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NO TA 

Com o presente número fica encerrada a publicação dos 
ARQUIVOS DA FACULDADE DE HIGIENE E SAúDE Pú­
BLICA, para dar lugar, dentro em breve, à REVISTA DE 
SAúDE PúHLICA. 

Começando sua existência em 1947, por iniciativa do sau­
doso mestre Pro f. Geraldo Horácio de Paula Souza, os ARQU l­
VOS tiveram publicação semestral, em junho e dezembro, sob 
a orientação da "Comissão de Biblioteca", divulgando exclusiva­
mente trabalhos científicos e técnicos elaborados nesta Facul­
dade, ou com a colaboração de seu corpo docente. 

Ao todo foram editados 20 volumes completos, distribuídos 
em 30 fascículos c um suplmento. O n." 1 do v oi. 17 repre­
sentou uma homenagem a seu fundador. Parte do n." 2 do 
mesmo volume foi dedicada à memória do Prof. John Lanc e 
sua obra científica. 

Ao comunicar o encerramento da publicação elos ARQUIVOS, 
esta Diretoria deseja fazer breve referência ao nôvo órgão ofi­
cial da Faculdade - REVISTA DE SAúDE PúBLICA - que 
terá como finalidade básica a divulgação de trabalhos originais 
e inéditos s<>hre saúde pública e ciências correlatas, realizados 
pelo corpo docente e por especialistas nacionais e estrangeiros. 

All:•m de trabalhos originais, a nova Revista contará com 
seções destinadas a trabalhos de revisão e atualização, noticiá­
rio e resenhas de livros c artigos científicos. 

A Diretoria desta Faculdade tem justificadas razões para 
acreditar que a REVISTA DE SAúDE PúHLICA continuará a 
receber o apoio e a colaboração que foram dispensados ao 
prestigioso órgão que a precedeu. 

O DIRETOR 
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SôBRE UM M~TODO DE DETERMINAÇÃO DE lôDO 
NO SORO HUMANO 

Maria Helena Sérgio PIOVESAN (1) 

RESUMO 

Uma técnica simplificada de determinação de íôdo protéico é apre­
sentada. A técnica é baseada no método de ZAK et alii 9 , e apresenta 
as seguintes modificações: concentração das soluções, tempo e tempera­
tura da reação e redução no volume do sôro com diminuição do tempo 
de digestão. A técnica simplificada foi comparada com a de digestão 
alcalina de BARKER et alii 2 • 

INTRODUÇAO 

A dosagem de iôdo protéico é con­
siderada, atualmente, como um método 
de exploração indispensável da ativida­
de tireioidiana. Sua determinação, por 
método simples, foi descrita primeiramen­
te por CHANEY ", 1940, o qual utilizou 
a reação de SANOELL & KoL THOFF 8

, que 
consta da redução de íons céricos por 
arsenitos, quando catalizada por iodetos. 
Modifkaçi"íes e simplificações no método 
têm sido propostas por diversos autores 
e envolvem sempre duas etapas. 

a) Mineralizaç·ão do i(ldo orgânico 
das proteínas precipitadas. 

h) Determinação colorimétrica dêssc 
iiido. 

A mincralização pode se efetuar em 
meio ácido '· '· '' c em meio alcalino 1

• ~. 4
• 

6
• 

Em nosso laboratúrio utilizamos, ini­
cialmente, a t(•cnica de BAimEI~ et alii z. 

Embora êsse método nos leve a resulta­
dos corretos e reprodutívcis, a técnica 
exige manipulação trabalhosa e tempo 
longo, tanto no que se refere à precipita­
ção das proteínas, quanto à fase de di­
gestão. Nesta fase, há necessidade de 

HC'ceblflo para pullll!'a~ão em 7-10-1966. 

rigorosa padronização da temperatura e 
do tempo de incineração das amostras, 
pois a presença de carvão no resíduo 
propicia resultados não verdadeiros. A 
dissolução ácida das cinzas incineradas, 
como a subseqiiente formação de co~. 
pode também levar à perda de iôdo. 

A técnica original de ZAK et alii 9
, 

que consta essencialmente, de precipita­
ção ácida seguida da digestão dórica, 
tem sido modificada por diversos auto­
res. Estas t(•cnicas, quando repetidas 
de maneira controlada por nós, ainda 
nos deram resultados insatisfatórios. 
Por êste motivo, tentamos introduzir al­
gumas modificações, as quais foram ri­
gorosamente testadas c os resultados 
obtidos, nos animam a apresentá-las no 
presente trabalho. O m(·todo modificado 
levou-nos a resultados precisos e ainda 
às vantagens de tempo útil curto e me­
nor a manipulação, uma vez que, o ma­
terial a analisar permanece no tubo até 
o final da digestão. f:ste fato ainda 
concorre para evitar contaminação. Di­
ga-se, ainda, que nesta técnica há con­
trôle fácil de digestão c possibilidade de 
se fazer maior número de análises. 

Trabalho da Cad<•ira de Nutri<:áo e Higiene Alimentar· da Faculdade de Higiene e Saúde 
Públi<-a da t·sl'. 

c 1) Instrutor· da Cadl'ira. 
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A dosagem de iôdo protéico de um 
homogenado de soros foi feita pelos dois 
métodos c os resultados serão apresen­
tados. 

Daremos a seguir os detalhes da téc­
nica original de ZAK et alii 9

, por nós 
modificada, no que se refere às concen­
trações dos reagentes, volume inicial do 
sôro c ao processo técnico propriamen­
te dito. 

MATERIAL 

Reagentes: 

Todos os reagentes usados eram isen­
tos de iôdo e suas soluções preparadas 
com água bi-destilada, deiodizada em re­
sinas. 

Como a técnica de determinação de 
iôdo protéico é extremamente sensível a 
impurezas, é conveniente trabalhar em 
local isolado, com vidraria e reagentes 
separados. 

Ácido dórico - 287é: 

Em um béquer de 3 litros, adicionar 
500 g de KCI03 e 910 ml de H.O. 
Aquecer até a dissolução. Agitando cons­
tantemente, adicionar 375 ml de HClü,, 
70-72l]r, com o auxílio de um funil de 
separação. Esta adição deve ser feita 
gôta a gôta até que, aproximadamente, 
metade do volume de HC104 tenha sido 
consumido. A seguir, aumenta-se o nú­
mero de gotas até a adição final. Co­
bre-se o balão e deixa-se esfriar à tem­
peratura ambiente. Guardar por uma 
noite a -23°C. Filtrar em Biichner, 
usando papel de filtro Whatman n.o 1. 
Guardar na geladeira em frasco escuro. 
Essa preparação rende aproximadamen­
te 1 litro. 

Solução de arsenito de sódio 0.1 N: 

Em um béquer, adicionar 4,95 g de 
As"O" c 25 ml de H20, contendo apro­
ximadamente 3 g de NaOH. Neutralizar 
com H,S04 5 N, usando-se fenolftaleína 
como indicador. Adicionar 25 g de NaCI 
e 200 ml de HzS01 5 N. Diluir a 1 
litro. 
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Soluçiio de cromato de sódio 1%: 
Pesar 1 g de cromato de sódio e dis­

solver a 100 ml de solução. 

So/uçcio de cícido tricloroadtico 
(TCA) - 5~(: 

Dissolver 5 g de TCA em 100 ml da 
solução. Esta solução deve ser feita 
semanalmente c guardada na geladeira. 

Soluçiio de H,so. I N: 

Adicionar vagarosamcn te 26,5 ml de 
H"S01 concentrado (densidade 1,84) em 
500 ml de H"O. 

Solução de sulfato de chio c 
amônea 0,0474 N: 

Dissolver 30 g de sulfato de cério e 
amônea em 1 litro de H"SO. 7,5 N. 
Guardar em frasco escuro. 

So/uçiio padriio de K/0,: 

Pesar 168,5 mg de reagente analítico 
sêco c dissolver em 1 litro de H~O. Di­
luir 1 O ml dês te padrão a 1 litro de H"O. 
Constitui uma solução de 1 ," g dt' 1- /ml. 

Apare/fios e utensílios: 

Fotocolorímctro Evdyn, filtro 420. 
Banho-maria com tl'mpcratura cons­

tante 28 + O, 1 "C. 
Aquecedor cl(•trico com agitador mag­

nético. 
Ccntrifugador - 2500 rpm. 
Cronômetro. 

1\lÉTODO 

Precipitaçiio do iôdo protéico: 

Em tubos pirex de 15/120 111111, de 
fundo redondo, em duplicata, adicionar 
0,5 ml de sôro e precipitar as proteínas 
com lO ml de solução de TCA 5 r;.. 
Essa precipitação deve ser feita de vez, 
a fim de separar o iôdo inorgânico das 
proteínas. Esperar 20 minutos c a se­
guir centrifugar por 10 minutos. Des­
prezar o sobrenadante. Remover o pre­
cipitado com leves batidas no tubo. La-
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var com 10 ml de TCA 5%. Esperar 
20 minutos. Centrifugar novamente. 
Desprezar o sobrcnadante. 

Digestiio: 

Adicionar ao precipitado O, 1 ml de 
solução de Na 2Cr0 4 e 3 ml da solução 
de HCIO" 28t;ó. Numa das amostras 
do sôro adicionar 0,5 ml de solução de 
KlO" 0,04 ftgi- /ml. 

Uma curva padrão é feita em idênti­
cas condições às do sôro, usando-se a 
solução padrão de K I O, com I f1g de 
iodeto/ml. 

Pipetar 4, 8, 12 e 16 ml desta solução 
e diluir a 100 ml, corrcspondendo assim 
a concentração de 0,04, 0,08, O, 12 c 
O, 16 f'g de iodeto/ml respectivamente, 
e a seguir juntar solução de ácido dó­
rico e a de cromato de sódio como a 
seguir: 

KlO" 

a) 0,04 f1g de 1-/ml -0,5 ml 

b) 0,08 f1g de I- /ml 0,5 ml 

c) 0,12 f1g de I- /ml 0,5 ml 

d) 0,16 f' O' b de I- /ml - 0,5 ml 

e) o }LO' 
b de I- /ml -0 ml 

Os tubos são colocados em banho de 
óleo mineral *, tomando-se o cuidado de 
deixá-los suspensos na solução, com au­
xílio de telas de arame. Aquece-se o 
óleo vagarosamente ( cêrca de 30 minu­
tos) até atingir a temperatura de 120°C. 
Conserva-se essa temperatura, com va­
riações máximas de ±I O"C, até o final 
da digestão. 

A digestão termina quando o volume 
final é de aproximadamente 0,5 ml. Pe­
riôclicamente e, principalmente, na fase 
final ela digestão, observar, se há va­
riação da côr amarelo laranja para o 
amarelo esverdeado, verde e incolor, 
quando ocorre a redução elo íon crômi-

• Esso extra motor oil 30. 

co e cromoso, com conseqüente perda 
de iôdo. Se eventualmente tal redução 
acontecer, adicionar gotas de ácido dó­
rico, até se conseguir novamente a côr 
amarelo laranja. 

A digestão se completa quando nos 
tubos resfriados formarem-se pequenos 
cristais vermelhos de Cr03 • Se tal não 
ocorrer, adicionar 1 a 2 gotas de ácido 
dórico e voltar o resíduo ao digestor. 
O tempo gasto nesta fase é de, aproxi­
madamente, 6 horas. 

Verificamos que êste intervalo poderá 
ser reduzido para 1,5 a 2 hs, se forem 
usados tubos de diâmetro maior (por 
exemplo 30-130 mm). Nessas condi­
ções, há, porém, necessidade de vigilân­
cia constante durante tôda a fase de di­
gestão e ocasional adição de HC10 3 nos 
tubos da prova. 

HCIO, NacCrO. 

3 ml 0,1 ml 

3 ml 0,1 ml 

3 ml 0,1 ml 

3 ml 0,1 ml 

3 ml 0,1 ml 0,5 ml 

Colorimetria e determinação do iôdo: 

Quando a digestão se completa, o 
material é transferido para os tubos 
do fotocolorírnetro Evelyn (tubos de 
20-180 mm). A remoção é feita cuida­
dosamente e os tubos de digestão são 
lavados com os reagentes, na seguinte 
ordem: 2,0 ml de solução de arsenito 
de sódio; 3 ml de solução de H2SO, 1 N; 
4 ml de água deiodizada. A seguir, os 
tubos do colorímetro são colocados em 
hanho-maria a 28"C durante 15 minutos. 

Faz-se então a adição em cada tubo, 
de 0,5 ml da solução cérica em interva­
los de 30 segundos. 30 minutos após, 
são lidas as percentagens de transmissão, 
respeitando-se a ordem dos tubos e in­
tervalos de 30 segundos. Um branco a 
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100% de transmissão é usado com água 
destilada. 

A curva padrão é traçada e por elas 
são calculados os resultados de PBP 27 

em JLg de iodeto/ 100 ml de sôro. 

Os valôres lidos em percentagem de 
transmissão da curva padrão já referi­
dos estão situados entre 20-60%. 

Achamos indispensável trabalhar sem­
pre com provas de recuperação e com 
um sôro contrôle, cuja concentração em 
iôdo seja exatamente conhecida. 

Quando a recuperação for + 10% do 
valor esperado, a análise deverá ser re­
petida para a confirmação do resultado. 

Presentemente, estamos utilizando os 
tubos de 20-160 mm para precipitação 
e digestão das proteínas. Dessa manei­
ra, não há necessidade de transferência 
de tubos, e o tempo de digestão fica 
reduzido de 2,30 a 3 horas. Oportu­
namente, divulgaremos os resultados. 

RESULTADOS 

Testamos o método acima descrito 
com um "pool" homogeneizado de so­
ros e tendo sido obtido com a observa-

ção de 100 amostras de mesmo univer­
so, os valôres amostrais: 

x = 4,27 fi.g de iodeto/100 ml 
s = 0,27 fi.g de iodeto/100 ml 

chegamos à seguinte estimativa por in­
tervalo: com 95% de confiança dize­
mos que a média naquele universo está 
contida no intervalo: 

3,74 fi.g I- /100 mll-14,80 fi.g I- /100 ml 

No teste de recuperação adiciona­
mos à amostra, iôdo correspondendo 
4 JLg/100 ml e tendo sido obtidos os 
seguintes valôres amostrais: 

x = 8,34 fi.g de iodeto/100 ml 

chegamos à seguinte estimativa por in­
tervalo de confiança de 95% de valor 
médio pesquisado: 

7.61 flg de iodeto/100 ml 
de iodeto/100 ml 

9.07 }Lg 

No estudo comparativo entre as técni­
nicas de determinação clórica e a de 
Barker (Tabelas I e 11), obtivemos os 
seguintes resultados para 20 amostras 
de um outro "pool" homogeneizado ele 
soros: 

TABELA I 

Resultados das análises dos soros, segundo o método de Barker e segundo o método 
de digestão clórica modificado 

Método de Barker ....... . 4,20 

Método de digestão clórica, 

modificado ............ . 3,94 
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Valores amostrais 

0,12 

0,19 

Coeficiente de 
variação 

2,8% 

4,8% 
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TABELA li 

Resultados das análises dos soros aos quais foram adicionados 4 IJ.g I-/100 ml 

Valores amostrais 

Métodos 
Média 

1 
Desvio padrão l Coeficiente de 

~==~~==- _ g r-1100 mD I (em IJ.g I-1100 mD variação 

Método de Barker 8,30 

Método de digestão dórica, 

modificado ............ . 8,04 

COMENTARIOS 

Conforme foi descrito foram alteradas 
as concentrações das soluções de CeH, 
As3 +, CJ- SO,--, temperatura e tem­
po da reação. 

Alteramos a concentração da solução 
de Ce, +, no sentido de obtermos leitu­
ras de extinção entre O, 7-0,1, pois é 
nesta faixa de leitura que há maior pre­
cisão dos resultados, uma vez que a con­
centração de iodeto das amostras, em 
geral varia entre 0,01-0,06 Jtg. 

Para se determinar essa concentração 
ideal, preparamos curva padrão do modo 
já descrito, mantendo todos os outros 
reagentes nas proporções já menciona­
das variando sômente as concentrações 
de soluções ce+. A melhor curva que 
obtivemos corresponde a solução cuja 
concentração de Ce•+ foi 0,0047 N (no 
ml'todo de Zak a concentração é de 
0.016 N). 

O mesmo procedimento fizemos para 
escolher a melhor concentração da so­
lução de As+". Verificamos que, os 
melhores resultados foram obtidos, quan­
do a concentração de As+ :l foi 0,02 N 
(no método de Zak a concentração é de 
0,0066 N). 

Por outro lado notamos também, que 
a melhor curva foi obtida na temperatu­
ra de 28"C e as leituras de transmissão 
feitas 30 minutos após adição da solu­
ção de Ce4 +. 

0,25 3,1% 

0,24 3,1% 

A variação da concentração H"S04 
dentro dos limites 0,5-1 ,5 N não inter­
fere nos resultados. 

