; 

suicídio L' envenenamento auto-inflingido pdo gás de uso 
dt 1méstict 1; 

suicídio c envenenamento auto-inflingido por outros gases; 

suicídio c lesão auto-inflingida por enforcamento c estran­
gulamento; 

suicídio e lesão auto-inflingida por submersão (afoga­
mL·nto); 

E-971i - suicídio c lesão auto-in[lingida por anuas de fogo c ex-
plosivos; 

suicídio c lesão auto-inflingida por instrumentos cortantes 
L' pcrfurantcs; 

suicídio c lesão auto-inflingida por prccipita~·ão de luga­
res elevados; 

t:-~17!1 - suicídio c lesão auto-inflingida por outros processos L' pro­
CL'ssos não especificados. 

Encontramos, vez por outra, essas rubricas associadas à de n." E-91iJ 
ckito tardio de ferimento auto-inflingido. Nos dados relativos ao 

Município de São Paulo, pudemos verificar que no período de 15 anos 
que vai de 1948 a I ~Hi2 - justamente aquêlc a que demos maior ênfase 
para um estudo detalhado - a referida rubrica foi responsável por ape­
nas 9 úhitos, como se segue: I em 1951 ; 3 em 1955; I em 1956; 2 em 
1~157; I L'm 1959; c I em 19fil. Pela razão exposta, no presente traba­
lho serão focalizados sc'llllL'llk os úbitos subordinados às rubricas E-970 
a l>~ml. 

Neste trabalho apresentaremos o comportamento da mortalidade por 
suicídio no Município de São Paulo nos anos de 1894 a 1962, com espe­
cial ênfase, como já referimos, ao período de 1948 a 1962. A escolha 
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daquêlc espaço de tempo de 69 anos justifica-se por ser ponto pacifico 
que no estudo da tendência secular de uma doença ou causa de morte, 
deve-se procurar obter dados de um período o mais longo possível. No 
caso particular de São Paulo, o Serviço Sanitário do Estado foi reorgani­
zado nos têrmos da Lei n.o 240, de 4 de setembro de 1893, e já a partir 
de 1894 começaram a ser publicados os dados oficiais sôbre a mortali­
dade no Município da Capital". Cabe mencionar, entretanto, que os dados 
dêsse período iRicial, abrangendo os anos de 1894 a 1903, são extrema­
mente falhos tanto para o suicídio como para as demais causas de morte. 
Fato idêntico verifica-se no ano de 1949, em que a queda observada na 
mortalidade pelas várias causas, inclusive suicídio, decorre da deficiência 
dos dados, por conta do não-funcionamento, nesse ano, do Departamento 
de Estatística do Estado. 

O atraso com que os dados são geralmente divulgados explica a não 
inclusão dos referentes aos anos de 1963 e 1964, que ensejariam uma 
idéia mais próxima do problema do suicídio na área em estudo. Razão 
idêntica nos leva a não apresentar agora os dados de outras capitais bra­
sileiras e estrangeiras - alguns dêles em nosso pod~r e outros já solicita­
dos ou em fase de coleta - que serão objeto de trabalho a seguir, quando 
procuraremos cotejá-los com os do Município de São Paulo, do interior 
do Estado e de vários países. 

Os nossos dados, tanto de óbitos por suicídio como de população, 
foram obtidos pessoalmente na Secção de Demografia Estática c Dinâmica 
do Departamento de Estatística do Estado de São Paulo, cujo material 
foi gentilmente colocado à nossa disposição. 

Consideramos Osasco como integrando o Município de São Paulo -
embora tenha sido elevado à categoria de município pela Lei n." 5.285. 
de 18 de fevereiro de 1959 - porque a questão esteve "sub judicc" at(· 
1962, ano em que aquêle diploma passou a vigorar. 

Na análise que efetuamos da mortalidade por suicídio segundo a 
côr, procuramos ser cautelosos nas conclusões, não apenas em razão do 
caráter preliminar dêste trabalho, como ainda tendo em conta as dificul­
dades existentes na classificação das pessoas por êste atributo, apontadas 
pelos diversos autores nacionais que se têm ocupado com o assunto. 

Cabe ainda mencionar que ao considerarmos o comportamento do sui­
cídio segundo a idade, decidimos incluir em nosso estudo o grupo de O a 
14 anos, geralmente pôs to de lado nos trabalhos que tivemos ocasião de 
consultar; já em relação ao grupo de idade ignorada, o pequeno número 
de óbitos nessas circunstâncias justificou seu completo abandono. 

b) ANALISE E DISCUSSÃO 

No Município de São Paulo, no espaço de tempo de 69 anos que vai 
de 1894 a 1962, ocorreram 9.537 óbitos por suicídio; tais óbitos são aprc-
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s~ntados na Tabela I c Gráfico I, sob a forma de coeficientes anuais de 
mortalidade por 100.000 habitantes. 

TABELA I - Mortalidade por suicídio* no Município de São Paulo':'* - IH!I4 a 
1962 ( weficientes por I 00.000 habitantes) 

Anos I :eú~~;~s I c~;~~~~ I Anos I :eú~~;~s ~;~~~~~ I Anos d~ú~~;~s I ~Z~~~~' 
---~==~=-~~~=-;o=-~=====.=-~~======--==~~~~~~---~~~~--· -- ---~~~ 

1S9-1 
189;'5 
1896 
1897 
1H9S 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 
1904 
1905 
1906 
1907 
1908 
1909 
1910 
1911 
1912 
1913 
1914 
1915 
191() 
1917 
191S 
1919 
1920 
1921 
1922 
1923 

s 
8 

11 
7 
5 
3 
3 
H 

H 
3 
9 
li 

11 
12 
17 
17 
21 
42 
43 
67 
80 
(i-1 
;)1 
58 
..((i 

Ci2 
;)() 

()2 
i19 

71 

E-970 a E-979. 

6,36 
5,58 
6,83 
3,92 
2,55 
1,40 
1,30 
3,22 
5,27 
1,06 
3,00 
1,89 
3,29 
3,41 
4,61 
4,41 
5,21 
9,99 
9,83 

14,74 
16,96 
13,09 
10,08 
11,27 

8,51 
9,32 
9,74 

10,35 
9,45 

10,91 

1924 
1925 
1926 
1927 
1928 
1929 
1930 
1931 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
1937 
1938 
1939 
1940 
1941 
1942 
1943 
1944 
1945 
1946 
1947 
194H 
1949 
1950 
1951 
1952 
1953 

I 

ln<"lusive Osas<"o de 1959 a 1962. 

55 
60 
51 
84 
95 
67 
61 
61 
70 
69 
89 

105 
95 

102 
114 
130 
152 
164 
178 
13.'5 
153 
144 
192 
196 
296 
103 
273 
328 
319 
343 

8,11 
8,49 
6,92 

10,94 
11,H7 

8,03 
7,02 
6,73 
7,41 
7,01 
8,68 
9,82 
8,52 
8,78 
9,42 

10,30 
11,56 
11,85 
12,21 

8,80 
9,47 
8,47 

10,73 
10,40 
14,92 

4,93 
12,42 
14,18 
13,08 
13,32 

• Coefi<"ientes medianos pm· 100.000 habitantes. 
Fonte: D.E.E.S.P. 

1954 416 
1955 510 
1956 479 
1957 480 
1958 489 
1959 459 
1960 492 
1961 523 
1962 490 

1894 - 1898 
1894 - 1912 
1899- 1903 
1904- 1908 
1909 - 1913 
1913 - 1949 
1914 - 1918 
1919 - 1923 
1924 - 1928 
1929- 1933 
1934 -- 1938 
1939 - 1943 
1944 - 1948 
1948 - 1954 
1949- 1953 
1950- 1962 
1954 - 1958 
1956 - 1962 
1959 ···- 1962 

15,29 
17,73 
15,77 
14,96 
14,43 
12,28 
12,98 
13,05 
11,56 

5,58. 
3,41• 
1,40. 
3,29. 
9,83. 
9,46. 

11,27. 
9,74. 
8,49. 
7,02. 
8,78. 

11,56. 
10,40. 
13,32. 
13,08. 
13,63. 
15,29. 
13,05. 

112,63. 

A análise dêsses dados permite destacar, desde logo, o aspecto fran­
camente ascendente da tendência secular do suicídio na capital paulista, 
naquele período de tempo, ensejando li>gicamente uma primeira conclusão: 
o suicídio entre nós. a exemplo do que acontece com outras causas de 
morte. vem assumindo importância crescente através dos tempos. 

Esta conclusão, relativa ao aspecto global da tendência do suicídio 
~ntrc nós, fica melhor entendida se analisada à luz da Tabela 1 e do 
Gráfico 2. Com efeito: a) os coeficientes medianos para os vários pe­
ríodos - 13 qüinqüenais e I quadrienal - em que dividimos os 69 anos 
\.'lll estudo, como podemos ver na Tabela 1, evidenciam claramente um 
aumento de cêrca de 11 vêzes na mortalidade por suicídio, se tomarmos 
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por base de cálculo os qüinqüênios de 1899 a 1903 e de 1954 a 1958, 
os que apresentam o menor e o maior valores, respectivamente, entre 
1894 e 1962; êsses dois qüinqüênios englobam os anos de 1903 e 1955, 
nos quais tivemos, respectivamente, o menor c o maior coeficientes anuais 
de mortalidade por suicídio. 

Observada em minúcia, a curva cronológica do suicídio no Município 
de São Paulo pode ser subdividida em três fases distintas e subseqüentes, 
correspondentes aos períodos de 1894 a 1914, 1915 a 1933 e 1934 a 
1962 (Gráfico I). Realmente, a primeira daquelas fases - com a res­
salva já feita no tocante à qualidade dos dados relativos aos anos ini­
ciais - (· nitidamente ascendente a partir de 1903, a segunda revela mode­
rado dedinio c a terceira mostra leve ascensão. Além disso, o referido 
gráfico permite visualizar um aspecto característico da tendência do sui­
cídio entre nós: a ausência de nítidas variações cíclicas e a presença de 
v<triaçôes anuais relativamente grandes nos coeficientes de mortalidade. 

A verificação quantitativa do que até agora apontamos sôbre a ten­
dência do suicídio no Município de São Paulo, durante os anos de 1894 
a 1962. quer em seu aspecto geral e panorâmico, quer no detalhado, pode 
ser feita pelo estudo da Tabela 1. Senão, vejamos: 

Num primeiro passo, podemos observar que de 1894 a 1912, em que 
os coeficientes anuais de mortalidade por suicídio foram sempre inferiores 
a 10.00 por 100.000 habitantes, o seu coeficiente mediano (3,41) tradu­
zia uma ocorrência relativamente baixa de suicídio em nossa capital; nos 
37 anos que se seguiram - 1913 a 1949 - houve nítida elevação nos 
valores dos coeficientes anuais e no do mediano dêsse período, pois aquê­
les estiveram entre 4, 93 e 16,96 e o mediano ( 9,46) se mostrou aproxi­
madamente três vêzes maior que o período anterior; finalmente, daí em 
diante até o ano de 1962, nova e substancial elevação da mortalidade por 
suicídio se deu a ver, tanto que, se de um lado os coeficientes anuais se 
mantiveram invariàvelmente acima de 10,00, de outro lado o coeficiente 
mediano dês se período ( 13,63) se revelou 4 vêzes e 1 ,5 vêzes maior que 
os correspondentes aos períodos de 1894 a 1912 e de 1913 a 1949 (Grá­
fico 2). 

Num segundo passo. adquire evidência, pela análise da Tabela 1 c 
do Gráfico 2. o fato de que os medianos qüinqüenais de 1894 a 1938, 
exceção feita para o do período de 1914 a 1918 (11,27), apresentaram 
valores constantemente abaixo de 1 0,00, enquanto os do período de 1939 
a 1962, ao contrário, estiveram sempre acima daquela cifra. 

É interessante destacar, no Município de São Paulo, o comportamento 
da mortalidade por suicídio no decurso das duas Guerras Mundiais (Grá­
fico 1): no primeiro daquêles conflitos, a curva se mostra descendente a 
partir de 1914, com uma pequena elevação no ano de 1917; já na 11 Guerra 
Mundial, a mortalidade se mantém em ascensão até o ano de 1942, a 
partir do qual entra em declínio - justamente no período em que tivemos 
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participação efetiva no conflito. À luz uêsses dados, pois, L' I ir i to a firma r 
que o comportamento do sui-cídio na área em estudo, durante os períodos 
em foco, não se afastou dos padrões comumente observados em outras 
regiões. 

MOATALIOAO[ POA SUICIÔIO. HO MUNICIP10 DI: SÃO PAULO._!P[RIÓOOS QUtNClÜtNAIS 0[ llt4 A 1951 , OUATAIENAL 0[ 195t A 116;; 

[ PEAIÔOOS 0( 1814 A 1'912 , l91:t A 1141 [ t950 A ~· ( CO[rlti[MTES MEOIANOS POR 100.000 HAIITANTES) 

zo,oo 

tq,oo 

0.00 

1901 1901 1913 1911 1923 14121 1931 1931 19<41 1941 195 3 1958 

13 P[AIÔOOS QUINQÜ[NAIS [ 1 OUATRI(NAI.. OUTROS P[AIÓDOS 

* [-970 A { - 979 . 

• • INCLUSIV( OSASCO 0[ 1'15? A 1962 . 

!:.!.!!.!!..:. O. [ . [ .S . P 

r) O SUICIDIO NO PERIODO DE 1!1-IX A l!lfi2 

Vimos, anteriormente, que no Município de São Paulo ocorrera111, entre 
1894 e 1962, 9.537 óbitos por suicídio. Podemos verificar agora, pelo 
exame da Tabela I, que a 1naioria dêsses óbitos se inclui nos últimos 15 
anos do período abrangido por êste trabalho, ou seja, entre 1948 c 1962 ; 
nestes três qüinqüênios, com efeito, foram registrados 6.000 óbitos por 
suicídio, correspondendo a 62,9 I% dos óbitos por essa causa de morte 
no Município, de 1894 a 1962. A Tabela I e o Gráfico 2, por outro lado, 
evidenciam que os maiores coeficientes medianos de mortalidade por suicí­
dio, entre nós, por qüinqüênio, são os referentes aos períodos de 1949 a 

1953, 1954 a 1958 e 1959 a 1962. 
Justifica-se, assim, a escolha dêsse período de 15 anos para uma aná­

lise mais detalhada, que apresenta ainda a vantagem inegável de ensejar 
uma visão atual da magnitude c características do problema do suicídio 
no Município de São Paulo. No citado período, pois, estudaremos tam­
bém o problema segundo aquêles atributos mínimos apontados por Frost '' 

sexo, idade, côr, etc. - ao considerar o comportamento de uma doença 
ou causa de morte numa população. 
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Tendrncia da mortalidade por suicídio, por tôdas as causas - () 
Gráfico I, já mencionado, permitiu-nos verificar o comportamento do sui­
cídio, no Município, de 1934 a 1962, o qual se caracterizou por uma curva 
cronológica ascendente. O mesmo gráfico, se olhado com mais atenção, 
agora em relação ao período de 1948 a 1962, nos revela, por outro lado, 
duas fases antagônicas: uma, ascendente, de 1948 a 1955; e outra, de 
1956 a 1962, decrescente. A confirmação quantitativa dessa impressão 
visual, nós a temos pela observação da Tabela 1, em que os medianos 
de 1954 a 1958 e 1959 a 1962, em confronto com o mediano correspon­
dente ao qiiinqiiênio de 1949 a 1953, são maior c menor 1,17 c 1 ,05 vêzes, 
respcct iva 11H'I1 te. 

Tcndrncia da mortalidade por suicídio, segundo as causas exógenas 
Nos três lustros compreendidos no período de 1948 a 1962, apresentou 
nítido destaque entre as causas exógenas de suicídio aquela designada 
pela rubrica E-971 (suicídio por outras substâncias sólidas c líquidas) 
(Gráfico 3), responsável que foi, como podemos depreender do exame da 
Tabela 2, por cêrca de 58,39% das ocorrências dessa natureza, ou seja, 
3.504 num total de 6.000 suicídios. É muito provável que a preponderân­
cia dessa rubrica se deva à uti·lização em larga escala, para fins suicidas, 
de tóxicos à base de cianureto (formicidas), à semelhança do que obser­
vou Teixeira "", em Curitiba. Êste aspecto do problema será objeto de 
investigação futura. 

TABELA 2 - <)hitos por suicídio, segundo o sexo, no Município de São Paulo * 
194R a 1962 (percentagens médias) 

~:-mo 

E-971 
E-972 
r.-9n 
E-97·1 
F:-97f> 
E-976 
F:-977 
E-97S 
F:-979 

I MASCULINO FEMININO T O T A L 
H ll B H l C AS ~---------1-----......,---- ------

óbitos I '.:ó óbitos 1.. % óbitos I % 

------------ I '':'11 
6 11 445 

100 
675 

91 
209 

0,22 
56,47 

1,30 
0,15 

11,11 
2,50 

16,86 
2,27 
5,22 
3,90 

19 0,95 28 0,47 
1.244 62.~0 3.504 58,39 

65 :!,25 117 1,95 
9 0,45 15 0,25 

79 :!,96 524 H,73 
66 :!,30 166 2,77 

129 6,46 804 1:!,40 
20 1,00 111 1,85 
95 4,76 304 5,07 

271 13,57 427 7,12 
E-970 a E-979 ... 

156 
·1.003 100,00 1.997 100,00 6.000 100,00 

Inclusive Osasco de 1959 a 1962. 
Fonte: D.E.E.S.P. 

À rubrica E-971 seguiram-se, em ordem decrescente de importância, 
as rubricas E-976 (suicídio por armas de fogo e explosivos), E-974 (sui­
cídio por enforcamento e estrangulamento), E-978 (suicídio por precipita­
ção de lugares elevados) e E-979 (suicídio por outros processos e pro­
cessos não especificados). 
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Estas cinco rubricas somadas são responsáveis por 92,72% dos 6.000 
úhitos por suicídio ocorridos entre nós no período em tela. Os mesmos 
gráfico e tabela permitem, por outro lado, evidenciar a pequena importân­
cia assumida pelas demais rubricas como causas exógenas de suicídio no 
Município de São Paulo, pois produziram apenas 7,28% dos óbitos, dos 
quais a baixíssima percentagem de 0,251/r; se deveu à rubrica E-973 
(suicídio por outros gases), a menos importante de tôdas. 

Distribuiçâo da mortalidade por suicídio por tôdas as causas e por 
sexo - No Município de São Paulo, durante os anos de I 948 a I 962, os 
úbitos devidos ao suicídio, por tôdas as causas e segundo o sexo, apre­
sentaram a seguinte distribuição: 4.003 no sexo masculino e I .997 no sexo 
feminino; as percentagens respectivas, de 66,72% e 33,28%, estabelecem, 
portanto, uma relação aproximada de 2: I em favor do sexo masculino 
(Tabela 2). O aspecto global da tendência da mortalidade por suiddio, 
segundo o sexo e por tôdas as causas, é apresentado no Orá fico 4, que 
nos revela estar ela em ascensão no sexo masculi-no e em declínio no 
feminino. 

GAÁF"JCO 4 

WORTALIDAQ[ POR SUICI'OID~ S[GUNOO O SUO, NO WUNIC(PIO 0( s!o 'AULa•! 1141 A 1U2, 
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Analisado mais acuradamente - tomando como pontos de referência 
as linhas correspondentes aos medianos de 1948 a I 962 - o mesmo grá­
fico permite a identificação, nas curvas de um e outro sexo, de duas fases 
distintas e subseqüentes, relativas aos períodos de I 948 a 1955 e de 1956 
a I 962; assim é que, neste último período, a tendência é descendente em 
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ambos os sexos, se bem que mais pronunciada no sexo feminino; naquele, 
ao contrário, o suicídio se acha em elevação, em proporções pràticamente 
iguais, nos dois sexos. 

Distribuição segundo as causas exógenas e sexo - A mortalidade pvr 
suicídio nos sexos masculino e feminino, de acôrdo com as rubricas por 
ela responsáveis, pode ser apreciada na Tabela 2. É fácil verificar a 
posição de destaque ocupada num e noutro sexo pela rubrica E-971 ( sui­
cídio por outras substâncias sólidas e líquidas), responsável que fci pu r, 
respectivamente, 56,47% e 62,30ji dos óbitos. É de se registrar, tam­
bém, que a soma das rubricas E-971, E-97 4, E-976, E-978 e E-979 perfaz 
as percentagens de 93,56 e 91,05 dos suicídios verificados respectivamente 
nos sexos masculino e feminino. 

Cabe destacar, todavia, que essas rubricas não obedecem à mesma 
ordem de importância quando consideradas em relação a um e outro sexo. 
Assim é que, no sexo masculino, as rubricas se escalonam na seguinte 
ordem decrescente: E-971, E-976, E-97 4, E-978 e E-979, enquanto no 
feminino elas assim se sucedem: E-971, E-979, E-976, E-978 e E-97 4 
(Gráfico 3). Verificamos, pois, que o suicídio por enforcamento e estran­
gulamento, que ocupa o terceiro pôsto na preferência dos homens, passa 
a se colocar em quinto lugar quando considerado em relação ao sexo 
feminino. 

Quanto às cinco rubri·cas restantes, o papel discreto que lhes cabe como 
causas exógenas de suicídio - 6,44% no homem e 8,95rlr na mulher -
associado à ocorrência de flutuações anuais, desaconselha seu estudo par­
ticularizado (Tabela 2). 

Distribuição por tôdas as causas, segundo a côr - É clássico, a des­
peito da precariedade dos dados sôhre as características raciais, o estudo 
das doenças e das causas de morte segundo o sexo e ci'\r. A rderência 
a coeficientes de mortalidade por suicídio mais altos nos pardos, L]Ul' 

adiante faremos, merece a ronsickração preliminar de que. nus censos. u 
número ueclarado tlt pardos é inferior ao real; j:t nas dt•claraçues lk 
óbito, êsse número apresenta maior exatidão. Como conseqüência, 11s coefi­
cientes dc mortalidadt dos paruos, para tôdas as doeiH;as, est;iu sujl·itus a 
essa causa de êrro, mostrando-se artificialmente mais elevados. Feita esta 
ressalva, vejamos agora alguns aspectos da mortalidade por suicídio em 
nossa capital, de 1948 a 1962, segundo os atributos apontados, iniciando o 
estudo pela côr. 

Como vimos, nos três lustros de 1948 a 1962, ocorreram 6.000 óbitos 
por suicídio no Município de São Paulo. Ê:sses 6.000 óbitos, em têrmos 
de coeficientes medianos de 1948 a 1962, segundo a côr, se distribuem na 
seguinte ordem decrescente de importância: em primeiro lugar a côr parda, 
seguida pelas côres amarela, preta e branca (Orá fico 5). 
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O Gráfico 5 nos mostra ainda mais que nos períodos de 1948 a 1952, 
1953 a 1957 e 1958 a 1962, a côr parda sempre se manteve em primeiro 
lugar, seguida imediatamente pela preta nos dois primeiros e pela amarela 
no último daqueles períodos. Nos espaços de tempo citados, por outro 
lado, a cür hranca ocupou posições variáveis: colocou-se no terceiro pôsto 
no pt•ríodo d~ I ~148 :t I Y52, passando para o í1ltimo nos de 1 Y53 a 1957 
l ' I Y:J8 a I %2. t~: de notar-st· ainda lJUt' no período de 1958 a 1962 a 
lln.lern de ro!lxa~,·ãu das cúres, segundli a mortalidade por suicídio por 
lúdas as t'ausas, coiucidt· nHn a verificada para os 15 anos compreendidos 
t·utré 1~48 t' 19ô:!. 

Distribuição segundo as causas exógenas e a côr - Os elementos 
contidos no Gráfico 6 permitem a fáci-l identificação da rubrica E-971 como 
a causa exógena de suicídio mais freqüente em tôdas as côres, no Muni­
cípio de São Paulo, durante o período em estudo. O escalonamento das 
demais rubricas, em ordem decrescente de importância, foi o seguinte: nos 
brancos - E-976, E-97 4, E-979 e E-978; nos pretos - E-979, E-97 4, 
E-976 e E-978; nos pardos - E-979, E-978, E-976 e E-974; e nos ama­
relos - E-974, E-976, E-978 e E-979. 
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Distribuição por tôdas as causas, segundo o sexo e côr - Vimos 
anteriormente que os óbitos por suicídio, segundo o sexo, se distribuem da 
seguinte maneira: 4.003 no sexo masculino e 1.997 no feminino (Tabela 2). 
Tais óbitos, classificados agora segundo a côr, com base nos coeficientes 
medianos de 1948 a 1962, observam a seguinte ordem decrescente: entre 
os homens - parda, amarela, preta e branca; e entre as mulheres -
parda , preta, amarela e branca (Orá fico 5). 

O Gráfico 5 permite ainda verifi·car que nos períodos de 1948 a 1952, 
1953 a 1957 e 1958 a 1962, enquanto a côr parda liderou a mortalidade 
por suicídio em ambos os sexos, as demais côres ocuparam posições variá­
veis de um para outro daquêles períodos. 

Distribuição segundo as causas exógenas, por sexo e côr - Quando 
consideramos a mortalidade por suicídio no Município de São Paulo, de 
1948 a 1962, segundo o sexo e côr, em função das causas exógenas, por 
meio dos coeficientes medianos para êsse período, vamos notar que, a 
exemplo elo ocorrido para ambos os sexos, tanto no masculino como no 
feminino a rubrica E-971 foi a que sistemàticamente proporcionou maior 
número de óbitos, seja entre brancos e pretos, seja entre pardos e ama-
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relos (Gráfico 6). Note-se, entretanto, que os coeficientes relativos a esta 
rubrica, para cada uma das côres, no sexo masculino, foram sempre mais 
elevados que os correspondentes ao sexo feminino. Por outro lado, num 
c noutro sexo, as demais ruhrkas ohservam escalonamento variávl'l segun­
do a côr considerada. 