Sabe-se que a presença de cloreto é 
necessária para que o iodeto exerça um 
total efeito catalítico na redução do íon 
Ce4 +, quando na presença de arsenito. 
Para testar o efeito catalítico máximo, 
preparamos curvas padrão com varia­
ções do teor de cloreto. Melhor resul­
tado obtivemos quando a concentração 
da solução foi 0,894 N. 

Fazendo a análise estatística dos re­
sultados, verificamos que o método mo­
dificado é preciso, que as provas de re­
cuperação variaram entre 99-105 t;(. 

Os trabalhos publicados sôbre o as­
sunto, quando testam repetidas vêzes o 
mesmo "pool" de soros, apresentam re­
sultados, cujas diferenças estão por vol­
ta de I p.g%. Aplicamos então o teste 
de significância às médias obtidas pelos 
dois métodos para verificar se diferiam 
de mais de 1 1.tg%. Rejeita-se a hipó­
tese de que estas médias sejam diferen­
tes ao nível de 5%. 

A fim de verificar se poderíamos acei­
tar, que as duas distribuições das dosa­
gens de PBI'"', por ambos os métodos, 
teriam a mesma variabilidade, fizemos o 
teste de hipótese de duas variâncias e 
aceitou-se, ao nível de 57c, que as va­
riâncias dessas duas distribuições eram 
estatisticamente iguais. 
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CONCLUSõES 

1 . Tendo em vista os resultados apre­
sentados nas dosagens, concluímos 
que o método modificado é preciso, 
sua técnica menos trabalhosa e o 
tempo útil mais curto. 

2. Comparando os dois métodos, as 
médias de dosagens não diferiram 
de mais de 1 ttg%. 

3. Ambos os métodos apresentaram a 
mesma variabilidade. 

SUMMARY 

A simplified technique for determination of 
serum protein bound iodine (PBI) is pre­
sented. The technique is based on the ZAK 
et alii 0 method, anel it includes the following 
modifications: concentrations o f solutions, ti~ 
me and temperature reaction, less serum vo­
lume is used with digest time decreased. 
The simplified method was comparated with 
the BARKEl~ et alii " alkaline ashing technique. 
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RESUMO 

O presente trabalho representa a primeira etapa de um estudo sôbre 
provas de tolerância à glicose potencializadas. Estuda-se a prevalência 
de diabetes melito em reclusos da Penitenciária do Estado de São Paulo, 
usando a glicemia pús-prandial de uma hora como método de triagem 
e a prova de tolerância à glicosc para confirmação dos positivos e escla­
recimento dos duvidosos. 

INTRODUÇAO 

Há muito tempo que o diabetes melito 
vem preocupando os homens da saúde 
pública c os médicos em geral. Em ou­
tros países pôde-se demonstrar que exis­
te grande número de diabéticos na 
população e nós, em trabalhos anterio­
res"· '"· ""· "', pudemos vislumbrar o mes­
mo f a to em nosso Estado. 

As medidas preventivas merecem maior 
destaque, mas, para que possamos de­
senvolvê-las e aplicá-las, necessário se 
torna que sejam preenchidas algumas 
lacunas na sua história natural, sendo o 
significado real das provas potencializa­
das uma das mais importantes. 

Muitos autores estudaram essas pro­
vas, mas empregaram metodologia tão 
diversa a ponto de prejudicarem a com­
parabilidade dos resultados (FAJANS & 

Recebido para publica<:ão em 17-10-1966. 

CoNN •). Os motivos da variabilidade 
são as inúmeras maneiras que se podem 
usar para o diagnóstico e o grande nú­
mero de corticóides diferentes. 

Planejamos, então, um trabalho que 
nada mais é do que uma tentativa de 
esclarecer algo sôbre estas provas, em 
que se pretende seguir exatamente a 
metodologia empregada por F AJ ANS & 
CoNN 3 em seu trabalho inicial. Dividi­
mos em três etapas: 

1 ) Exclusão de todos os diabéticos 
sintomáticos e assintomáticos diagnosti­
cáveis do grupo de estudo. 

2) Estudo da prova de F AJ ANS & 
CONN'l. 

3) Seguimento dos indivíduos que 
apresentam prova positiva e negativa 
por um período de, pelo menos, 5 anos. 

Trabalho da Cadeira de Epidemiologia e Profilaxia Gerais e Especiais da Faculdade de 
Higiene e Saúde Pública da USP e da Penitenciária do Estado de São Paulo, com apôio 
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O presente trabalho representa a pri­
meira etapa do plano. 

MATERIAL E Mltl'ODOS 

A pesquisa foi realizada em indiví­
duos condenados à pena de reclusão a 
ser cumprida na Penitenciária do Esta­
do de São Paulo. Todos os reclusos 
foram examinados, exceção feita aos que 
eram transferidos a outro presídio. 

Para diagnosticarmos diabetes melito, 
submetemos os indivíduos a uma tria­
gem. Para os resultados duvidosos da 
mesma, bem como para os positivos, 
elaboramos uma prova para esclareci­
mento dos primeiros e confirmação dos 
segundos. 

Triagem 

Usamos como método de triagem a 
glicemia pós-prandial, realizada com 
sangue colhido entre uma e duas horas 
após uma refeição que contivesse pelo 
menos 100 g de hidratos de carbono. 
Utilizamos venopunção, pois, o sangue 
da veia apresenta teor mais estável de 
glicose do que o capilar. O material 
para colheita foi seringa e agulha, pre­
viamente esterilizadas a sêco, a 160°C, 
durante uma hora e transportadas em 
bandeja fechada. A quantidade de san­
gue colhida era de 2 ml por indivíduo, 
acondicionado em frasco de vidro con­
tendo fluoreto de sódio, que serve de 
anticoagulante e preservativo, podendo 
o sangue ser guardado em temperatura 
ambiente por 96 horas e, em geladeira 
por várias semanas, sem prejuízo do teor 
de glicose. A proporção de fluoreto foi 
de 1 O mg por ml de sangue, pelo menos. 
Colhíamos 80 amostras por semana, cor­
respondente à capacidade funcional de 
nosso laboratório. 

O critério diagnóstico seguido foi: 
1) Menos de 120 mg de glicose por 

100 ml de sangue: Negativo. 
2) 120 mg de glicose por 100 ml 

de sangue ou mais: Positivo. 
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a) 120 a 159 mg de glicose por 
100 ml de sangue: Possivel­
mente diabético. 

b) 160 mg de glicose por I 00 
ml de sangue ou mais: Dia­
bético. 

Confirmação e esclarecimento 
do diagnóstico 

Os indivíduos cujos resultados foram 
considerados possivelmente diabéticos ou 
revelaram diabetes, foram submetidos à 
prova de tolerância à glicose, os primei­
ros par~ esclarecimento e os segundos 
para confirmação. A prova utilizada 
foi a simples oral obedecendo a técnica 
e seguindo o critério diagnóstico pre­
conizados pelo "U nited States Public 
Health Service" 2

• 

Técnica 

Colhe-se sangue em jejum e adminis­
tra-se a seguir I 00 g de glicose dissol­
vidos em 300 ml de água. Colhe-se 
sangue 1, 2 e 3 horas após a ingestão 
da glicose. 

Critério diagnóstico 

O critério adotado está resumido na 
Tabela I. 

TABELA I 

Critério diagnóstico das provas de 
tolerância à glicose 

Hora Glicemia (mg por 
100 ml de sangue) Pontos 

Jejum Acima de 110 1 

1 hora Acima de 170 

2 horas Acima de 120 

3 horas Acima de 110 1 

Uma contagem de 2 ou mais pontos diabético. 

Método de Laboratório 

O método que usamos foi o de So­
mogyi-Nelson, adaptado para o micro-
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método 7
• Usamos êste por oferecer 

menos variabilidade e já ser largamente 
usado; a leitura foi feita no espectrofo­
tômetro "Coleman Jr.". 

RESULTADOS 

Apresentaçio e Discussã.o 

Abordaremos aqui os seguintes itens: 

I. Distribuição etária da população 
estudada. 

2. Resultados da triagem. 

3. Resultado dos exames de confir-
mação. 

I. Distribuição etária da população 
estudada 

Abordamos êste aspecto por ser im­
portante com relação à prevalência da 
doença em estudo, pois sabe-se que 
quanto maior a proporção de pessoas de 
idade madura e mais velhas existentes 
na população, maior a prevalência do 
diabetes melito. 

Observamos que a população de re­
clusos é bastante jovem, predominando 
o grupo de 21 a 29 anos ( 42,5 por 
cento). Devemos lembrar que somente 

21 a 29 anos 

pessoas com 21 anos ou mais podem 
ser condenadas à pena de reclusão. Po­
de-se ver com detalhe a distribuição 
etária dos reclusos estudados na Tabe­
la 11 e Figura 1. 

TABELA li 

Distribuição etária dos reclusos da Peniten­
ciária do Estado de São Paulo - 1966 

Grupos etários 
<anos> 

Tôdas as idades 

21 a 29 ......... 

30 a 39 ......... 

40a 49 ......... 

50 e mais ....... 

Ignorada ........ 

Pessoas 

N.o % 

1.000 100,0 

425 42,5 

388 38,8 

126 12,6 

60 6,0 

1 0,1 

A população estudada apresenta, por­
tanto, uma distribuição etária tal que 
leva a se esperar uma prevalência mais 
baixa do que se poderia prever na po­
pulação de uma cidade, onde iríamos 
encontrar maior proporção de pessoas 
maduras e idosas. Entretanto, presta-se 
de maneira muito adequada ao tipo de 
estudo a que nos propusemos, pois per­
mite que se faça o seguimento de pes­
soas que não apresentam a doença ou a 
apresentam em fase muito precoce, que 
poderíamos chamar pré-diabética. A 
distribuição segundo idade, aliada ao 
fato de que grande número dêstes ho­
mens permanecerão no presídio duran­
te vários anos, tornam êste grupo ainda 
mais adequado ao estudo proposto. 

2. Triagem 

Submetidos os 1.000 reclusos à tria­
gem pela glicemia pós-prandial, verifica­
mos que, da população tôda, 928 pes­

Fig. 1 - Distribuicão etária dos reclusos da soas (92,8%) apresentaram glicemia pós­
Penitenciária do Estado de São Paulo - 1966. prandia) abaiXO de 120 mg por J 00 ml 
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de sangue, sendo portanto consideradas 
normais, pelo menos no momento. 72 
pessoas (7,2%) apresentaram resulta­
dos acima do valor mencionado, sendo 
que 57 (5,7%) tiveram valôres abaixo 
de 160 mg por I 00 ml de sangue e 15 
(I ,5%) acima dêste valor. Os primei­
ros foram considerados suspeitos, en­
quanto que os segundos, diabéticos, de­
pendendo porém de confirmação. Veri­
ficamos que houve variação segundo a 
idade. 

Assim, no grupo de 21 a 29 anos, 
de 425 pessoas, 12 (2,8%) apresenta­
ram glicemias acima de 120 mg por 
I 00 ml de sangue, sendo que em 8 
(I ,9%) não atingiram 160 mg por 
100 ml de sangue e 4 (0,9j'f) atingi­
ram ou ultrapassaram êste valor. No 
grupo de 30 a 39 anos verificamos uma 
proporção maior de pessoas com glice­
mia pós-pradial acima de 120 mg por 
I 00 ml de sangue, bem mais elevada do 
que na anterior, 27 (7 o/o), sendo 20 
( 5,2 o/o) abaixo e 7 (I ,8 '/r ) igual ou 
maior do que 160 mg por I 00 ml. 

Nos demais grupos as proporções 
crescem com a idade. Êstes valôres 
crescentes mostram-se de acôrdo com os 
resultados de outros autores s, "· '"· 11

• '"· 

1:1, 1-1, !5, 16 - 17 • 18 e com o que se lê nos 
livros de texto1

• 
5

• Tivemos aqui maior 
proporção de pessoas em que foram ne­
cessários exames de confirmação do que 
a descrita no "Diabetes Program Gui­
de" 2 (7,2o/o contra 2,2o/o ). Usamos em 
nosso trabalho um nível de triagem bem 
mais sensível do que recomenda aquela 
publicação. 

Os dados que acabamos de discutir 
podem ser apreciados na Tabela lll e 
Figura 2. 

Se se considerar os antecedentes fa­
miliares de diabetes melito, verifica-se 
que o grupo que os apresenta positivos 
tem maior proporção de indivíduos cuja 
glicemia ultrapassou 120 mg por 100 ml 
de sangue do que qualquer dos outros 
dois grupos. Cumpre considerar, entre­
tanto, que apenas 28 pessoas relataram 
antecedentes positivos, o que correspon­
de a 2,8 o/o e o restante os negaram 
( 681 - 68, I%) ou ignoravam tais an-

TABELA 111 

Resultados da triagem realizada nos reclusos da Penitenciária do Estado de São 
Paulo, pela glicemia pós-prandial de 1 hora, segundo idade 1966 

Idade 
(em anos) 

Tôdas as idades 

21 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 e mais ...... . 

Ignorada ....... . 
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Resultados (mg por 100 ml de sangue) 
------· ------· -------

Menos de 120 De 120 a 159 

N.o % N.o 
_I_ 

928 92,8 57 
5,7--1-

413 97,2 8 1,9 

361 93,0 20 5,2 

106 84,1 17 13,5 

47 78,3 12 20,0 

1 100,0 

160 e mais 

N.o 

15 

4 

7 

3 

1 

I 
I 

r' ,o 

1,5 

0,9 

1,8 

2,4 

1,7 
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Fig. 2 - 1\esultados ela triagem pela glicemia pós-pranclial de 1 hora, nos reclusos da 
PPnitenciária do Estado de São Paulo, segundo idade - 1966. 

tecedentes (29 1 - 29,1%) e que neste 
grupo estão incluídos 3 diabéticos pre­
viamente conhecidos. Tais resultados 
não constituem surprêsa, mas devemos 
considerar os antecedentes familiares 
positivos com algwna reserva. 

Os dados discutidos acima podem ser 
vistos com detalhe na Tabela IV. 

Notamos, também, nesta tabela, que 
o grupo dos que ignoram antecedentes 
familiares de diabetes melito tem pro­
porção mais elevada de positivos à tria­
gem do que o grupo daqueles que os 
negam. 

3. Pro!'as de confirmação do 
diagnóstico 

Realizadas as provas de tolerância à 
glicose, verificamos que das T2 pes­
soas cujas glicemias eram superiores a: 

120 mg por 100 ml de sangue, 27 
(2,7% ), apresentaram resultados positi­
vos à prova de confirmação. Êstes re­
sultados revelam alta prevalência de dia­
betes melito neste grupo humano, pois 
seus resultados ultrapassam os valôres 
encontrados por PELL & D'AtoNzo 10 

em funcionários de uma indústria, os de 
W ADE 15

, também em empregados de 
uma indústria, inferiores, entretanto, aos 
resultados encontrados por WILKER­

SON 16
• 

17
• 

18 na população masculina de 
Oxford e aos nossos dados correspon­
dentes à população masculina de Ja­
rinu 20

• Mas, considerando que o coefi­
ciente é em percentagem e que corres­
ponderia a 2.700 por 100.000 pessoas, 
concluímos que é elevadíssimo. Os re­
sultados demonstram, ainda, a alta sen­
sibilidade do método empregado e sua 
baixa especificidade, que corrigido com 
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TABELA IV 

Resultados da triagem pela glicemia pós-pradial nos reclusos da Penitenciária do 
Estado de São Paulo, segundo antecedentes familiares de diabetes melito - 1966 

Resultados <mg por 100 ml de sangue) 
Pessoas Antecedentes 

familiares 
de diabetes 

melito 

Menos de 120 120 a 159 160 e mais 

N.o I % N.o L_~ N.o I % I N.o I 
- ~c'7=-==~'ê=-~=--

Total ........ . 1.000 100,0 928 92,8 57 5,7 15 

I 
I 

1.5 

Positivos ..... 

Negativos 

28 2,8 25 89,3 3 

4 

8 

10.7 

0,6 

2,7 

681 68,1 

Ignorados 291 29,1 

638 

265 

a prova de tolerância à glicose o torna 
de grande eficiência. 

Considerando a distribuição etária, 
pudemos verificar que a maior propor­
ção de diabéticos corresponde ao grupo 
de 50 anos e mais, enquanto que a me­
nor é a do grupo de 21 a 29 anos, 
apresentando-se os resultados em pro­
porções crescentes à medida que a ida­
de aumenta, o que está de acôrdo com a 
literatura 1, s, s, 9, 10, 11, 12, 13, u, .~. 16, 11, 1s, .,.,_ 

Os dados que acabamos de discutir es­
tão condensados na Tabela V e repre-

93,7 

91,1 

39 5,7 

18 6,2 

sentados, apenas os positivos para dia­
betes melito, na Figura 3. 

Se se considerarem os antecedentes 
familiares de diabetes melito, verifica-se 
que aquêles com antecedentes positivos 
revelaram a maior proporção de diabé­
ticos, devemos ter em conta, porém, que 
seu número é muito pequeno, compara­
do aos demais. Fato interessante é que 
todos os indivíduos dêste grupo que se 
revelaram positivos à triagem apresen­
taram glicemias de 160 mg por 100 ml 
ou mais e, como todos os que apresen­
taram êste resultado, qualquer que seja 

TABELA V 
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Resultados das provas de tolerância à glicose e da triagem realizadas nos reclusos da 
Penitenciária do Estado de São Paulo, em têrmos de diabéticos e 

não-diabéticos, segundo idade - 1966 

~ 
Resultados 

G r u P 0 s e t á r i 0 s Diabéticos I Não-diabéticos 

(anos) - --- ~~~N~-.=o~~~J~:~~~-_?í_o ____ -_--oj-_-_-N-.~---_--_-c-1---%--

T Tôdas as idades ............... . 27 2,7 973 97,3 

21 a 29 3 0,7 422 99,3 

30 a 39 9 2,3 379 97,7 

40 a 49 10 7,9 116 92,1 

50 e mais .................... . 5 8,3 55 91,7 
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:;.- n a 29 

!; :le30a39 

:Je 4o a 49 

50 e sais 

Fig. 3 - Distribuh:ão dos diabéticos 
encontrados entre reclusos da Peniten­
ciária do Estado de São Paulo, segun-

do idade -- 1966. 

o grupo considerado, mostraram-se dia­
béticos à prova de tolerância à glicose. 

O grupo de indivíduos que ignoravam 
antecedentes familiares de diabetes me­
lito apresentou, também, alta proporção 
de diabéticos, o que sugere que, embora 
ignorados, tais antecedentes eram posi­
tivos em grande parte dêles. 

Na Tabela VI encontram-se os resul­
tados que acabamos de discutir e na 
Figura 4 apenas os resultados positivos 
da tabela mencionada. 

Para finalizarmos, apresentamos o que 
habitualmente se chama de incidência e 

prevalência de diabetes melito. Verifica­
mos que, dos 27 diabéticos encontrados, 
3 eram diabéticos sintomáticos, já com 
diagnóstico e em tratamento, represen­
tando 0,3 da população de reclusos 
(prevalência) e 24 desconhecidos, por 
não serem sintomáticos. 

Pode-se ver que a incidência ultpassa 
de muito a prevalência, o que parece 
paradoxal, pois esta representa dados 
acumulados. O paradoxo é apenas apa­
rente, pois, na realidade, houve uma al­
teração nos conceitos diagnósticos e 
aquêles indivíduos que compõem a pro­
porção que chamamos prevalência foram 
diagnosticados, segundo o critério anti­
go, que se baseia em quadro clínico, en­
quanto que a incidência nos é dada 
pelos indivíduos cujo diagnóstico foi ex­
clusivamente laboratorial e se encontram 
na chamada fase latente ou oculta da 
doença, fase esta que está incluída no 
diabetes pré-clínico. Os têrmos, portan­
to, estão mal empregados, de forma que 
propomos as expressões "diabéticos pre­
viamente conhecidos e diabéticos recém­
descobertos" para substituirmos incidên­
cia e prevalência, reservando êste últi­
mo têrmo para a soma dos previamente 
conhecidos e recém-descobertos, pois 
esta soma representa realmente o núme-

TABELA VI 

Resultados da prova de tolerância à glicose e da triagem realizadas nos reclusos da 
Penitenciária do Estado de São Paulo, em têrmos de diabéticos e não-diabéticos, 

segundo antecedentes familiares de diabetes melito - 1966 

Resultados 

Antecedentes familiares 
de diabetes melito Diabéticos Não-diabeticos 

________ N.o I % ---~----~~-=--~~ % ·-
~=--~~-'=----------- --------,------------
Total ...... __ . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 2,7 973 

Positivos ............. _ ........ . 

Negati\'OS 

Ignorados 

3 

9 

15 

10,7 

1,3 

5,2 

25 

672 

276 

97,3 

89.3 

98,7 

94,8 
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TABELA VII 

Prevalência do diabetes melito em reclusos da Penitenciária do Estado de São Paulo, 
diabéticos previamente conhecidos e diabéticos recém-descobertos - 1966 

Diabéticos 

To tal Previamente conhecidos Recém-descobertos 

o 
r:: ... .. 
"' ·l:i 
!;J 

" ~ 
A .. 
A 

"' :;] 

""' a 
;E 
< .. 
12 
~ 
'"' ~ 
<l 
~ 
< 

N.o % N.o 

27 2,7 3 

COEFICIENTES - % 

TOTAL 

POSITIVOS 

NEGATIVOS 

IGNORADOS 

Fig. 4 - Distribuição dos diabéticos 
encontrados entre os reclusos da Peni­
tenciária do Estado de São Paulo, se­
gundo antecedentes familiares de dia-

betes melito - 1966. 

ro de casos existentes. Na Tabela VII, 
encontram-se os resultados mencionados. 

Com o critério diagnóstico empregado 
neste trabalho, verificamos que o núme­
ro de diabéticos é 8 vêzes maior do que 
quando se emprega o critério baseado 
em sintomatologia com confirmação la­
boratorial. A triagem em pessoas apa­
rentemente normais é de maior eficiência 
para se evidenciar o problema da saúde 
e para a instituição de terapêutica pre­
coce, um dos níveis da Medicina Preven­
tiva. 

Mostra-se, também, de maior valor 
para o conhecimento da história natu­
ral da doença, conhecimento êsse de fun­
damental importância quando a meta é 
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a prevenção primária, quer no seu nível 
específico, quer no inespecífico. 

CONCLUSõES 

1) A distribuição etária da popula­
ção de reclusos da Penitenciária do 
Estado de São Paulo apresenta grande 
proporção de elementos jovens, pois 
42,5% da mesma tem menos de 30 anos. 

2) Apesar da predominância de jo­
vens, a prevalência de diabetes melito 
revelou ser elevada. 

3) A maior proporção de diabéticos 
foi encontrada nos grupos mais velhos, 
40 a 49 anos e 50 anos e mais, o que 
está de acôrdo com a literatura. 

4) A triagem revelou grande propor­
ção de positivos, dos quais cêrca de um 
têrço era realmente diabético, o que de­
monstra a alta sensibilidade do método. 

5) Aquêles indivíduos cuja glicemia 
foi de 160 mg de glicose por 100 ml de 
sangue ou mais na triagem mostraram­
se todos diabéticos à prova de tolerân­
cia à glicose. 

SUMMARY 

The present paper is a preliminary phase 
of a study on the cortisone-glucose tolerance 
test. Diabetes prevalence in prisoners of the 
São Paulo State Penitenciary (Brazil) is 
studied using post prandial glycemia as a 
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screening test and glucose tolerance test to 
confirm results on those who screened po­
sitive. 
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ESTUDOS SôBRE A MORTALIDADE POR SUICíDIO 

IV - A mortalidade por suicídio no Município do Recife 

Reinaldo RAMOS (') 
Victório BARBOSA(") 

RESUMO 

Em prosseguimento à série de trabalhos sôbre o suicídio, foi estu­
dada a mortalidade por essa causa no Município do Recife, no período 
de El52 a 1963. Depois de apreciada a tendência do fenômeno nesse 
período e sua posição em relação às demais causas de morte no ano de 
1963, foi analisado seu comportamento em função do sexo, côr e grupos 
de idade da população do Recife. 

1. INTRODUÇÃO 

Em trabalhos anteriores'·" tivemos 
oportunidade de estudar, do ponto de 
vista epidemiológico, o comportamento 
da mortalidade por suicídio no Municí­
pio da Capital e no Interior do Estado 
de São Paulo. Deixamos então eviden­
ciado que tanto numa como noutra des­
sas áreas o suicídio vem assumindo as 
características de problema de saúde 
pública, mercê de sua tendência clara­
mente crescente através do tempo, reve­
lada por coeficientes de mortalidade pro­
gressivamente maiores à medida que nos 
aproximamos da época atual. Outro as­
pecto digno de nota, apontado naqueles 
trabalhos, diz respeito à importância re­
lativa do suicídio face às demais causas 
de morte, em função do sexo e grupos 
de idade: vimos, por exemplo, que tan­
to na Capital como no Interior do Esta­
do, o suicídio figura em 2. 0 lugar entre 
as causas de morte no grupo etário de 
20 a 29 anos no sexo masculino, e em 
1. o lugar entre as do grupo de 15 a 19 
anos no sexo feminino. 

No presente trabalho, estenderemos 

Hecebido para publicação em 19-10-1966. 

nosso estudo ao Município do Recife, 
focalizando inicialmente a tendência do 
suicídio no período de 1952 a 1963; em 
seguida, sua posição em relação às de­
mais causas de morte no ano de 1963 
e, por fim, para aquêle primeiro espaço 
de tempo, sua distribuição segundo os 
atributos sexo, idade e côr da população. 

Esperamos fazê-lo oportunamente em 
relação a outras capitais brasileiras, o 
que ensejará uma visão panorâmica do 
problema do suicídio, bem como das va­
riações de seu comportamento de uma 
para outra região do país. Nisso con­
siste, aliás, no dizer de FROST 3 , a es­
sência do método epidemiológico; é 
através de estudos locais, e mediante a 
reunião dos trabalhos realizados em vá­
rias regiões, que se chega à fixação de 
regras gerais sôbre o comportamento 
das doenças e agravos à saúde na cole­
tividade, capazes de possibilitar, em ba­
ses sólidas, a adoção de medidas com 
vistas ao seu adequado contrôle. 

Justificamos a escolha do Recife para 
prosseguimento desta série de trabalhos 

Trabalho das Cadeiras de Técnica de Saúde Pública e de Epidemiologia e Profilaxia Gerais 
e Especiais da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 

(1) Professor-Assistente da Cadeira de Técnica de Saúde Pública. 
(2) Professor-Assistente da Cadeira de Epidemiologia e Profilaxia Gerais e Especiais. 
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sôbre o suicídio, levando em conta não 
apenas a disponibilidade de dados, mas 
ainda sua condição de 4. o centro popu­
lacional do país, aliada a características 
peculiares de sua paisagem urbana, re­
fletindo a estrutura social da população. 
Segundo a Enciclopédia Barsa 2

, esti­
ma-se que metade da população do Re­
cife vive nos mocambos, onde se aglo­
meram as famílias sem recursos, proce­
dentes geralmente do Interior do Estado, 
premidas pelas condições desfavoráveis 
do trabalho agrícola. Não podendo ser 
totalmente absorvidas pelo mercado lo­
cal de trabalho, constituem elas uma po­
pulação marginalizada ou submarginali­
zada, que faz do Recife uma "cidade 
inchada", na expressão feliz e pitoresca 
de Gilberto Freyre. É provável que es­
sas condições, peculiares à área em tela, 
contribuam para conferir ao comporta­
mento de sua mortalidade por suicídio 
- como veremos - características bas­
tante diversas das assinadalas nas re­
giões anteriormente estudadas. 

2. MATERIAL I~ Mi<JTODOS 

Seguindo a mesma orientação dos tra­
balhoo; anteriores, estudaremos o suicí­
dio serrundo o que estabelece a Nomen­
clatura..., Internacional de Doenças, Lesões 
e Causas de Morte 4, classificando-o 
portanto em 1 O grupos de causas exó­
genas, a saber: E-970 (suicídio e le­
são auto-inflingida mediante substâncias 
analrrésicas e soporíficas); E-971 (sui­
cídi(? c envenenamento auto-inflingido por 
outras substâncias sólidas e líquidas); 
E-972 (suicídio e envenenamento auto­
inflingido pelo gás de uso doméstico); 
E-97:3 (suicídio e envenenamento auto­
inflingido por outros gases); E-97 4 
(suicídio e lesão auto-inflingida por en­
forcamento e estrangulamento); E-975 
(suicídio e lesão auto-inflingida por 
submersão (afogamento)); E-976 ( sui­
cídio e lesão auto-inflingida por armas 
de fogo e explosivos); E-977 (suicídio 
e lesão auto-inflingida por instrumentos 
cortantes e perfurantes); E-978 ( suicí-
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dio e lesão auto-inflingida por precipita­
ção de lugares elevados); e E-979 ( sui­
cídio e lesão auto-inflingida por outros 
processos e processos não especifica­
dos). No período em estudo não se re­
gistraram óbitos por conta da rubrica 
E-963 (efeito tardio de ferimento auto­
inflingido). 

Nossos dados - tanto de óbitos como 
de população - nos foram remetidos a 
pedido e procedem da Divisão de Epi­
demiologia e Bioestatística do Departa­
mento de Saúde de Pernambuco. As 
estimativas populacionais por sexo e côr, 
e sexo e idade, foram por nós calcula­
das, segundo o método aritmético, com 
base nos dados dos censos de 1950 e 
I 960 (provisórios) recebidos daquele 
órgão. 

Em virtude da inexpressividade dos 
dados - e embora houvessemos feito 
constar das tabelas - abandonamos 
para efeito de análise o grupo etário de 
O a I4 anos, bem como os de idade e 
côr ignoradas. 

No tocante à distribuição do suicídio 
segundo a côr, lembramos as ressalvas 
anteriormente feitas a propósito dC,sse 
atributo'·". 

Na classificação das causas de morte 
para o ano de 1963, untco ano cujos 
dados recebemos, utilizamos a Nomen­
clatura Internacional Abreviada (Lista B) 
de 50 causas. Deix; mos de incluir, no 
estudo da posição relativa, o grupo de 
15 a 19 anos do sexo masculino, em que 
o suicídio provocou apenas I óbito, fi­
gurando em 25." lugar, sem nada ex­
primir. 

3. TENDÊNCIA DA MORTALIDADE POR 
SUICíDIO NO MUNICíPIO DO RECIFE, 
NO PERíODO DE 1952 A 1963 

O suicídio no Município do Recife, 
no período compreendido entre 1952 e 
1963, foi responsável pela perda de 783 
vidas humanas. Seu coeficiente médio 
de mortalidade por 100.000 habitantes, 
no período em aprêço, atingiu a cifra 
de 8,95, conforme podemos verificar na 
Tabela I. 
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TABELA I 

Mortalidade por suicídio por tôdas as causas 
exógenas (E-970 a E-979) no Município do 

Recife - 1952 a 1963 

A nos N.0 de 
óbitos População 

Coeficien­
tes por 
100.000 

habitantes 
=~----===--=*-======~======~======== 

1952 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 
1963 

1952-1955 * 
1956-1959 * 
1960-1963 * 

63 
85 
74 
63 
51 
60 
55 
74 
68 
55 
70 
65 

285 
240 
258 

579.192 
606.448 
633.703 
660.958 
688.213 
715.468 
742.724 
769.979 
797.234 
824.489 
851.744 
878.999 

2.480.301 
2.916.384 
3.352.466 

10,88 
14,02 
11,68 

9,53 
7,41 
8,39 
7,41 
9,61 
8,53 
6,67 
8,22 
7,39 

11,49 
8,23 
7,70 

* Coeficientes médios por 100.000 habitantes. 
FontP: Divisão de Epidemiologia e Bioestatísti­

ca do Departamento de Saúde Pública 
de Pernambuco. 
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Fig. 1 - Mortalidade por suicídio por tôdas as 
causas exógenas (E-970 e E-979), no Município 
do Recife - 1952 a 1963 (Coeficientes por 
100.000 habitantes). Fonte: Divisão de Epide­
miologia e Bioestatística do Departamento de 

Saúde de Pernambuco. 

A Tabela I e a Figura 1, em que 
apresentamos a mortalidade anual por 
suícidio nessa área do Nordeste brasi­
leiro, de 1952 a 1963, evidenciam cla­
ramente que a tendência do suicídio se 
mostra descendente nesse período. A 
mesma tabela, onde fizemos consignar 
os coeficientes de mortalidade médios 
para os períodos de 1952 a 1955, 1956 
a 1959 e 1960 e 1963, permite-nos 
apreciar o fato de que - considerando 
aquêle primeiro valor igual a 100 
houve uma redução dos coeficientes de 
1956-1959 e 1960-1963 da ordem de 
28% e 33%, respectivamente. 

Cabe ponderar, todavia, que a exi­
güidade daquele espaço de tempo não 
permite uma conclusão válida quanto à 
real tendência secular do suicídio na 
área em estudo. Lembramos, a propó­
sito, a observação feita quando analisa­
mos a evolução dessa causa de morte 
na Capital e Interior do Estado de São 
Paulo, áreas em que, dentro de uma ten­
dência geral ascendente, ocorrem perío­
dos de franco declínio, como o registra­
do a partir de 1955. 

Limitemo-nos, pois, 
dência decrescente do 
do considerado, sem 
qualquer apreciação 
anos anteriores. 

a assinalar a ten­
suicídio no perío­
que isso autorize 
relativamente aos 

4. POSIÇAO DO SUICíDIO EM RELAÇAO 
AS DEMAIS CAUSAS DE 1\'IOitTE 

Como é sabido, uma das maneiras de 
se avaliar a importância de uma dada 
causa de morte consiste em compará-la 
às demais causas presentes na comuni­
dade, ou através dos anos, ou ainda num 
determinado espaço de tempo. 