Distribuiçâu por túdas as causas, segundo us grupos de idadt• - Os 
6.000 úhitos por suicídio que tiveram lugar no Município de São Paulo, 
entn: 194R c 1962, são apresentados na Tabela 3, sob a forma dt' coefi­
cientes medianos de mortalidade por 100.000 habitantes, para êsse período, 
relativos aos vários grupos etários de nossa população. 

O exame da referida tabela e do Gráfko 7 permite apontar o grupo 
etário de 60 e mais anos como o mais atingido pelo suicídio no período 
em aprêço, com um coeficiente mediano igual a 23,56; e, por outro lado, 
salientar o fato de que o grupo etário de O a 14 anos, com um mediano 
de 0,38, é o menos afetado por essa causa de morte, na mesma época. 
Outra conclusão a tirar é que, à medida que consideramos os grupos mais 
avançados em idade, tanto maiores são os valores dos coefkientes media­
nos correspondentes; a única exceção ocorre no grupo de 40 a 49 anos. 
em que há uma queda no valor do coeficiente, logo seguida de novos au­
mentos nos grupos de 50 a 59 e de 60 e mais anos (Gráfico 7). f::sse as-
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TABELA 3 - Mortalidade por suicídio, segundo o sexo e idade •, no Municipio de São Paulo u - 1948 a 1952, 1953 a 1957, 1958 a 1962 (por tôdas as causas) 
e 1948 a 1962 (por tôdas as causas e pelas cinco causas exógenas principais) (coeficientes medianos por 100.000 habitantes) 

MASCULINO FEMININO TOTAL 

-. 
Perlodos Rubricas I 

0-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 
60 0-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 

60 
0-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 

60 
e + e + e + 

- - ----- - - -------1- - - ----- - - ------- ------ ----------
1948- E-970-

8,37 25,80 21,80 26,59 25,53 40,72 0,57 15,95 
1952 E-979 0,31 28,06 19,66 8,76 9,99 9,07 7,19 5,33 0,43 11,90 21,68 15,32 18,70 17,75 16,51 20,58 

1953- E-970-
11,24 24,51 36,82 30,53 24,42 35,25 41,10 0,49 18,96 

1957 E-979 - 15,45 18,34 12,46 I 10,38 6,79 12,05 0,24 13,98 19,93 27,65 21,43 17,43 20,99 26,18 

1958- E-970-
19,40 22,45 25,95 33,89 41,00 0,57 12,83 11,20 11,93 6,68 11,93 0,38 9,61 14,39 18,13 20,15 25,29 1962 E-979 0,17 8,92 29,92 13,53 9,26 20,50 17,57 

I 
E-971 0,17 4,84 12,07 15,47 16,94 13,68 17,13 11>,87 0,57 11,52 9,52 8,76 7,49 5,39 2,67 3,22 0,28 8,40 11,72 12,02 11,83 9,68 9,75 8,91 

E-974 - - 1,10 1,84 2,80 2,78 4,82 7,90 - - - - 0,32 0,46 - 1,78 - 0,40 0,81 1,32 1,67 1,62 3,01 4,46 

1948 
E-976 - 1,32 3,73 4,42 4,51 4,50 6,05 7,55 - 0,97 0,80 0,60 0,90 - 0,67 - - 1,20 2,13 2,31 2,90 2,37 3,53 3,53 

a 

1962 E-978 - - 0,58 0,98 2,12 0,86 1,14 1,87 - 0,53 0,76 0,83 0,38 0,69 - - - 0,36 0,61 0,84 1,32 0,81 0,57 1,67 

E -979 
0,87 0,87 1,04 0,91 - - 1,07 1,06 - 2,01 2,07 2,01 1,50 0,73 0,95 1,20 - 1,33 1,62 1,32 1,32 1,03 0,85 0,98 

E-970-
E-979 0,28 9,14 20,39 23,12 29,92 25,95 33,58 41,00 0,57 16,26 15,45 15,22 11,93 9,26 6,79 9,57 0,38 12,77 117,79 19,28 I 20,50 17,60 20,15 23,56 

• Excluslve 3 ignorada s no sexo m asculino (E-975, 1953; E-971, 1954; E-974, 1959) e 1 no sexo feminino (E-976, 1952) . 
Inclusive Osasco de 1959 a 1962. 

Fonte: D.E.E.S.P. 
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pecto será melhor compreendido se, considerando o mediano do grupo de 
O a 14 anos igual a I 00, estabelecermos a variação percentual, em relação a 
êste grupo, dos medianos dos demais grupos etários; efetuados os cálculos 
necessários, encontramos as seguintes cifras aproximadas: 34 % , 47%, 51 %, 
54 j i , 46 j;(- , 53 % e 62 7(., respectivamente, para os grupos etários de 15 a 19, 
20 a 24, 25 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 e mais anos (Tabela 3). 

A tabela e gráfico referidos permitem, além disso, em têrmos de 

coeficientes medianos para os períodos de 1948 a 1952, 1953 a 1957 e 
I ~58 a 1 ~62, verificar a posição relativa elos diferentes grupos etários , 
no tocante à mortalidade por suicídio. 

GRA.f'ICO 9 

MOI'IDLIDAOE POR SUI~ÓIO~UGUMOO O IEXO [ A IOAOE~~O MUNICIPIO Ct :iÁo PAULO• ~· 19<118 A 1'962 
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Distribuição segundo as causas exógenas, por grupos de idade - Sob 
êsse aspecto, os 6.000 óbitos por suicídio verificados entre 1948 e 1962 
tiveram a distribuição apresentada na Tabela 3 e Gráfico 8. É fácil 
observar que em todos os grupos etários a rubrica E-971 se destaca am­
plamente das demais, ocupando sempre o primeiro pôsto. A posição das 
demais rubricas varia de um para outro grupo, sendo de notar-se, porém, 
que na maioria dêles o segundo e terceiro lugares cabem às rubricas 
E-976 c E-974. 

Distribuição por tôdas as causas, segundo a idade e sexo - A Ta­
bela 3 e o Gráfico 9 nos permitem verificar, através da análise dos coefi­
cientes medianos para o período de 1948 a 1962, ali apresentados, que 
no sexo masculino os dois grupos etários mais atingidos pelo suicídio 

foram o de 60 e mais 
anos, em primeiro lugar, 
seguido pelo de 50 a 
59 anos, enquanto os 
menos atingidos foram 
os de O a 14 e de 15 
a 19 anos. Chama tam­
bém a atenção a posi­
ção ocupada pelo grupo 
de 30 a 39 anos, que 
se sitúa logo abaixo da­
queles dois primeiros, 
superando por razoável 
margem os valores dos 
coeficientes medianos do 
grupo de 20 a 29 anos. 

Já no sexo feminin() , 
podemos verificar (Ta­
bela 3 e Gráfku Y) que 
()S wefidentes medianos 
elos mesmos grupos etá­
rios nus conduzem às se­
guintes conclusões: a) o 
grupo de O a 14 anos, 
como já h a v i a sido 
apontado no sexo mas­
culino, é o menos atin­
gido pelo suicídio; b) os 
grupos etários de 15 a 
1 9 e de 20 a 24 anos 
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se destacam pelos mais altos valores, seguidos pelos de 25 a 29 e 30 a 
39 anos; c) o grupo de 60 e mais anos se coloca na posição imediata­
mente seguinte à do de 30 a 39 anos, superando os grupos de 40 a 49 c 
de 50 a 59 anos. 

Do exposto, podemos concluir pela maior freqüência do suicídio entre 
as mulheres jovens - de 15 a 24 anos - no Município de São Paulo, 
no período em aprêço. Fato, aliás, a reclamar estudos mais acurados, tal 
o contraste observado, em relação ao sexo· masculino. 

O Gráfico lO nos oferece uma visão de conjunto do comportamento 
da mortalidade por suicídio num c noutro sexo, segundo as idades, na área 
e período considerados. 

Distribuição segundo as causas exóuerzas, por idade t' sexo - Numa 
última etapa, estudaremos agora a mortalidade por suicídio no Município 
de São Paulo, de 1948 a 1962, de acôrdo com a idade e sexo, em função 
de suas várias causas exógenas. Considerando as cinco principais rubri­
cas, tomada cada uma isoladamente, cabe de início apontar a de n." E-971 
como a mais importante causa exógena de suicídio em tôdas as idades, 
tanto entre os homens como entre as mulheres, o que se pode comprovar 
pelo exame da Tabela 3. já a simples inspeção daquela tabela - nas 
colunas dos coeficientes medianos de 1948 a 1962 - nos permite obser­
var que, em nenhum grupo etário, tanto num como noutro sexo, as demais 
rubricas ( E-97 4, E-976, E-978 e E-979) apresentaram valores que sequer 
se aproximassem daqueles assumidos pela rubrka E-971. f:sse destaque 
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alcançado pela rubrica em aprêço era, aliás, esperado, face ao que ante­
riormente pudemos verificar, ao estudarmos o suicídio segundo o sexo, côr 
e idades, quando então ela sempre se distinguiu amplamente das demais 
rubricas acima mencionadas. 
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RUBRICAS 

E· ll71 -OUTRAS SUBSTÂNCIAS soliDAS E LIQUIDAS 

E ·ll74 - ENFORCAMENTO E ESTRANGULAMENTO 
E ·ll76 - ARMAS DE FOCO E EXPLOSIVOS 

E· 978 - PRECIPITACÀO OE WCARES ELEVADOS 

E -979 - OUTROS PROCESSOS E PROCESSOS NÃC ESPEGIFICAOOS 

Os Gráficos li e 12 permitem identi·ficar, num c noutro sexo, a posi­
ção ocupada pelas cinco principais causas exógenas de suicídio, em função 
dos diferentes grupos etários que compõem a população do Município de 
São Paulo. 

CONCLUSOES 

I . Tanto quanto no tocante à saúde física, a medição do nível de saúde 
mental apresenta várias dificuldades, ligadas, de um lado, ao proble­
ma da conceituação de "saúde mental" e, de outro, à impossibilidade 
de estender à população em geral certos critérios de medição utiliza­
dos para finalidades específicas. 
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2. Dos vários critérios sugeridos com vistas à medição do nível de saútk 
mental - prevalência de doenças mentais, taxa de delinqüência c 
mortalidade por suiddio - os dois primeiros, além das dificuldades 
de natureza conceitual em relação à delinqüência, são de utilização 
problemática em áreas subdesenvolvidas, em virtude da deficiência 
das respectivas estatísticas. 

3. Restaria, pelo seu caráter objetivo c pela boa qualidade dos dados 
estatísticos - não obstante as restrições impostas por certos fatôres 
de ordem cultural - o coeficiente de mortalidade por suicídio como 
um indicador de aspecto geral, a ser empregado para uma avaliação 
preliminar do estado de saí1dc mental de uma coletividade. 

4. A utiliza~·ão do coeficiente de mortalidade por suicídio como indica­
dor do nível de saildc mt.•ntal encontra apoio na alta prevalência de 
doenças mentais entre pessoas que tentam o suicídio c, paralelamente, 
na fraca mortalidade por esta causa em certas regiões, coincidindo 
com a haixa prevalência daquelas doenças. 

5. A importância crescente que o suicídio vem assumindo em muitos 
países como causa de morte justifica, ao lado de outros fatôres, sua 
caracterização como problema de saúde pública, a reclamar estudos 
minuci-osos, com vistas ao conhecimento do seu comportamento c à 
fixação de medidas adequadas de prevenção. 

li. No Município de São Paulo, durante o período de 1894 a 1962, fo­
ram registrados 9.537 óbitos por suicídio, dos quais 6.000 (62,91%) 
entre 1948 c 1962. A tendência secular da mortalidade por suicí­
dio, apresentada sob a forma de coeficientes anuais por I 00.000 ha­
bitantes, no primeiro daquêles períodos, é francamente ascendente, 
sendo de 1 I vêzes o aumento verificado, tomando-se por base os 
coeficientes medianos dos qliinqüênios de 1899 a 1903 c de 1954 a 
1958; já no período de 1948 a 1962 a tendência revela duas fases 
antagônicas - uma ascendente, de 1948 a 1955, c outra, de 1956 
a 1962, dcsccnden te. 

7. A subdivisão do período de 1894 c 1962 em treze qumquemos c um 
quatriênio permite assinalar, com base nos respectivos coeficientes 
medianos por I 00.000 habitantes, que os maiores valores da mortali­
dade por suicídio se deram a ver nos períodos que pràticamente cons­
tituem os últimos 15 anos do espaço de tempo em estudo, pôsto que 
são êles os relativos a 1949/1953 (13,08), 1954/1958 (15,29) c 
1959/1962 ( 12,63). 

8. A análise dos dados disponíveis permite afirmar que no Município 
de São Paulo, nos períodos correspondentes à I e 11 Guerras Mun-
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di-ais, o comportamento da mortalidade por suicídio não se afastou 
dos padrões comumente observados em outras áreas. 

9. No tocante ao seu comportamento segundo os sexos, a mortalidade 
por suicídio na área em estudo, no período de 1948 a 1962, observou 
os padrões estabelecidos para outras regiões, sendo mais elevada no 
sexo masculino que no feminino numa proporção aproximada de 2: 1 ; 
adquire relêvo, por outro lado, o fato de que a tendência da morta­
lidade por suicídio se mostra em declínio entre as mulheres e em 

ascensão entre os homens. 

1 O. No que tange à distribuição segundo a C<ir, no período considerado 
os mais altos coeficientes de mortalidade por suicídio foram assinala­
dos na côr parda, seguindo-se-lhe a amarela, a preta c, por último, 
a branca. 

11 . A predominância da côr parda, em relac;ão ao suicídio, se faz sentir 
tanto no sexo masculino como no feminino; por outro lado, num c 
noutro sexo, a côr menos afetada foi a branca; em relação às duas 
côres restantes - a preta e a amarela - esta ocupa o segundo lugar 
no sexo masculino e aquela, o segundo lugar no feminino. 

12. Considerada em relação aos grupos de idade, a mortalidade por sui­
cídio no Município de São Paulo, no período em foco, alcançou os 
mais altos valores no grupo etário de 60 e mais anos, vindo a seguir 
os de 30 a 39 e de 50 a 59 anos, cabendo o último pôsto ao grupo 
de O a 14 anos. 

13. O comportamento da mortalidade por suicídio, segundo as idades, 
varia sensivelmente de um para o outro sexo: enquanto no masculino, 
no período em tela, os grupos mais atingidos foram os de 50 a 59 
e de 60 e mais anos, no sexo feminino os mais altos valores ocorre­
ram nos grupos jovens - de 15 a 19 e de 20 a 24 anos; o con­
traste assinalado sugere a interferência de fatôres inteiramente di­
versos no mecanismo íntimo do suicídio entre homens e mulheres, na 
área em estudo. 

14. Em razão do comportamento diverso da mortalidade por suicídio 
num e noutro sexo, segundo os vários grupos etários, as curvas res­
pectivas são bastante distintas: enquanto a correspondente ao sexo 
masculino se mostra em ascensão pràticamente constante, a corres­
pondente ao sexo feminino sofre queda quase em linha reta a partir 
do grupo de 15 a 19 anos, acusando ligeiro aumento ao alcançar o 
grupo de 60 e mais anos. 

15. No tocante às causas exógenas de suicídio, a correspondente à rubri­
ca E-971 (suicídio por outras substâncias sólidas e liquidas) assumiu 
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posição de nítido relêvo, responsável que foi por 58,395(. dos 6.000 
suicídios ocorridos entre 1948 e 1962; seguiram-se-lhe, em ordem 
decrescente de importância, as rubricas de n. 0 " E-976 (suicídio por 
armas de fogo e explosivos), E-974 (suicídio por enforcamento e 
estrangulamento), E-978 (suicídio por precipitação de lugares eleva­
dos) e E-979 (suicídio por outros processos c processos não especi­
ficados). 

16. Num e noutro sexo, a causa exógena mais importante foi a de 
n.o E-971, seguida, nos homens, em ordem decrescente de importân­
cia, pelas de n.os E-976, E-974, E-978 e E-979; e, nas mulheres, 
pelas de n.os E-976, E-979, E-978 e E-974. 

17. Em relação à mortalidade por suicídio segundo as causas exógenas, 
em função da côr e ainda dos grupos de idade num c noutro sexo, 
a rubrica E-971 figura sistemàticamente no primeiro pôsto, cabendo 
às demais rubricas posição variável conforme a côr, grupo etário e 
sexo considerados. 

RESUMO 

Após discussão dos problemas ligados à medição do nível de saúde 
mental e apontados alguns dos critérios sugeridos com essa finalidade, foi 
abordada a utilização da taxa de mortalidade por suicídio como um pos­
sível indicador, de caráter preliminar, das condições de saúde mental de 
uma coletividade. O suicídio foi focalizado em suas linhas gerais e ca­
racterizado como problema de saúde pública em várias regiões do mundo, 
inclusive no Município de São Paulo. Foi estudada a tendência secular 
da mortalidade por suicídio no Município de São Paulo no período de 
1894 a 1962 e, em detalhe, seu comportamento de 1948 e 1962, por tôdas 
as causas (E-970 a E-979) e pelas cinco principais causas exógenas 
(E-971, E-974, E-976, E-978 e E-979), segundo o sexo, côr e grupos 
de idade da população do Município. 

SUMMARY 

The utilization of the suicide mortality rate as a possible preliminary 
indicator of the community mental health conditions, was studied. This 
was made after discussing the problems related to the measurement of 
mental health levei. Thc general aspects of suicide as a publk health pro­
blem were analysed in differents regions of the world, including the City 
of São Paulo. The trends of mortality from suicide were studied in São 
Paulo, from 1894 to 1962. Finally was made a study of th.e subject in 
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detail from t 948 to 1962, namely by ali causes ( E-970 to E-979) and ais o 
by the five ma in exogenous causes ( E-971, E-974, E-976, E-978 and 
E-979) by sex, colour and age groups in the City of São Paulo. 
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NECESSIDADES DE TREINAMENTO EM SAúDE 
PúBLICA DENTAL* 

Ao nível de faculdades de odontologia. 
Ao nível de cursos de pós-graduação. 

Cursos normais em escolas de saúde pública. 
Cursos de atualização (treinamento complementar). 

ALFREDO REIS VIEGAS ** 

Todos sabem que as necessidades resultantes dos problemas relacio­
nados à saúde oral são maiores do que os recursos existentes. Por essa 
razão é de transcendental importância modificar a mentalidade dos futuros 
profissionais e tanto quanto possível dos atuais, para que possam com­
preender a responsabilidade social que lhes cabe, a fim de que a profissão 
odontológica possa proporcionar a melhor saúde oral possível à popula­
ção, dentro da realidade de cada país. 

A profissão odontológica vem se preocupando com êsse "status" e 
tem procurado estabelecer normas, desenvolver métodos, técnicas c siste­
mas que possibilitem a melhoria dessa situação. 

Em relação à prevenção da cárie dental, por exemplo, pode-se des­
tacar a ênfase que vem sendo dada para que se amplie a utilização da 
fluoretação da água de abastecimento público, que é o método de pre­
venção mais amplamente estudado em saúde pública e que permite reduzir 
êsse problema em tôrno de 65'/é, bem como a atenção que vem sendo 
exercida em relação aos métodos alternativos como o emprêgo do flúor 
em comprimidos e das aplicações tópicas de fluoretos. Paralelamente, cabe 
ressaltar a recomendação para que se realizem programas incrementais para 
tratamento dental, dando prioridade às crianças em i-dade escolar. 

Importante avanço na técnica odontológica é o resultante do emprêgo 
dos motores de alta rotação que possibilitam o aumento da produtividade 
do dentista, pois permitem reduzir em média, 507r o tempo do preparo 
do dente e 30~(- no preparo e restauração. Não menos importante na 
técnica odontológica é a utilização da assistente dental, como colaboradora 

Recebido para publiea<:ão em 14-5-1965. 
Trabalho da Cadeira de Técnica de Saúde Púlllica (Prof. Rodolfo dos Santos Mas­
carenhas l da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da U.S.P. 
Professor· .\ssistente da Cadeira. Membro do Conselho de Peritos em Saúde Dental 
da Organiza<:ão Mundial da Saúde. Membro do Conselho de Educa<:ão Dental da 
Fcdera<:ão Dentária Internacional. 
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direta do profissional. Essa delegação possibilita economia de movimen­
tos e eliminação de tempo de espera, que redundam em última instância 
em maior rendimento que é traduzido pelo maior número de pacientes tra­
tados por dentista-ano. 

Deve ser ressaltada a preocupação das Escolas de Odontologia Norte­
Americanas em preparar os futuros profissionais, de modo a que possam 
utilizar, eficientemente, no exercício da profissão a assistente dental. Dessa 
maneira vem se inculcando nas escolas o conceito de equipe, em relação ao 
exercício da odontologia. 

Outra tendência da profissão odontológica, ainda relacionada ao em­
prêgo de pessoal auxiliar, é a de delegar cada vez mais ao mesmo, certas 
atribuições do dentista. Estas correspondem a funções simples e de rotina 
que podem realmente ser desempenhadas por pessoal sub-profissional, tais 
como profilaxias e aplicações tópicas de fluoretos. Dessa maneira, sobra 
mais tempo ao profissional, que pode dêsse modo proporcionar uma maior 
cobertura ao grupo populacional sob sua custódia. 

Essa a razão de ser da recomendação do "Survey of Dentistry" 9 a 
fim de que as leis que regulam o exercício da profissão odontológica per­
mitam tanto às higienistas como às assistentes dentais aplicar flúor tópi­
camente sob a supervisão de um dentista. 

Na Nova Zelândia a profissão odontológica aceitou a introdução da 
enfermeira dental que executa tratamento dental a pessoas até treze anos 
e meio de idade, sob a supervisão de um dentista. 

A profissão odontológica está procurando cada vez mais proporcio­
nar tratamento dental a um maior número de indivíduos, assim, além do 
grupo de crianças indigentes, procura estender seus serviços a crianças ele 
baixo nível econômico, oferecendo-lhe financiamento parcial e também su­
gere que se proporcione serviços a adultos que estejam econômicamentc 
incapacitados a obter seu tratamento dental, dando prioridade aos cast)S 
de dor e infecção c a indivíduos que possam vir a ser empregados, satisfei­
tas suas necessidades dentais. 

De maior transcendência é o desenvolvin1ento crescente de sistemas de 
seguro, "pre c post-payment", possibilitando assim àquele grupo que com­
preende o valor da saúde dental, mas que possui capacidade econômica par­
cial a obter a atenção dental que necessita. Êstes tipos de sistemas, como 
diz Galagan ", tendem a se desenvolver cada vez mais quer a profissão o 
deseje ou não e diz bem, ou os dentistas tomam a iniciativa ou os interes­
sados a tomarão. 

Nos países onde a possibilidade de vida média vem aumentando, vem 
se desenvolvendo a organização de programas de saúde que atendam a êssc 
grupo populacional, tanto no campo médico, como no odontológico. 

Grande preocupação vem se desenvolvendo em relação a proteção con-· 
tra as radiações, tanto para os profissionais, como para os pacientes. 
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São êsses e outros eventos que estão dirigindo a profissão odontológica 
para duas grandes metas: 

A primeira relativa a formação dos futuros profissionais, a fim de que 
possam aprender, compreender e apreciar qual a função que devem desem­
penhar na sociedade a que vão servir depois de formados, quer como den­
tistas de saúde pública, quer como dentistas clínicos. 

A segunda, relativa à formação dos futuros administradores de servi­
ços de saúde pública em odontologia, a fim de que possam exercer, eficien­
temente, sua função de acôrdo com a realidade dos problemas existentes, 
dos métodos, recursos e sistemas com que podem dispor, para organizar 
os programas mais adequados à situação existente, a fim de obterem a 
melhor saúde oral média possível para a população da área, estado ou 
país a que vão servir. 

Como corolário dessas duas metas, surge a necessidade de atualizar 
os dentistas já formados, tanto os que se dedicam à clínica particular, 
como aquêles que estão no campo da saúde pública, quer em atividade 
de clínica (nível local) ou administrativa (nível regional e central). 

Vejamos a primeira meta: 

Quais as necessidades de treinamento em saúde pública dental ao 
nível das Escolas de Odontologia? 

Essas necessidades dizem respeito não apenas ao ensino propriamente 
dito de saúde pública, mas também a tudo que possa desenvolver no futuro 
cientista, a sensibilidade social. 

Essas necessidades decorrem do desequilíbrio existente no ensino que 
é ministrado nas escolas ele odontologia, onde a orientação do Curriculum 
está dirigida pràticamente "in totum", única e exclusivamente para a for­
mação técnico-científica do futuro profissional e que, salvo raras exceções, 
se esquecem também de orientá-lo no sentido de que se proporcione for­
mação humanística c social que deve ser ensinada concomitantemente. 

É como diz Sciaky;: "A necessidade básica de um país é a de ter 
dentistas que estejam interessados principalmente em praticar uma Odon­
tologia de alto nível. Êles deveriam, através do exemplo de sua prática 
criar um padrão em seu país, tanto no sentido curativo como preventivo. 
Os estudantes de Odontologia deveriam ter uma boa formação científica 
e também uma boa formação humanística e social". 

Sugere por essa razão que se façam modificações no curriculum, tanto 
no conteúdo como na seqüência dos cursos e que introduzam conhecimen­
tos em humanidades c ciências sociais. 

É por êsse motivo que Blackerby ' propôs a criação de um Departa­
mento de Odontologia Social. Diz êle: "Esta proposição foi feita com 
o objetivo de auxiliar a profissão odontológica a satisfazer a necessidade 
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de promover um maior sentido de responsabilidade social, aumentando a 
ênfase em Odontologia Preventiva e Odontologia de Comunidade, e para 
melhorar a compreensão da população ou a imagem social do dentista. 
Tudo isso no interêsse da Odontologia, a fim de alcançar suas metas 
ou seja, ser útil ao máximo à sociedade e ter o mais alto respeito da 
sociedade por sua profissão". 