Faz-se mister, todavia, a fim de evi­
tarmos fique mascarada a real impor­
tância relativa da causa frente às demais 
- seja por influência de características 
da população (sua distribuição etária, 
pelo sexo, côr, etc.), seja pela natureza 
intrínseca da causa de morte em estu-
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do - que a análise se faça não somen­
te na população total, mas também em 
função do sexo, idade e côr. Os dados 
sôbre êste último atributo, porém, além 
dos problemas já apontados, inerentes à 
própria classificação das pessoas segun­
do a côr, geralmente não se encontram 
disponíveis na prática, como elementos 
de estatística vital, segundo o sexo e 
idade; via de regra, as informações exis­
tentes dizem respeito apenas ao sexo e 
côr, tanto no tocante aos dados de po­
pulação como aos dados dos censos de 
morte. Isto pôsto, o estudo da posição 
relativa do suicídio como causa de mor­
te no Município do Recife ficará adstrito 
aos atributos sexo e idade. Em virtude 
de dispormos apenas dos dados referen­
tes ao ano de 1963, tal estudo será feito 
de acôrdo com o segundo dos critérios 
acima apontados - um espaço de tem­
po limitado, no caso 1 ano - o que 
nos possibilitará uma idéia da importân­
cia do suicídio na área em apreço, em 
época recente. O volume de dados é 
suficientemente grande para controlar 
eventuais influências do acaso nos resul­
tados apresentados e, por outro lado, de 
então para cá nada está a sugerir a 
ocorrência de alterações na estrutura 
epidemiológica do Recife, capazes de al­
terar substancialmente o quadro aqui es­
boçado. Trata-se êste, além do mais, 
de um trabalho preliminar. 

O suicídio no Município do Recife, no 
ano em estudo, aparentemente se mos­
trou sem importância como causa de 
morte, quando consideradas as posições 
por êle ocupadas nos sexos masculino e 
feminino, que foram a 22.a e a 20.8

, res­
pestivamente. Sob êsse aspecto, pois, o 
comportamento dessa causa de morte 
não se afasta sensivelmente dos padrões 
assinalados para o Município da Capital 
e Interior do Estado de São Paulo. 

Entretanto, também à semelhança do 
que sucede nestas duas áreas, se pro­
curarmos fixar a posição relativa do 
suicídio, num e noutro sexo, em função 
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dos grupos etários, iremos verificar que 
na realidade figura êle entre as mais 
importantes causas de morte do Muni­
cípio do Recife. 

Com efeito, no sexo masculino, o sui­
cídio se coloca entre a 10." e 20." prin­
cipais causas de morte, eis que ocupa 
o 15." lugar no grupo etário de 50 e 
mais anos e o 17." no de 40 a 49 anos 
de idade; já no grupo etário de 30 a 
39 anos assume a 11... colocação e, por 
último, nas idades de 20 a 29 anos, si­
tua-se no 7." pôsto, alinhando-se, por­
tanto, entre as 1 O primeiras causas ele 
morte. 

No sexo feminino, acentua-se ainda 
mais a importância relativa do suicídio 
como causa de morte, sobretudo à me­
dida que a idade vai diminuindo. De 
fato, ocupando o 19." pôsto no grupo 
etário de 50 e mais anos, passa para o 
11." nos grupos de 40 a 49 e de 30 a 
39 anos, alcança a 9." colocação no de 
20 a 29, culminando no grupo de 15 a 
19 anos, quando se constitui na primei­
ra causa de morte (Tabela li). 

Observa-se, assim, grande analogia -
especialmente no sexo feminino - entre 
o comportamento do suicídio no Muni­
cípio do Recife e no Município da Ca­
pital e Interior do Estado de São Paulo, 
quando considerada sua importância em 
relação às demais causas de morte. 

5. DISTRffiUIÇAO DA MORTALIDADE 
POR SUICiDIO NO MUNICíPIO DO 
RECIFE, SEGUNDO V ÃRIOS ATRWU­
TOS DE SUA POPULAÇÃO 

Distribuição por tôdas as causas, se­
gundo o sexo - Dos 783 óbitos por 
suicídio ocorridos no Município do Reci­
fe, nos 12 anos entre 1952 e 1963, 351 
couberam ao sexo masculino e 432 ao 
feminino. Os coeficientes médios de 
mortalidade por essa causa para os se­
xos masculino e feminino foram, respec­
tivamente, iguais a 8,73 e 9,14 (Tabe­
la III). Isso equivale a dizer que no 



TABELA II 

Posição do suicídio entre as principais causas de morte, segundo o sexo e alguns grupos etários, no Município do Recife - 1966 (coeficientes por 100.000 

Grupos de causas 
<Nomenclatura internacional abreviada - 1950-1959) 

Tuberculose (B-1 + B-2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ............... 

Sífilis e suas seqüelas (B-3) . . . . . . . . . . . . . . .......... . ' .. . . ............... ... 

Disenteria tôdas as formas (B 6) 

Difteria (B-8) 

Infecção meningocócica (B-10) 

Sarampo (B-14) .................... . 

Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas dos tecidos linfáticos e hemato-
poéticos m-18) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......... . 

Neoplasmas benignos e neoplasmas de natureza não especificada (B-19) 

Diabetes mellitus (B-20) 

Anemias (B-21) 

Lesões vasculares que afetam o sistema nervoso central (B-22) .......... . 

Meningite não meningocócica (B-23) .................. . 

Febre reumática (B-24) ........................... . 

Doenças do coração (B-25 a B-28) 

Hipertensão sem menção de doença cardíaca <B-29) 

Gripe ou influenza (B-30) 

Pneumonia (B-31) 

Bronquite (B-32) 

úlcera do estômago e duodeno (B-33) 

Obstrução intestinal e hérnia (B-35) 

Gastrite, duodenite, enterite e colite, exceto a diarréia do Tecém-nascido (B-36) 

Cirrose hepática (B-37) ............................ . 

Nefrite e nefrose (B-38) ........................... . 

Parto e complicações da gravidez, do parto e do puerpério (B-40) 

Vícios de conformação congênitos (B-41) ................................ . 

Lesões devidas ao parto, asfixia e atelectasia pós-natais (B-42) ..... . 

Infecções do recém-nascido (B-43) 

Acidentes (BE-47 + BE-48) ..... . 

Suicídio e lesão auto-inflingida (BE-49) 

Homicídio e lesão proveniente de operações de guerra <BE-50) 

óbitos 

65 

-

14 

10 

31 

12 

34 

13 

63 

13 

28 

I 

I 
I 

20 a 29 

Coef. 

77,79 

-

16 75 

11,97 

37,10 

14,36 

40,69 

15,56 

75,39 

15,56 

33,51 

I Posição 

l.o 

-
I 60 

10. 0 

4.0 

9.0 

3.0 

7.0 

2.0 

7.0 

5.0 

I 
I 

I 
I 

óbitos I 
I 

I 
I 115 

I 7 I 
! 
I 

15 

11 

49 

11 

6 

40 

15 

79 

6 

27 

30 a 39 

Coef. 

200,83 

12,22 

26,19 

19,21 

85,57 

19,21 

10,48 

69,85 

26,19 

137,96 

10,48 

47,15 

I 

I 

I 

Posição 

I 
1.o I 

10.0 

6.0 

8.0 

3.0 

8.0 

11.0 

4.0 

6.0 

2.0 

11.0 

5.0 

M A 

óbitos 

87 

8 

6 

1 

34 

5 

7 

18 

1 

1 

97 

1 

10 

2 

9 

2 

79 

33 

42 

1 

11 

s 

I 

I 

c u 

40 a 49 

Coe f. 

274,53 

25,24 

18 93 

3,16 

107,29 

15,78 

22,09 

56,80 

3,16 

3,16 

306,09 

3,16 

31,56 

6,31 

28,40 

6,31 

249,29 

104,13 

132,53 

3,16 

34,71 

L I N o 
-

I Posição 

2.0 

11.o 

13.0 

-

17 o 

-
5 o 

14 o 

12 o 

-

7 o 

17 o 

17 o 

1 o 

-
17 

9 

o 

o 

-

15 

10 

16 

3 

6 

o 

o 

o 

o 

o 

-

-

-

-

4 o 

17 o 

8 o 

Observa~ões: As riscas (-) no interior da Tabela, correspondem a valores menores que que os atribuídos à rúbrica colocada em último lugar em cada um dos grupos etários. 
Fonte: DIVISÃO DE EPIDEMIOLOGIA E BIOESTATfSTICA DO DEPAHTAIVIENTO DE DE SACDF. DE PE]{NAI\1B\JCO. 

- -- -- -------

I 
50 e mais To t ai 15 a 19 20 a 29 

I Posição 
I I 

I I 

I I 
I óbitos Coef. óbitos Coe f. 

I 
Posição óbitos Coef. I Posição 

I 
óbitos Coe f. 

I 
-

99 I 286,10 5.0 405 100,32 3.0 10 17,03 2.0 76 68,60 

26 75,14 11.0 94 23,28 14.0 - - - - -

33 95,37 10.0 121 29,97 13.0 3 5,11 9.0 18 16,25 

- - - 43 10,65 18.0 - - - - -

- - -
I 

32 7,93 21.0 2 I 3,47 10.0 - -

- - - 43 10,65 18.0 - I - - - -

157 I 505,74 2.0 258 63,91 I 6.0 6 10,22 4.0 22 19,86 

12 34,68 13.0 - - - - - - - -

40 115,60 9.0 51 12,63 17.0 - - - - -

- - - - - - - - - - -

151 436,38 3.o 186 46,07 
I 

10.0 - - - - -

- - - - - - - - - - -

- - - - - - 4 6,81 7.0 - -

461 1.332,25 l.o 668 165,46 2.0 5 8,52 5.0 34 30,69 

- - - - - - I - - - - --

13 37,57 12.0 167 41,37 12.0 - - - - -

44 127,16 8.0 381 94,37 4.0 - - - 8 7,22 

- - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - -
11 31,79 14.0 40 9,92 20.0 2 3,47 10.0 -

--

- - - 1.258 311,61 1.o - - - - -
76 219,63 6.0 244 60,44 7.0 4 6,81 7.o 18 16,25 

105 303,44 4.0 186 46,07 10.0 5 8,52 5.0 21 19,01 
-

- -
I 

- -
I 

- 2 3,47 10.0 31 
I 

27,98 

- - - 56 13,87 16.0 - - - - -

- - - 216 53,50 8.0 - - - - -

- - - 214 53,01 9.0 - - - - -

71 205,18 7.0 360 I 89,17 5.0 9 15,33 3.0 12 10,83 

9 26,01 15.0 31 7,68 22.0 12 20,44 l.O 8 7,22 

9 26,01 15.0 82 20,31 15.0 3 5,11 9.0 - -



TABELA II 

;ição do su icídio entre as principais causas de morte, segundo o sexo e alguns grupos etários, no Município do R ecife - 1966 (coeficientes por 100.000 habitantes) 

30 a 39 ,. ~--

1 Coef. I P osição 

! --·--·--
200,83 1.0 

12,22 

26,19 

19,21 

85,57 

19,21 

10,48 

69,85 

26,19 

137,96 

10,48 

47,15 

10.0 

6.0 

8.0 

3.0 

8.0 

11.0 

4.0 

6.0 

2.0 

11.0 

5.0 

MASCULINO 

40 a 49 

óbitos I Coef. 

87 274,53 

8 

6 

1 

34 

7 

18 

1 

1 

97 

1 

10 

2 

9 

2 

79 

33 

42 

1 

11 

25,24 

18,93 

3,16 

107,29 

15,78 

22,09 

56,80 

3,16 

3,16 

306,09 

3,16 

31,56 

6,31 

28,40 

6,31 

249,29 

104,13 

132,53 

3,16 

34,71 

Posição 

2.0 

11.0 

13.0 

17.0 

5.0 

14 

12 

7 

17 

17 

1 

17 

9 

15 

10 

16 

3 

6 

4 

17 

8 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

ada em último lugar em cada um dos grupos etários. 

óbitos 

99 

26 

33 

157 

12 

40 

-
151 

-

-
461 

-
13 

44 

-

-
11 

-
76 

105 

-
-

-
-
71 

9 

9 

50 e mais T o t a 1 

Posição I Co~ óbitos l Coef. i Posição 

286,10 

75,14 

95,37 

505,74 

34,68 

115,60 

-

436,38 

-

-
1.332,25 

-
37,57 

127,16 

-
-

31,79 

-
219,63 

303,44 

-

-
-

-
205,18 

26,01 

26,01 

5.0 

11.0 

10.0 

2.0 

13.0 

9.o 

-
3.0 

-
-
l.O 

-
12.0 

8.0 

-

-

14.0 

-
6.0 

4.0 

I -

-
-
-

7.0 

I 15.0 
I 

15.0 
I 

405 

94 

121 

43 

32 

43 

258 

-

51 

-

186 

-

-

668 

-

167 

381 

-

-

40 

1.258 

244 

186 

-
56 

216 

214 

360 

31 

82 

I 

I 

I 

100,32 

23,28 

29,97 

10,65 

7,93 

10,65 

63,91 

-
12,63 

-
46,07 

-
-

165,46 

-
41,37 

94,37 

-

-
9,92 

311,61 

60,44 

46,07 

-
13,87 

53,50 

53,01 

89,17 

7,68 

20,31 

3.0 

14.0 

13.0 

18.0 

21.0 

18.0 

s.o 

-
17.0 

-

10.0 

-

-
2.0 

-
12.0 

4.0 

-
-

20.0 

1.o 

7.0 

10.0 

-

16.0 

8.0 

9.0 

5.0 

22° 

15.0 

15 a 19 20 a 29 

óbitos i Coef. / Coef. I Posição 

10 17,03 2.0 76 68,60 1." 

3 5,11 9.0 18 16,25 s.o 

2 3,47 10.0 

6 10,22 4.0 22 19,86 4.0 

- - - - - -

- - - - - -
- - - - - -

- -
I 

- - - -

- - - - - - I , 
i 

4 I 6,81 7.0 - - -
I 

5 I 8,52 5.0 34 30,69 2.0 

i ! 

I - I - - - -- -
I 

i 

I 
; 

- - - - - ! -

I 
; 

- - - 8 7,22 9.0 

- I - - - - - I 
- - - - - - I 

2 3,47 10.0 
- - - -

i 
- - - - - - I 

4 6,81 7.0 18 16,25 6.0 I 

i 
I 

5 8,52 5.0 21 19,01 5.0 

2 3,47 I 10.0 31 I 27,98 3.0 
I 

- - - - - -
- - - - - -
- - - - - -

9 15,33 i 3.0 12 10,83 8.0 

12 20,44 1.0 8 7,22 9.0 
' 

3 5,11 
! 

9.0 - - -

FEMININO 

30 a 39 40 a 49 

óbitos I Coef. Posição óbitos I Coef. I Posição 

70 107,40 44 115,67 3.0 

10 15,33 8.0 9 23,66 8 .0 

37 56,73 3.0 67 176,14 

- - - -

- - - -

4 6,13 11 .0 -

8 12,27 9.0 16 42,06 6 .0 

- - - -

- - - -

43 65,93 2.0 57 149,85 2.0 

- - - -

- - - -

8 12,27 9.0 11 28,92 7.0 

- - - -

- - - -

- - - -

- - - -
35 53,66 4.0 31 81,50 4.0 

31 , 47,53 5.0 27 -..i 70,98 5.0 

19 29,13 I s .o 7 18,40 10.0 

- - - -

- - - -

- - - -

14 21,47 7.0 9 23,66 8.0 

4 6,13 u .o 6 15,77 11.o 

- - - -
I I 

óbitos 

53 

10 

26 

214 

8 

50 

158 

360 

10 

21 

33 

7 

4 

17 

9 

80 

109 

45 

3 

50 e mais 

I Coef . I 
121,35 

22,90 

59,53 

489,99 

18,32 

114,48 

361,77 

824,29 

22,90 

48,08 

75,56 

16,03 

9,16 

38,92 

20,61 

183,18 

249,58 

103,04 

6,87 

Posição 

6.0 

13.0 

10.0 

2 .0 

16.0 

7.0 

1.o 

13.0 

11.0 

9.0 

17.0 

18.0 

12.0 

15.0 

5 .0 

4.0 

8.0 

19.0 

óbitos 

280 

68 

109 

36 

55 

360 

57 

527 

177 

384 

209 

1144 

178 

209 

61 

55 

120 

168 

122 

34 

To ta 1 

I Coef. I 
58,91 

14,31 

22,93 

7,57 

11,57 

75,74 

11,99 

39,77 

110,88 

37,24 

80,79 

240,70 

37,45 

43,97 

12,83 

11,57 

25,25 

35,35 

25,67 

7,15 

Posição 

5.0 

14.0 

13.0 

19.0 

17.0 

4.0 

16.< 

7.0 

2.0 

9 .0 

3.0 

8.0 

s .o 

15.0 

17.0 

12.0 

10.0 

11.0 

20.0 



TABELA III 

Mortalidade por suicídio pelas causas exógenas, segundo 0 sexo e côr, no Municipio do Recife _ 1952 a 1963 (Coeficientes médios por 100.000 habitantes) 
-

MASCULINO FEMININO 

Rubricas 
Branca I Preta 

I 
Parda + Amarela Ignorada To tal Branca Preta Parda + Amarela Ignorada To t ai Branca 

-

I I I I óbitos I Coe f. óbitos I óbitos óbitos I Coe f. óbitos I Coe f. óbitos I I 
I Coef. óbitos 

I 
Coef. óbitos 

I 
Coe f. óbitos Coe f. óbitos Coe f. 

I Coef. óbitos Coe f. óbitos 
I I 
I 

E-970 ................ - - - - - - -
I - 3 0,13 - - - - - 3 0,06 3 0,07 - - -

E-971 ................ 29 1,45 2 0,53 42 2,56 2 I 16,29 75 1,86 22 0,95 9 1,79 56 2,96 1 6,14 88 1,86 51 1,18 

E-972 
I 1 0,02 1 0,02 ................ - - - - - - - - - - 1 0,04 - - - - - -

E-973 ................ - - - - - - - - - - 1 0,05 - - 1 0,02 - -
- - - -

E-974 . . . . . . . . . . . . . . . . 16 0,80 2 0,53 46 2,81 1 8,15 65 1,62 10 0,43 1 0,20 11 0,58 - - 22 0,47 26 0,60 

E-975 ................ 4 0,20 1 0,27 9 0,55 1 8,15 15 0,37 1 0,04 1 0,20 1 0,05 1 6,14 4 0,08 5 0,12 

E-976 ................ 42 2,10 2 0,53 18 1,10 1 8,15 63 1,57 5 
I 

1 0,05 1 6,14 8 0,17 47 1,09 0,22 1 0,20 

E-977 . . . . . . . . . . . . . . . . 6 0,30 1 0,27 11 0,67 1 8,15 19 0,47 1 0,04 1 0,20 4 0,21 - - 6 0,13 7 0,16 

E-978 ................ 6 0,30 1 0,27 3 0,18 1 8,15 11 0,27 3 0,13 - - 2 0,11 - - 5 0,11 9 0,21 

E-979 • • • • • • • • • • • • • • • o 29 1,45 1 0,27 73 4,46 - - 103 2,56 73 3,15 26 5,17 195 10,31 - - 294 6,22 102 2,36 

E-970 a E-979 ....... 132 

I 
6,61 10 2,66 202 12,34 7 57,03 351 8,73 119 5,14 39 7,75 271 14,33 3 18,41 432 9,14 251 5,82 

----

População no período 
de 1952 a 1963 .... 1.996.218 375.969 1.637.444 12.274 4.021.905 2.316.776 503.251 1.890.925 16.294 4.727.246 4.312.994 

Fonte: DIVISÃO DE EPIDEMIOLOGIA E BIOESTAT!STICA DO DEPARTAMENTO DE SAúDE DE PERNAMBUCO. 

TABELA IV 

Mortalidade por suicídio pelas causas exógenas, segundo o sexo e idade, no Município do Recife - 1952 a 1963 <Coeficientes médios por 100.000 habitantes: 

MASCULINO FEMININO 

Rubricas 
0-14 15-19 

I 
20-49 50 e mais Ignorada To ta I 0-14 15-19 20-49 50 e maís Ignorada /_ To ta I o 

--~-

óbitos 
I 

Coef. óbitos 
I 

Coe f. I óbitos 
I Coef. óbitos I Coef. óbitos I Coef. óbitos I Coef. óbitos I Coef. óbitos 

I 
Coef. óbitos I Coe f. óbito" I Coe f. óbitos I Coef. I óbitos I Coe f. óbitos 

I 

I . I 

I I I 
E-970 . . . . . . . . . . . . . . . . - - - - - - - - - - - - - - - - 3 0,14 - - - I - 3 0,06 -

E-971 • • • • • • • • • • • • • • • o 1 0,07 3 0,71 57 3,27 11 3,14 3 15,36 75 1,86 1 0,07 18 3,21 60 2,80 8 1,73 1 
i 

3,22 88 1,86 2 

E-972 

I 
- - - - 1 0,05 

I 
1 0,02 ............... ~ - - - - - - - - - - - - - - - - -

E-973 - - - - - - - - - - - - - - 1 0,18 - - - - - i - 1 0,02 -
• • • • • • • • • • • • • • • o 

E-974 - - 10 2,38 38 2,18 16 4,57 1 5,12 65 1,62 - - 4 0,71 13 0,61 5 1,08 - - 22 0,47 -. . . . . . . . . . . . . . . . 
E-975 - - 3 0,71 10 0,57 1 0,29 1 5,12 15 0,37 - - - - 3 0,14 1 0,22 - - 4 0,08 -................ 

E-976 - - 6 1,43 42 2,41 14 4,00 1 5,12 63 1,57 - - 1 0,18 7 0,33 - - - - 8 0,17 -
• • • • • • • • • • • • • • • o 

E-977 - - 2 0,48 15 0,86 2 0,57 - - 19 0,47 - - 1 0,18 3 0,14 2 0,44 - - 6 0,13 -. . . . . . . . . . . . . . . . 

E-978 - - - 8 0,46 3 0,86 - - 11 0,27 - - - - 5 0,23 - - - i - 5 0,11 -................ 
I 

E-979 10 2,38 79 4.54 14 4,00 103 2,56 - - 104 18,53 151 7,06 37 7,98 2 6,44 294 6,22 . . . . . . . . . . . . . . . . - - - -
1. 

-

E-970 a E-979 1 0,07 34 8,08 249 14,30 61 17,43 6 30,73 351 8,73 1 0,07 129 22,99 246 11,50 53 11,43 I 3 9,66 432 9,14 2 ....... 
I I 

--- -- -- ------- -------------'---- -·----- ----· 1- --- -- --- --- ·-· ------- ---------

População no período 
I 

i 

de 1952 a 1963 1.490.698 421.017 1.740.690 349.972 19.528 4.021.905 1.532.021 561.235 2.139.321 463.627 I 31.042 4.727.246 3.0~ .... 
Fonte: DIVISÃO DE EPIDEMIOLOGIA E BIOESTATtSTICA DO DEPARTAMENTO DE SAODE DE PERNAMBUCO. 



TABELA III 

micídio pelas causas exógenas, segundo o sexo e côr, no Município do Recife - 1952 a 1963 (Coeficientes médios por 100.000 habitantes) 

FEMININO AMBOS os SEXOS 

I 
:a da To t ai Branca Preta Parda +Amarela Ignorada To t ai Branca Preta Parda + Amarela Ignorada To t ai 
---

I 
-

I I I I I I I 
Coe f. óbitos Coef. óbitos 

I 
Coe f. óbitos I Coe f. óbitos 

I 
Coef. óbitos 

I 
Coef. óbitos Coef. óbitos Coe f. óbitos Coe f. óbitos Coef. óbitos Coef. óbitos Coe f. 

~ 

- - - 3 0,13 - - - - - - 3 0,06 3 0,07 - - - - - - 3 0,03 

16,29 75 1,86 22 0,95 9 1,79 56 2,96 1 6,14 88 1,86 51 1,18 11 1,25 98 2,78 3 10,50 163 1,86 

- - - 1 0,04 - - - - - - 1 0,02 1 0,02 - - - - - - 1 0,01 

- - - - - - - 1 0,05 - - 1 0,02 - - - - 1 0,03 - - 1 0,01 

8,15 65 1,62 10 0,43 1 0,20 11 0,58 - - 22 0,47 26 0,60 3 0,34 57 1,62 1 3,50 87 0,99 

8,15 15 0,37 1 0,04 1 0,20 1 0,05 1 6,14 4 0,08 5 0,12 2 0,23 10 0,28 2 7,00 19 0,22 

8,15 63 1,57 
I 

5 0,22 1 0,20 1 0,05 1 6,14 8 0,17 47 1,09 3 0,34 I 19 0,54 2 7,00 71 0,81 

8,15 19 0,47 1 0,04 1 0,20 4 0,21 - - 6 0,13 7 0,16 2 0,23 15 0,43 1 3,50 25 0,29 

8,15 11 0,27 3 0,13 - -

I 
2 0,11 - - 5 0,11 9 0,21 1 0.11 5 0,14 1 3,50 16 0,18 

- 103 2,56 73 3,15 26 5,17 195 10,31 - - 294 6,22 102 2,36 27 3,07 268 7,60 - - 397 4,54 

57,03 351 8,73 119 5,14 39 7,75 271 14,33 3 18,41 432 9,14 251 5,82 49 5,57 473 13,41 10 35,00 783 8,95 

------ -- ---~-- ----- ----- -- ---- -

74 4.021.905 2.316.776 503.251 1.890.925 16.294 4.727.246 4.312.994 879.220 3.528.369 28.568 8.749.151 

DE PERNAMBUCO. 

TABELA IV 

>Or suicídio pelas causas exógenas, segundo o sexo e idade, no Município do Recife - 1952 a 1963 (Coeficientes médios por 100.000 habitantes) 

FEMININO AME OS os SEXOS 

To ta I 0-14 15-19 20-49 50 e mais Ignorada I To ta I 
0-14 I 15-19 

I 

20-49 50 e mais 
I 

Ignorada To ta I 
-

I I óbitos Coe f. óbitos Coef. óbitos 
I 

Coef. óbitos I Coe f. óbito>-
I 

Coe f. óbitos 
I 

Coe f. I óbitos I Coef. óbitos-/ ~:~I óbitos 
I 

Coe f. I 
óbitos I 

Coe f. óbitos 
I 

Coe f. 
I 

óbitos I Coef. óbitos 
I 

Coef. 
--- --

I I 
I I I 

I 
I 

-
I - - - - - -

I 
3 0,14 - - - - 3 0,06 - - 3 0,08 - - - - 3 0,03 I -

I 
I 

I 
75 1,86 1 0,07 18 3,21 60 2,80 8 1,73 1 3,22 88 1,86 2 0,07 21 2,14 117 3,02 19 2,34 4 7,91 163 1,86 

I 
- - - - - - 1 0,05 - I 

1 0,02 0,03 1 0,01 - -
i 

- - - - - 1 - - - -
I - - - - 1 0,18 - - - 1 0,02 1 0,10 - 1 0,01 - - - - - - - - - -

65 1,62 - - 4 0,71 13 0,61 5 1,08 22 0,47 - 14 1,43 51 1,31 21 2,58 1 I 1,98 87 0,99 - - -

15 0,37 - - - - 3 0,14 1 0,22 ' 4 0,08 0,34 2 0,25 1 1,98 19 0,22 - - - - 3 0,31 13 
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19 0,47 - - 1 0,18 3 
i 
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i 
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-
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-
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Recife, ao contrário do que acontece em 
outras áreas, o suicídio predomina no 
sexo feminino, na proporção de I ,04: 1. 

Em nossos trabalhos anteriores, tive­
mos oportunidade de destacar o fato, de 
verificação universal, da maior freqüên­
cia do suicídio no sexo masculino, numa 
proporção média de 3: I, mas que va­
riava de uma rq.~ião para outra, sendo 
de 4: I na Noruega, de 2: 1 no Japão, 
e igualmente de 2: I no Município da 
Capital e no Interior do Estado de São 
Paulo. O cotejo dêstes dados com os 
registrados nn parágrafo acima, eviden­
cia à saciedade que a distribuição da 
mortalidade por suicídio entre homens 
e mulheres, no Recife, constitui-se, sur­
preendentemente, numa exceção à regra 
geral. 

Não acreditamos em eventuais falhas 
dos dados apresentados, tendo em vista 
sua procedência; nem tampouco na in­
clusão, ali, das tentativas de suicídio -
o que poderia, como sabemos, inverter 
a relação em favor do sexo feminino -
pôsto que os dados sômcnte se referem 
a suicídios consumados. 

Excluídas essas causas de êrro, res­
ta-nos admitir a alternativa de que a 
estrutura epidemiológica do Recife -
suas condições sociais, a ampla percen­
tagem de população marginalizada, fa­
tôres de ordem cultural, etc. - seja de 
molde a imprimir ao suicídio, nos se­
xos masculino c feminino, comportamen­
to tão diverso do assinalado em outras 
áreas. Trata-se, sem dúvida, de aspec­
to a merecer estudo detalhado, objeti­
vando identificar os fatôres responsáveis 
pelo contraste apontado. 

Distribuição por !ôdas as causas, se­
gundo o sexo e cor - Na Tabela 11 
apresentamos a distribuição da mortali­
dade por suicídio no Município do Re­
cife, através de coeficientes médios por 
100.000 habitantes, para o período de 
1952 a 1963, segundo o sexo e côr. É 
fácil verificar que, independentemente do 
sexo, o maior coeficiente corresponde às 
pessoas das côrcs parda + amarela, vin­
do em seguida o das de côr branca e, 

por último, o reJa ti v o às pessoas de côr 
preta. Essa mesma ordem de sucessão 
das côres se repete quando considera­
mos os óbitos ocorridos no sexo mas­
culino. 

Já no sexo feminino, observamos uma 
mudança de posições, porquanto o coefi­
ciente m(·dio para a côr preta sobrepuja 
o correspondente à côr branca. Além 
disso, merece registro o fato de que o 
coeficiente médio da côr preta no sexo 
feminino (7 ,75) se mostra acentuada­
mente maior - cêrca de 3 vêzes - que 
o coeficiente respectivo do sexo mas­
culino (2,66). 

A comparação com as áreas anterior­
mente estudadas fica em parte prejudi­
cada, uma vez que os dados sôbre Re­
cife apresentam conjuntamente os óbitos 
verificados nos indivíduos das côres par­
da e amarela. No tocante às côres res­
tantes, saliente-se, para o sexo masculi­
no, a analogia do comportamento da 
côr preta no Município do Recife e no 
Interior de São Paulo (último lugar); c, 
para o feminino, a do da côr branca, 
tanto em relação à Capital como ao In­
terior do Estado de São Paulo (último 
lugar). 

Distrilmiçtio por tôdas as causas, se­
~undo o sexo e idade - Os coeficien­
tes médios de mortalidade por suicídio 
apresentados na Tabela IV permitem 
afirmar que no Município do Recife, no 
período de 1952 a 1963, o grupo etário 
mais atingido foi o de 15 a 19 anos, 
com um coeficiente igual a 16,59 por 
100.000 habitantes; seguem-se-lhe, em 
ordem decrescente de valor, os coeficien­
tes dos grupos etários de 50 e mais anos 
e de 20 a 49 anos. Sob êsse aspecto, 
o comportamento do suicídio no Recife 
difere sensivelmente do observado no 
Município de São Paulo \ onde o grupo 
mais atingido é o de 60 e mais anos, 
colocando-se o de 15 a 19 no último 
pôsto (excluído o grupo de O a 14 anos). 

f:sse resultado, todavia, é fortemente 
influenciado pela maior mortalidade do 
sexo feminino, registrada na área em 
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estudo. Com efeito, considerando o se­
xo masculino separadamente (Tabela IV 
e Figura 2), verificamos que o grupo 
étário mais afetado é o de 50 e mais 
anos, seguido pelos de 20 a 49 e 15 a 
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Fig. 2 - Mortalidade por suicídio por tôdas as 
causas exógenas (E-970 a E-979), segundo o 
sexo e idade, no Município do Recife - 1952 
a 1963 (Coeficientes por 100.000 habitantes). 
Fonte: Divisão de Epidemiologia e Bioestatís­
tica do Departamento de Saúde de Pernambuco. 

19 anos, acompanhando assim os pa­
drões encontrados para o Município da 
Capital e Interior de São Paulo. 

A mesma analogia de comportamento 
ocorre também no sexo feminino, em que 
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mais uma vez vamos observar a morta­
lidade por suicídio decrescendo com a 
idade. Além disso, é de tal monta a pre­
dominância do suicídio no grupo de 15 
a 19 anos, em relação às idades de 20 a 
49 anos e de 50 e mais anos, que o 
coeficiente médio daquele primeiro gru­
po se mostra maior que a soma dos 
dois outros. 

As considerações que tivemos ocasião 
de tecer sôbre peculiaridade idêntica do 
comportamento do suicídio\ nas áreas 
por nós anteriormente estudadas, encon­
tram plena aplicação ao caso do Recife: 

"Por outras palavras, tanto no In­
terior como na Capital, os dados suge­
rem a interferência de fatõres bastante 
distintos no mecanismo íntimo do sui­
cídio, quando consideramos seu compor­
tamento num e noutro sexo, em função 
da idade. Uma possível explicação pa­
ra o fenômeno estaria na persistência, 
entre nós, do androcentrismo peculiar 
às sociedades mais conservadoras, oca­
sionando a maior instabilidade emocio­
nal da mulher em relação ao homem. 
Êsses fatôres de ordem cultural, aos 
quais se associariam os conflitos de ge­
raçôes, a himenolatria, a incerteza quan­
to a um matrimônio feliz, induziriam a 
adolescente - cujo limiar de frustração 
é menor que o do homem - a buscar 
com mais freqüência no suicídio o meio 
de libertar-se da censura social, dos 
choques familiares, do estígma de uma 
gravidez ilegítima, etc. Como quer que 
seja, é êste um aspecto a reclamar in­
vestigação cuidadosa, tal o contraste 
observado em relação a muitas áreas 
estrangeiras, onde as curvas geralmen­
te guardam estreito paralelismo, só se 
mostrando divergentes nas idades mais 
avançadas." 