Ao falar da necessidade da reaproximação entre a escola e a coleti­
vidade, a fim de atender seus aspectos sociais, Mário Chaves " destaca 
dois aspectos. Primeiro, considera a atitude do dentista frente ao pa­
ciente e, no segundo, refere-se ao ensino da saúde pública dental ( Odon­
tologia Sanitária). 

Em relação ao primeiro, assim se expressa: 

"Tradicionalmente se vem adotando uma atitude passiva, de caráter 
curativo, que se preocupa em prestar serviços aos que os solicitam; é esta 
uma atitude baseada no binômio diagnóstico-tratamento. Modernamente 
se procura adotar uma atitude ativa, em que se estuda a história natural 
das enfermidades e se trata de deter sua evolução o mais pronto possível; 
esta atitude está baseada no binômio epidemiologia-prevenção." 

É esta uma das necessidades de treinamento em saúde pública ao nível 
das Escolas de Odontologia. Isto significa que o ensino da odontologia 
preventiva deveria ser ministrado por todos os departamentos, cabendo ao 
de Odontologia Social (ou de Odontologia Preventiva e Social, ou de Odon­
tologia Ambiental ou de Odontologia de Comunidade) reenfocá-los, atra­
vés de seminários, "panels", mesas redondas ou discussão de grupo, com 
a colaboração dos diferentes especialistas, com o objetivo de proporcionar 
uma visão de conjunto dos diversos aspectos preventivos. Caberia ainda a 
êsse departamento naqueles casos em que não fôsse possível delegar ao 
especialista essa missão, supri-lo até que pudesse ser suficientemente moti­
vado administrá-lo. 

Na Escola de Odontologia do Kentucky o ensino da Odontologia Pre­
ventiva não constitui propriamente um curso, mas sim assuntos cujo obje­
tivo é correlacionar diferentes aspectos do ensino, utilizando um grupo de 
indivíduos de diferentes áreas que podem fusionar seus conhecimentos 
numa umca área. Através dos conhecimentos da odontologia preventiva 
poderá o futuro profissional ficar conhecendo os diferentes métodos de pre­
venção que podem ser utiJi.zados a fim de reduzir ao máximo os problemas 
de saúde dental de sua comunidade. 

Vejamos agora o que diz Mário Chaves" em relação ao ensino da 
Odontologia Sanitária: 

"A odontologia sanitária reaproxima a escola da coletividade, faz com 
que a escola adquira consciência de sua responsabilidade para com a so-
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ciedade, estuda a coletividade como entidade e procura resolver global­
mente os problemas dentais que a afetam." 

É essa, outra necessidade. É essencial que se ministrem êsses conhe­
cimentos, pois através de seu ensino poderão os estudantes conhecer os 
problemas com que a profissão se depara e verificar quais os métodos, 
recursos e sistemas com que a profissão conta, com a finalidade de propor­
cionar a melhor saúde oral possível à comunidade. 

Os estudantes necessitam adquirir, no decorrer do seu curso, conhe­
cimentos que permitam desenvolver o senso de responsabilidade social. 

Dai decorrer, além das mencionadas, outras necessidades, entre elas a 

do ensino da bioestatística e da antropologia cultural. 

O aprendizado da bioestatística é essencial a compreensão dos pro­
blemas da odontologia sanitária. f: necessário pensar matemàticamente, 
adquirir uma mentalidade estatística, condicionar seu raciocínio de maneira 
a se ajustar a um paciente coletivo, a uma entidade social, a comunidade. 
Só dêsse modo poderá avaliar com precisão a história das enfermidades 
orais da comunidade, e assim, poderá verificar quando, como e onde ocor­
rem e, com base nesses conhecimentos, poderá selecionar e optar pela 
ação mais adequada a cada situação. 

Através da bioestatística seriam ministrados os conhecimentos epide­
miológicos das enfermidades orais, assim como a metodologia de como 
obter êsses dados e de como interpretá-los. Se possível, deveria ser en­
sinada no primeiro ano do curso, pois seu conhecimento possibilitaria 
também a análise e a adequada interpretação por 'parte dos estudantes 
dos trabalhos de pesquisa abordados nos diferentes departamentos durante 
o período de sua formação, o que possibilitaria indubitàvelmente um maior 
aproveitamento. 

Por sua vez, através do ensino da antropologia cultural seriam mmts­
trados os conhecimentos que possibilitariam ao estudante compreender e 
interpretar adequadamente os problemas da sociedade, pois ela estuda o 
modo de vida dos que integram o grupo social e lhes proporcionaria um 
conceito correto de sua posição em relação a mesma, através do conheci­
mento dos hábitos, costumes e crenças da comunidade, onde vai trabalhar, 
permitindo-lhe assim, exercer uma atuação coerente e adequada de acôrdo 
com o meio em que vive, o que lhe deve assegurar, sem nenhuma dúvida, 
pleno sucesso em sua missão. 

Outra necessidade seria a do ensino de saúde pública, o que propor­
cionaria ao estudante uma visão real da saúde do país, possibilitando ao 
futuro dentista situar os problemas dentais em relação aos problemas da 
saúde pública, e permitindo-lhe compreender o porque das prioridades 
que são atribuídas aos diferentes problemas de saúde e, mais ainda, isso 
lhe facilitaria entender o porque das prioridades dentro de seu campo espe-

71 



VIEGAS, A. R. Necessidades de treinamento em saúde pública dental... Arq. 
Fac. Hig. S. Paulo, 19:67-78, 1965. 

---·- ----. --

cífico. Por exemplo, porque se recomenda que se executem programas m­
crementais em escolares e não em pré-escolares? 

Essas seriam a nossa ver as necessidades básicas para o ensino da 
Odontologia Social em Escolas de Odontologia e correspondem, como vimos. 
ao ensino de saúde pública, saúde pública dental (odontologia sanitária). 
odontologia preventiva, bioestatística e antropologia cultural. 

Pensamos do mesmo modo que Blackerby 2
, a Odontologia Social deve 

constituir um departamento único, com pessoal apropriado, com funções 
de ensino e pesquisa, de coordenação em relação a outros departamentos 
e de liderança, a fim de que a escola atue junto à comunidade. 

Paulino Guimarães 4 em estudo feito para a reestruturação do currículo 
das faculdades de Odontologia no Brasil através da Associação Brasileira 
de Ensino Odontológico, propõe 8,59(- do total de horas para o ensino 
da Odontologia Social. Isso corresponderia a 360 horas num currículo 
de 4.200 horas. Se o ensino da odontologia preventiva fôsse realizado 
por todos os departamentos, o que é o ideal, o número de horas poderia 
ser diminuído para 272 horas e equivaleria a 6,17 ~~ do total do currículo. 

Acreditamos que é mais do que razoável e justo que se dedique 6, 
8,5 e até 10% do tempo total do currículo se realmente a profissão odon­
tológica deseja imprimir o sentido de responsabilidade e sensibilidade so­
cial aos futuros dentistas. 

Concordamos com Hein 6
, que o departamento de Odontologia Social 

deve estar em contacto com o estudante durante os quatro anos do curso, 
só assim é possível estabelecer as atitudes e padrões de comportamento 
que desejam incutir no futuro profissional, bem como com Chaves ao falar 
da posição dêsse departamento no currículo, quando diz que a situação 
ideal seria aquela em que o programa pudesse ser subdividido em peque­
nos segmentos nas várias fases do curso. 

No primeiro seminário latino-americano sôbre o ensi-no da odontolo­
gia 8 , realizado em Bogotá, se chegou a conclusão de que a formação 
profissional que se estava oferecendo nas faculdades de odontologia não 
preenchia as necessidades fundamentais dos países latino-americanos. En­
tre as deficiências de ensino que conduziam a essa si-tuação incluíam-se a 
ausência do enfoque social em relação a atividade profissional especial­
mente aos aspectos preventivos e de saúde pública e a falta de cultura 
humanística. 

Entre as medidas tendentes a formar dentistas competentes que satis­
façam plenamente as necessidades do paciente médio das comunidades em 
que prestarão seus serviços, se recomendou que deveriam possuir entre 
outras qualidades as de interêsse fora de seu consultório, principalmente 
aguêles que vão ser encaminhados a trabalhar pelo bem da comunidade 
e que se deveria melhorar ao máximo seus conhecimentos humanísticos. 
para que se obtenha profissionais mais compreensivos e úteis à sociedade. 
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Êste é também o desejo que se vem sentindo na América do Norte e 
em outros países do mundo, a fim de que se formem dentistas com sensi­
bilidade social, de modo que possam atuar eficientemente, quer na clínica 
particular ou nos serviços sociais onde forem trabalhar. 

Na América Latina deve ser ressaltado o Centro Pi·loto de Odontolo­
gia Preventiva e Social de Medellin, que vem desenvolvendo uma atuação 
pioneira nesse sentido, onde se vem realizando excelente trabalho, conse­
guindo-se, realmente, incutir nos futuros dentistas não apenas o senso de 
responsabilidade, mas também o senso de sensibilidade sociaL 

Acreditamos que outro Centro que merece ser ressaltado é o que se 
ia iniciar êste ano em Concepción, para o qual pressinto o maior sucesso, 
pois todo o corpo docente está realmente motivado para a nova filosofia 
de ensino a ser adotada. Nela todos os departamentos abordarão os as­
pectos preventivos atinentes a sua especialidade, e os estudantes de odon­
tologia trabalharão ao lado dos estudantes de medicina numa área da 
cidade que ficará no setor salldc à cargo de ambas escoias. 

Finalizando, diremos que é essencial que se institua nas escolas de 
odontologia uma filosofia de ensino baseada em colocar a sensibilidade 
social no mesmo nível dos objetivos de alcançar os conhecimentos cientí­
ficos c capacidade técnica. Para mim, ambos tem igual valor e ambos 
se complementam. 

Só dêsse modo é que poderemos obter profissionais que compreen­
dam a odontologia de massas, entendam sua patologia e passem a 
apreciá-la. 

Só dessa maneira poder-se-á formar dentistas que conheçam e 
aprendam quais são suas responsabilidades em relação às necessidades de 
seu país. 

Só assim é que poderemos ter dentistas que reconheçam quais são os 
problemas básicos que se espera que êle resolva, tanto para o paciente, 
como para a comunidade onde for viver. 

Portanto, o que é vital é que os futuros dentistas saiam das escolas 
não apenas possuindo conhecimentos científicos e capacidade t(·cnica, mas 
que tenham adquirido também uma sensibilidade sociaL 

Passemos a segunda meta. 
Quais são as necessidades de treinamento no nível de pós-graduaçãu 

em saúde pública? 
Neste campo as perspectivas são melhores, pois várias escolas no 

mundo vem trabalhando a algum tempo com o objetivo de formar bons 
aàministradores no campo da saúde pública dentaL 

Êsses cursos devem incluir ensinamentos de saúde pública geral, bem 
como treinamento na parte específica, dêsse modo o dentista tem a opor­
tunidade de adquirir a capacidade para interpretar os problemas dentais 
com exatidão e situá-los nos problemas gerais de saúde pública, adquirindo 
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assim o equilíbrio necessano para integrar seu programa no programa to­
tal de saúde pública. 

Neste campo o que se faz necessário é que se modifique a orientação 
do ensino que. está sendo ministrado em algumas escolas, devendo ser 
dirigido mais para a realidade do que para o ideal, devendo ser mais 
dirigido para a comunidade do que para a clínica particular, devendo o 
treinamento de campo ter uma ênfase maior do que a atual e com uma 
orientação mais adequada, bem como deve haver maior ênfase na parte 
prática do que a atual. Essas são as necessidades no meu ponto de vista 
em relação ao treinamento dos dentistas de saúde pública que vão traba­
lhar no nível central. 

Sem essa orientação, será impossível obter dentistas sanitaristas que 
façam planos cujos objetivos sejam realistas, planos que devem ser sim­
ples, equilibrados e flexíveis e de acôrdo com a realidade e as possibilida­
des de cada área, estado ou pais. 

Dentistas sanitaristas que não esqueçam que os recursos são menores 
que as necessidades existentes e que, portanto, é necessário administrar o 
melhor possível êsses recursos, empregando métodos adequados, aperfei­
çoando sistemas que possibilitem maior eficiência, ou seja, maior rendi­
mento, racionalizando o trabalho a fim de obter o máximo de produtivi­
dade com o mínimo de custo. 

Dentistas sanitaristas que organizem programas que produzam um 
impacto no problema, isto é, que trabalhem num nível útil, o que se reflete 
pelo progresso do programa. Programas em que o número de ações influi 
no problema que se está procurando resolver. 

Dentistas sanitaristas que saibam que é importante fixar o grupo onde 
o trabalho rende mais, a fim de atender um número que possa representar 
o nível útil, isto é, de maneira a influenciar ou modificar a morbidade e a 
mortalidade. Logo, que saibam hierarquizar os problemas, fixando prio­
ridades c empregando os métodos e sistemas mais adequados. Por exem­
plo, que grupo devemos atender, dentro dêste, a que idades e mais todavia 
que dentes eleger de maneira a procurar mudar os problemas de saúde 
oral diminuindo-os e controlando-os. 

Dentistas sanitaristas que empreguem os princípios de administração 
adequadamente, a fim de executar as ações com o máximo de eficiência 
nu rendimento. 
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Durante o curso faz-se mister que a parte prática seja ampliada e 
cremos que a ênfase deve ser colocada nos índices para mensurar os dife­
rentes problemas orais. Deve-se insistir na caJi.bração dos alunos nesses 
índices e proporcionar boa experiência relacionada a planejamento de le­
vantamentos e a sua execução. Dever-se-ia também, proporcionar um 
maior número de visitas a serviços sociais de odontologia, incluindo estágio 
e subseqüente análise do mesmo. 

Em relação ao treinamento de campo acreditamos que êste deva ser 
ampliado, especialmente para aquêles com pouca exepriência em saúde 
pública. No curso da Faculdade de Higiene e Saúde Pública de São 
Paulo, êsse treinamento é de 21 dias, inclui-ndo um estágio nos três níveis, 
ou seja, central, regional e local, num bom serviço odontológico - Serviço 
Especial de Saúde P(Jblica. Êste deveria, através de nossa experiência, se 
possível, ser ampliado para 30 dias, possibilitando, assim, um maior está­
gio no nível regional. 

O que é realmente importante no treinamento de campo é que êle se 
desenvolva num Serviço que esteja enquadrado na filosofia que é minis­
trada na escola de saúde pública, a fim de que o estudante possa ver que 
aquilo que é ensinado não é apenas teórico ou utópico, mas que é prático 
c realizável. 

Já em relação a atualização dos dentistas já formados, devem ser 
organizados pelas escolas de saúde pública cursos de orientação em odon­
tologia sanitária, a fim de preparar aquêles destistas que exerçam função 
administrativa e que não possam fazer os cursos de especialização por não 
poderem se afastar por longo tempo de seu posto ou país. 

Devem também ser organizados cursos de orientação para dentistas 
de nível local, a fim de atualizá-los na nova filosofia da odontologia sani­
tária, com treinamento de campo orientado para o lado clínico preventivo, 
desde que seu trabalho é exercido no nível operacional. Êstes cursos sem­
pre que possível deveriam ser realizados pelos próprios Serviços que pode­
riam contar com a colaboração do pessoal docente das escolas de saúde 
pública. 

Em relação aos dentistas de clínica particular, também deveriam ser 
organizados cursos, a fim de que aprendam o nôvo enfoque da profissão 
odontológica, que é o da responsabilidade em obter as melhores condi­
ções de saúde oral para a comunidade que servem. Êstes cursos pode­
riam também ser organizados pelas escolas de odontologia, através do 
Departamento de Odontologia Social. 

Paralelamente a êsses cursos de média c longa duração, deveriam 
ser organizados cursos curtos e "workshops", proporcionando oportunida­
des para a atualização de um maior número de dentistas. 

Ao concluir êstc trabalho desejamos sugerir para um maior avanço 
da saúde pública dental: 
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1." - Com base na expenencia de São Paulo, onde já se formaram 
dentistas de tôda a América Latina (Tabela) e cujos frutos já vem sendo 
demonstrados, que se criem outros centros de treinamento, um para cada 
região. 

2. 0 
- A fim de que se possam obter professôres para os departa­

mentos de Odontologia Social, que sejam concedidos bolsas para profes­
sôres de faculdades de odontologia, especialmente em escolas de saúde 
pública, onde haja ênfase também no ensino da odontologia preventiva. 

3. 0 
- Deveriam se desenvolver também em cada região um Centro 

Piloto simi-lar ao de Medellin para maior desenvolvimento da Odontologia 
Social. 

TABELA - Número e distribuição dos dentistas sanitaristas treinados em São 
Paulo ( 1958-1 963) comparados com aquêles treinados em outras ~srolas ( 1938-1957) 

Treinados de 1958-1963 em São Paulo 
Treinados 

de Curso de Orien- Curso de 
PAÍS 1938-1957 Curso de Espeeia-

ta<:ão em Odon- Orienta<:ão 

(tôdas lização em S.P. em Odon-as tologia Sanitária tologia Sa-
Escolas) (nível centr·al) 

(ní,·el regional) nitária t ni-
Yel local) 

----~~---------------~~------~-~~~~~-s--:_;_~~"l~~~E~<~"l~~~-A-~-·--l ..;.l_s_:~_; __ ...,.--C--~----_-_r_--_A_.--!..1_-_-_s_P_. __ 

I 
4 Argentina ....... . 

Brasil ........... . 
Bolívia .......... . 
Chile ............ . 
Colômbia ........ . 
Costa Rica ...... . 
Cuba ............ . 
Equador ......... . 
E! Salvador ..... . 
Haití ............ . 
Honduras 
Guatemala 
México .......... . 
Niearagua ....... . 
Panamá ......... . 
Paraguai ........ . 
Perú ............ . 
Rep. Dominicana . 
Uruguai ......... . 
Venezuela ....... . 

1 ( 1) 

3 
u 
4 
1 
1 
() 

1 
2 
o 
o 
1 

" () 

2 
2 

o 
1 

lX 
2 
1 
() 

;{ 

1 
2 
1 
1 
1 
1 
3 
1 
1 

2 
13 
1 

1 

I 

1 
:3 17 

2 
1 2 

1 
1 

1 

~ 1 I _ ~ :l _ 

l 
:I ;{ 111 

1 

1 

1 

i 1 I ~ I -~ -; 
Total_-_··_:_·._.:..:. .. _ . ___ ~-----~~3~4-_-_--r=-_5_8 ___ 1:-__ -_ --~-1-~=- 4 J 33 = ~ _ 5 . __ ~- =-~= 12 

M I a ~ 

(1) ll:ste número não inclui 20 dentistas argentinos que fizeram o curso na Escola de 
Saúde Pública de Santa Fé, no período de 1948-195-t. 

12) Em atividade de Saúde Pública. 
(3) Em atividade de ensino. 
14) Em atividade de Saúde Pública e ensino. 
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4. 0 
- Deveriam ser oferecidas bolsas para treinamento avançado para 

dentistas com cursos de saúde pública, em pesquisa, treinamento em epide­
miologia c administração em saúde pública dental. 

Neste sentido, queremos destacar o trabalho que vem sendo desenvol­
vido pelo Dental Health Center em São Francisco, e que possivelmente, 
poderá ser realizado em São Paulo, através da criação do Centro de Epi­
demiologia, que em princípio já conta com o apoio do Public Health Ser­
vice, Organização Panamcricana da Saúde e Kellogg Foundation. 

5. 0 
- Que se façam, periodicamente, cursos de atualização tanto para 

os dentistas em saúde pública, como para os de clínica particular, a fim de 
que possam acompanhar a evolução constante dêsse setor da saúde. 

6." - Os dentistas sanitaristas têm que olhar o todo odontológico do 
pais, trabalhando com as associações, com as escolas de odontologia, com 
a clínica particular, com os serviços sociais, bem como com a própria co­
munidade, para maior benefício dela, através dêsse trabalho conjunto c 
coordenado em relação a conjuntura sócio-político-econômica de cada país. 

RESUMO 

Análise das necessidades de treinamento em saúde pública dental ao 
nível de faculdades ele odontologia e ao nível de cursos de pós-graduação. 
Em relação a êstes dois níveis, foram sugeridas uma série de medidas que 
deveriam ser adotadas para um maior avanço da saúde pública dental. 

SUMMARY 

Analyses of the needs of training on dental public health at the under­
graduated levei (Schools of dentistry) and at the post-graduated levei 
( Schools o f public health). Suggestions were offered in relation to both 
leveis of training and also are suggested a series of measures that should 
be adopted for a greater advance on dental public health. 
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CONCEITUAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DE 
INSALUBRIDADE E SUAS IMPLICAÇõES LEGAIS* 

BENJAMIM ALVES RIBEIRO''"'' 

É sabido que o trabalho em geral e o trabalho industrial em particular 
podem expor o trabalhador a agentes nocivos de natureza vária: físicos, 
químicos e biológicos. A freqüência e intensidade de tais exposições, por 
sua vez, podem ultrapassar os limites de resistência e defesa natural do 
organismo, levando a uma conseqüência patológica genericamente denomi­
nada doença profissional. Em tais condições, será lícito, dum modo 
geral, classificar a situação prevalecente como insalubre, isto é, admitir a 
existência de insalubridade que outra coisa não é senão uma situação des­
favorável à saúde ou com ela incondizente. Nada mais próprio também, 
numa sociedade organizada, do que cumprir ao Estado, através de legisla­
ção e fiscalização adequadas, proteger a saúde dos trabalhadores que exer­
cem suas atividades em locais assim qualificados de insalubres. 

Essa insalubridade, devida a um ou mais agentes nocivos, não é uma 
constante, seja em relação a um tipo de indústria, seja em relação a um 
tipo de agente. Muito pelo contrário, ela é extremamente variável no es­
paço e no tempo e, o que mais importa, pode c deve ser eliminada ou pelo 
menos reduzida a ponto de se tornar nula ou desprezível. 

A supressão da insalubridade não apresenta, na quase totalidade das 
situações reais, problema insolúvel. O adiantamento técnico da Higiene 
do Trabalho, nos dias presentes, permite o planejamento e efetivação de 
medidas que garantem a saluhrização do local de trabalho em face da 
grande maioria dos agentes potenciais de agressão. Basta citar, para êste 
efeito, um exemplo típico e decisivo, tanto no que respeita a conseqüências 
agudas como crônicas, estas últimas duma cronicidade que se pode pro­
longar durante gerações sucessivas: nenhum local se poderia supor mais 
potencialmente insalubre que os grandes laboratórios de investigação e 
centros de produção industrial relacionados à energia atômica. Não obs­
tante, sua insalubridade real reduziu-se a um valor insignificante, merc0 
das medidas preventivas postas em execução. Prova cabal desta asserção 
temos nos índices de freqüência c gravidade das ocorrências patológicas 

Re<'ebirto para publit'ação em 17-5-1965. 

Trabalho da C'adeira de Higiene do Trabalho < Prof. Benjamim Alves Ribeiro) da 
Fa<'ulda<le tle Higiene e Saúde PúbliPa da l'SP. Apresentado ao Congresso Amerieano 
de ~ledicina do Trabalho. realizado em São Paulo ,ie 15 a 21 rle man:o de 1964. 

Professor da Ca<leit·a. 
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verificadas em tais locais, os quais se situam muito abaixo dos correspon­
dentes valores na indústria em geral. 

Não é esta a oportunidade que se indica para a enumeração e apre­

ciação das medidas preventivas, consagradas pela experiência, que visam 

à remoção, ou à redução ao mínimo, das condições conducentes à situação 

genericamente qualificada de insalubre. Baste-nos recordar que tais me­

didas, empregadas singela ou conjugadamente, conforme o caso vertente, 

se podem agrupar em duas grandes classes: as que visam ao ambiente 

em que se desenvolve a atividade laborativa e as que se dirigem ao homem 

empenhado no correspondente labor. A aplicação, pois, dos recursos pre­

ventivos ditados pela Higiene do Trabalho não implica em qualquer segrê­

do ou dificuldade técnica e sua observância está condicionada ao esclare­

cimento e interêsse do empregador e à ação educativa c fiscal da autori­

dade administrativa competente. 

A grave e importante tarefa, todavia, com que se defrontam os agen­
tes do poder público, em sua precípua e específica missão de proteger a 
saúde do trabalhador, é a correta averiguação da existência real, e não 
meramente virtual, de insalubridade neste ou naquele local de trabalho; 
ou seja, para usar a expressão não só constante do tema ora em discussão 
neste Congresso como também empregada na legislação brasileira, a correta 
"caracterização" da insalubridade. 

Ora, sabe-se que, a despeito de notáveis progressos tecnológicos, nem 
sempre é possível a substituição de um agente nocivo por outro inócuo 
ou menos nocivo, no fabrico de determinado produto. Sabe-se ainda ser 
impraticável a anulação da presença ele um agente nocivo no ambiente de 

trabalho, principalmente na atmosfera do local, se fôr êle aí utilizado como 
matéria-prima ou ocorrer como subproduto da fabricação. Sabe-se, final­
mente, que o efeito danoso de um agente qualquer stlbre o organismo hu­
mano está na estreita dependência da concentração em que é absorvido. 

Conseqüentemente, a caracterização de insalubridade num local qual­
quer, em virtude das variações no tempo e no espaço com que um agente 
nocivo se pode apresentar, deve condicionar-se à determinação do teor do 
agente suspeito. Em outras palavras, seria, na maioria dos casos, infun­
dada e destituída de valor qualquer tentativa de caracterização de insalu­
bridade que, pelo menos, não tivesse como ponto de partida um exato co­
nhecimento do teor do agente nocivo prevalecente no ambiente de trabalho. 