Distribuição do suicídio, seRundo as 
causas exógenas - Dos 783 óbitos por 
suicídio ocorridos no Município do Reci­
fe, no período de 1952 a 1963 (Tabe­
la III), 397, isto é, 50,70%, couberam 
à rubrica E-979 (suicídio por outros 
processos e processos não especifica­
dos). O destaque desta rubrica como 
causa exógena de suicídio, na área em 
aprêço, nos últimos tempos, foi acentua­
do; assim é que seu coeficiente médio 
para o período em estudo, igual a 4,54, 
superou a soma dos coeficientes das qua-
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mente, que os correspondentes aos gru­
pos etários de 20 a 49 ( 5, 93) e 50 e 
mais anos (6,27). 

Nas idades de 15 a 19 e de 20 a 49 
anos, a rubrica E-979 foi seguida, em 
ordem decrescente de importância, pelas 
de n.08 E-971, E-974, E-976 e E-977; 
no grupo de 50 e mais anos, apenas 
uma alteração nessa ordem de freqüên­
cia se deu a ver, ou seja, a troca de po­
sições entre as rubricas E-971 e E-974, 
passando esta para o segundo pôsto e 
aquela para o terceiro (Figura 4). 

Considerando o sexo masculino sepa­
radamente, podemos verificar que a im­
portância relativa da rubrica E-979 mais 
uma vez se impõe, no grupo etário de 
20 a 49 anos; a mesma rubrica se equi­
para à de n. o E-97 4 no grupo de 15 
a 19 anos (ambas em primeiro lugar) 
e é por ela suplantada no grupo de 
50 e mais anos. Ainda a merecer re­
gistro no sexo masculino é o fato de que 
somente no grupo etário de 20 a 49 
anos a rubrica E-971 adquire expressão 
como causa exógena de suicídio, quando 
figura no segundo pôsto, logo após a 
rubrica E-979; nos demais grupos etá­
rios, essa rubrica passa para a quarta 
colocação, superada, tanto no grupo de 
15 a 19 como no de 50 e mais anos, 
pelas de n."" E-979, E-974 e E-976 (Fi­
gura 4). 

No sexo feminino, a rubrica E-979 
assume novamente posição de amplo 
destaque em relação às outras rubricas, 
visto que se encontra sempre em pri­
meiro lugar, largamente distanciada elas 
demais, qualquer que seja o grupo etá­
rio considerado. Outro aspecto a assi­
nalar é que o segundo e terceiro postos, 
em todos os grupos etários do sexo fe­
minino, couberam às rubricas n."R E-971 
e E-97 4, respectivamente. 

CONCLUSõES 

1 . O estudo da mortalidade por swct­
dio no Município do Recife, no pe­
ríodo de 1952 a 1963, permite evi-
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denciar que essa causa de morte es­
teve em declínio no espaço de tem­
po considerado; todavia, a exigüi­
dade do período de observação não 
permite qualquer conclusão quanto 
à real tendência secular do suicídio 
na área em estudo. 

2. Tal como ocorre na Capital e no 
Interior do Estado ele São Paulo, 
o suicídio no Município do Recife, 
no ano ele 1963, reveste-se ele im­
portância secundária quando consi­
derado em relação às demais causas 
de morte nos sexos masculino e fe­
minino, colocando-se em 22. 0 e 20. 0 

lugares, respectivamente. Quando, 
porém, se procura fixar sua posi­
ção dentro elos grupos de idade ele 
cada sexo, a importância do suicí­
dio aumenta sensivelmente, passan­
do êle a figurar entre as principais 
causas de morte dos grupos mais 
jovens: adultos jovens no sexo mas­
culino (20 a 29 anos) e adolescen­
tes no feminino ( 15 a 19 anos). 

3. No tocante ao comportamento se­
gundo os sexos, a mortalidade por 
suícidio no Município do Recife, 
contrariando os padrões universal­
mente observados, mostrou-se mais 
elevada na mulher que no homem, 
numa proporção de 1,04: 1. A se­
rem válidos os dados disponíveis -
e nada autoriza afirmativa em con­
trário - o assunto merece estudo 
detalhado para identificação dos fa­
tôres responsáveis por essa ano­
malia. 

4. Feitas as devidas ressalvas em re­
lação a êsse atributo, a mortalidade 
por suicídio no Município do Reci­
fe predomina nos indivíduos das 
côres parda + amarela, vindo a se­
guir os de côr branca e preta no 
sexo masculino e os pretos e bran­
cos no feminino. 

5. À semelhança do que se verifica no 
Município da Capital e no Interior 
do Estado de São Paulo, a morta-
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!idade por suicídio na área em es­
tudo apresenta acentuadas diferen­
ças de comportamento de um para 
outro sexo, em função dos grupos 
etários: no sexo masculino, os co­
eficientes se elevam gradualmente e 
atingem o mais alto valor no gru­
po de 50 e mais anos; no feminino, 
ao contrário. o maior coeficiente 
corresponde ao grupo de 15 a 19 
anos, para decrescer no sentido dos 
grupos mais velhos. Fatôres de or­
dem psico-cultural - a reclamarem 
investigação - seriam uma possível 
explicação para essa diferença de 
comportamento. 

6. Dos 783 óbitos por suicídio, ocor­
ridos no Recife no período de 1952 
a 1963, 743- ou seja, 94,89% -
foram atribuídos à soma das rubri­
cas E-979 (suicídio por outros pro­
cessos e processos não especifica­
dos), E-971 (suicídio por outras 
substâncias sólidas e líquidas), 
E-97 4 (suicídio por enforcamento e 
estrangulamento), E-976 (suicídio 
por armas de fogo e explosivos) e 
E-977 (suicídio por instrumentos 
cortantes e perfurantes). Coube à 
rubrica E-979 papel destacado co­
mo causa exógena de suicídio, res­
ponsável que foi por 397 óbitos, 
correspondendo a 50,70% do total 
registrado. 

7. Tanto no sexo masculino como no 
feminino, as cinco principais cau­
sas exógenas de suicídio se suce­
dem na ordem acima apresentada. 
Pequenas variações ocorrem quando 
se considera a distribuição dessas 
causas segundo o sexo e côr, caben­
do porém destacar a nítida ascen­
dência da rubrica E-979 nos indi­
víduos de côres parda + amarela 
de ambos os sexos, sabidamente os 
grupos que apresentaram os mais 
elevados coeficientes de mortalida­
de por suicídio. 

8. A rubrica E-979 liderou a mortali­
dade por suicídio em todos os gru­
pos de idade, na área e período em 
estudo, mostrando-se essa prepon­
derância mais acentuada no grupo 
etário de 15 a 19 anos. Conside­
rada a distribuição por sexo e ida­
de, verifica-se que aquela rubrica 
equivale à de n. o E-97 4 no grupo 
de 15 a 19 anos e é por ela suplan­
tada no de 50 e mais anos do sexo 
masculino, enquanto entre as mu­
lheres se coloca no primeiro pôsto 
em todos os grupos etários. 

SUMMARY 

This paper, one more in a series on sui­
cide, analyses suicide mortality related to the 
period covering 1952 to 1963 in the City of 
Recife (Brazil). Details are given for this 
last year. Suicide relationships with sex, race 
and age are also analysed. 
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RELAÇÃO ENTRE O NúMERO DE INGESTõES DE ALIMENTOS 

AÇUCARADOS E A CÃRIE DENTAL Cl) 

Alfredo Reis VIEGAS (2) 

RESUMO 

O presente trabalho evidencia, nitidamente, a existência nos dentes 
permanentes, de uma relação direta e consistente entre a prevalência 
de cárie dental e o número de ingestões de substâncias açucaradas às 
refeiçôes, entre refeições e no seu total. 

INTRODUÇÃO 

WEISS & TRITHART 5 
( 1960) observa­

ram em pré-escolares a existência de 
uma relação direta e consistente entre 
a prevalência da cárie dental e o núme­
ro de ingestões de alimentos açucarados 
entre refeições. Esta relação se caracte­
rizou pelo aumento do número de den­
tes primários afetados por cárie, pro­
porcionalmente ao maior número de in­
gestões de alimentos açucarados. 

O objetivo do presente estudo foi o 
de verificar se em escolares essa rela­
ção também se processa nos dentes per­
manentes. Procuramos ainda averiguar 
como essa relação se comporta quanto 
ao número de ingestões de alimentos 
açucarados às refeições e também quan­
to ao número de ingestões. 

A fim de termos os elementos neces­
sários para executar o estudo a que nos 
propusemos, foram feitos dois levanta­
mentos em 1342 escolares de 7 a 12 
anos ele idade, na cidade de Piracicaba: 
um, para computar o número ele inges­
tões de alimentos açucarados num único 
dia entre refeições; e o outro, para a 
contagem dos dentes permanentes com 
história de cárie dental. 

Hecebido para publicarão em 24-10-1966. 

MATERIAL 

O estudo incluiu 1342 crianças brasi­
leiras ele 7 a 12 anos de idade, dos 
sexos masculino e feminino, agrupadas, 
independentemente de raça. Delas, 643 
eram do sexo masculino e 699 elo sexo 
feminino; alunos ele dois grupos esco­
lares da cidade de Piracicaba (Estado 
de São Paulo, Brasil) escolhidos por 
sorteio entre os três de maior nível eco­
nômico e os três de menor nível econô­
mico. 

Os dois grupos escolares escolhidos 
foram o Grupo Escolar Alfredo Cardo­
so, representando as crianças ele maior 
nível econômico e o Grupo Escolar Mello 
Cotrim, representando as crianças de 
menor nível econômico. Tôdas as crian­
ças que freqüentaram a escola nos dias 
dos levantamentos constituíram a nossa 
amostra. 

O Grupo Escolar Alfredo Cardoso ti­
nha um total de 969 crianças, das quais 
464 do sexo masculino e 505 do sexo 
feminino; por sua vez, o Grupo Escolar 
Mello Cotrim tinha um total ele 373 
crianças; 179 eram elo sexo masculino 
e 194 do sexo feminino. 

(1) Hesumo da Tese de Livre-Docência da Cátedra de Odontologia Sanitária, apresentada à 
Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP., 1966. 

(2) Professor Contratado da Cadeira de Odontologia Sanitária da Faculdade de Higiene e Saúde 
Pública da USP. · 
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A distribuição das crianças dos dois 
grupos escolares, de acôrdo com a idade 
e o sexo, pode ser visualizada na Ta­
bela I. 

O método seguido para o levanta­
mento do número de dentes afetados 
pela cárie foi o índice CPOD. 

O exame foi feito sob luz natural. 

TABELA I 

Distribuição das 1342 crianças dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso 
e Mello Cotrim, de acôrdo com a idade e o sexo. Piracicaba, 1959. 

Grupo Escolar Alfredo Cardoso li Grupo Escolar Me>llo Cotrim 
,, 

Idade Sexos I! Sexos 'I 
I 

I 
masculino 

I 
feminino 

li 
masculino i feminino 

--

7 42 

8 83 

9 76 

10 91 

11 101 

12 71 

Total .......... ·I 464 

MÊTODOS 

Baseados na observação de CHALMERS 
et ali i ' (I 952), que demonstraram que 
a dieta de um único dia quando obtida 
de um grande número de indivíduos ca­
racteriza o seu regime dietético, o mé­
todo seguido para o levantamento do 
número das ingestões de alimentos açu­
carados foi o seguinte: 

Perguntava-se à criança tudo o que co­
mera durante o dia anterior. O interro­
gatório abrangia o período do momento 
que a criança acordava até a hora de 
ir dormir, anotando-se todos os alimen­
tos açucarados que tivesse ingerido e in­
dicando-se o momento dessa ingestão -
se às refeições ou entre refeições. 

Anotavam-se os dados numa ficha co­
letiva cujos itens classificadores eram: 
a idade, o sexo e os alimentos açucara­
dos de acôrdo com o momento da in­
gestão. 
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- I ... .. 

58 25 33 

116 28 36 

98 
I 
I 

35 46 

96 'I 42 40 

86 li 32 21 
'I 

51 
li 

17 18 

505 179 194 

utilizando-se espelho c sonda explora­
dora, estando a criança sentada numa 
cadeira comum. 

Os dados foram anotados numa ficha 
coletiva, cujos itens classificados eram: 
a idade, o sexo e a história de cárie dos 
dentes permanentes. 

Para a verificação da correlação entre 
o número de vêzes que as crianças in­
gerem alimentos açucarados num único 
dia, às refeições, entre refeições e no 
total, e o índice CPOD, empregamos o 
coeficiente de correlação de PEARSON \ 
apud STEEL & TORRIE (I 960). 

Para a comparação entre os coeficien­
tes de correlação, utilizamos a transfor­
mação sugerida por FISHER ", apud 
STEEL & TORRIE (I 960), para normali­
zar suas distribuições a fim de poder­
mos empregar os métodos comumente 
usados em análise estatística. 
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RESULTADOS 

Na Tabela li, pode-se notar os valo­
res do coeficiente de correlação. de acôr­
do com o momento da ingestão dos ali­
mentos açucarados, nos grupos escola­
res em conjunto e separadamente, se­
gundo o sexo. 

ções feitas das idades de 7 a 12 anos, 
estudamos a homogeneidade entre os 
coeficientes de correlação estabelecidos 
para as idades de 7, 8, 9, 1 O, 11 e 12, 
agrupando as crianças dos dois grupos 
escolares, segundo o sexo. 

A seguir, fizemos testes para averi-

TABELA II 

Valores dos coefieientes de eorrelação, de acôrdo com o momento da ingestão dos 
alimentos açucarados, segundo os grupos escolares e o sexo. 

Número de j 

Momento da ingestão 
Grupos Escolan•s Sexo crianças 

------- -

Alfredo Cardoso Masc. e F em. 1342 

Maseulino 643 
Mello Cotrim 

Feminino 699 

Masculino 464 
Alfredo Cardoso 

Feminino 505 

Masculino 179 
Mello Cotrim 

Feminino 194 

Através da observação dos resultados, 
notamos que: 

1. o - Verificou-se uma correlação po­
sitiva entre o número de vêzes 
que as crianças ingerem alimen­
tos açucarados num único dia, às 
refeições, entre refeições e no to­
tal, e o índice CPOD. 

2." - Os valores dessa correlação fo­
ram menores às refeições, inter­
mediários entre refeições e maio­
res no total. 

3. 0 
- Os valores dessa correlação fo­

ram maiores para o sexo mas­
culino, do que para o feminino, 
embora se observe uma exceção; 
no entanto, as diferenças não fo­
ram estatisticamente significantes 
ao nível de 1 ';(. 

Com o objetivo de justificar as jun-

- ------ ·--·- ------

I 
I I 

As refeições ~~ntre refeições 1 Total 

0,32 0,52 0,64 

0,35 0,54 0,68 
0,29 0.59 0,61 

0,32 0,52 0,67 
0,28 0,48 0,62 

0,52 0,62 0,74 
0,38 0,51 0,62 

guar se havia homogeneidade entre os 
sexos em cada idade, a fim de verificar 
a possibilidade de juntá-los ou não. 

Ao interpretarmos os testes de homo­
geneidade ao nível de 1 %, verificamos 
que nenhuma das diferenças foi estatis­
ticamente significante, razão pela qual 
tornava-se lícito juntar os sexos para 
cada idade. 

Com êsse objetivo, obtivemos os coefi­
cientes de correlação ponderados, que 
podem ser observados na Tabela III. 

Pode-se observar que geralmente os 
valores do coeficiente de correlação con­
tinuam obedecendo ao mesmo padrão, 
isto é, são menores às refeições, sobem 
entre refeições e são maiores no total, 
sendo pequenos nas menores idades, 
tornando-se maiores à medida que a ida­
ele aumenta. 

A seguir, fizemos o teste ele homoge­
neiclacle, a fim ele verificar se podiam 
ser juntadas tôclas as idades. Ao in­
terpretannos o seu resultado, verifica-
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TABELA III 

Valores ponderados dos coeficientes de correlaçãjo segundo o momento da ingestão 
dos alimentos açucarados, nas idades de 7 a 12 anos, para 

ambos os sexos. Piracicaba, 1959. 

Idade 
M o m e n t o d a in g e s t ã o Número de 

As refeições To t ai ========i===c=~=i=a=n=ça=s====!=========="'=E-~n~re_r_e_re_i~~~s ___ l _____ -~ -·-~. _ ~-~--·~-
7 

8 

9 

10 

11 

12 

158 

263 

255 

269 

240 

157 

mos que a diferença entre os coeficientes 
de correlação era estatisticamente signi­
ficante ao nível de I%. Como essa 
significância parece ter sido motivada 
pelos pequenos valores do coeficiente de 
correlação observados para as idades de 

0,15 

0,04 

0,28 

0,39 

0,38 

0,47 

0,13 

0,11 

0,42 

0,62 

0,58 

0,56 

0,22 

0,14 

0,32 

0,75 

0.73 

0,75 

mos que eram iguais quando na realida­
de poderiam ser diferentes. 

Pelos testes realizados pode-se notar 
que apenas no grupo de 10 a 12 anos 
de idade é que as diferenças não foram 
estatisticamente significantes, tanto às 

TABELA IV 

Valores do x~ obtidos através do teste de homogeneidade dos coeficientes de corre­
lação, segundo o momento da ingestão dos alimentos açucarados para tôdas as 

idades, para as de 9 a 12, e para as de 10 a 12. Piracicaba, 1959. 

Valores segundo o aumento das ingestões 
Idades 

_-----~~~==~~.~~='---7-j =~ =Ãs-~efeições I Entre refeições 

7 a 12 31,27 79,39 

9 a 12 5,01 9,97 

10 a 12 1,29 0,62 

7 e 8 anos, decidimos testar a homoge­
neidade para as idades de 9 a 12 e de 
10 a 12, ao nível de 5~ó, diminuindo-se, 
assim, a probabilidade de admitir homo­
geneidade entre os coeficientes de corre­
lação quando esta não existisse, isto é, 
diminuindo a probabilidade de afirmar-

J5R 

\'nlor crítico 
To ta 1 

178,73 -'" 0,99 (5) 13,277 

71,52 -'" 0,95 (3) 7,815 

0,30 '" 0,95 (2) 5,991 

refeições, como entre refeições, bem 
como quanto ao total. 

Com base nessa análise, juntamos, as 
idades de 1 O a 12, obtendo para as 
mesmas um coeficiente de correlação 
ponderado, segundo o momento da in-
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TABELA V 

Valores ponderados do coeficiente de correlação, segundo o momento da ingestão 
dos alimentos açucarados para ambos os sexos, nas idades 

de 10 a 12 anos. Piracicaba, 1959. 

Número de 
Momento da ingestão 

Idades crianças 1- Ãs refeições Entre refeições To tal 
~---- ---- '~--

10 a 12 666 
I 

0,41 0,59 0,74 

TABELA VI 

Distribuição percentual das 1342 crianças de 7 a 12 anos de idade, dos sexos mas­
culino e feminino, dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso e Mello Cotrim, segundo 
o momento da ingestão, a freqüência das ingestões e o número de dentes CPO. 

Piracicaba, 1959. 

::\Iomento 
da 

ingestão 

Freqüência 
das 

ingestões 

Número 
de 

crianças 

-------- -----

o 

Número de dentes CPO 

1-4 S-8 9-12 113 ou + 

1 

490 1 3,47 68,16 23,88 1

1 I 297 3,37 50,84 38,05 

I 

303 I 2,95 44,59 42.95 I 

-I - o 
1 

As refeiçüPs 

3,88 0,61 
6,73 1,01 
6.23 3,28 

ou + 250 I 0,~- 35,60 38,40 I 

-~--~~~--~-~:~~ I ~~:~~-- -;~:~~-~- i~-~---- __ -
C) 

-----~----1 ~~·· 
~-o 

19,60 5,60 

I 1 
I 268 I 5,60 I 66,42 26,12 I 1,49 ! 0,37 

817 1,10 40,15 42,84 1 12,24 I 3,67 

Entre refeic:C>es 

~) uu + 
-- -- ~-~-------~--~--------- --~--~-- --~-~--1-----1----~--

To ta I 

o 
1 
2 
3 ou + 

16 
81 

128 
1117 

gestão dos alimentos açucarados, e que 
estão assinalados na Tabela V. 

Ao estabelecermos a distribuição per­
centual das crianças, de acôrdo com o 
momento da ingestão de alimentos açu­
carados, a freqüência das ingestões e o 
número de dentes afetados por cárie, 
observamos que o padrão que caracte­
riza essa relação evidencia-se pela dis­
tri~nlição da percentagem de crianças 
que apresentam dentes afetados pela 
cárie dental. Esta distribuição, à medi­
da que aumenta o número das ingestões 

7,41 
9.37 
1,79 

81,25 
79,01 
78,13 
47,63 

18,75 
11,11 
10,94 
38,59 

2,47 
1,56 
9,22 2,77 

de alimentos açucarados, apresenta um 
deslocamento no sentido do menor para 
o maior número de dentes afetados pela 
cárie dental, isto é, de zero para treze 
ou mais dentes CPO. 

Essa distribuição, que pode ser veri­
ficada na Tabela VI, para o total das 
crianças examinadas se mantém cons­
tante, quando se a analisa em relação 
aos sexos e as idades. 

O mesmo padrão foi notado quando 
se analisou êsse aspecto nos grupos es-
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TABELA VII 

Distribuição percentual das 666 crianças de 10 a 12 anos, dos sexos masculino e 
feminino, dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso e Mello Cotrim, segundo o mo­
mento da ingestão dos alimentos açucarados, a freqüência das ingestôes e o número 

de dentes CPO. Piracicaba, 1959. 

Momento 
da 

ingestão 

Freqüência 
das 

ingestões 

Número 
de 

crianças 

---=---====---- -==-------

Às refeições 

Entre refeições 

o 
1 
2 
3 ou + 

o 
1 
2 
3 ou + 

212 
142 
170 
142 

13 
37 

112 
504 

o 

3,30 
2,82 
0.59 

7,69 
10,83 

5.36 
0,20 

Número de dentes CPO 

1-4 5-8 9-12 113 ou ...;. 

58.96 I 
... - ')1 I D~, .... 
29.41 

::l1,60 
48.5~) 

54.12 
43.77 

5,19 
11,27 
10.00 
26,16 

0,9;} 
2,11 
5.88 
9,15 18.31 I 

! ---~---r---·,----

69,23 I 23,08 . - I 
86.48 I 2,70 --
57,14 I 34.~~? ' 1.79 I 0.89 

5.:J6 28.77 49.60 I 15.~7 

----------·-··- [-------[-------[---- --[----- ----- -- - I 

100.00 
61.54 1,6\l 

Total 

o 
1 
2 

2 
13 
34 

617 

30.77 
11,76 
0,65 

~2 5:J 5.88 
;) ou + 34,36 i 47.00 17,2D 4,70 

TABELA VIII 

Número médio de dentes CPO, das 1342 crianças de 7 a 12 anos dP idade, dos sexos 
masculino e feminino, dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso e MPllo Cotrim, segun­
do a freqüência das ingestões de alimentos açucarados às reieiçõPs. entre rdeições 

Freqüência 
das 

ingestôes 

o 
1 

2 

3 ou + 

e no total. Piracicaba, 1959. 

M o m e n t o d a in g e s t ã o 

Às refeiçôes _____ lf- __ E_n_t_r_e __ r,ef_e_i_ço_-e_s_· __ I _____ T_c,) ,t_a_l ___ _ 

Número de 
1

1 CPOD I Nú~l.E'ro de I CPOD I Número de I CPOD 
médio crianças médio cnanças médi_o ___ crianças 

==-==c===~~==;==~~=----·-·--- ==-·-~====== 

490 

297 

305 

250 

3,89 

4,65 

5,10 

6,40 

76 

181 

268 

817 

3,63 

::l,ll 

3,72 

5,65 

16 

~1 

128 

1117 

3,56 

3,05 

3,08 

5,15 

colares, quer no conjunto, quer quanto 
aos sexos. 

tão de alimentos açucarados às refei­
ções, entre refeições e no total, o pa­
drão que caracteriza essa relação con­
siste, em geral num aumento do CPOD 
médio à medida que aumenta o número 
das ingestões de alimentos açucarados, 
fato êste que ocorre às refeições, entre 
refeições e no total. 

Fato similar observa-se também na 
Tabela VII, que mostra essa distribuição 
para crianças de ambos os sexos, nas 
idades de 1 O a 12 anos. 

Quanto ao número médio de dentes 
CPOD, segundo a freqüência da inges-
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Na Tabela VIII estão assinalados os 
valores encontrados nas 1342 crianças 
de 7 a 12 anos de idade, dos sexos 
masculino e feminino, e na Tabela IX 
os concernentes às 666 crianças de 1 O 
a 12 anos de idade. Constata-se através 
clêsses dados que o padrão descrito per­
manece constante. 

CPOD médio; o padrão que caracteriza 
êsse tipo de observação, como pode ser 
notado fàcilmente, consiste no fato ele 
que o número médio de ingestões entre 
refeições é maior do que às refeições. 

Com referência à freqüência média da 
ingestão de alimentos açucarados às re­
feições, entre refeições e no total e o 

Na Tabela X, verifica-se que êsse pa­
drão permanece constante, sendo que o 
mesmo l' verdadeiro para o grupo de 
1 O a 12 anos de idade, cujos dados 
estão assinalados na Tabela XI. 

TABELA IX 

Número médio de dentes CPO, das 666 crianças de 10 a 12 anos de idade, dos 
sexos masculino e feminino, dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso e Mello Cotrim, 
segundo a freqüência das ingestões de alimentos açucarados às refeições, entre 

refeições e no total. Piracicaba, 1959 

M o m e n t o da in g e s t ã o 
Freqüência 

das 
ingestões 

Às refeições Entre refeições T o t a I 
~-----,------+--------.-------i-------,------

1

1 Número de I CPOD I Número de I I Número de' CPOD CPOD 
médio médio cnanças médio cnanças ---- -- ------- ---';~====\==~==';==-~= ------ -

crianças I 

o 212 4,29 13 2,23 2 1,00 

1 142 5,44 37 2,86 13 1,85 

2 170 6,12 112 4,03 34 2,94 

3 ou + 142 7,67 504 6,37 617 5,96 

TABELA X 

Freqüência média da ingestão de alim~tos açucarados às refeições, entre refeições 
e no total c o CPOD médio, segundo os grupos escolares e o sexo 

Grupos 
Escolares 

··-~- -

Alfredo Cardoso 
(' 

Mello Cotrim 

Alfredo Cardoso 

Mello Cotrim 

Sexo 

I Masc. c F em. 
Masculino 
Feminino 

Masculino 
Feminino 

Masculmo 
Feminino 

Número 
de 

crianças 

1342 
643 
699 

464 
505 

179 
194 

I 
I 
I 

I 
i 
! 

I 

i 
i 

I 

·-

Momento da 

ÀS 

refeições 

1,30 
1,30 
1,29 

1,43 
1,46 

0,97 
0,83 

j_ 

I 

Entre 
refeições 

3,10 
3,05 
3,15 

3,0:1 
3,14 

3,04 
3,17 

ingestão 

I 

I 

To ta I 

4,40 
4,35 
4,44 

4,49 
4,60 

4,01 
4,00 

CPOD 
médio 

4,81 
4,93 
4,69 

4,92 
4,6:5 

-4,9;:, 
4,81 

c 

!fi! 
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---- ~- -~~~----

TABELA XI 

Freqüência média da ingestão de alimentos açucarados às refeições, entre refeições 
e no total e o CPOD médio, das 666 crianças de 10 a 12 anos de idade, dos sexos 
masculino e feminino, dos Grupos Escolares Alfredo Cardoso e Mello Cotrim. 

Piracicaba, 1959. 

Momento de ingestão 
Número de ---- ~------

crianças Às refeições I Entre refeições I To t a l 
CPOD 
médio 

666 ~~~~~-;~4-;--~-~-= ---;,~2 =~~- 5,15 _____ _ 
5,72 

Diswssâo dos resultados 

A demonstração da existência de uma 
correlação positiva entre o número de 
vêzes que as crianças ingerem alimen~ 
tos açucarados num único dia, às refei~ 
ções, entre refeições e no total e o índi~ 
ce CPOD, confirma a importância dos 
glicídios na etiologia da cárie dental. 

Quanto ao fato de os valores dessa 
correlação serem menores às refeições, 
intermediários entre refeições e maiores 
no total, parece que isso ocorre porque 
a variação da freqüência da ingestão de 
alimentos açucarados às refeições é pe~ 
quena (O a 7), o que não possibilita, 
talvez, mensurar com precisão essa cor~ 
relação; já entre refeições, essa variação 
amplia~se (O a 13), o que pode possi~ 
bilitar medir com maior exatidão essa 
correlação. No total, os valores da cor~ 
relação aumentam ainda mais, posslvel~ 
mente porque temos aí uma soma de 
efeitos do número das ingestões de ali~· 
mentos açucarados às refeic,·ões e entre 
refeições, o que, possivelmente, faz com 
que essa correlação se aproxime da re~ 
gra geral, tal seja, quanto maior o nú~ 
mero de ingestões de glicídios, maior 
a prevalência da cárie dental. 

Por outro lado, poderia explicar, tam~ 
bém, êsses menores valores observados 
quando da ingestão de alimentos açu­
carados às refeições, o fato de que pa~ 
rece haver uma neutralização dos áci­
dos pela ingestão mais freqüente de 
água, ingestão de gorduras, pelo maior 
fluxo salivar, como a remoção parcial 
das placas dentais, o que reduziria essa 

1ti2 

ação. Por sua vez, os maiores valores 
registrados entre refeições, poderiam ter 
ocorrido em virtude da ausência dêsses 
fatôres, o que possibilitaria uma ação 
ácida mais prolongada. 

A verificação de que essa correlação 
é maior entre refeições, do que às re­
feições, vem em apoio dos que têm no­
tado que a ingestão de alimentos açuca­
rados entre refeições possibilita maior 
atividade de cárie do que a ingestão 
dêsses alimentos às refeiç<ies. 

ZITA et ali i " (I 959) observaram um 
coeficiente de correlação de 0,77 entr\' 
o índice CPOS e a ingestão de alimen­
tos açucarados entre refeições. 

No presente estudo, no grupo dos I O 
a I 2 anos de idade, encontramos, usan­.l o índice CPOD, um coeficienll' de 
correlação de 0,59. A diferença entre 
êstes valores do coeficiente de correla­
ção pode ter ocorrido porque os índices 
utilizados para mensurar a histúria da 
cárie dental foram diferentes. Possivel­
mente, o maior valor obtido por ZITA 

et alii n possa ser explicado porque foi 
empregado um índice de maior sensi­
bilidade. 

A observação de que os coeficientes 
de correlação entre os sexos não apre­
sentaram diferenças estatisticamente sig­
nificantes parece-nos absolutamente nor­
mal. Se se aceitam os glicídios como 
um fator importanll' para o aparecimen­
to da c{nie dental, seria de se esperar 
que realmente não existisse essa dife­
rença, pois devem êles atuar independen­
temente da variável sexo. 1\t(· n pre-



VIEGAS, A. R. Relac:ão entre o número de ingestões de alimentos ac:ucarados e a cárie dental. 
Arq. Far. Hig. S. Paulo, 20:155-166, 1966. 

sente momento, ninguém demonstrou que 
os glicídios atuam de modo diferente em 
relação ao sexo, no problema da cárie 
dental. Portanto, parece-nos lícito admi­
tir que, em verdade, não se deveria es­
perar um resultado diferente do obser­
vado. 

O fato de se ter observado valores 
pequenos do coeficiente de correlação 
para as crianças ele 7 e 8 anos de ida­
de, bem como de êsses valores aumen­
tarem para a de 9, e se tornarem maio­
res ainda para as de I O a 12 anos, pa­
rece que está relacionado à cronologia 
da erupção dental. Assim é que as 
crianças de 7 anos já apresentam os 
primeiros-molares bastante afetados pela 
drie dental, e os dentes que irrompem 
com maior freqüência nessa idade - in­
cisivos inferiores - são muito pouco 
susceptíveis à cárie, o que deve explicar 
os pequenos valores encontrados. Para 
as crianças de 8 anos, a cxplica(;ão é 
similar, pois os dentes que irrompem 
com maior freqiiêocia nesse período, 
também não são muito susceptíveis ~~ 
cane - inctstvos laterais superiores. 
j{t aos 9 anos, surgem principalmente os 
pré-molares superiores e inferiores e 
tamb(·m temos aí o início da erupção 
dos segundos-molares permanentes. Os 
pn:·-molares superiores e os segundos­
molares já apresentam maior suscepti­
bilidade à cárie, razão pela qual os va­
lores do coeficiente de correlação para 
essa idade devem ter aumentado. Dos 
I O aos 12 anos, observam-se incremen­
tos constantes de erupção dos segundos­
molares permanentes, o que a nosso ver, 
parece explicar os valores mais altos 
obtidos para o coeficiente de correlação. 

Os dados de cronologia de erupção 
dental aqui mencionados baseiam-se na 
observa~·ão feita por CoRRÊA " ( 1964), 
em crianças da cidade de Piracicaba. 

Essa L' a explica~;·ão mais racional que 
encontramos para essa ocorrência. Po­
deria, também, ter ocorrido concomitan­
temente falhas quanto às informações 
prestadas pelas crianças de menor idade. 