Seria, portanto, profundamente injusta a imposição de qualquer obrigação 
ou pena por uma suposta insalubridade que, não se havendo estribado em 
avaliação quantitativa, decorresse apenas de verificação qualitativa ou de 
falaz impressão subjetiva. Um êrro de estimativa, altamente provável no 
desconhecimento da concentração da substância nociva, importará, se para 
mais ou para menos, num prejuízo ao empregador ou ao empregado. 
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Sabe-se mais que o efeito de um agente, se depende da respectiva 
concentração, subordina-se também à duração de sua atuação, ou seja, 
na terminologia da Higiene do Trabalho, ao tempo de exposição. Embora 
não se ignore que, conforme o agente, os dois fatôres - concentração e 
tempo de exposição - não são igualmente ponderáveis, isto é, que a rela­
ção entre essas duas variáveis nem sempre se expressa por uma linha reta 
e que, conseqüentemente, o efeito final de sua ação conjunta não decorre 
do simples produto do valor de uma pelo da outra, qualqLJer avaliação de 
insalubridade, além do conhecimento da concentração do agente, não pode 
omitir a importância do tempo de exposição a que está submetido o tra­
balhador. 

Conhecidos a concentração e o tempo, e para nos atermos apenas 
aos aspectos mais simples e fundamentais do problema, o passo seguinte 
e final da investigação consistirá em cotejar êsses valores com os que, para 
o agente em aprêço, constarem de uma tabela denominada de limites de 
tolerância ou concentrações máximas permissíveis. Donde a necessidade 
de a autoridade administrativa de cada país estabelecer ou adotar uma 
tabela de limites de tolerância, sem o que será impossível caracterizar devi­
damente a existência de insalubridade. 

Sôbre a importância e imprescindibilidade de uma relação oficial de 
limites de tolerância, ou de concentrações máximas permissíveis, de agentes 
nocivos encontradiços em locais de trabalho, basta referir que no XII Con­
gresso Internacional de Medicina do Trabalho, reunido em Helsinki, em 
1957, se aprovou uma recomendação no sentido de ser organizado um 
simpósio internacional para consideração específica do assunto e estabele­
cimento de uma relação de valores de tolerânci-a a serem adotados por 
todos os países participantes. E para êste efeito realizou-se de fato, em 
Praga, em 1959, o Simpósio Internacional Sôbre Concentrações Permissí­
veis de Substâncias Tóxicas na Indústria 4, ao qual compareceram nume­
rosos especialistas dos principais países industrializados, tanto do bloco 
ocidental como do oriental. Embora não haja atingido o desiderato, fixou 
o Simpósio as linhas gerais do trabalho a ser concluído, atribuindo essa 
magna tarefa a uma Subcomissão da Comissão Permanente da Associação 
Internacional de Saúde Ocupacional, nos seguintes têrmos da primeira de 
!o;Uas deliberações: 

"Uma vez que a adoção internacional de uma única lista 
de valores de concentrações de substâncias tóxicas na atmosfera 
dos locais de trabalho, que seja aceitável do ponto de vista higiê­
nico, irá permitir a sua mais ampla aplicação, êste Simpósio 
recomenda o preparo e a revisão contínua dessa lista, que será 
chamada de Concentrações Máximas Permissíveis ( Maximum 
Allowable Concentrations - MAC), pela Subcomissão da Co­
missão Permanente da Associação Internacional de Saúde Ocupa-
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cional, e que os valores individuais dessa tabela se baseiem 
naquilo que, na opinião da Subcomissão, constituir a informa­
ção mais segura de acôrdo com a literatura científica de tod<JS 
os países." 

Em sua segunda recomendação, precisou o Simpúsio ', significado de 
concentração máxima permissível, ratificando o conceito que até aqui tem 
prevalecido em listas nacionais. Foi a seguinte a recomendação: 

"O Simpósio recomenda que por "concentração max1111:t 
permissível" se entenda, para uma determinada subst;lncia. 
aquela concentração média no ar que não provoque. salvo em 
caso de hipersensihilidade, em nenhum dos operários expostos 

de maneira contínua em seu trabalho diário. qualquer sintoma 
ou sinal de doença ou de m(t condição física que possam ser 
postos em evidência pelas provas mais sensíveis internacional­
mente aceitas." 

Se alguma dúvida ainda pudesse subsistir em face dos valores cons­
tantes de uma relação de limites de tolerância -- o que at(· certo pont•J 
é admissível, uma vez que êsses valores não são, nem podem ser, conside­

rados como linhas nítidas de demarcação entre concentraçiies inofensivas 
e concentrações perigosas - ainda dispõe o investigador científico ou a 
autoridade competente de Higiene do Trabalho de mais um recurso pode­
roso para dirimir a dúvida: o exame médico minucioso e completo dos 

trabalhadores expostos, num caso vertente, a fim de verificar se. indepen­
dentemente de concentrações toleráveis presentes no local. ocnrrem sinais ou 
sintomas inconfundíveis, ainda que leves, de doen~·a profissional atribuível 
ao agente identificado. 

Vê-se pois que a correta caracterização da insalubridade est.í na de­
pendência de uma série de observações e análises relacionadas com as con­
dições ambienciais de trabalho, como sejam. o levantamento preliminar dn 
local, a análise das operações aí executadas, a duração das exposiçiie~ 

parciais, a seleção de pontos representativos para colheita de amostras. n 

reconhecimento qualitativo e a determinação quantitativa do agente ou 
agentes suspeitos, etc. Os resultados assim obtidos poderão ser cotnpk­
mentados, ou deverão sê-lo em caso de dúvida, por exame m(·dico dos 
operários expostos e por provas especiais de laboratório clínico. inclusivt· 

a determinação quantitativa, em material orgânico, do próprio agente sus­
peito, ou de um seu derivado, ou de outra subst;lncia que seja conseqiiente 
à sua ação. 

Que profissionais deverão 
reza da que estamos tratando'? 
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médico, um quumco c um engenheiro, e desde que familiarizados com o 
campo da Higiene do Trabalho, através de cursos especializados, c devida­
mente treinados para êsse tipo de inquérito. 

Onde buscá-los? De preferência, senão com exclusividade, nos pró­
prios órgãos do poder público, encarregados do setor da Higiene e Medi­
cina do Trabalho, pois essa condição não só lhes conferirá a competência 
e o tirocínio indispensáveis à peculiar e difícil execução dos ensaios indi­
cados, como ensejará a possibilidade da necessária interpretação conjunta 
dos resultados a que hajam individualmente chegado. Além do mais, ficará 
"ipso facto" preservada a independência de julgamento, expresso em seus 
laudos, em matéria na qual sérios interêsses estão em jôgo, a começar 
pelo mais importante dêles que é a saúde dos trabalhadores expostos. Daí 
a absoluta necessidade de tais órgãos oficiais disporem de pessoal especia­
lizado e de todo o material indispensável à segura caracterização da insa­
lubridade. 

E se, acaso, os órgãos oficiais competentes não possuírem ou não 
puderem conseguir êsses recursos? Hesitamos em sugerir uma solução que 
obvie o impasse. Poderemos todavia admitir que, como solução transitó­
ria, seja o encargo delegado a outros órgãos oficiais afins ou, ainda, a orga­
nizações particulares que, preenchendo os indispensáveis requisitos de pes­
soal e material acima referidos, se hajam prévia e oficialmente credenciado 
para o fim em vista. 

Uma vez caracterizada a insalubridade, isto é, verificado que a expo­
sição ultrapassa os limites compatíveis com a saúde do trabalhador, cabe 
úbviamcnte à autoridade competente em Higiene do Trabalho exigir do 
empregador, sob as penas da lei, o emprêgo das medidas corretivas e res­
tauradoras da salubridade do local. O descumprimento da intimação de­
verá ser punido, em última instância, com o fechamento compulsório do 
estabelecimento de trabalho. 

Se porventura falhar uma das peças da engrenagem dêste mecanismo 
defensivo e, desgraçadamente, ocorrer o dano pessoal, entrará então em 
ação um segundo mecanismo representado pelo seguro obrigatório contra 
a doença profissional. Por via dêste, o amparo médico, farmacêutico e 
hospitalar, além da indenização pecuniária, ficam assegurados ao trabalha­
dor doente c representam a última e indeclinável reparação que lhe é devida 
pela sociedade. 

Disse-se, de início, que a supressão da insalubridade não constitui 
problema insolúvel na quase totalidade das situações reais; isto é, na 
asserção se admitiu implicitamente que, em casos raros, a despeito de todo 
empenho e zêlo na aplicação das melhores medidas corretivas do ambiente 
de trabalho, ainda pode permanecer a condição insalubre, ou seja, a vigên­
cia de exposições consideradas incompatíveis com a manutenção da saúde. 
Haverá então, nesses casos, uma insalubridade restante, irremovível pelo 
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emprêgo de quaisquer e melhores métodos preventivos que a técnica possa 
conceber e executar. Essa "insalubridade" (entre aspas), e só ela, a nosso 
ver, poderia configurar a condição que, nos textos legais, e com idêntica 
denominação, assume o aspecto de uma figura jurídica e, nessa conformi­
dade, deve ser enfrentada e cuidada. Só ela, porque qualquer outra insa­
lubridade que resulte, não da impossibili-dade técnica de sua eliminação, 
mas da incúria do empregador, não passará de uma infração grosseira aos 
princípios e regras gerais da Higiene e Medicina do Trabalho e, como tal, 
deve ser genericamente tratada, sem necessidade ou cabimento de sua 

individuali-zação legal. 
Que medidas, médicos e higienistas do trabalho, cônscios de sua res­

ponsabilidade profissional e social, poderão sugerir para efeito de emprêgo 
suasório ou coercitivo em tais casos de "insalubridade" residual? Eviden­
temente, se são inoperantes ou falhas tôdas e quaisquer tentativas de 
recondicionamento do meio, e a menos que se impeça o prosseguimento da 
atividade industrial, nem sempre socialmente desejável nesses raros casos, 
só restam então as medidas preventivas que visam ao próprio trabalhador. 

Destas, ocorre logo à mente a que concerne ao emprêgo de equipa­
mento de proteção pessoal que, quando criteriosamente selecionado, rigo­
rosamente usado e diàriamente inspecionado ou reparado, pode representar 
um excelente mecanismo de defesa. Mas todos sabemos que, na prática, 
seria temerário confiar numa trincheira defensiva que, pela dificuldade, 
senão quase impossibilidade, de manter-lhe os indispensáveis requisitos de 
eficiência, é justa e pacificamente considerada em Higiene do Trabalho, 
salvo em situações especiais ou de emergência, como recurso precário na 
luta contra agentes nocivos. Em que pese a dificuldade de sua regulamen­
tação, a exigência dêsse equipamento deve constar da lei, mas sempre inter­
pretada com as restrições que acabam de lhe ser feitas. 

É mais do que legítimo o pensar-se, a seguir, na seleção dos trabalha­
dores que vão exercer suas atividades em ambientes em que há uma "insa­
lubridade" restante. Trata-se de recurso da mais alta importância, unifor­
memente recomendado pelos higienistas e médicos do trabalho em relação 
a qualquer atividade laborativa, máxime quando fôr esta passível da qua­
lificação de "insalubre". Esta seleção, que idealmente deveria abranger as­
pectos especiais, como inteligência geral, formação e aptidões profissionais, 
etc., precisa, pelo menos, levar em conta as condições de robustez física ~ 

saúde i·ndíspensáveis ao homem que irá enfrentar uma situação anormal. 

Mas a seleção pré-admissional, por básica e importante que seja, em si 
só não basta. Requer-se mais, para o operário engajado em atividades 
num local "insalubre", a freqüente supervisão de suas condições de saúde, 
através de exames médicos e provas de laboratório, a fim de que, à menor 
suspeita de sobrecarga orgânica ou de manifestações prodrômicas de efeito 
patológico, se possa subtrair incontinenti o trabalhador à exposição nociva. 
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Evidente é, pois, que não deva ou possa silenciar a lei sôbre a necessidade 
imperiosa dessa vigília médica, expressa sob a forma de exames e obser­
vações periódicos, de maior ou menor freqüência, segundo a agressividade 
potencial do agente nefasto e a concentração com que se apresenta no 
ambiente "insalubre". 

Sem pretender desmerecer a necessidade e importância da prescnçao 
legal da rigorosa seleção e freqüente supervisão médica dos trabalhadores 
expostos a agentes nocivos, fôrça é convir que a eficiência dessas medidas 
é muito mais dependente da qualidade do que da quantidade que as ca­
racterizarem. Sua regulamentação e a fiscalização de sua observância 
são menos árduas do que no caso do equipamento de proteção pessoal, 
mas o alcance de seus efeitos está condicionado não só à competência e 
zêlo do médico responsável pela saúde dos que trabalham em tais ambien­
tes, como do interêsse e compreensão com que empregadores e empregados 
encararem e valorizarem tais medidas. 

Visando mais diretamente ao homem que trabalha, além das que aca­
bamos de passar em revista, outra medida há de grande importância a 
ponto de, associada ou não às anteriores, constituir-se num recurso de pres­
crição sistemática em todo c qualquer caso de insalubridade: é a redução 
do tempo de exposição. Esta medida se expressa, na prática, sob moda­
lidades diversas, a serem usadas, conforme a intensidade da _exposição 
malsã, singela ou conjuntamente c, cada uma delas, com a amplitude que 
a situação particular exigir. 

Tais são, entre essas modalidades, a redução da duração da jornada 
de trabalho; a limitação, com ou sem redução da duração da jornada, do 
tempo de exposição a agentes nocivos; a proibição de horas suplementares 
de trabalho; as pausas intercalares (no decurso de cada período de traba­
lho) e interperiódicas (entre um e outro período da jornada); as pausas 
diárias (entre uma e outra jornada) e semanais, estas duas últimas já 
satisfatôriamente consignadas na legislação trabalhista da maioria dos paí­
ses, para o caso de atividades quaisquer inclusive as insalubres; e as 
pausas anuais (férias) obrigatórias que, além de mais longas do que as 
usuais, poderão, segundo o caso, ser concedidas com maior freqüência (se­
mestrais, trimestrais, etc.). Está claro que nenhuma redução se efetuará 
no salário normal da jornada, reduzida em conseqüência a estas prescri­
ções, c que os dias de férias serão integralmente pagos como se de jornada 
de trabalho fôssem. 

Dado o indiscutível alcance da diminuição do tempo de expos1çao, 
deve a medida ser objeto de consideração legal, mas, a nosso ver, de forma 
genérica, a fim de que, com base em legislação subsidiária, possa a autori­
dade competente em Higiene do Trabalho, que constatou e avaliou a "insa­
lubridade", exigir a observância de uma ou mais modalidades de redução 
do tempo de exposição, com a amplitude que no caso couber. A favor 
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ainda dêste tipo de medida preventiva acresce a circunstância da fácil fis­
calização de seu cumprimento, já que o trabalhador se converterá num 
colaborador automático da autoridade fiscalizadora. 

Não é de admirar, pois, que a redução do tempo de exposição a agen­
tes nocivos, expressa com maior ou menor minúcia, conste da legislação 
trabalhista de numerosos países, como poderá fàcilmente verificar quem 
consultar as publicações da Série Legislativa da Organização Internacional 
do Trabalho ou quem ler a excelente compilação que sôbre a matéria pu­
blicou a própria Organização em 1951, no v oi. 44, n. o 4, da Revista Inter­
nacional do Trabalho '. Anote-se de passagem que, segundo acentua a 
Organização neste último estudo, não há uniformidade na terminologia dos 
vários códigos quando, ao preceituarem as medidas restritivas do tempo de 
exposição, se referem a trabalhos perigosos, insalubres, penosos ou preju­
diciais à saúde como conceitualmente equivalentes, a ponto de num mes­
mo código se encontrarem qualificativos diversos com o mesmo significado. 

Para citar alguns exemplos de medidas restritivas que visam tais ati­
vidades, refira-se que, conforme a intensidade da exposição, a jornada 
de trabalho se pode reduzir a 3 horas na U.R.S.S., a 4 na Rumânia e na 
U.R.S.S., a 5 na Bulgária e Iugoslávi-a, a 6 na Alemanha, Argentina, Bul­
gária, Hungria, Nicarágua, Paraguai, Polônia, Rumânia, U.R.S.S., Uru­
guai, Iugoslávia, etc. No que toca ao trabalho de mineração subterrânea, 
são numerosos os países que limitam a jornada de trabalho a 6 horas. 

No que concerne à exigência de pausas intercalares de maior ou menor 
duração, são elas previstas na legislação trabalhista da Alemanha, Áustria, 
Egito, Portugal, Uruguai, etc_ Na Alemanha, com efeito, se prescreve 
uma hora de descanso após duas horas de trabalho junto a câmaras de 
oxidação na indústria do chumbo, simultâneamente com a limitação da jor­
nada a seis horas. E na Áustria, nas fundições em fornos abertos da in­
dústria do chumbo, com uma jornada de seis horas no máximo, obriga-se 
a duas horas de descanso após duas de trabalho. 

Interessante é anotar que alguns países não limitam, em certos casos, 
a duração da jornada, mas apenas a duração elo trabalho considerado insa­
lubre. Assim, na Áustria, por exemplo, dentro duma jornada de 8 horas, 
não deve exceder de 4 o tempo consumido na fabricação ou emprêgo ele 
certos agentes orgânicos voláteis e tóxicos, como o benzeno, o tctraclore­
tano, o sulfêto de carbono, etc., nem de 2 horas a exposição ao sulfêto 
ele carbono no fabrico ela borracha artificial. 

Sôbre dias suplementares ele férias pagas, a se acrescentarem aos 
de férias regulares, encontram-se exemplos diversos nos vários códigos de 
trabalho, indo de 3 dias, no do Egito, até 15 em outros, como os da 
Albânia e U.R.S.S. Ainda, em relação a êste assunto, é interessante men­
cionar que, na Polônia, aos trabalhadores expostos ao risco ele doença pro­
fissional, se facilita o gôzo de férias em estâncias especiais de cura. 
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C o mo exemplo de situação em que se indica emprêgo combinado de 
várias modalidades de redução do tempo de exposição, pode citar-se o 
trabalho em ar comprimido e recordar-se que a matéria está perfeitamente 
regulamentada nos códigos de trabalho de numerosos países como Alema­
nha. Brasil, Canadá, França, Estados Unidos, Rumânia, Iugoslávia, etc. 
No Brasil, e num outro exemplo, os servidores públicos que operam com 
raios X e substâncias radioativas, tanto os da União como os do Estado 
dl' São Paulo, têm direito a regime máximo de 24 horas semanais de tra­
balho e fé.·rias semestrais não acumuláveis de 20 dias consecutivos. 

Há, finalmente, uma outra medida a cujo exame não podemos nos 
furtar. já que o tema, em sua formulação, prevê as implicações legais da 
insalubridade. Queremos nos referir ao acréscimo remuneratório a que 
faria jus o trabalhador quando exposto a condições realmente "insalubres". 
Esta medida, a nosso ver, não encontra apoio na Higiene e Medicina do 
Trabalho e, na luta contra a "insalubridade", além de inoperante, acaba 
sendo contraproducente. 

Se. num caso, a despeito de todos os esforços educativos, suasórios e 
coercitivos, da autoridade administrativa em Higiene do Trabalho, e de 
todo o empenho do empregador, falharem as medidas preconizadas e ado­
tadas para corrigir as condições ambienciais e ainda se configurar a "insa­
lubridade", objetiva e tecnicamente caracterizada, o que cumpre fazer é 
intensificar o emprêgo das medidas dirigidas ao homem, a fim de salva­
guardar-lhe êsse hem inestimável que é a saúde. Pagar-lhe mais, pela 
saúde que vai perder, é.· assumir uma atitude anti-humana e anti-social. 

Se a saúde do povo é.· n maior patrimônio a que pode aspirar uma 
nação, assim proceder, e por determinação legal, é apoucar-lhe e aviltar-lhe 
a riqueza a essa nação. A saúde jamais poderá ser objeto de mercância, 
a não ser, e com grave ponderação das conseqíiências finais, numa situação 
de extrema emergência coletiva, como a guerra. 

Daí o não podermos concordar com os que defendem a imposição do 
tributo, representado pelo adicional salarial nos casos de insalubridade, 
como urna solução tendente a conciliar a proteção devida ao trabalhador 
com o interêsse social da existência de indústrias que não queiram, ou 
não consigam, eliminar a insalubridade de seus locais de trabalho. Por­
que o ônus financeiro imposto ao empregador, geralmente pequeno, e ele­
\'ado que fôsse, não seria compensador para a sociedade, quando se pon­
derassem os interêsses em jôgo. 

E porque pequeno geralmente é o adicional de insalubridade, não 
podemos também concordar com os que, nos países em que êsse acréscimo 
(· função do salário mínimo, tentam interpretá-lo, e pois justificá-lo, como 
equivalente a um refôrço de uma das parcelas em que se fundamenta a 
fixação do salário mínimo - a de higiene. Além de seu valor insignifi­
cante para êste efeito, sabido é que o trabalhador industrial, na maioria 
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dos casos, embora membro tão digno da sociedade como os que mais o 
possam ser, não possui a educação necessária para aplicar êsse acréscimo 
no só cuidado de sua higiene pessoal. O zêlo pela higiene pessoal do tra­
balhador que, por inclinação natural ou interêsse, não importa, exerça sua 
atividade em ambiente "insalubre", não lhe incumbe a êle, senão eventual­
mente, mas fundamentalmente ao empregador e se expressará pelo forne­
cimento de facilidades de asseio pessoal, de alimentação c vestuário ade­
quados, etc. 

E se, em nosso entender, justificativa não há em tentar remediar a 
"insalubridade" com acréscimos remuneratórios, muito menos podemos 
admitir que tais acréscimos se escalonem em valores diversos segundo 
"graus" de insalubridade. 

A não ser no caso de exposição a altas concentrações de certos agentes 
nocivos em que, pela agudeza da ação, as conseqüências se interpretam 
mais como um acidente do trabalho do que como uma doença profissional, 
não nos oferecem a Toxicologia e a Patologia Profissional, em que pese 
todo o esfôrço perquiridor dos investigadores, dados seguros que permi­
tam prever e graduar os efeitos das exposições crônicas. 

Sem dúvida, é não só louvável, como indispens:í.vel, o afã de quanti­
ficação dos fenômenos observados, a fim de chegarmos a conclusões susce­
tíveis da qualificação de científicas. Mas, dada a complexidade das va­
riáveis envolvidas, ainda não atingimos essa perfeição em toxicologia pro­
fissional crônica. O máximo que se consegue são aproximaçôes grossei­
ras do valor procurado. 

Constatada uma situação de "insalubridade", não somos em princípio 
contrários à tentativa de sua graduação, em função dos achados da ave­
riguação técnica em que se haja baseado a caracterização. Mas pensamos 
que tal graduação, dada a insegurança de que se reveste, deve servir 
apenas para nortear a urgência de ação da autoridade administrativa c o 
rigor das medidas preventivas a serem exigidas. O que nos parece desca­
bido é impor ônus financeiro de valor certo com base numa graduação 
de significado incerto. A taxação, então, já inoperante na qualidade, seria 
j.níqua na quantidade. 

Se, dum lado, a imposição legal de um acréscimo remuneratório em 
caso de "insalubridade" não encontra apoio nos princípios da H igienc e 
Medicina do Trabalho, doutro lado pode ter efeitos negativos, por contra­
producentes. Com efeito, se o poder público taxa a "insalubridade" com 
o pagamento de um adicional, taxa que necessàriamente terá que ser inter­
pretada como ressarcimento de dano, multa, ou o que melhor caiba, o em­
pregador, por sua vez, será "ipso facto" desestimulado a eliminar a con­
dição insalubre, no compreensível raciocínio de que esteja pagando pelo 
mal que produz. Tenderá a acomodar-se com a situação e, com o espírito 
prático que não lhe falta, incluirá simplesmente o ônus nas despesas de 
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produção e recuperá-lo-á tranqüilamente com a elevação do preço do pro­
duto. O trabalhador, sem o necessário esclarecimento sôbre o efeito da­
noso da "insalubridade", também tenderá a acomodar-se, estimulado que 
será por um provento adicional. E não menos grave é o risco de acomo­
dação da própria sociedade, na suposição de haver cumprido seu dever de 
amparar o trabalhador quando lhe assegura um adicional salarial. 

Concluamos nossa exposição do assunto e estas considerações sôbre 
os acréscimos remuneratórios pelo exercício de ocupações em ambientes in­
salubres, transcrevendo a opinião de dois mestres, um no campo do Direito 
e outro no da Medicina do Trabalho. 

O primeiro, Procurador-Regional da justiça do Trabalho, no Brasil, 
Dr. L. R. Rezende Puech ", assim se expressou em recente trabalho publi­
cado na imprensa diária: "Sistema condenado pelos estudiosos - entre 
os quais sobrelevam os Profs. Cesarino Junior e Alfredo Ruprecht - tor­
nou cômoda a prática, hoje em dia generalizada, de deixarem os patrõe~ 
descuidadas suas instalações industriais, esperando que, afinal, reclamem 
os empregados o preço fixado em lei e em troca do qual êstes lhes vendem 
anos de vida ou de saúde, na base de 1 O, 20 ou 40~;é de adicionais cal­
culados sôbre o salário mínimo, prática em tôrno da qual se arregimentam 
os sindicatos de trabalhadores, numa política imediatista, desta maneira 
fazendo o "jôgo" dos patrões, pois êstes, quando não se dispõem a orga­
nizar suas fábricas conforme as normas de higiene e segurança, já demons­
traram à saciedade, nestes vinte anos de regime de adicionais, suas pre­
ferências pelo odioso processo de "compra" da saúde dos trabalhadores." 

O segundo, C. Simonin ::, professor da Faculdade de Medicina de 
Strasburg, escreveu em seu Tratado de Medicina do Trabalho: "Pensamos 
que o adicional dito de insalubridade é imoral e desumano; é uma espécie 
de adicional de suicídio; êle encoraja os mais temerários a arriscar a saúde 
para aumentar seu salário; é contrário aos princípios da Medicina do Tra­
balho e à Declaração dos Direitos do Homem: nenhuma consideração de 
ordem econômica deverá jamais compelir a um trabalho que implique no 
risco de comprometer a saúde de quem o realiza." 

RESUMO 

A conceituação ele insalubridade eleve estar primordialmente vinculada 
a valores de exposição ou concentração máxima permissível e sua caracte­
rização depende da quantificação do agente nocivo presente no local de 
trabalho e da avaliação de seus efeitos sôbre o trabalhador. Essa caracte­
rização deve ser efetuada conjuntamente por uma equipe de profissionais 
especializados em higiene do trabalho, de preferência pertencentes a órgão 
do poder público encarregado do setor de higiene e medicina do trabalho, 
e da qual constem, pelo menos, um médico, um engenheiro e um químico. 
As situações de insalubridade, em sua quase totalidade, podem e devem ser 
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diminadas mediante o emprêgo de medidas preventivas ditadas pela higiene 
do trabalho, principalmente as que se dirigem ao meio. A efetivação dessas 
medidas não implica em dificuldades técnicas e sua observância estft con­
dicionada ao esclarecimento c interêssc do empregador e à ação educativa 
c fiscal da autoridade administrativa competente. Nos raros casos em que 
tais medidas se mostrem insuficientes na remoção da insalubridade. cum­
pre multiplicar e intensificar os recursos preventivos dirigidos ao homem. 
tais como seleção profi-ssional, equipamento de proteção pessoal, vigilância 
médica, redução do tempo de exposição, etc., jamais recorrendo a acrésci­
mos remuneratórios de compensação, que são inoperantes e geralmente 
contraproducentes. 

SVMMARY 

Thc concept of "unhcalthiness" should bc associatcd dosely and pri­
marily with maximum permissiblc values ot concentration or exposure and 
its recognition should depcnd on determining thc amount of thL' harmful 
:1gent present at the site of work and on cvaluating its cffccts on the 
worker. The pronouncement of unhealthiness should result from thc joint 
opinion of a team of profcssional specialists in occupational health con­
sisting of at least a physician, an engineer and a chemist preferahly be­
longing to thc government agcncy in charge of occupational hygienl' and 
medicinc. Practically ali unhealthy working conditions can and should 
he climinatcd hy using the prcvcntive measures n.'cnmnwntkd hy occupational 
hygiene, cspecially those applicd to the environmcnt. Carrying out thcse 
measurcs does not · necessarily create technical prohlems and oheying them 
dcpends on the enlightenment and intcrest of the employcr as wl'll as on 
thc cducative or enforcing action of thc government authority. In thnsc few 
cases whcre these measures prove insufficient to eliminall' thc unhl·althy 
working conditions. recourse should he had to increasing and intensifying 
the prcvcntive mcasures directed to thc workcr himself such as profcssional 
selection, personal protectivc cquipment, frequent medicai chcck-ups, re­
duction of exposure time, etc., without cver resorting to monetary compen­
sation the effects of which are not only ineffcctual hut often adwrsl'. 
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SõBRE A OCORRÊNCIA DE SILICOSE EM FUNÇÃO 
DA EXPOSIÇÃO Ã POEIRA DE SíLICA LIVRE: 

MÉTODO DE INVESTIGAÇÃO E EXEMPLO 
DE APLICAÇÃO PRÁTICA * 

BENJAMIM ALVES RIBEIRO**, DIOGO PUPO NOGUEIRA***, SILAS FONSECA 
REDONDO***, UERBERT M. :\. STETTINER **** e DI(>GENES CERTAIN ****"' 

Com a publicação, em 1700, do famoso livro de Ramazzini "De Morbis 
Artificum Diatriba" evidenciou-se um fato de extrema importância médico­
social, que até então tinha passado quase desapercebido: que o trabalho 
pode ser causa de doenças. A partir dêsse estudo pioneiro, numerosos 
outros vieram demonstrar cabalmente que é muito vasto o número de 
doenças profissionais que, com o advento de novos métodos de trabalho. 
com o emprêgo cada vez maior de substâncias químicas novas, tendem a 
se tornar cada vez mais freqüentes. 

O reconhecimento do fato de que o trabalho pode influir sôbre a 
saúde do trabalhador impôs a necessidade de medidas de proteção. Coubl· 
ao mt:·dico, inicialmente, penetrar dentro das fábricas, procurando caracte­
rizar c estudar as doenças profissionais c esboçar as medidas de preven­
ção. Desde logo, porém, evidenciou-se a necessidade de quantificar a 
exposição aos agentes nocivos e de aperfeiçoar e sistematizar as medidas 
prewntivas mediante alterações dos locais e métodos de trabalho. Ao mé­
dico, então, que passou a se preocupar predominantemente com os aspectos 
humanos das doenças profissionais, juntaram-se o químico, com a incum­
bência de proceder à análise quantitativa dos agentes nocivos, e o enge­
nheiro, com o encargo fundamental de planejar e executar as medidas pre­
ventivas de caráter ambiencial. Criou-se, dessa forma, a equipe básica de 
Higiene do Trabalho - médico, químico e engenheiro - de cuja ação 
conjunta depende a adequada proteção à saúde do homem que trabalha. 

Uma pesquisa de Higiene do Trabalho exige necessàriamente a pre­
sença dessa equipe para que os resultados obtidos possam ser considerados 

Recebido para publka~ão em 17-5-65. 
• Trabalho da Cadeira de Higiene do Trabalho (Prof. Benjamim Alves Ribeiro) e 

da Cadeira de Tisiologia ( Prof. Raphael de Paula Souza) da Faculdade de Higiene 
e Saúde Pública da USP. Apresentado ao Congresso Americano de Medicina do 
Trabalho, realizado em São Paulo de 15 a 21 de março de 1964. 

• • Professor da Cadeira de Higiene do Trabalho. 
Instrutor da Cadeira de Higiene do Trabalho. 
Professor-Assistente da Cadeira de Higiene do Trabalho. 
Professor-Assistente da Cadeira de Tisiologia. 
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realmente satisfatórios. Seu planejamento, portanto, deve distinguir, com 
a possível precisão, o campo de ação de cada um dêsses especialistas. 

Em nosso meio têm sido pouco numerosos os estudos de Higiene do 
Trabalho em que êsse tipo de planejamento tenha sido feito. Diversos tra­
balhos nacionais têm abordado aspectos, ora médicos, ora químicos, ora 
de engenharia, de problemas relacionados à saúde do trabalhador, mas 
poucos têm sido aquêles que procuram relacionar entre si êsses vários as­
pectos. Será, portanto, interessante que se procure estabelecer um roteiro 
de trabalho a ser seguido nas pesquisas sôbre Higiene do Trabalho. 

Sendo a silicose uma importante doença profissional, foi julgado útil 
estabelecer um plano que permitisse a um pesquisador estudar o risco da 
ocorrência dessa doença em função da exposição à poeira de sílica livre. 

Inicialmente deve ser destacado que uma pesquisa sôbre si·licose deve 
abranger dois aspectos fundamentais: o estudo do ambiente de trabalho 
e o estudo do homem que trabalha. 
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O estudo do ambiente de trabalho deve compreender: 

- Levantamento preliminar do local de trabalho propriamente 
dito: dimensões, pessoal, condições gerais (conservação, 
limpeza, etc.), instalações sanitárias e de bem-estar, etc. 

2 Análise das diversas operações que são executadas no local 
de trabalho, verificando-se as atividades exatas de cada 
trabalhador, seu tempo de permanência nos vários postos 
de trabalho, etc. 

3 Escolha de pontos para a colheita de amostras de poeira 
que sejam representativos das variações de exposição do 
trabalhador ao agente pneumoconiótico. 

4 Colheita, em cada ponto, de amostras de ar, com o obje­
tivo de: 

a) Analisar quimicamente tal amostra, para a determi­
nação do seu conteúdo em sílica livre, expresso em 
porcentagem, por pêso. 

b) Proceder à contagem do número de partículas de poei­
ra, expressa em milhões de partículas por p(• cúbico. 

Por sua vez, o estudo do homem deve abranger: 

1 - Cuidadosa anamnese geral e, especialmente, profissional, 
com particular atenção a eventuais exposições anteriores a 
agentes pneumoconióticos. 
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2 - Exame clínico geral e especial, com particular atenção aos 
sistemas pulmonar e cardiovascular. 

3 - Exame radiológico, compreendendo radiografia dos cam­
pos pulmonares em íns- e expiração e, eventualmente, ra­
dioscopia. 

4 - Estudo da função pulmonar que, sempre que possível, de­
verá ser completo. 

Para a execução de uma pesquisa dessa natureza, abrangendo todos 
os pontos acima, a Cadeira de Higiene do Trabalho, com a colaboração 
da Cadeira de Tisiologia, elaborou uma série de fichas para o assentamen­
to dos dados obtidos nas diversas fases do estudo. Tais fichas, que são 
apresentadas em anexo, têm as seguintes finalidades: 

ANEXO 1: Ficha destinada ao assentamento das informações 
gerais sôbre o estabelecimento de trabalho a ser 
estudado. 

ANEXO 2: Ficha destinada ao assentamento dos dados obtidos 
do estudo de cada uma das operações da indústria 
a ser estudada. Serão preenchidas tantas fichas 
quantas sejam as operações industriais. 

ANEXO 3: Ficha destinada ao assentamento dos resultados da 
contagem da poeira coletada. 

ANEXO 4: Ficha destinada ao assentamento dos dados referen­
tes à análise química da poeira coletada. 

ANEXO 5: Conjunto de fichas destinadas ao assentamento do 
resultado das anamneses (profissional e geral) e do 
resultado do exame clínico. Em relação a estas fi­
chas, e às que se seguem, serão preenchida:; tantas 
fichas quantos sejam os trabalhadores a serem es­
tudados. 

ANEXO 6: Ficha destinada ao assentamento dos dados obtidos 
pelo exame radiológico. 

ANEXO 7: Ficha destinada ao assentamento dos resultados do 
exame funcional dos pulmões. 

Uma vez concluído o estudo do local de trabalho e dos trabalhadores 
que ali exercem as suas atividades, de acôrdo com o plano proposto, a 
análise final dos resultados obedecerá ao seguinte roteiro: 
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I - Com os dados obtidos através do exame do ambiente de traba­
lho, procura-se calcular o grau de exposição às poeiras contendo sílica 
livre. para cada trabalhador (ou para cada grupo de trabalhadores, desdl.' 
que a exposição às poeiras contendo sílica livre lhes seja idêntica). Con­
siderando-se que as concentrações de poeira encontradas variam de um 
ponto de coleta para outro, assim como é variável o teor em sílica livre 
da poeira nesses pontos, adotou-se o critério abai-xo para determinar o 
grau de exposição de cada trabalhador (ou grupo de trabalhadores) à 

poeira. 

Conhecidas, em cada ponto de coleta, a concentração de poeira total 
( mpppc) e a concentração de poeira de sílica (~f, pêso). procede-se à 
avaliação do grau de exposição que lhe corresponde. Para êsse fim co­
meça-se calculando o limite de tolerância, em mpppc, tomando por base a 

250 
estabelecida, em sua reunião de 

% Siüz + 5-conhecida fórmula 

1962, pela American Conference of Governmental Industrial Hygie­
nistas 2

, para uma jornada de oito horas. Dividindo-se, a seguir, a concen­
tração determinada de poeira total pelo limite de tolerância e multiplicando 
o quociente por 100 obtém-se o grau de exposição expresso em porcen­
tagem no ponto considerado. 

A fim de chegar aos valores de exposição média ponderada pelo 
tempo, numa jornada de oito horas, procede-se como segue. Em relação 
ao grau de exposição, multiplicam-se os graus de exposição parcial pelos 
correspondentes tempos de exposição, somam-se os produtos e divide-se a 
soma pela duração da jornada ( 8 horas). No que conccrne à poeira total. 
o procedimento é análogo, isto é, divide-se pela duração da jornada de 
trabalho (8 horas) a soma dos produtos das concentrações parciais pelos 
respectivos tempos de exposição. No que respeita ao teor de sílica livre. 
o procedimento obedece a duas etapas: começa-se relacionando o valor 
da concentração média da poeira total com o grau médio de exposição, a 
fim de chegar-se ao limite médio de tolerância ( mpppc); a seguir. iguala­
se êste último resultado à fórmula estabelecida pela American Conference 
of Governmental Industrial Hygienists e, da equação, extrai-se o teor de 
sílica procurado. 

2 - A análise dos dados obtidos pelo exame do homem irá mostrar 
a presença ou não de alteràções clínicas, funcionais ou radiológicas, que 
possam evidenciar a presença ou ausência da silicose. 

Para verificar a aplicabilidade prática do método de pesquisa pro­
posto, foi feito o estudo de uma indústria vidreira da capital paulistana. 
com o objetivo de se avaliar a possibilidade da ocorrência da silicose na 
Secção de Composição e Mistura dessa fábrica. 
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Na secção em questão trabalham li pessoas, que não se expõem a 
condiçiics térmicas anormais c que contam com equipamento de proteção 
respiratúria (meia máscara com filtro mecânico), que raramente é usado. 
Desses trabalhadores. quatro são operadores de máquinas e seis são auxi­
liares, existindo ainda um encarregado. Tanto os operadores como os 
auxiliares revezam-se quinzenalmente nas diversas operações executadas na 
secção, fato que não acontece em relação ao encarregado. O tempo diário 
de permanência na secção é de sete horas, das quais uma hora é desti­
nada à armazenagem de matérias-primas e as seis restantes ao trabalho no 
processo de composição c mistura; uma hora da jornada diária de oito 
horas L' reservada ao asseio pessoal e à ingestão de leite. A renovação 
da mão-de-obra da secção é relativamente alta, havendo atingido 3()(( 

em 1963; com efeito, dos li trabalhadores, 4 ali trabalham há sete meses 
ou menos, c 7 hf1 um mínimo de dois e um máximo de onze anos . 

.-\ secção encontra-se instalada em amplo salão de cêrca de 800 me­
tros quadrados, construído em alvenaria de tijolos, com piso cimentado c 
telhado de fibrocimento, em duas f1guas. Ali se situam os depósitos de 
matL•ria-prima. um misturado r rotativo e dois silos (depósitos elevados) 
para o material jf1 misturado. 

A secção de composição e mistura utiliza uma série de matérias-pri­
mas, designadas, neste trabalho, por matérias-primas básicas (areia, barri­
lha, calcário. feldspato e cacos de vidro) e matérias-primas complementa­
res (compostos de selênio, arsênico e cobalto, nitrato de sódio, sulfato de 
súdio, barita. fluorita, pirita, hórax e carbonato de bário), estas últimas 
em pequena quantidade. 

O processo de composição e mistura compõe-se de várias operações. 
As matL·rias-primas básicas encontram-se em depósitos diversos, enquanto 
que as complementares encontram-se ti"idas localizadas em recipientes exis­
tentes em pequeno aposento separado do salão prôpriamente dito. Os di­
versos auxiliares recolhem as diferentes matérias-primas básicas em carri­
nhos de mão. pesam-nas c em seguida as lançam na caçamba do mistu­
rador; as matL·rias-primas complementares. em pequena quantidade, são re­
colhidas tôdas em um balde, cujo conteúdo 0 lançado à mesma caçamba. 
Completada a composição, a caçamba lança o seu conteúdo no interior do 
misturador rotativo, que é pôsto a funcionar; feita a mistura, esta é lan­
çada para o interior dos silos, onde fica armazenada para posterior utiliza­
ção nas outras fases do fabrico do vidro. Êste conjunto de operaçôes 
repete-se ciclicamente durante tí)da a jornada de trabalho, tendo cada 
ciclo a duração de seis minutos. 

Fomos informados, com satisfatória segurança, de que o processa­
mento de composi<;ão c mistura, na indústria vidreira em aprêço, vem sendo 
uniformemente mantido durante os últimos dez anos, pelo menos; o que 
nns permite concluir. com igual segurança, que a exposição média pondc-



RIBEIRO, B. A.; NOGUEIRA, D. P.; REDONDO, S. F.; STETTINER, H. l\1. A.; CERTAIN, D. 
Sõbre a ocorrência de silicose em funç-ão da exposi<:ão à poeira de silica livre. . . A rq. 
Pag. Hiq. S. Paulo, 19:91-110, 1965. 

rada, embora calculada em têrmos de uma jornada de trabalho, exprime a 
exposição a que efetivamente tem estado sujeito cada um dos li traba­
lhadores, desde que iniciou suas atividades nessa secção. 

Os estudos do ambiente de trabalho e do trabalhador foram realiza­
dos, seguindo rigorosamente o planejamento acima descrito. 

I . Estudo do ambiente de trabalho - Após o levantamento preli­
minar do local de trabalho e a análise das diversas operações aí executa­
das, foi feita a escolha dos pontos para a coleta das amostras de poeira. 
Foram escolhidos pontos que exprimissem a exposição dos operadores e 
auxiliares durante as diversas operações. Assim, foram selecionados cincn 
pontos considerados como característicos. 

A colheita das amostras de poeira foi feita de forma diferente, con­
forme a amostra se destinasse à contagem das partículas, ou à análise 
química. 

A colheita das amostras atmosféricas para a quantificação da poeira 
existente no ar foi feita com o "impinger" de Greenburg-Smith. A colheita 
de amostras atmosféricas para a análise química foi efetuada por um cole­
tor para grandes volumes de ar, modêlo "Staplex", que retém as poeiras 
em filtro especial. 

Após a coleta das amostras pelo impinger, estas foram encaminhadas 
ao laboratório e submetidas à contagem em microscópio, segundo a técnica 
padrão da American Conference of Governmental Industrial Hygienists ', 
sendo desprezadas as partículas maiores que I O mícrons. Os resultados 
são expressos ern milhões de partículas por pé cúbico de ar (mpppc). 

As amostras colhidas para a análise química foram enviadas ao labo­
ratório, onde foram analisadas pelo método de Talvitie", desprezando-se 
as poeiras da amostra maiores que 75 mícrons. Os resultados expressam 
a porcentagem ponderai de sílica livre na amostra sêca. 

2. Estudo do homem - A anamnese profissional procurou analisar, 
uma por uma, as ocupações anteriores de cada um dos onze trabalhadores 
da secção. 

O exame clínico foi feito pelos métodos semióticos habituais. 

O exame radiológico foi executado segundo as técnicas habituais; 
todos os trabalhadores foram submetidos a exame radioscópico dos pulmões. 

O exame funcional dos pulmões procurou estudar os volumes pulmo­
nares (estáticos e dinâmicos), a ventilação pulmonar e alveolar, o espaço 
morto fisiológico, o consumo e a remoção do oxigênio; foi feito o estudo 
da saturação em oxigênio do sangue arterial, em amostras colhidas com o 
paciente em repouso, após exercício (em ergômetro de bicicleta) e após 
a respiração de oxigênio puro. 
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Trab•lhadores 

Des~gn!_ 
çao 

A 

6 
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D 

E 

F 
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NO 

1 

l 

l 
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l 

TABELA- EXPOSIÇÃO À POEIRA NA SECÇÃO DE COMPOSIÇXO E MISTURA DA FÁBRICA • •.•••. 

1 

Tempo de 

exposição 

diária 

Ponto de coleta da amostra 

de 

poeire total 

de poeira 

de sil.i.ca 

Limite de 

tolerância 

(mpppc) 

5 

Grau de 

exposição 

(%) 

Exposição média ponderada 
pelo tempo 

na jornada de 8 horas 

Poeira 
Poeira Grau 

de si li c a de 
total 

expo&ição 
(mpppc) 

livre 

(,%, pÔ5o) (%) 

8 , 0 21,6 85 

6,4 14,5 50 

6,4 14,5 50 

7,1 6 ,3 32 

10,8 22 

5,2 13,2 37 

5 ,2 13,2 37 

5,2 1},2 37 

1,7 1},2 12 
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Além dos onze operanos que trabalhavam na secção, foi julgado inte­
ressante submeter a todos os exames acima descritos onze outros traba­
lhadores, cuja idade, tipo somático, etc., fôssem aproximadamente iguai-s aos 
daqueles trabalhadores, mas que nunca se tivessem exposto a poeira de 
sílica. 

Terminou-se, dessa forma, o estudo tanto do ambiente de trabalho 
como dos trabalhadores da Secção de Composição e Mistura da fábrica 
estudada. Passou-se, então, à análise dos resultados obtidos. 

Dispensando-nos de transcrever, por economia de espaço, os resulta­
dos dos exames clinico, funcional e radiológico, cabe-nos esclarecer que, 
nesses exames, todos os trabalhadores expostos se classificaram como nor­
mais, não havendo diferenças estatisticamente si·gnificativas entre os resul­
tados do grupo exposto e os do grupo não exposto. 

Em relação ao ambiente de trabalho, os valores de exposição à poeira 
contendo sílica livre encontram-se resumidos na Tabela. Sendo 100;; o 
grau de exposição correspondente ao limite de tolerância, verifica-se, no 
que concerne à exposição média ponderada pelo tempo, que nenhum traba­
lhador atingiu tal grau de exposição; o valor máximo encontrado foi· 85~. 

O presente estudo permitiu concluir que os trabalhadores da Secção 
de Composição e Mistura da fábrica estudada estão expostos a concentra­
ções de poeira contendo sílica livre bastante inferiores àquelas que se 
considera como sendo toleráveis. Por outro lado, o exame dos trabalha­
dores nada revelou que permitisse suspeitar da existência de uma pneumo­
coniose, mesmo em início. 

Dessa forma, o roteiro de trabalho sugerido mostrou ser perfeitamente 
aplicável na prática. Assim, propõe-se a Cadeira de Higiene do Trabalho 
a utilizá-lo para um levantamento da possibilidade de ocorrênci-a de silicose 
na secção de composição e mistura da indústria vidreira paulistana. 

RESUMO 

Após realçar a importância do papel conjunto do médico, do químico 
e do engenheiro nas pesquisas relacionadas com a Higiene do Trabalho, 
propõe-se um método de investigação da ocorrência de sílicose em função 
da exposição à poeira de sílica livre. Salientando que uma investigação 
dessa natureza deve abranger o estudo do ambiente de trabalho (levanta­
mento preliminar do local, análise das operações aí executadas, duração 
das exposições, seleção de pontos representativos para a colheita de amos­
tras de ar, e contagem do número de partículas de pó e determinação do 
teor de sílica livre nessas amostras) e o estudo do trabalhador ( anamnese 
profissional e geral, exame clínico, exame radiológico e funcional dos 
pulmões), apresenta-se uma série sistemática de fichas em que se assen­
tam os dados obtidos nas diversas fases do estudo. Com os dados resul-
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tantes do estudo do ambiente de trabalho, determina-se, para cada traba­
lhador ou grupo de trabalhadores semelhantemente expostos, o grau de 
exposição média à poeira, ponderada pelo tempo, durante a jornada de 
trabalho; o que se consegue a partir dos graus de exposição parcial, por 
sua vez resultantes do cotejo entre os valores das exposições parciais e 
correspondentes limites de tolerância. A aplicabilidade da marcha pro­
posta é exemplificada com o resultado do estudo da Secção de Composição 
e Mistura de uma indústria vidreira da capital paulista, em que se verificou 
que, dum lado, os graus de exposição média ponderada pelo tempo 
eram inferiores ao máximo tolerável e, doutro lado, nem um só caso de 
silicose foi encontrado. 

SUMMARY 

After emphasizing the importance of the joint role of physician, che­
mist and engineer in field studies related to occupational hygiene, a method 
of investigating the occurrence of silicosis due to exposure to dust con­
taining free sílica is described. Severa! record forms are presented for thc 
systematic registration of the necessary data related to the conditions of 
the environment (preliminary survey of the establishment, occupational 
analysis, duration of exposures, selection of points for air sampling, counting 
of dust particles and determination of free sílica) and of the worker 
( occupational and clinicai history, physical examination, radiological exa­
mination and lung function tests). From the environmental data and by 
first relating partia! exposure values to threshold limit values one calcula­
tes, for each worker or group of workers similary exposed, partia! degrees 
of exposure and, from these, a final time-weighted average degree of expo­
sure in the eight-hour working day. The applicability of the method is 
exE.mplified by the results obtained in a study of the composing and mixing 
section of a glass factory in the city of São Paulo, where the time-weighted 
average degrees of exposure to dust were lower than the maximum allowable 
and not a single case of silicosis was found. 
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ANEXO 1 

FICEA NO •••••• 

FACULDADE DE HIGIENE E SA~DE PÚBLICA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

DEPARTA~IENTO DE HIGIENE DO TRABALHO 

I N V E S T I G A Ç Ã C S 0 B R E P N E U H C C O N I O S E S 

INFORI-!AÇÕES GERAIS SÔBRE C EfTABELECIKE!fTO 

"- dO esta~leci .... to •••••••••••. • •••••••• ••••· ••••••••••••••••• EnderêcJo .••• • • • •••••••••••• ••••• •••••• •• •. 

L~v.,taotento- ........ . ............ . .. .. .................... . ............. . ........... Data •••• / •••• /19 •••• 

~rea e pessoal 
Construi da ......... ~ .~re 'l : Total ••••••••• ,; 

Empregados: Maiores •••••• Metloree ...... Total Renovaçlo da Mãe- de obra •·····" 

Ciificios industriais 
i'iso 

O:i....,..toO ladrilhoO M.deiraO Terra a.tadaO OutroO 

:elhado 
Estado: llooo U Qegul ar O ~ 

FÔrro 
LanteNiimO ShectO llna águaO Duas •uO 
r õ br~c i l!lflntoO CerâmicO Madeira C) Metal o 

Ventilação eeral 

Outro O 
Outro O 

llaturaiO ArtlficiaiO 14ista0 BoaO RegularO 

3stado ~eral de conservação: f!c.O RegularO ~~auD 

CondiçÕes gerais de asseio e ordem: ~~oasO Revu•-0 
Instalações sanitárias e de bem estar 

..\gua para beber 

5im0 !4lo0 

MásO 

Aa.stecl-to públ icoQ PoçoQ 

Bebedouro O Talt!aU 

Poço artesianoO 

TornelraQ 

Trat..,..,to por flltraçi!oOcloraçloO 

Reolplente móvel O 
Copo individual O coletivC! Som copoO 

t.sseio pessoal 
Pias: si .. O ,~ 
O...veiroa: Si•D ICao[J 

~emoção de excretos 

~friaO ~eO 
• friaQ ql*lte O 

;>~adequadao ·~o 
p~ ....... o~ .......... o 

Rêde pública O lripriaU 

B.ciae: ec..ns, livreeO 

Proporçllo adequadaO 

Mictórios : SlmO 111oO 
Vestiário 

~...ãrioa: sa .. Q 
Alimentação 

lflo[] 

~efeit6rio: ':i•O NloQ 
Local ac1 ._, ~~-0 taoO 
Cozinha: SI..(] ...O 

Assistência médica 

Fossa ""9"• O 
reveet i das O T ,,·ou O 
!.,adequada O Estado: BCIIIO 
Proporçlo adequada O inadequada O 

s;...,, •• O o..;,ao.O Eetacto, flor.> O 

0o sesaO 

Médico: Sim o NloO rPO nO ,\ ohamadoO 

Outras O 
Regular O MauO 

EstadO: BonQ RegularOMau O 

RegularÓ 

E atadO 

~~oooo R ...... o -o 

Enfermeiro: sa.D NloD DipJ-c!cQ Ltcenciadc(J OutroO rPO nO "c"-<<DO 
~!aterial de pronto socorro: sa.{] Nlo[] Sala de curativos:St•O PdoO 
Exames •édicos: SI•D ...cJ 

rré-adooleai-o Perl6dlco, -atraiO -~o bienaQ Por doença(] 
· Exlll!les radiologicos dos pulmÕes: st.Ora.CJ ~sa-fotogrataG RadiograftaOeutro(] 

s-straiO AnuaiO Bienaln , OoaeionaiO 
Cutros exame& es!)ecializados ou de laboratorio: s;nQ Nllo O 

Qua i e? Quando? 

Observações 



ANEXO 2 
!<'ICHA NO •••••• 

FACULDADE: DE HIGIENE E SAÚDE PÚBLIC,\ DA U!!IV-:~.S IDAD:". D8 !JÃC n.ULO 

DEPA;~TAMENTO DE HIG:ENE DC Tíh B ;I.HC' 

I N V E S T I G A Ç Á O F r ~ U M O C O N I O S Z S 

INFOR~1AÇC C:S GERAIS .:;êB:iS 
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Seção .. . .. •..•.. .. •••• .•• Praeesso • . .. . .•. ••. • . ... .... ~~ p(• r·aç:.<' •... . ..... . ...•••••.• • .... •• • . .••.•• ••• .• , ... 

Levant:lfl"'ento por •• . ···· · · ···•••·•••••••• •• ••••····•· ••••• . •• .. . ..•. ••. .•.•.•....••. ...•• Oata ••• • / •••• / 19 •••• 

Empregados 
·· •i\tOf"~S ~nores •• ••• • Total ...... "enova1J..o da. !'?lilo de- obra ••.. . . % 

Local 
l'L:tensÕes apr oximadas~ Aru: Totot ....... ,2 ror pessoa ....... ~ 

Wbo: Total ••.• .•• r'!;. ror PeS!.Da .. ..... m~ Pé rfi ,. ~ I to ••••••• "' 

t: iso: CimentoQ Lad,.tlho0 MacfelraO Terra bati O.Q OutroQ Esta.do: 

';:'elr.ajo: ca-t ernimO SlledO U.a água O Duas águasO 0utco0 

Bom CRegulac O Mau O 

Fibro-:oimenteO r..-MicaO MadeiraO /l.lft.ta iO Out roO 

\en tilação ge ral: Nat.ural O ActificiaQ l-listaO floa O 

Estado geral de conservação : Ba. O Regular O llauO 

CondiçÕes gerais de asseio e ordem: BoasO RegulacesO 

Dados referentes a opersçao 
Descrição: 

rôrrc: S im O NloD 

P.eguhu·O 

Más O 

1-':&té r ias primas: Areia O luartzoO 

SeiMtoQ lrsênteoO 

8arrilha0 

M\ln 9an~sC 
Calc í ,..eoO C1cns jf! v idl"'oO G6sso0 

; reduto: 

Exposição t~rmica dos 
iemperatura do ar 

em::>rep.ados 

e grau de u~idade 

lntel"'ior do loe?\t 

Exterior (s,.,bra) 

Hor<! --~---
0; oc 

Cal::>r radiante: SimDN~oo Int enso o l·lodecnc.oO Jcspcezívct • .J 
Co n trõ s te.3 t érmic.?5: SimQN.Io[J Pronunci ados O iV.odcradosOJesprczív-.:i Q V~z~ ~i.}Ot""'~ ) . .._ 

Prot eção pessoal 
?ausa interperiÓdica: S im O NaoO Du raçã -o ... ... min 

Pausas intercalares: Sim O N3o0 Duração .. .... " Min vêz·" ;/ · ocnada .... 

RoáÍ zio de operaçÕes: Sim O Não O Diári c O Scro~anal~ ';uinzcn.110 ~>:on!)al~ OutroO 

Protetore s respiratÓrios: s;.,[J ::ao O fico .......................... .. 

Apropl"'i ados: Sim c Não[] Bastantes : Sim O N:io O Est .1dO: rO'TID RíJ gula,. o '·huO 

Proteção coletiva 
Ventilação local exaustora : Sim O N~oD Ventilação cera l dilu:Ldora: Sim LJ N:.Q 
Snclausuramento: SimQ NaoO Umectação : :;;,"O N'lo[J Segr•.,;ação: .,;,0 r:.'cQ 

)e:scriç~o sunár"ia do(s) l'l'lélodo(s) empregado(s), eO'TI uma api"'~CÍ.'!<yà o a~roxim."!da de su :~s COI'Id i o;-3c s dr. 

conservação, '"anutenc;ao e eficiência : 

Rer.10çáo da poeira deposita da: Sim O N,,o L.) A ,êcoC 
Dur"antc a jcrnada: SimC N:ioO 

Ú~id:)[J Po r asplraç.!oO 



Nome do estabelecimento 

FA~ULDADE DE HIGIENE E SA~DE PÚBLICA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

DEPARTAMENTO DE HIGIENE DO TRABALHO 

I N V E S T I G A Ç Ã O S 0 B R E P N E U M C C O N I O S E S 

CONTAGEM DE POEIRA 

Enderêço 

FICHA NO •••••• 

Seção ........•........•... , Processo .... , . . . . . . . . . . . . . . Operação •........ , , ............ , ... , •• , ........... , 

~ ~ 

> a 
o 
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FICHA NO ••••••·••• 

FACULDADE DE HIGIENE E SA6DE P6BLICA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

DEPAR'l'AJIEII1'0 DE BIGIEHE DO TRABALHO 

INYi,o;S'l'IG.&ÇiO SÔBIIE 

ANÁLISE Q U f M I C A 

Nome do estabelecimento •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••·· 

.ia.dereço •••••••••••••••••••••••••••••• • •••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••.• 

Secção •••••••••••••••••••••••••••••••• Operaçao ••••••••••••••••••••••••••••••·· 

AIIOstragea 
Ponto Alloatra no 

Data •••• ; •••• /19···· Hora ••••••••••••• Por ••••..•••••••.... • • · · . • · · 

Análise (luimica 
Análise no caderno •••••••••••• 
Material: coletado •••••••••S aeco •••••••••••S 

Porção no ....... I 

Copo Philips, no ..... 
Porção sêca.(A), g 

Cadinho de platina, nO 

aes!duo de HjP'Oit(B), g 

Residuo de HF (C), g 

l'amanho das particulas, p 

Fator de correção, f c 

., 
3102 ; 

{B - C) x te xlOO 
,o 

A 

~ •êdia de Si02 . 
.\Ílalista .... • .................. • ..• • • .. • • .. • ... . 

CbservaçÕes 
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ANEXO 5/J 
FICHA NO •••••• 

FACOLUADE DE HIGIENE E SAODE P0BLICA DA UNIVERSIDADE DE SlO PAULO 

DEPARTAMENTO DE HIGIENE DO TRABALHO 

I H V E S T I G A C 1 O S 0 8 R E P N E U M O C O N I O S E S 

IDENTIFICAÇlO 

Noae 

Data do nascimento Idade •••• anos 
···'···''···· 

CÔr 
arO PaO PrO -o 

Pais de 
Bratll . 

Doenças pregressas 
Tubercul- SlmB 
Pleurla SI• ,._ 

SI• O 
Bronquite Sim O 
Pneumonia Sim O 

ANTECEDENTES 

Nilo B I dada • • . • • • ano• 
IUo Idade •••••• anos 

tAo0 Idade •••••• .noa 

Nlo B Idade •••••• MOS 

Nlo Idade •••••• ..oa 

I Chapa ng 

Carteira profissional 
Ni •••••• S6rle ...... 

Trat...rto oi rnlco D 
Tret-to clfnicoO 

clrúrglooB 
cirúrgico 

NO de resfriados por ano Outras doenças 
11&1'111..,. 0 I a 30 3 e 6 Mal• de 60 

Contactoa com tuberculose 
!'f3o0 SI• 0 DoftlctllarO Extra-domiciliar r:J 

Operações 
At.igdal..:t-ia SlmB tlloB 
AdenoldM:t01tla Sim l'flo 

I dllde • • • • ano• 
I dada ~ • • • ano.s 

De•vlo do aepto SlmB NloB Idade •••• -
Sinusite. Sim N•o Idade •••• .noa 

Afastamentos por doença do aparelho respiratório (maiores que 15 dias) ..... o Ano .... Doh o AnD .... .... r,.;, DAno .... •... .... Mala de o Ano .... 

Fu.ao (diário) 
Cigarl"::1 papel 

Clgrro1 pai!Q 

c.ct.lllbo 
Qoarut.o 

llcool 
OcaaiOtOal O 

ObserYaçÕes 

5O roO 150 200 3> O «>O Mai3 de 40 O 
5O 100 150 200 3004o0 Mais de 40 O 
5 O 100 Mala de 10 O 
20 50 IDO 

Exoeaarvo O 

100 



ANEXO 5/2 
FICHJ. NO •••• . , 

HISTORIA A'l'UAL 

Toas e SI• O 
SI• O 
SI• O 
SI• O 

Expectorac;ão SI• O llloQ 
À noite 

D\r.nh o dia 
Ao levantar-se 

"*'eea de I ool "-" • oh6 O 
Colhei'.""' ou •I• o 
Ulla xfeal"' O 

Dispnéia SI CJ 
Que se IUIIIfaeta ao_,..,. a dlatit.cla aprootl-da de""' qual"telrlo SI:~ =~D Que •• _,ltaata ao M~ •proeaa....., pl...., ou ao aublr pequena 1 .. 1,.. SI• 
Que obl"lga a O&llllfthar 1>0 piMO _,, dev.gar que penou da.,._ Idade SI• Hlo 
Que obl"lg& a parar pai'& t....,. fÔlego quMcb c-lnha no pl.no SI• Nlo 

Apetite Emagrecimento há ua ano 
sem O -....O vartáwtO s1m O N&o0 lnob .. ......,D 

EXAME FÍSICO GERAL 

Altura .. . . .. ~ Pêso .. .... . ...... qulloa Superflcie corporal . ........... ~ 

Pulso . . .... b.p ... . Teap. axilar •. • .. . . ° C Pressão arterial ""' •.. .. . . ,., .... . . 

Mucosas YiaiTeia I Edeaa das extreai.dadesl Cianose _f Estado geral 
eo,..O Oeeoo,.. O stm O NtoO I stm0Nto01 Bo.0Reg. O ._,O 

EXAME FÍSICO ESPECIAL 

Aparelho respiratÓrio 

'"'PI91o 
Oafo,...ldadea SlmONaoO ... ,.o. da coluna SI•DN:ao0 Expane. doe ~l t. 1!1-'•0o...o 

o Palpação Percussão Ausculta o • ... (f ..... tto tOt"ao-al) -a u '" :J .. bO 
ta. • s ... ~ H! Jl'l"- Eatert. ~·te..t IR-e IS• bll. IJ:i Morno. A-. OI~ claro Mao. ~.,.1 

NC· eenor. MCOI -·-
o s:.. Sup. 

i ~ .... ~· ... 3 
'" ~ lnf. -a 

.... Sup. o ~ 

·= s:.. 
~ . • .-1 ~ cf 6! lnf. 

o ... Sup. -a o ... '" Méd • • ... 
:s 3 
O' .a lllf. Cl • ... 
o ~ 

Sup. 

'! .s 146d • 

~ 8 lnf. p. 
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ANEXO 5/3 
FICHA NO •••·•• 

EXAME FlSICO ESPECIAL (continuação) 

Aparelho circulatório ......... 
Qooque da ponta 

&t- JII!J.rar 
Pai pegAo 

Oloque da Plllk ·--o 
F,...lto StaD NloQ 

AwaoYih 

Alt. Sl-10 Flbrll~ aiM'Icular 0 
Atrito pertoANI• St•O__ Nlo O 
.,, .... owc~r- lllt-~ N6dla l.,l-ldaclaO 

Deedobr-eDto }O ruldo 
Foco .. ....... 21 ...... Gelope Ealal. Outroa 

"'I trai 

TrioiÃ&plda 

Mitral 

Pul-

&6rtloo 

Abdoae 

Pré-
slstól, 

SÔpro 

Slst61 • Olaat. 

F(gado Nilo palp6wl O Palll6•1§ I dadD[J 2 dNDaO 3 dNDaO 4 dedDeO • de 4 -Jod~Je O 
Rert~ hepatojugular AuMnt-3 F're...,te O 
Baço Nllo pai pbel O Pai c'vel 

Outro• aparelhos 

ObaerYaçõea 

Data ••.•• / ••••• /19 •••• 

· Médico ....••••...• , ••. 
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~ . 
tpoca (em anos) 

Duração 

Idade 
Estabelecimento 

Seção 
Processo 

Operação 

Atividade (des:i& ) 

.A.ti'vidade 
(descrição 
suaária) 

Matérias pri-... 
Procluto 

Primei.:-a Segunda Terceira Quarta 

j 
I --

:3 
o 
~ 
~ 
10 

t 
~ 
~ 
.z;-



ANEXO 6 
FICHA NO .....• 

fACULDADE DE HIGIENE E SI-ODE PfJBLICA DA üN.Ui:..llSIDADE DE SÃO PAULO 

CADEIRA DE TTSIOLOGIA 

~I_N~V~E~S~T~I~G~A~Ç~l~O~~S~Ô~B~R~E~~P~N~E~c~'. M O C O N I O S E S 

I dddc> •• • • • • • OftO& 

Sexo ... ........ quilo. AI tura ..•..•.••••••• CJJ 

RA0 lOGRAI' I A 

~ pn ..... Opao ld. 
"-_,.,.,...! OM 

..,_, IoM ovape l la• 

r 1 poa de Opacid. G ,..,~ 

opac l dadoo ll nearea 
Peq- OPM>I-o 

opac ld&dea 

luo lfl oaça c o z L " • qualllall .. 
p 

l 9 c 
l ua I t l caç&o 

I 2 3 I 2 3 I 2 3 
~ant I tal I ,. 

~ Pul..., O. 

.= Pui..ao E. 

· l'ultnlo D. 
lt 
"'jPur..ao E. 

.-. adlolonata 

(ao)/(op ) (cv) (d l ) (• ) (h i J (pl) (px ) (tb) 

.. Hem i t • o. . 
c - -lt . [. 

lt H..,l l. o. 
w H.., l l. E. 

F o,.,.. do O.avloa da eor ...., Ar ooa • Coraçao o Tl.-61 
t 6 rax t r aqué i a vertebra l c ar-t i I agen a coet aia vaeoa 

de 

o 
~ . g 
• • .. . ~ t 1: i ~ :r t s = .. .. L 'ij -" - ~ . o o ~ " - l • o . ~ r r 1-o • ú ! u L 

"' ~ ~ ~ 8 -;:: - s " . .. .. .g ~ ~ " . .. 
~ .! o I ~ o: j 2 ~ - -

j 
o o . .. z - r .... 

] - ·-
"' • • o 

·j õ ~ 
:> õ j 

~ 

i 
u . s o 'O - , L - j J ~ ~ ~ L • .. l .. L 

iii ü o J L • :c _z . 
<L o. "' -' ... C< u o. 

A..l.OR)SC(J' I A 

p~:r~' ... Hll o D lafrag~~a l'aredo co atai 

.. 
1 

L . 
~ 

-

i 2 . ~ - . 
~ 

. . - ! .. '& i ;; ·-

~ 
.. 1 ! c o . o. -o . - " 1 Ê - g .! . c 

~ • ... 
~ 

u ;;:: ú ~ ! - L .. . "' -8 ~ -8 = 
- ~ L ·U 

~ • :> :> 

I o ! ~ .a .. "' õ ~ 
o ·- • • 

2 o -8 ;;:: 'O - .. o =l 
't> N Q Q .r. .. ! - - - - - ·~ "' =~ ! ! ~ õ . - - - :D •O ~ I -; 3 - [ i :D :D - i - o -· ... . c - -8 e J • - "" c -gL i i • c I - 8 . , o j - '" o o o "' w o 11) :E :E u "' "' a :E o. o. 

o 
E 
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FACULDADE DE BIG~ E SAfDI P4BLICA DA UMIYEIIJDADE DE SlO PAULO 

DEPARTAMENTO DE HIGIENt DC TJAIALHO 

IKVESTIGAÇiO 16BJIB 

- ·········-------·-······------........ ·---····~· .. ·····------- ............... _. __ _ 

"-···--··- ... .... __ ........ - ........ _,.... ·······-·-~ 
, _____ _ ..... :=,::lent=•--1 

Norm•l i' Valor 1M> do 
N ....... 

IANGUI 

.............. - -. .......... . 
... __ ___ P1ci•nt~ . 

Pepow10 I 
,., jtOO'IbOz 10 '111 02 . borclc;.,..llt 

T-oa<- .... , ~ _ __ ___ __ _! ___ _j ____ _ 
c..--oatwo-) ~ 

' __ _i 

i ·- - , - -;-
~~~~-- - - - -- - ·· . --- -- ---1----1--T-_--... '-CO:I--o---)--t~=;-:;;:l::f- : ~------

--- - -- --- . -.o--.o - :- - - -

._....oa~ ...... ---; ~~---

;'~--~- - --- ·- - _ i - --- - - -1--T_-_c:oz__::_C..::_ .. _•_•_..t__;;.)_J.;-~~·=4---;-! - - -1-- . 
Capacidad• pulmonar rotal I i T ..... 02 <....- ..eJ •-__:» I 
~~~~c;~~d~-~u:óono;-j- ·---i --- Tonolo C02 (ldom) •a:.q -----~---~ - --· 
t:~:~,~~-~:::.:= ~-- ... ·-- :.:.:.r--=-~:::_:__, 1 -:.--
--- -- -- - -----~--- - --- ---- -- - . -· ___ ,_ I I : i _ ~_i I . 
------- --- - ~---j - . I I 

Pacleate 

SANGUE - - P~OVA - -
-------1---·----- --'"' 

I~H>ICES 

• I ......, Paci•••• 

-- ; "- i~ OUTII06 VALORES I ~r:- "- I 
! I - t--;;- -·- 10 .. 02 I 

9S· tOS i 
•• He . 

-- - - ~~ v E •ITILAÇÁO 
To .. lo elo Ot 

B 
T ..... do COo I ;-. ;-. I 

-.... -...,..-... --.-_-__ ::::-_-_+i f"",:'!"":'ll_l"f':,'!!~'i _---P_~_)(-_~·-T---_-_-_ ~~-co;-- - -L 
: .,~l- ~ i 
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I 
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Arq. Fac. Hig. 8. Paulo 
19( 1/!):111- 121, jun./de::. 1965. 

CONTAMINAÇÃO DO QUIBE CRU, VENDIDO NA 
ZONA CENTRAL DA CIDADE DE SÃO PAULO, 
POR MICRORGANISMOS DE ORIGEM FECAL * 

SEBASTIÃO TIMO IARIA **, JOSÉ CAVALCANTE DE QUEIROZ***, 
GIL VIANNA PAIM*** e DURVAL DE MELLO**** 

INTRODUÇÃO 

A carne, como disse com muita propriedade Saenz Egana, nasce como 
alimento quando morre o animal. Os germens patogênicos encontrados na 
carne podem ser devidos a uma infecção do animal quando ainda em 
vida ou podem provir de uma contaminação externa, seja por parte de um 
portador humano, seja do ambiente do próprio matadouro ou ainda no 
transporte ou nos locais de venda. 

Surtos de enterite, cuja responsabilidade foi atribuída à carne, têm 
sido registrados como bem mostra a farta bibliografia exj.stente sôbre o 
assunto ' 2

• tR. 
14

• Por outro lado anormalidades anãtomo-patológicas fàcil­
mente reconhecíveis, tais como emaciação e descoloração, gânglios linfáticos 
hemorrágicos ou purulentos e a presença de focos ou exsudatos, podem 
levar um inspetor de carnes à suspeita de salmonelose animal. Entretanto, 
há os casos de portadores sãos, todos de difícil descoberta e, que dêste 
modo, passam desapercebidos no trabalho de inspeção. 

Surtos também têm sido relatados incriminando portadores humanos 
pela contaminação de alimentos por bactérias patogênicas intestinais ou 
não. As shigelas são essencialmente agentes patogênicos intestinais do 
homem e a identificação de um germe dêste gênero em um alimento per­
mite que se admita que sua origem seja as fezes de um doente ou de um 
portador. 

No que concerne à contaminação por parte do ambiente, há na biblio­
grafia espedalizada, estudos bastante demonstrativos, os quais revelam o 
papel importante que desempenham os utensílios usados em matadouros, 

Recebido pa1·a publlcacão em 17-5-1965. 

• Trabalho da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas CPror. Dácio de Al­
meida Chrlstovão) e da Cadeira de Parasltologia Aplicada e Higiene Rural (Pro!. 
José de Oliveira Coutinho) da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da U.S.P. 
Apresentado na Sessão de 5-4-65, do Departamento de Higiene e Medicina Tropical 
da Asso('lacão Paulista de Medldna. 

"" Instrutor da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas. 
••• Instrutores da Cadeira de Parasltologla Aplicada e Higiene Rural. 

«.. Médico-Veterinário do Instituto Biológico. 
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IARIA, S. T.; QUEIROZ, J. C. de; PAIM, G. V. & MELLO, D. de. Contaminação do 
quibe cru, vendido na zona central da cidade de São Paulo, por microrganismos de ori-
gem fecal. Arq. F'ac. Hig. S. Paulo, 19:111-121, 1965. 

bem como as roupas e mão dos manipuladores, nêsses estabelecimentos "· 
Por outro lado, é também patente o papel que ratos, môscas e baratas po­
dem desempenhar na veiculação e na disseminação de germens. Assim, é 

evidente que ao se concluir as operações de matança, as carcaças levam 
consigo para as câmaras frias certo número de bactérias que depende das 
condições sanitárias do matadouro. 

Retiradas das câmaras frias para serem enviadas ao consumo perrna­
necem essas carcaças ainda por algum tempo, embora bastante resfriadas, 
em ambiente favorável no que diz respeito a receberem novas cargas bacte­
rianas. Isto se processa quando as carcaças aguardam o momento do em­
barque para serem transportadas ao tenda! e daí para os açougues. 

Nos açougues, o problema se torna mais complexo pois nem sempre 
possuem câmaras frias com capacidade suficiente para poder armazenar 
tôdas as carcaças recebidas e assim elas permanecem expostas durante muito 
tempo, às vêzes, até que sejam retalhadas para serem vendidas. Aqui 
nota-se com freqüência a exposição de quantidades apreciáveis de carne 
sôbre os seus balcões e nos suportes. Há de se mencionar, além disto, as 
manipulações das carnes nos restaurantes e bares. 

Tendo presente as facilidades de contaminação da carne, os autores 
levaram à efeito o presente trabalho com o intuito de contribuir para o 
conhecimento do grau de contaminação do "quibe cru", tal como é entre­
gue ao consumo público na zona central da cidade de São Paulo. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Inicialmente procedemos ao levantamento dos locais de venda de quibe 
na zona central da cidade de São Paulo. Dentre os inúmeros existentes, 
foram selecionados 19 nos quais o quibe era servido cru, ou seja, sem 
qualquer cocção durante o seu preparo. 

A coleta da amostra obedeceu ao seguinte critério: na posição de con-
5Hmidores, adquiríamos de cada estabelecimento 2 quibes na noite anterior 
ao dia do exame e êstes eram mantidos em geladeira, na embalagem ori­
ginal fornecida pelo próprio vendedor. Na manhã seguinte eram levados 
ao laboratório, onde chegavam ainda frios, e imediatamente procedia-se 
ao início do exame. 

Preparo da amostra - De cada local de venda eram comprados 2 
quibes e êles constituíam uma única amostra a ser examinada. Em um 
liquidi-ficador colocavam-se I O gramas de material das partes interna e 
externa de cada quibe. Adicionavam-se em seguida 180 ml de água fos­
fatada gelada, estéril e a mistura era Iiquidificada durante 3 minutos. A 
partir desta emulsão a I I I O, eram preparadas duas séries de diluições 
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IARIA, S. T.; QUEIROZ, J. C. de; PAIM, G. V. & MELLO, D. de. Contaminação do 
quibe cru, vendido na zona central da cidade de São Paulo, por microrganismos de ori-
gem fecal. Arq. Fac. Hig. S. Paulo, )9:111-121, 1965. 

decimais, indo de 1 I 100 a 1 I 1.000.000 para as posteriores determinações 
dos NMP de bactérias coliformes, E. coZi em especial e de enterococos, 
usando-se como diluente água fosfatada estéril. 

Grupo coliforme - De cada diluição foram semeados 3 tubos de 
caldo lactosado simples sem tubo de Durham, cada um com 1 ml, e em 
seguida eram incubados a 35°C durante 24 horas. Após a incubação, de 
cada tubo que apresentava qualquer turvação, era feita a passagem em 
placas de ágar eosina azul de metileno de Levine ( Difco) e estas incuba­
das a 35"C durante 24 horas. No dia seguinte, de tôdas as placas que 
apresentavam crescimento de colônias com as características das bactérias 
do grupo co] i forme, isolava-se uma colônia (de preferência típica de E. co! i) 
e esta era semeada em caldo lactosado com tubo de Durham e em ágar 
simples inclinado. Os primeiros eram incubados a 35°C por 24 a 48 horas 
c os últimos por 24 horas. A bactéria inoculada era considerada como per­
tencente ao grupo coliforme quando o tubo de caldo lactosado revelava a 
presença de gás c o esfregaço feito a partir do ágar inclinado apresentasse 
bacilos gram-negativos não esporulados. 

E. coli - Dos tubos de caldo lactosado sem tubo de Durham inocula­
dos que apresentavam qualquer turvação, após a incubação a 35"C por 
24 horas, fizeram-se repiques em caldo lactose-ácido bórico:; com tubo 
de Durham e êstes eram incubados a 43°C, em estufa, por 24 a 48 horas. 
Uma primeira leitura era realizada após 24 horas e as culturas que reve­
lavam a presença de gás, eram passadas em placa de ágar eosina-azul de 
metileno de Levine ( Difco). As que não revelavam a presença de gás 
eram incubadas por mais 24 horas. Se após êsse tempo revelavam a pre­
sença de gás, eram semeadas em placas de eosina azul de metileno, no 
caso contrário, eram desprezadas. 

As placas de eosina azul de metileno eram incubadas a 35°C durante 
24 horas e, em seguida, de tôdas elas procurava-se pescar uma colônia 
típica de E. coli e esta era semeada em caldo lactosado com tubo de 
Durham e em ágar simples inclinado. Finalmente, havendo produção de 
gás e em se tratando de bacilos gram-negativos não esporulados, partin­
do-se das culturas em ágar simples semeavam-se os mei-os usados para as 
provas de Voges Proskauer e do aproveitamento do citrato (ViC). Con­
siderava-se a bactéria inoculada como sendo E. coli quando ambas as 
provas eram negativas. 

Nas técnicas usadas na pesquisa de coliformes e E. coZi relatadas não 
foi feita prova de presunção. Poderia ter sido realizada em caldo lactose 
bile-verde brilhante" com tubo de Durham. Usamos nas inoculações ini­
ciais tubos de caldo lactosado sem tubo invertido apenas como meio de 
enriquecimento de coliformes. Quando apresentavam turvação após 24 ho-
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ras a 35°C, dava-se o prosseguimento à pesquisa de coliformes e E. coli 
usando as técnicas padrões. 

Grupo de enterococos - De cada diluição eram inoculados 3 tubos de 
caldo presuntivo para enterococos (Difco ) 8 com 1 mil respectivamente. 
Após 48 horas a 45°C, dos tubos com prova de presunção positiva (turva­
ção e viragem do azul para o amarelo) faziam-se repiques para tubos com 
meios combinados líquido e sólido para confirmação de enterococo ( Difco )R 
incubando-os a 45°C por 48 horas. Eram consideradas provas de con­
fi-rmação positiva aquelas cujos tubos, com meio confirmativo, apresenta­
vam crescimento no fundo da parte líquida, colônias pequenas na super­
fície da parte inclinada e ao exame microscópico revelavam em esfregaços, 
cocos gram-positivos em cadeias. 

Os cálculos dos NMP em todos os casos foram feitos após as provas 
finais para cada um dos grupos de bactérias pesquisadas, usando-se a 
tabela de NMP para 3 tubos por volume inoculado 1

• 

Para cada amostra, foram determinados dois NMP /g de coliforme, 
E. coli em particular e de enterococos, correspondentes às duas séries de 
diluições decimais. Estabeleceram-se em seguida as médias aritmética 
e geométrica para cada amostra. 

Salmonelas e Shigelas - Partindo da emulsão a 1 I 1 O, fizeram-se se­
meaduras diretas em placas de ágar eosina azul de metileno de Levine 
(Difco), ágar ácido rosólico, ágar SS (Difco) e meio de Wilson & Blair 
(Di f co). Por outro lado, 1 ml da emulsão era semeada em caldo tetratio­
nato e após a incubação de 20 horas a 35°C, procedeu-se a passagem em 
placas de eosina azul de metileno, ágar SS, ágar verde brilhante e meio 
de Wilson & Blair. Os resultados finais foram considerados após as iden­
tificações bioquímica e sorológica das colônias isoladas. 

RESULTADOS OBTIDOS 

Das 19 amostras de quibe cru examinadas, 2 ( 10,5 ~í( ) revelaram re­
sultado positivo para bactérias patogênicas intestinais. Assim de uma amos­
tra foi isolada Salmonella schotmuelleri e de outra Shigella flexneri 3. 

Na determinação dos NMP de coliformes, E. coli e enterococos, obti­
veram-se resultados compreendidos respectivamente entre 175 e > 1.1 00.000, 
< 30 e 166.500, e < 30 e > 110.000, por grama de quibe. 

Por outro lado, as médias aritméti·ca e geométrica dos NMP /g nas 
19 amostras foram, respectivamente, para coliformes > 156.187 e > 28.861 
e para E. co li < 14.017 e < 1.080; com relação a enterococos, as médias 
aritmética e geométrica dos NMP /g em 15 amostras investigadas, foram 
respectivamente > 26.856 e > 2.258. 
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Os números de coliformes obtidos nas várias amostras foram muito 
maiores do que os de E. coli, fato que pode ser explicado pela maior 
freqüência de hactérias coliformes não fecais no meio ambiente, em rela­
ção às de origem fecal. 

Na tabela, pode-se verificar a distrihuição dos NMP /g das duas séries 
de exames de cada amostra de quibe cru, e as respectivas médias aritmé­
tica e geométria parciais e gerais para coliformes, E. co/i e enterococos. 

Na referida tabela não constam os NMP /g para enterococos relati­
vos às amostras A, B, C e O pelo fato de terem sido seus exames pre­
judicados. 

DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados indicaram em nossas amostras grande va­
riação do n(mtero daquelas hactérias consideradas como índices de polui­
ção fecal. 

Comparando-se os valores dos NMP /g das várias bactérias pesquisa­
das, verifica-se que para as amostras de A a L são, em média, maiores 
que para as de M a X. Esta ocorrência provàvelmente relaciona-se com 
as épocas em que as amostras foram colhidas, pois as de A a L foram 
coletadas no mês de fevereiro (verão) e as de M a X em agôsto (inverno). 
Apesar disto, porém, as amostras T e X revelaram resultados relativa­
mente altos em relação as demais colhidas durante o inverno; por outro 
lado, a amostra G, coletada no verão, apresentou valores baixos em rela­
ção as demais examinadas na mesma época. 

Segundo Tanner '", os métodos bacteriológicos, nos exames de rotina 
têm várias limitações, dadas as inúmeras possibilidades que tem a carne 
em ganhar hactérias nas diversas fases da sua manipulação. 

Paim •:·, fazendo uma revisão dêste assunto reune as opiniões de vários 
autores sôbre as dificuldades de se estabelecer padrões bacteriológicos para 
carnes frescas, fato que se estende a outros alimentos. 

Vários pesquisadores, porém, têm proposto padrões. Hobbs 10 propõe 
padrões para carne crua, baseados na contagem padrão em placas com 
incubações feitas a 22oC e 37oC. Propõe ainda a exigência de ausência 
de coliformes fecais em 0,01 g, de salmonelas em 50 g e de estafilococos 
com prova de coagulase positiva em 0,01 g. 

O Essex County Health Department 11 baseado em estudo feito em 
estabelecimentos de 3 categorias relata os resultados insatisfatórios obtidos 
e propõe padrões bacteriológicos gerais para carnes cozidas baseados em 
contagem em placas a 37°C e 22°C e ainda que coliformes, estafilococos 
com prova de coagulase positiva, salmonelas, C/. welchii e C/. botu/inum, 
não devam estar presentes em detemtinadas quantidades de alimento. 
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Mossel e Butiaux 4
, no simposto sôbre problemas da análise microbio­

lógica de alimentos, propuseram também padrões para definir a qualidade 
de alimentos frescos obtidos por fermentação microbiana ou não, para 
alimentos semi-preservados, para os em conserva e pouco ácidos e para 
os enlatados estéreis. 

Dêstes padrões citados, podemos comparar os nossos resultados com 
os valores propostos por Hobbs para carne crúa com relação a coliformes 
fecais. 

Assim, 15 das nossas amostras revelaram a presença de E. co/i em 
0,01 g e duas não apresentaram essa bactéria nesta porção. Nas duas 
restantes não foi examinada a porção de 0,01 g e sim partiu-se de 0,001 g, 
não se revelando a presença de E. coli nesta quantidade; a quantidade de 
0,01 g poderia fornecer resultado positivo ou negativo. Portanto, estariam 
dentro do padrão proposto por Hobbs, com relação a E. co/i, no máximo 4 
( 21 %) das 19 amostras examinadas. 

Nas amostras G e H os NMP /g de E. co/i são relativamente baixos 
em relação aos de várias outras amostras e, no entanto, pudemos isolar 
bactérias patogênicas intestinais com relativa facilidade. 

Poder-se-ia supor que essas contaminações foram devidas a manipu­
ladores, muito embora a S. schottmuelleri possa ser encontrada também 
em algumas espécies de animais como bovinos, e ovinos, mais raramente 6

• 

É claro que esta afirmação só poderia ser definitiva se tivessem sido feitas, 
também coproculturas dos manipuladores que atuaram naquela carne em 
tôdas as suas fases de preparo. 

Entre inúmeras pesquisas referentes ao assunto, podemos citar a de 
Smith 17, que pesquisando salmonelas em gânglios linfáticos de porcos, 
obteve resultado positivo em 60 ( 12%) dos 500 animais examinados; a 
de Cruz 7 , em Costa Rica, que examinando carne moída vendida, para o 
consumo, em açougues de São José e Barba, a primeha, a capital e a 
segunda, localidade rural, isolou de 434 amostras, 43 cêpas de salmo­
nelas, compreendendo 1 O sorotipos diferentes e 1 de Shigella boydii. 

Entre nós Rangel Pestana e Rugai 16 obtiveram 155f de resultados 
positivos para Salmonelas, em gânglios mesentéricos de porcos abatidos 
no matadouro municipal de São Paulo; Lucas Assumpção:., também de 
São Paulo, examinando bacteriologicamente carnes e seus produtos obteve 
isolamento de salmonelas em 10,6% e 19o/r, de materiais de origem bovina 
e suína, respectivamente, num total de 153 exames. 

Nas 19 amostras por nós examinadas, obtivemos o isolamento de S. 
schottmuelleri e Sh. flexneri 3. 

É evidente que diante dêstes fatos não é aconselhável o consumo de 
carne crua, pois ela representa um perigo potencial no que se refere a 
infecções intestinais. 
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Com relação às técnicas por nós usadas para as determinações de 
culiformes c E. co/i, embora não possamos compará-las com métodos pa­
drões, pois não era êste o escôpo desta i-nvestigação, pudemos fazer algu­
mas observações de natureza prática. Assim, verificamos que calculando-se 
o NMP /g de coliformes, a partir dos resultados obtidos nas placas de 
EAM e na prova completa, as médias geométricas respectivas foram 
> 31.214 e > 28.861. Assim se se considerasse apenas o primeiro resul­
tado, o êrro seria de 7,9%. Portanto se se aceitar êste êrro como sendo 
relativamente baixo, na pesquisa de coliformes poderíamos calcular o NMP 
já a partir dos resultados das placas de EAM, não havendo a necessidade 
de se realizar a prova completa, o que traria uma economia de tempo e de 
material num exame de rotina. 

Para a E. coli, porém, verificamos que a incubação do caldo lactose 
ácido bórico deve ser feita até 48 horas a 35°C, para a verificação da pre­
sença de gás, e que há ainda a necessidade do exame a ser realizado até 
as provas de IMViC. 

As médias geométricas dos NMP/g de E. coli para as 19 amostras, 
a partir dos resultados obtidos em caldo lactose-ácido-bórico, nas placas 
de EAM, na prova completa e após as provas de V.P. e citrato foram, 
respectivamente, < 2.252, < 1.880, < 1.763 e < 1.080. J:.sses valores não 
nos permitem estimativa da eficiência relativa das diferentes fases do mé­
todo bacteriológico empregado. Entretanto, se tomarmos os valores 2.252, 
1.880, 1.763 e 1.080 como as médias geométrkas referidas, o resultado 
considerado após as provas de V.P. e citrato mostraria redução do NMP /g 
de 52% em relação ao do caldo lactose ácido bórico, de 42,5% em relação 
ao da prova de confirmação em EAM e de 38,7% em relação ao da prova 
completa. 

Assim, verificamos que com relação ao quibe cru, a seletividade do 
caldo lactose-ácido-bórico, incubado a 43°C, não se revelou alta nesta 
investigação, quando se consideram os resultados em têrmos de NMP de 
E. co/i, pois se observou considerável redução de 52%', levando-se o exame 
até as provas de V.P. e citrato (ViC). 

Considerando-se porém os resultados em têrmos de porções positivas, 
como habitualmente se faz, a seletividade do caldo lactose ácido bórico 
se mostrou maior. Assim observamos que de 251 tubos de caldo lactose­
ácido-bórico revelando produção de gás, 243 (96,8%) se confirmaram em 
EAM, 241 (96,1%) na prova completa e 216 (86,1%) nas provas de V.P. 
e citrato. Verifica-se, assim, após as provas de V.P. e citrato, uma per­
centagem de falsos positivos de 13,9%. Esta percentagem ainda poderia 
ser julgada como indicando seletividade aceitável do caldo lactose-ácido­
bórico quando usado exclusivamente, mas não se deverá esquecer que só 
o número de bactérias reveladas pode dar idéia da eficiênci-a do processo. 
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CONCLUSõES 

1 . Das 19 amostras de quibe cru examinadas, 2 ( I 0,5 ?é) revelaram re­
sultado positivo para bactérias patogênicas intestinais. De uma delas 
se isolou Salmonella schottmuelleri e de outra, Shigella flexneri 3. 

2. Os NMP /g de bactérias coliformes, E. coli e cnterococos estive­
ram compreendidos respectivamente entre 175 e > 1.1 00.000, < 30 e 
166.500 e < 30 e > 110.000. 

3. As médias aritméticas e geométrica dos NMP /g nas 19 amostras fo­
ram, respectivamente para coliformes > 156.187 c > 28.861 e para 
E. coli < 14.017 e < 1.080. 

4. As médias aritmética e geométrica dos NMP /g de enterococos em 15 
amostras foram, respectivamente, > 2fi.844 c > 2.258. 

5. Em relação a E. co/i os valores obtidos indicaram que apenas 4 
amostras (21 o/r), no máximo, estariam dentro dos limites propostos 
por Hobhs. 

6. O quibe entregue cru ao consumo público, pode representar risco de 
infecção intestinal, como ficou demonstrado pelos resultados desta 
investigação. 

RESUMO 

Foram examinadas amostras de quibe provenientes de 19 locais de 
venda da zona central da cidade de São Paulo, que forneciam tal pro­
duto cru para o consumo público. Nessas amostras foram pesquisadas sal­
monelas, shigelas e determinados os NMP /g de bactérias coliformes e 
E. coli em dezenove e também esterococos em quinze. Os números eleva­
dos encontrados de coliformes e, principalmente, de E. coli e enterococos 
revelaram que o quibe fornecido cru ao consumo público pode representar 
risco de infecção intestinal. 

SUMMARY 

Samples of raw kibe from 19 shops in the central zone of the city o f 
São Paulo were examined. These were examined for Salmonella and Shi­
gella and NMP /g of coliformes and E. co/i was determined in 19 and of 
enterococci in 15. The high values encountered especially for coliformes 
and E. co/i and enterococci, showed that kibe sold raw to the public can 
present a risk of intestinal infection. 
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A HEMAGLUTINAÇÃO PASSIVA NA PESQUISA DE 
ANTICORPOS ESPECíFICOS PARA ANTíGENO 

EXTRAíDO DE FIBRAS DE ALGODÃO* 

JOSÉ ALBERTO NEVES CANDEIAS ''' ''' 

INTHODUÇÃO 

Alguns trabalhos sôbre o fenômeno da aglutinação de partículas iner­

tes em cuja superfície foram adsorvidos determinados grupos quími­
cos 14

-
17

• "' e os estudos de Eagle e Vickers" sôbre a natureza da reação 

qmmtca entre o ácido diazo-sulfanílico e proteínas, tornaram possível o 
trabalho de Pressman, Campbell e Pauling '31 sôbre a conjugação de pro­

teínas à superfície de hemácias tratadas pela bis-diazo-benzidina ( BD B). 
Posteriormente, Jacobs e colaboradores'" estudaram o efeito do ácido tâ­
nico na superfície de certos elementos celulares. Seguiram-se, então, nu­
merosos trabalhos sôbre a adsorção de antígenos de origem bacteriana ou 

não e de natureza poli~sacarídica ou proteica, à superfície de hemácias 
tratadas pelo ácido tânico ou pela BDB e subseqüente aglutinação dêstes 

por anticorpos específicos 1
• "· '· '"· 

20
• 

25
-

27
• 

32
• Todo êste conjunto de inves­

tigações parece ter levado ao conceito geral de que os polissacáridos 
adsorvem fàcilmente à superfície de hemácias não modificadas, enquanto 

para a adsorção dos antígenos de natureza proteica é necessário um trata­

mento prévio com ácido tânico 4
• "" ou com bis-diazo-benzidina. 

O objetivo imediato do presente trabalho é apresentar os resultados 

obtidos numa tentativa de padronizar as condições para a execução da 

hemaglutinação passiva de hemácias de coelho sensibilizadas com um antí­
geno extraído das fibras de algodão cardado, após tratamento com ácido 

tânico, BD B e sem qualquer tratamento prévio. 

Objetivo mediato seria estabelecer um método sorológico que permitisse 
titular, no sôro de indivíduos que apresentem quadros de bissinose, anti­
corpos antifibras de algodão, tentando estabelecer uma correlação entre 
aquêles títulos e a gravidade do quadro clínico. 

Recebido para publicação em 5-7-1965. 

Trabalho da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas (Prof. Dácia de Al­
meida Christovão) da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 
Instrutor da Cadeira. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Hemácias de coelho - Usaram-se na reação hemácias de coelho, 
obtidas de sangue dêste animal colhido com todos os cuidados de assepsia 
em 1,2 volumes de solução de Alserver modificada 2

, esterilizada em auto­
clave a 120°C durante 15 minutos. As hemácias eram sempre envelheci­
das durante 3 dias, na geladeira a 4°C. Passado o tempo de envelheci­
mento, as hemácias foram lavadas, três vêzes, em solução salina não tam­
ponada a 0,85%, ressuspensas nesta mesma solução de modo a obter-se 
uma concentração de 3% e usadas no mesmo dia. A solução de Alserver 
permite a conservação das hemácias a 4°C durante duas semanas, no má­
ximo; quando se mantêm durante mais tempo tornam-se muito frágeis, o 
que prejudica o tratamento com ácido tânico que, por sua vez, também con­
tribui para o aumento da fragilidade globular, além das falsas reações 
positivas que ocorrem. A suspensão de hemácias a 3~r era padronizada 
em fotocolorímetro. 

Soluções salinas tamponadas - As soluções salinas usadas na rea­
ção foram preparadas a partir de soluções 0,3 M de NaH"PO, . 2H"O e 
Na2 HP04 . 7H 20 de modo a obterem-se soluções O, 15M com pH = 6,4 ·.: 

pH = 7,2 24
• 

Diluentes - Os diluentes usados em tôdas as experiências foram os 
seguintes: solução salina não tamponada a 0,85% que chamamos de solu­
ção salina normal; solução salina tampo nada, pH = 6,4, usada para dilui­
ção do antígeno; solução salina tamponada, pH = 7,2, usada para lava­
gem das hemácias de coelho antes da sensibilização com o antígeno; 
solução salina normal com 1% de sôro normal de coelho usada para 
diluição dos sôros de coelho a titular; solução salina normal com 0,4~r de 
sôro normal de coelho para lavagem das hemácias depois de sensibilizadas 
pelo antígeno. 

Ácido tânico - No início de cada expenencia foram preparadas solu­
ções de ácido tânico em solução salina normal a partir de uma solução 
mãe de concentração igual a 1 :2.000 que se conservava na geladeira a 
4°C durante 15 dias; passado êste tempo, preparava-se nova solução mãe. 
Foram usadas várias diluições de ácido tânico. 

Bis-diazo-benzidina - Preparou-se dissolvendo 0,23 g de benzidina 
em 45 rnl de 0,2 N HCl e adicionando uma solução de O, 175 g de NaNO" 
em 5 ml de água destilada. É essencial que a temperatura desta mistura 
seja mantida a O"C durante o período de 30 minutos em que se processa 
a reação química. Para conservar a reatividade da bis-diazo-benzidina, 
assim preparada, conservou-se esta a -68"C 11

• A partir da solução mãe 
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preparou-se a solução de uso, juntando a 7 ml de solução salina tampo­
nada, pH = 7,2, a 0,5 ml da solução de benzidina. 

Antígeno ~ Foi preparado um antígeno, a que chamamos AO I, se­
gundo técnica descrita por Cavagna c Finulli ". 

Sôro de coelho - O sôro imune foi obtido de coelhos submetidos à 
inalação de partículas de algodão, em ambiente fechado, durante 1,30 horas 
por dia, por um período de 30 dias. Fêz-se uma sangria de todos os 
animais antes de iniciada a imunização. Depois que esta se iniciou, fize­
ram-se sangrias repetidas cada tO dias, a partir do 5.0 dia, até ao 55.0 dia. 
Antes de usados, todos os sôros foram inativados a 56°C durante 30 
minutos. 

Tratamento das flenzâcias pelo ácido tânico - A suspensão de hemá­
cias a 3~(- foi posta em contacto, volume a volume, com as diluições de 
ácido tânico durante 15 minutos a 37"C e a 4"C. Em seguida, as hemácias 
foram centrifugadas a 1.500 RPM durante 15 minutos e lavadas com solu­
ção salina tamponada, pH = 7,2; após nova centrifugação a 1.500 RPM 
durante 5 minutos o sedimento de hemácias foi ressuspenso em solução 
salina normal de modo a obter-se a suspensão a 3% usada nas reações. 

Sensibilização das lzenzâcias taninizadas - As hemácias taninizadas 
foram sensibilizadas com várias diluições do antígeno na proporção de 1 
volume de hemácias para 4 volumes de antígeno, à temperatura ambiente 
durante 15 minutos. Em seguida, fêz-se uma centrifugação a 1.500 RPM 
e uma lavagem com solução salina normal com 0,49(- de sôro normal de 
coelho. Repetiu-se a operação anterior mais uma vez preparando-se, no 
final, a suspensão de hemácias a 3 )r em solução sal in a normal com 0,4lir 
de sôro normal de coelho. 

Sensibilizaçiio de hemâcias tratadas pela BDB ~ Diluiu-se o antí­
geno a O, I~(; em solução salina normal c para cada 2 ml desta diluição 
adicionaram-se 1,6 ml de solução salina normal, 0,05 ml de papa de hemá­
cias lavadas e diferentes volumes da solução de BDB. Depois de uma 
leve agitação, deixou-se a mistura à temperatura ambiente durante 15 mi­
mitos e, centrifugou-se a 1.500 RPM durante 5 minutos. Ressuspendeu-se 
o sedimento em 3,5 ml de solução salina normal com 1 y(- de sôro normal 
de coelho. Nova centrifugação seguida de rcssuspensão final das hemá­
cias em 2,5 ml de solução salina normal com I ~-(- de sôro normal de coelho. 
Foram feitas experiências para verificar o modo como se processava a sen­
sibilização a 4"C e a 37"C, sempre, durante 15 minutos. 

Técnica da reação ~ Numa série de tubos de hemólise 12 X 75, 
colocaram-se 0,5 ml das diversas diluições de sôro (fator de dilui·ção 2) 
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e 0,05 ml da suspensão de glóbulos sensibilizados com AO I; os resulta­
elos obtidos se referem ao uso de hemácias sem qualquer tratament0 prévio, 
após tratamento com ácido tânico e com BDB. Foram usados os seguin­
tes contrôles: hemácias normais, em salina e sôro normal de coelho; hemá­
cias taninizadas, mas não sensibili-zadas, em salina e sôro normal; hemá­
cias taninizadas e sensibilizadas, em salina e sôro normal; hemácias trata­
das pela BDB, mas não sensibilizadas, em salina e sôro normal; hemácias 
tratadas pela BDB e sensibilizadas em salina e sôro normal. A leitura 
dos resultados foi feita de acôrdo com o critério adotado por Stavitsky '", 
no que diz respeito ao aspecto da hemaglutinação. Fixou-se a tempera­
tura ambiente e o período de 12 horas como condições para a leitura 
final. Consideramos como título hemaglutinante a recíproca da maior di­
luição do sôro a que correspondesse uma lei-tura de + +. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fizeram-se experiências tendo em vista verificar o efeito do tempo e 
temperatura de incubação na sensibilização de hemácias ele coelho, sem 
tratamento prévio, por várias diluições do antígeno AO I. Nestas expe­
riências, a sensibilização foi feita misturando-se uma parte ela suspensão 
a 10% de hemácias de coelho com quatro partes de diferentes diluições 
do antígeno e incubando-se as misturas, tomadas em duplicata, a 37°C 
durante 2 horas e a 4°C pelo mesmo período de tempo. A concentração 
da suspensão de hemácias usada na reação foi, neste caso, de 1 l)é. Os 
dados ilustrando os resultados das experiências são apresentados nas 
Tabelas 1 e 2. 

TABELA I - Sensibilização de hemácias de coelho por várias diluições 
do antígeno durante 2 horas a 37°C 

Reciproca das diluições do sôro de coelho I 
Di!iuição I . 
Antígeno 

I I I I 

I Controles 

4 8 16 32 64 

--

10-l ++++ ++++ +++ ± - -

10-' ++++ ++++ ++ + - -

10-' - - - - - i -
10- 4 - - - I - -

I 
-

I 
i 
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Os resultados apresentados mostram que, para as condições em que 
foram executadas as experiências, as diluições lO - 1 e lO- 2 permitiram 
evidenciar, no sôro de coelhos imunizados, anticorpos em título de 1 : 16. 
Comparando êstes resultados com os apresentados na Tabela 2 pode con­
cluir-se que, das temperaturas escolhidas, foi a de 37°C a que melhor re­
sultado deu na sensibilização das hemácias sensibilizadas pelo antígeno, 
sem qualquer tratamento prévio. 

TABELA 2 

Diluirão 
Antigeno 

4 

10- 1 + 

10-' ± 

10-" -

lO-• -

Sensibilização de hemácias de coelho por várias diluições 
do antígeno durante 2 horas a 4°C 

Recíproca das dilui<:ões do sôro de coelho 

I I I I 

Contrôles 

8 16 32 64 

± - - - -

- - - - -

- - - - -

- - - - -

Numa segunda fase estudaram-se as condições de sensibilização de 
hemácias de coelho por diversas diluições do antígeno, após tratamento 
daquelas com concentrações variáveis de ácido tânico. Os resultados ano­
tados nas Tabelas 3 e 4 permitem algumas conclusões. 

Em primeiro lugar, o tratamento das hemácias pelo ácido tânico pa­
rece permitir uma sensibilização mai·s adequada quando se faz a 37°C. Em 
segundo lugar, pode verificar-se que é importante para um tratamento 
adequado das hemácias o uso de determinadas concentrações de ácido tâni­
co; em nossas experiências o uso da diluição de 1 :2.000 de ácido tânico, 
tal como já tinha sido verificado por outros autores 21

• 
22

, ocasiona um 
certo grau de hemólise, além de não permitir uma adequada sensibilização. 
Esta opera-se em condições ótimas usando ácido tânico diluído a 1 :200.000, 
parecendo as diluições do antígeno a I0- 1 e 10-z as mais adequadas para 
evidenciarem maior título de anticorpos. Deve-se notar que os títulos de 
anticorpos obtidos nesta série de experiências foram ligeiramente mais 
elevados do que os conseguidos com hemácias não tratadas; apesar do 
antígeno usado ser de natureza polissacarídica 6

, nossas experiências pare­
cem demonstrar que o tratamento pelo ácido tânico permite obter melho­
res resultados, ao contrário do que referem alguns autores 3

• 
7

• 
1

r,.
19

• 
23

• 
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TABELA 3 - Sensibilização de hemácias de coelho por vanas diluições do antígeno 
depois de tratadas com ácido tânico durante 15 minutos a 37°C 

Reciproca das diluicões do sõro de coelho 
Dil. inicial Dilui cão Contrõles 

ácido tãnico Antigeno I I I 4 
I 

8 16 32 64 
I 

I 
·····- . . . · -·- · · 

1:2.000 10- 1 ++ 

I 

- - - - -
10- 2 ++ - - - - -
10- 3 ++ - - - - -
lO-• ++ - - - - -

i 

I 
; 

1:20.000 10- 1 +++ ++ - - - -
10-' +++ ++ + ± I - -
lO-• +++ ++ ++ ± - -
10-• +++ +++ ++ ;- - -

i ! I 

I I 

1:200.000 10- 1 ++++ +++ ++ ++ I - · -
10-' ++++ +++ +++ ++ 

I 
- -

10- 3 ++++ +++ ++ - - --

lO-• ++++ +++ ++ - - I -

I 

TA BELA 4 - Sensibilização de hemácias de coelho por v a nas diluições do antígeno 
depois de tratadas com ácido tânico durante 15 minutos a 4°C 

Dil. inicial 
ácido tãnico 

1:2.000 

1:20.000 

1:200.000 

Reciproca das diluicões do sõro de coelho 
Diluicão 
Antigeno 1-----:-----:------.---~r-----IContrôles 

1 8 1 16 1 32 1 
4 64 

10-:==;==+=+o==+===i===.,=_=+==f====_==c'-;·-==_,·==i'-==_-·~, =~= 

10- 2 + + + + + + 
10-" + + + + + + 
10-• +++ +++ 

10- 1 

10- 2 

10-3 

lO-• 

10- 1 

10- 2 

10-• 
lO-• 

+++ 
+++ 
+++ 
+++ 

++++ 
++++ 

++ 
++ 

+++ 
++ 
+ 
+ 

+++ 
+++ 
++ 
++ 

+ 
+ 
+ 

++ 
++ 
+ 
+ 

+ 
++ 
+ 
+ 

+ 

+ 
+ 
+ 

Os resultados da hemaglutinação passiva de hemácias de coelho tra­
tadas com BDB são apresentados nas Tabelas 5, 6 e 7. Foram estuda­
das as condições em que se operava a reação, não só em relação à tem-
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peratura, como às concentrações de BDB e de antígeno, usadas. Pode 
verificar-se que se obtiveram títulos mais elevados com a sensibilização das 
hemácias com 0,15 ml de BDB, diluição a I0- 1 ou JO-:! do antígeno e à 
temperatura ambiente. 

TA BELA 5 - s~n~ihilização de hemácias de coelho com vanas quantidades de 
BDB durante 15 minutos à temperatura ambiente 

Quantidade 
BDB lml) 

0,10 

0,15 

0,20 

Diluição 
Antlgeno 

AG 1 

10- 1 

10-' 
111--" 
10-• 

10-t 
10-' 
10-:0 
10-• 

lO-• 
10-: 
10- 3 

10-• 

Reciproca das diluições do sôro de roelho 

4 I 
+ 
+ 
+ 
+ 

16 32 

+ 
+ ..._ 

+ 

I

++++ ++++I +++ ::!-
++++ ++++ +++ :+: 

++ ++ - --
1 hemólise hemóllsc J hemóllse hemóllse 

hemólisc I hemólise ! he~~lise I he~?lise 
.. •• I 

= I = I = I = 

I

Contrôles 

64 

~~-~ --

hemólise hemólisc 

hemólise hcmólise 

Como já tinha sido verificado por outros autores""· :lr., as, é necessária 
uma adequada proporção entre a concentração de BDB e antígeno, na au­
sência da qual se dá a hemólise dos glóbulos. Isto foi observado não só 
com 0,20 ml de BDB e qualquer diluição do antígeno, mas também com 
O, 15 ml de BDB e altas diluições do antígeno; quando a sensibilização 
foi feita a J7oC só o excesso de BDB ocasionou a hemólise. 

Os resultados obtidos nestas experiências parecem sugerir que o an­
tígeno extraído das fibras de algodão, usado na reação, é um composto 
contendo grupos amínicos (hexosamina), uma vez que a conjugação di azo 
sú é possível na presença de radicais nitrogenados livres '18• Suportando 
esta hipótese temos o resultado da dosagem de azôto total feita no antí­
geno AG I, que atingiu o valor de 6,8 mg%. Neter e colaboradores "0 obti­
veram de Iipopolissacáridos de enterobacteriáceas componentes hexosamí­
nicos, cuja dosagem em azôto variava entre 5 e 9 mg%. E:stes dados talvez 
possam sugerir que o antígeno por nós usado possua aquêles grupos, po­
dendo estar relacionado com endotoxinas de bactérias Oram-negativas, 
eventualmente, contaminando as fibras do algodão 6 • 

12
• 

2
:)· 33• 

34
• 
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TA BELA 6 - Sensibilização de hemácia!; de coelho com várias quantidades 
de BDB durante 15 minutos a 4°C 

Quantidade 
BDB (ml) 

0,10 

0,20 

I 

DllulcAo 
Antlgeoo 

10-• 
lO-• 
10-" 
10-• 

10-• 
10-• 
10-• 
10-• 

10-t 
10-• 
10-• 
10-• 

Reciproca das dilulc&!s do s6ro de coelho 

~-_-_ -4-- -;!r--8---:1;--16--:1--~------=-1-64 ___ -~-~·--~ 

+ 
++ 
++ 
+ 

++++ 
hem6llse 

" .. 

hemóllse .. .. 
" 

' 

± 
++ 
++ 
+ 

++++ 
hemóllse 

" .. 

hemóllse .. .. .. 

+ 
+ 

+++ 
hemóllse .. 

" 

hemóllse .. .. .. 

± - -
hemóllRe hemóllRe hemõiLoce 

" .. .. .. .. . . 
I 

hemóliMe hemóliMe hemóllse .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

TABELA 7 - Sensibilização de hemácias de coelho com várias quantidades 
de BDB durante 15 minutos a 37"C 

Reciproca das dlluleêles do sôro de coelho 
QuanUdade Dlluleão Controles 
BDB (ml) AnUgeno 

I I 4 8 16 32 64 

- - -- - · 

1-~~· 0,10 1ff + ± - - - -
to-• + ± - - - -
10-" + ± - - -
10-• + + - - -

0.15 10- 1 + + - - - -
10-• + + - - - -
10-• + + - - - -
10-• + + - - - -

0,20 10-• hemóllse hemóllse hemóllse hemóllse hemóllse hem<illse 
10-' " " " " " 

., 

10-• .. " .. " " .. 
10-• .. .. .. . . .. .. 

O Oráfico mostra os resultados de uma experiência pela qual pôde 
verificar-se que os títulos hemaglutinantes subiam rApidamente durante o 
período em que os animais permaneciam em processo de imunização, para 
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logo sofrerem uma queda rápida, uma vez que aquêle era suspenso. De­
pois de 55 dias a reação de hemaglutinação não permitia revelar qualquer 

taxa de anticorpos. 
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Gl'áfko - Títulos hemaglutinantes do sôro de coelho imunizado mediante 
inalac:ão de fibras de algodão. 

RESUMO 

Foi descrita uma reação de hemaglutinação capaz de demonstrar anti­
corpos no sôro de coelhos imunizados mediante inalação de fibras de algo­
dão. Nesta reação foram usadas hemácias de coelho e hemácias com 
ácido tànico e bis-diazo-benzidina, posteriormente sensibilizadas com um 
antígeno extraído daquelas fibras. Sugere-se a natureza hexosamínica do 
antígeno e sua possível relação com endotoxinas de bactérias Oram-nega­
tivas, eventuais contaminantes das fibras de algodão. 

SUMMARY 

A hemagglutination test for demonstrating antibodies in sera of rabbits 
imunized by inhalation of cotton fibers was described. This test involves 
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the use of rabbit red cells coupled to an antigen obtained from those fibers, 
after treatment with tannic-acid and bis-diazo-benzidine. Normal erythro­
cytes without any treatment were also used. The experiments sugest the 
hexosaminic nature of the antigen extracted and its possible relation with 
endotoxin of Gram-negative bacteria from cotton fibers. 
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O PROCESSO DE RENOVAÇÃO GENERALIZADO DE 
KENDALL E A NECESSIDADE DA CONSTRUÇÃO DE 

PROCESSOS ESTOCÃSTICOS DE DIFUSÃO * 

RUBENS MURILLO MARQUES** 

A inadequacidade do ajuste das equações do Processo de Renova­
ção - P.R. (Birth and Death Process) ao problema do crescimento popu­
lacional, pelo fato dêle não levar em conta as variações a que estão sujeitos 
os coeficientes de natalidade e de mortalidade no decurso do tempo, con­
forme salientamos em nosso trabalho "Determinismo e Probabilidade em 
Biologia" ', sugeriu a construção de modelos do mesmo tipo, porém mais 
gerais, no sentido de permitir expressar estas variações. Em 1948, Kendall 2 

introduziu um novo processo que denominou "Generalized Birth and Death 
Process", Processo de Renovação Generalizado - P.R.G., e que consistiu 
numa generalização do P.R. já existente, no sentido de obtenção da ex­
pressão para Px (t) = p 1X (t) = X I X (O) = 1 r. ou seja, para a pro­
babilidade de que tenhamos x indivíduos na população no instante t 
dado que no instante inicial tínhamos apenas um, quando os coeficientes 
de natalidade e mortalidade fôssem funções quaisquer do tempo. 

Mantendo as mesmas pressuposições utilizadas para a construção do 
P.R., exceto no que diz respeito a À. (coeficiente de natalidade) e p, ( coefi­
ciente de mortalidade), que considerou como funções quaisquer À. ( t) e 
ft ( t) do tempo, a expressão obtida para P x ( t) manteve-se da mesma for­
ma que a do P.R., ou seja: 

p (t) _ J 11 -a (t) H 1 -/3 (t)( . {3 (t)x-l 
x - t a (t) 

onde: 

a (t) 

f3 ( t) 

Recebido para publicação em 4-9-1965. 

w(t) 
1 

1 - w (t) 

para x = 1, 2, 3, 
para x =O ( 1 ) 

(2) 

(3) 

• Trabalho da Cadeira de Estatística Aplicada à Saúde Pública (Prof. Elza Berquó) 
da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. Palestra apresentada nos «Semi­
nários Sôbre os Processos Estocásticos e suas Aplicações ao Estudo do Crescimento 
Populacional», dezembro de 1964, realizados pela Disciplina Autônoma Estatística 
Matemática, para o Curso de Estatística Aplicada à Engenharia Sanitária. 

"' Professor Assistente da Cadeira. 
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t 

h (t) J ~ t-t ( s) - .i\. ( s H ds (4) 
o 

t 

w (t) e-h(t) ~ 1 + J t-t (s) e 11 <"> dsr (5) 
o 

Em particular, a probabilidade de uma eventual extinção da popula­
ção, é dada por; 

1+ t 
J p. (s) eh(s) ds 

(6) 

o 

Isto veio mostrar que, conhecida a evolução dos coeficientes de nata­
lidade e de mortalidade no decurso do tempo é possível a obtenção, sob 
êste modêlo, das probabilidades de um fixado número de indivíduos na 
população, num dado instante. Assim, se num instante, considerado o ini­
cial, tivermos i indivíduos na população, a probabilidade ele que no ins­
tante t tenhamos j indivíduos nesta população. P i i (t), é dada pela ex­
pressão: 

i(i) (i+j-n-1) (t) = ~ n . . X 
n=o I- l 

~ a ( t H i - n ~ p < t nj -n ~ t - a ( t) -- ,~ (t H" (7) 

Conquanto esta expressão nos permita a previsão de populações com 
as suas probabilidades respectivas, ela é pouco manejável do ponto de 
vista prático, pelo menos pelos métodos de cálculo convencionais e, até o 
presente momento, não se tem uma fórmula aproximada para esta expres­
são, com características operacionais satisfatórias. 

Diante da impossibilidade da solução exata do problema da previsão 
probabilística de populações, dadas as dificuldades que apresenta a (7), 
tentou-se uma solução aproximada para o problema no sentido de imaginar, 
para grandes populações, que a variável - número de indivíduos na popula­
ção num dado instante - fôsse contínua, o que conduziria a um rnodêlo esto­
cástico contínuo no tempo e também agora no espaço dos estados ( enten­
de-se por espaço dos estados de um processo estocástico aos valores que 
a variável aleatória pode tomar num dado instante). A tais processos, con­
tínuos tanto no tempo como no espaço dos estados, denominamos Processos 
de Difusão (P.D.). Graças aos trabalhos teóricos de Kolmogorov 3 e de 
Feller ", foi possível demonstrar que cada Processo de Markov (dentre os 
quais está incluído o Processo de Renovação) discreto no espaço dos esta­
dos pode ser aproximado por um Processo de Markov contínuo, isto é, por 
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um Processo de Difusão. No caso do problema do crescimento populacio­
nal, a aproximação para a continuidade parece ser bem pouco restritiva 
e o seu tratamento como um P.D. é bastante satisfatório quando comparado 
com os resultados exatos. Vemos pois, que tratar o problema sob êste 
nôvo prisma consiste, analiticamente, em buscar não uma expressão para 
P x ( t) ou uma equação diferencial a que P x ( t) satisfaça mas, tentar 
obter a função densidade de probabilidades da variável aleatória - número 
de indivíduos na população num dado instante t, dado que num instante 
inicial t" tínhamos um certo número Xo de indivíduos na população - ou 
seja obter a função f (x, t; X 0 , to) ou então uma equação diferencial a que 
ela satisfaça. 

Pode-se demonstrar que, qualquer que seja o processo estocástico em 
questão, a aproximação de um processo discreto por um de difusão con­
duz à seguinte equação diferencial para f (x, t; x.,, t,): 

Z . ) l íF Tt f (X. t; X,., t,. = 2 OX2 ia (x, t) f (X, t; X,,t,.) r + 

{ b ( x, t) f (X, t; X.., t .. H 
i'x 

(8) 

onde a (x. t) e b (x, t) são as funções que caracterizam o tipo particular 
ele processo que o P.D. procura descrever como uma aproximação. 

A função h ( x, t) é definida como: 

h (x. t) = lim J (y - x) f (x, t - ..lt; y. t) dy 
..lt-0 

(9) 

isto (', b (x, t) é o limite do número médio de mudanças (nascimentos 
e/ou mortes) esperado num intervalo de tempo (t - ..lt, t), de amplitude 
..lt quando ..lt _____. O e é chamada média infinitesimal das mudanças do 
processo X ( t). 

Anàlogamente, a (x, t) é definida como sendo a variância infinitesimal 
das mudanças do processo X ( t) e é dada por: 

a (x, t) = lim J (y - x)" f (x, t - ..lt; y, t) dy 
.M----+-0 

(lO) 

Vemos, portanto, que a construção de um P.D. depende da escolha 
apropriada das funções a ( x, t) e b ( x, t). No que se segue, mostrare­
mos como estas funções podem ser escolhidas a fim de que gerem o P.D. 
correspondente ao P.R.. Assim procedemos, pois o P.D. correspondente 
ao P.R.G. ainda não foi estabelecido dadas as dificuldades ele ordem teú­
rica existentes. 
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No caso do crescimento populacional estar sendo descrito por um P.R., 
onde então os coeficientes de natalidade e de mortalidade são constantes 
no decurso do tempo, devemos imaginar que as funções a ( x, t) e b ( x, t) 
para o P.D. correspondente que se quer construir não devam depender 
do tempo, pois as mudanças que ocorrerão num intervalo de tempo de 
amplitude flt deverão depender tão somente desta amplitude e não expli­
citamente do instante t considerado. Com isto, devemos impôr, para a 
construção do P.D. análogo ao P.R. que: 

a ( x, t) 

b (x, t) 

a (x) 

b (x) 

( 11) 

( 12) 

e além disto que estas funções sejam proporcionais ao número de indiví­
duos existentes em cada instante em que uma mudança possa vir a ocorrer, 
isto é, proporcionais a x. Com isto, devemos ter para as ( 11) e ( 12): 

a ( x, t) 

h (X, t) 

onde a e b são constantes. 

a (x) 

b (x) 

a.x 

b. X 

( 13) 

( 14) 

As constantes a e b podem ser determinadas heuristicamente a partir 
da tabela abaixo: 

Estado da 
população no 

instante t - {lt 

Estado da 
população no 

instante t 

Mudanças 
no intervalo 
(t - {lt, t) 

Probabilidades com que 
se dão as mudanças 

-----=--=======~==-==============~==~~~~~~=c~==~~~=~-~-----

X x+l + 1 1 À. X ~t 

X X -- 1 -1 

X X o 1 - (À + p.) . X . ~t 

onde estamos suponde que a amplitude ~t é de tal 01 dem que a proba·­
bilidade de que mais de uma mudança ocorra é um evento com probabi­
dade zero. 

À base da tabela acima temos: 

número médio de mudanças 
no intervalo ( t - flt, t) 
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variância do número de 
mudanças no intervalo (t-.ilt,t) = (,\+p.).x.~t- (À-p.F.x~.~t" (16) 

logo, utilizando as definições (9) c (lO) vem: 

b (x,t) = b (x) = lim __ .!__(A -,.,.).x.~t= (A-p.).x (17) 
At 

.lt ---+ o 

a (x, t) a (x) = lim -
1
- {A+ p.) .x.~t- (À- p.)2.x~.~F~ = 

. ~t 
At---+0 

(À+p.).x ( 18) 

e, portanto, pelas ( 13) e ( 14) vem, respectivamente, que: 

( 19) 

(20) 

Com isto, a equação (8) torna-se: 

() 1 o ~Xf (X, t; Xoto) ~ 
ílt f (x, t;X0 , to) = 2(À + p.) . (Jx2 + 

_ (À _ p.) X O {X. f (X, t; Xo, to H 
ox 

(21) 

cuja solução é dada por: 

f (x, t;Xo, to)= (A+ p.) ~~À p.JL)t- 1 ~ { Xo. e~l\-JL)t}% X 

ex r-2 (À- p.) {Xo . eU-JL)t + x}]. }
1 

{4 (A - p.) • {Xo . X • e<l\-JL) ~~} 
p. (Ã + J.t) (e<l\-~'l'- 1) (A+ J.t) . ( eC\-">'- 1) 

(22) 
onde l1 ( s) e a função de Bessel de P espécie e vale: 

11 (s) =i (- 1)" (~) 2v+1 
v=ov!(v+J)! 2 

(23) 

e se encontra amplamente tabelada. 

É interessante notar que podemos, a partir da equação (22) ou mais 
fàcilmente da (21) obter a esperança e a va;iância do número de indiví-
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duos em cada instante, m ( t) e V ( t), respectivamente, e que são 
dados por: 

m (t) = x., . e<~-~<>• (24) 

V (t) = Xo (25) 

expressões estas idênticas às do P.R .. 

A probabilidade de uma eventual extinção na população no instanté 
t, P .. (t) é dada por: 

Po (t) 
e _ 2 (;>. - p) Xo e (;>._p)t 

(>. + p) (e <>- JL) t - 1) (26) 

e no caso de Xo = 1 , À = O. 70 e p. = 0,20 temos: 

Po (1) = 5,9%, P .. (2) = 17,2'l~. P .. (3) = 23,05r 

que comparadas com os valores respectivos obtidos para o P.R. •, 

Po (1) = 13,6%, Po (2) = 20,0%, Po (3) = 23,7)'( 

mostram que as probabilidades de uma eventual extinção previstas pelo 
P.D. não são iguais àquelas previstas pelo P.R. 

A seqüência P., (t), t = 1, 2, 3, . . . . . . converge, em ambos os pro­

cessos, para 1 se À ~ p. e se À > ft para exp. (
2 

x .. · (À- p.)J no P.D. 
Xu À + ft • 

e para (-f)" no P.R., sendo esta uma das únicas diferenças entre o~ 
dois processos. 

No caso apresentado de Xo = I, À :=' 0,70 e p. = 0,20, P .. (t) con­
verge para o valor 32,96% no Processo de Difusão e para 28,57~ no 
Processo de Renovação. 

RESUMO 

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar alguns problemas 
pertinentes à construção de modêlos estocásticos para o estudo do cresci­
mento populacional e as dificuldades ainda existentes nêste campo no 
sentido da obtenção de modêlos cada vez mais aprimorados para a des­
crição da dinâmica populacional. Para tanto, apresentamos o Processo 
de Renovação Linear e Homogêneo (Linear Homogeneous Birth and Death 
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Process) e à base dêste c de suas falhas conduzimo-nos para o Processo 
de Renovação Generalizado, introduzido por Kendall (Generalized Birth 
and Death Process). Diante das dificuldades que êste processo apresenta, 
introduzimos, no sentido de uma aproximação, o conceito de Processo de 
Difusão, mostrando, no entanto, que o Processo de Difusão análogo ao 
Processo de Renovação Generalizado ainda não pode ser obtido dadas as 
dificuldades de ordem teórica, dispondo-se apenas do Processo de Difusão 
correspondente ao Processo de Renovação Linear e Homogêneo. O tra­
balho contém ainda uma comparação entre os resultados esperados no 
Processo de Renovação Homogêneo e no Processo de Difusão que lhe 
corresponde. 

SUMMARY 

The purpose of this paper is to present some problems concerning the 
construction of stochastic models for population growth and the dificulties 
yet existing in this field in respect to have more realistic and elabored 
models for describing the population dynamics. With this in mind, wc 
introduced the Linear Homogeneous Birth and Death Process and after 
analysing it as its limitations we presented the Generalized Birth and Death 
Process, due to Kendall. Since this last metioned process involves compli­
cated computional formulas we introduced, as an approximation, the con­
cept of a Difusion Process, showing however that Difusion Process ana­
Jogue to the Generalized Birth and Death Process can not yet be obtained 
due to theoretical dificulties. Thus we are left with the Difusion Process 
analogue to the Homogeneous Birth and Death Process. The paper con­
tains also a comparison between the expected results under the Homoge­
neous Birth and Death Process and the correspondente Difusion Process. 
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