A interpretação da observação de que 
os coeficientes de correlação entre as 
idades apenas não apresentaram diferen­
ças estatisticamente significantes para as 
crianças de I O a 12 anos de idade, pa­
rece estar também ligadas à cronologia 
de erupção dental. 

O padrão apresentado pela distribui­
ção percentual das crianças de acôrdo 
com o momento da ingestão dos alimen­
tos açucarados, freqüência de ingestões 
e o número de dentes afetados por cá­
rie é bem similar ao observado por 
WEISS & TRITHART 5 (1960) no West 
Tennessee em dentes primários. 

No entanto, a distribuição percentual 
verificada por WEISS & TRITHART 5

, se­
gundo o número de ingestões e o nú­
mero de dentes ceo, apresenta uma dis­
posição mais equilibrada, do que a en­
contrada em nosso estudo, entre o nú­
mero de ingestôes e o número de den­
tes CPO. 

Essa diferença talvez encontre sua 
explicação no fato de que as crianças 

TABELA XII 

Número médio de dentes CPO, nas 666 crian­
ças de 10 a 12 anos de idade, dos sexos mas­
culino e feminino, segundo a freqüência das 
ingestiies de alimentos açucarados entre re-

feiçiies. Piracicaba, 1959 

Freqüência Número 
CPO das de 

médio ingestões crianças 

·----_- -------= 

o 13 2,23 
1 37 2,86 
2 112 4,03 
3 166 4,97 
4 145 5,81 
5 103 7,04 
6 45 8,82 
7 26 8,85 
8 13 9,92 
9 3 11,00 

10 
11 1 10,00 
12 1 12,00 
13 1 9,00 

HiJ 
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do Oeste do Tennessee constituiam um 
grupo mais homogêneo quanto à idade. 

O padrão que caracteriza a relação 
número médio de dentes CPO, segundo 
a freqüência da ingestão de alimentos 
açucarados às refeições, entre refeições 
e no total, é semelhante ao observado 
por WEISS & TmTHART 5 

( 1960) em seu 
estudo em dentes primários, entre re­
feições. 

Pela Tabela X e Figura, pode-se ver 
o que se observou através do presente 
estudo, com referência ao número médio 
de dentes CPO, segundo a freqüência 
das ingestões de alimentos açucarados, 
entre refeições, nas crianças de I O a 12 

13 -

12 

11 -
o 
o. 10 -
u 
(/) g 
w .... 
2 8 w 
o 
w 7 o r--

o 
o 6 -

'W 

:I: 5 -
o 
a: 
w 4 - r--
:I: 
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2 3 - -
2 r--

o o 1 2 3 4 5 

anos de idade, de Piracicaba. Nota-se 
que, realmente, o padrão é similar ao 
verificado nas crianças do Tennessee. 
Assim é que à medida que aumenta o 
número das ingestões de alimentos açu­
carados, observa-se um aumento do 
CPO médio. Resultados equivalentes 
foram também observados quando da 
verificação do número médio de dentes 
CPO, segundo a freqüência das inges­
tões de alimentos açucarados, às refei­
ções e no total. 

Quanto à freqüência média das inges­
tões de alimentos acucarados às refei­
ções, entre refeições e' no total e o CPOD 
médio, através dos resultados apresen­
tados, pode-se verificar que o número 

r--

-
--

r--- -

' 

6 7 8 g 10 11 12 13 

FREQÜENClA DAS INGESTÕES 
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médio das ingestões de alimentos açuca­
rados, entre refeições é maior do que às 
refeições. 

Fato digno de nota é o que se refere 
à diferença, observada quanto ao núme­
ro médio das ingestões às refeições, 
quando se compara o resultado assina­
lado para as crianças dos grupos esco­
lares Alfredo Cardoso e Mello Cotrim, 
quer do sexo masculino, quer do femi­
nino. Verifica-se que as crianças do 
primeiro apresentam um número médio 
de ingestões às refeições maior do que 
as do segundo (1,43 e 1,46; 0,97 e 
0,83); isto é fàcilmente compreensí­
vel se lembrarmos que o nível eco­
nômico das crianças clêste último é 
inferior ao das do Grupo Escolar Al­
fredo Cardoso, razão pela qual se en­
tende que estas ingerem maior número 
de alimentos açucarados às refeições. 
Entretanto, de igual realce é o fato de 
que, em relação ao número médio ele 
ingestões entre refeições, verifica-se que 
êsse número se equivale para as crian­
ças de ambos os grupos escolares (3,05 
e 3,14; 3,04 e 3, 17). Parece-nos que 
a explicação dêsse resultado seja a de 
que as crianças do Alfredo Cardoso, de 
mais elevado nível econômico, adquirem 
alimentos açucarados mais caros, ao 
passo que as do Mello Cotrim devem 
adquirir alimentos açucarados mais ba­
ratos. 

Vê-se, portanto, que se o número de 
ingestões às refeições é diferente, entre 
as refeições êle é equivalente. Assim, 
para as crianças do sexo masculino dos 
dois grupos escolares, temos como nú­
mero médio de ingestões os valores 3,05 
e 3,04, e no feminino, 3,14 e 3, 17. 

Não pudemos, através dos dados obti­
dos, encontrar uma relação que possibi­
litasse estimar com precisão o CPOD 
médio, através do número médio das 
ingestões de alimentos açucarados. Tal­
vez isso seja devido ao fato de que os 
glicídios (substrato) constituem apenas 
um dos três fatôres essenciais para o 

aparecimento da cane dental e os ou­
tros dois - hospedeiro e microorganis­
mos - que expressam, respectivamen­
te: o primeiro, a imunidade ou a maior 
ou menor susceptibilidade à cárie den­
tal e o último, a ausência ou presença 
de um número maior ou menor de mi­
croorganismos, que constituem um maior 
ou menor potencial de degradação dos 
glicídios, o que impede prever com se­
gurança o CPOD médio, segundo o nú­
mero médio das ingestões de alimentos 
açucarados. 

CONCLUSõES 

Da análise dos dados obtidos e da 
interpretação de seus resultados, pare­
ce-nos lícito concluir: 

1. o - Há uma correlação positiva en­
tre a freqüência das ingestões de 
alimentos açucarados e o número 
de dentes permanentes afetados 
por cárie dental. 

2. 0 
- Essa correlação verifica-se quer 

no caso de ingestão de alimentos 
açucarados às refeições, quer en­
tre refeições, bem como no total 
das ingestões. 

3." - As diferenças entre essas correla­
ções são estatisticamente signifi­
cantes ao nível de 5%. 

4." - A ingestão de alimentos açucara­
dos entre refeições é mais prej u­
dicial do que às refeições. 

5."- Quanto maior a freqüência de in­
gestão de alimentos açucarados, 
maior a atividade de cárie. 

SUJUMARY 

This paper shows clearly the presence in 
the permanent teeth, of a direct and consis­
tent relationship hetween the prevalence of 
dental caries and the number of eating items 
of sugar content, at meals, between meals 
and in their total. 
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O BóCIO ENDÊMICO NO ESTADO DE SÃO PAULO 

Yaro Ribeiro GANDRA (2) 

RESUMO 

De acôrdo com o conceito estabelecido pela Organização Mundial 
da Saúde pode-se concluir que o Estado de São Paulo ainda é área de 
bócio endêmico, a despeito do programa de iodatação do sal ter sido 
iniciado há 7 anos. A Lei n.0 1944, de 1953, prevê um enriquecimento 
de iôdo de modo a se obter uma concentração final de 1 : 100.000 par­
tes. Foram examinados 57.849 escolares de ambos os sexos, de 154 
cidades do Estado de São Paulo. 93,8% das cidades apresentaram pre­
valência de bócio acima de 10%. Além do inquérito clínico geral volta­
mos, dois anos mais tarde, a 19 cidades onde reexaminamos 3.602 esco­
lares. A prevalência de bócio não foi alterada nesse espaço de tempo. 
O bócio foi mais freqüente na zona rural, do que na Capital do Estado 
e a maior prevalência foi encontrada entre os escolares negros; os esco­
lares de origem japonêsa apresentaram a mais baixa taxa de hipertrofia 
da tireóide. Examinando os parentes dos escolares com e sem bócio, 
concluímos que a incidência do bócio obedece à certa tendência familiar. 
Considerando-se a quantidade de iôdo prevista pela lei e o tempo em 
que esta vem sendo aplicada, concluímos que a redução do bócio no 
Estado de São Paulo não foi satisfatória. Os resultados obtidos suge­
riram a determinação complementar do iôdo contido no sal e nas águas 
de abastecimento, assim como a determinação da excreção urinária de 
iôdo nesses escolares. Os resultados dessas pesquisas serão apresenta­
dos em próximo trabalho. 

INTRODUÇÃO 

O bócio endêmico constitui no Brasil 
sério problema de saúde pública, onde, 
segundo PINOTTI "" ( 1958), existiriam 
pelo menos 11.640.000 bociosos. O Es­
tado de São Paulo não escapa também 
a esta endemia. Há muito se conhece 
hócio endêmico no Estado de São Paulo, 
e merecem especial referência os estudos 
pioneiros de SAI\1PAIO "' que, desde 1940 
vem demonstrando a prevalência de bó­
cio em várias cidades do Estado. Mais 
recentemente, num levantamento geral 
nas áreas bocígenas do Brasil publica­
do pela Divisão da Organização Sanitá­
ria do Ministério da Saúde (PELLON et 
alii 18

, 1956), o Estado de São Paulo 

figurou como uma das áreas de bócio 
endêmico do País. 

Recebido para publicac:ão em ~-11-1966. 

Em agôsto de 1953, a Lei n. o 1944 
tornou obrigatória a iodatação do sal de 
cozinha, na proporção de uma parte de 
iôdo para 100.000 do sal, destinado às 
regiões bocígenas do País. Pareceu-nos, 
pois, útil e oportuno, verificar a situação 
atual da endemia bociosa no Estado de 
São Paulo. 

Propusemo-nos então fazer um levan­
tamento da prevalência atual do bócio 
endêmico no Estado de São Paulo, atra­
vés de exame clínico específico e ri­
gorosamente padronizado. O rigor da 
padronização visou propiciar condições 

(1) Parte do trabalho de Tese apresentada à Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP, 
em 1964. 

(2) Professor da Cadeira de Nutriçfio e Higiene Alimentar da Faculdade de Higiene e Saúde 
Pública da USP. 
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de comparabilidade na repetição perió­
dica dêsses exames, oferecendo sempre 
resultados comparáveis. 

Deve-se levar em consideração que 
neste levantamento o que se está exami­
nando não é simplesmente, a endemia 
de bócio em uma população qualquer 
mas, o comportamento desta endemia 
durante e após alguns anos de se ter ini­
ciado o programa da iodatação do sal. 

Além dêsse levantamento geral,· proce­
demos à reavaliação de escolares de 19 
cidades após um interregno de 23 a 26 
meses, período êste, que, sob nosso con­
trôle estiveram, submetidos ao consumo 
do sal iodado. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Examinamos 57.849 escolares, de am­
bos ·os sexos, de 154 cidades represen­
tativas de diferentes regiões do Estado 
de São Paulo. 

Para o nosso estudo, demos preferên­
cia aos escolares porque são fàcilmente 
examinados em seus pontos de concen­
tração, isto é, nas escolas, além do que, 
coincidindo com a fase de crescimento 
pré-puberal, o eventual bócio é colocado 
em evidência pela maior demanda de 
iôdo da glândula tireóide. Portanto, dis­
cretas carências de iôdo, dificilmente re­
conhecidas pelo exame do adulto, seriam 
reveladas através do exame da tireóide 
nos escolares. O exame dos escolares 
nesta idade ainda nos dá idéia da evo­
lução da endemia hociosa, com informa­
ções mais seguras sôbre a situação ime­
diata da endemia. 

Em cada cidade os escolares eram 
selecionados da escola pública primária 
mais representativa da população regio­
nal, isto é, aquela freqüentada por crian­
ças das zonas urbana, sub-urbana e ru­
ral. Se mais de um estabelecimento de 
ensino apresentasse tais características, 
procedíamos ao sorteio para escolha da­
quele em que iríamos trabalhar. Na ca­
pital do Estado, dada sua extensão, pro­
cedemos à extratificação e sub-extratifi-

168 

cação em áreas representativas. Extra­
tificações por sexo e classes foram feitas. 
87% dos escolares examinados perten­
ciam ao grupo etário situado entre 8 e 
14 anos. 

Somos de opinião que tôda conside­
ração deve ser dispensada ao processo 
clínico de avaliação, no sentido de me­
lhor refletir a endemia bociosa c ainda 
fornecer resultados cotejáveis com os de 
outros inquéritos. Se isto é importante 
para a comparação de inquéritos, mais 
ainda, é no estudo da evolucão da ende­
mia bociosa em uma mesm~ população. 

De grande importância, igualmente, é o 
adestramento dos examinadores a fim de 
se obter resultados dignos de compa­
ração. Para nosso inquérito, treinamos 
um colaborador médico, de sorte que 
pudemos, depois de contínuos testes con­
trolados por uma terceira pessoa, conse­
guir alto grau de coincidência nos resul­
tados dos exames clínicos. Contríiles pe­
riódicos nesse sentido, foram feitos. 

O escolar, portando sua pr(lpria ficha 
de identificação, chegava-nos em fila 
para o exame clínico c se postava fren­
te a frente ao examinador. 

A inspecção do pescoço do escolar era 
feita quando em posição normal c du­
rante a deglutição, assim como, com o 
pescoço em extensão. A palpação da 
glândula foi feita com ajuda simultânea 
dos dois polegares, tendo o escolar o 
pescoço na vertical ou ligeiramente flec­
tido. 

A classificação que usamos para o 
nosso levantamento clinico, foi aquela 
adotada por PÉREZ, SciW\\SHAW & Me­
NOZ In ( 1961), que, em linhas gerais 
já havia sido recomendada na Terceira 
Conferência sôbre os Problemas de Nu­
trição da América Latina, realizada em 
Caracas, em 1953. 

Decorridos os 23 a 26 meses do le­
vantamento inicial, voltamos a 19 cida­
des do Estado, para reexaminar os es­
colares anteriormente estudados. 

Munidos de uma lista nominal do in­
quérito clínico anterior, procedemos ao 
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recrutamento dos escolares para o exa­
me. Não figuravam nessa relação os 
resultados dos exames clínicos anterio­
res; sómente após nosso regresso, é que 
uma auxiliar procedeu ao cotejo dos re­
sultados dêsses exames com os daqueles 
realizados há dois anos. 

Mantivemos durante êsses dois exa­
mes, como em todo inquérito, o mesmo 
critério clínico padronizado. 

Nesta reavaliação clínica foram reexa­
minados 3.062 escolares, sendo 1.556 do 
sexo masculino e 1.506 do sexo femi­
nino. 

Além do levantamento clínico, subme­
temos um grupo ele nossa amostra de 
escolares, a um estudo mais detalhado 
da tireóide, no qual figura o emprêgo 
de técnicas mais refinadas que usam o 
radioiôdo e a dosagem química do iôdo 
estável. As informações trazidas por 
essas análises serão apresentadas opor­
tunamente em outro trabalho. 

Em um inquérito paralelo resolvemos 
verificar a prevalência de hipertrofia ti­
reoidiana em familiares de escolares com 

jo. As técnicas seguidas neste levanta­
mento paralelo, foram as mesmas do in­
quérito clínico geral. 

HESULTADOS 

Os resultados dos exames clínicos de 
57.849 escolares de 154 cidades do Es­
tado de São Paulo acham-se represen­
tados no Mapa I. · 

A menor percentagem por cidade foi 
de 0,71 enquanto que a maior atingiu 
a 39,81/r. 49,3% elas cidades, apresen­
taram valôres entre 10 a 20%; 31,5%, 
entre 20 e 30% e, finalmente, em 13,01% 
a prevalência foi igual ou maior que 
30}(. 95% do bócio pertenceu ao grau 
I, e O, 17% apresentaram formações no­
dulares. 

Pela Tabela I podemos ver que a pre­
valência de bócio foi maior no interior 
do Estado que na Capital. No interior, 
a maior prevalência coube ao sexo mas­
culino (201/r), enquanto que na Capital 
o sexo feminino apresentou percentagem 
mais elevada (7,45% ). 

TABELA I 

Pn'\·alência de bócio em escolares de 146 cidades do Estado de São Paulo, 
segundo a procedência e o sexo ... -

Sexo Masculino 

Sexo Feminino 

Total ... 

~ 
Sexo Masculino ......... 

Sexo Feminino 
êÕ 
u Total ........... . . . . . . . . . . . . 

• Exrluír!os os csrolarrs dos orfanatos. 

ou sem bócio de 5 cidades do Estado de 
São Paulo: Concha!, Itaí, Picará ia, São 
Bento do Sapucaí e São Miguel Arcan-

2.852 

2.723 

5.575 

165 

203 

365 

20,00 

18,55 

19,29 

5,75 

7,45 

6,58 

Com o objetivo de se saber se haveria 
diferença entre sexos quanto à preva­
lência de bócio, testamos, tanto para o 

J(i<l 
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interior como para a capital, a hipMese 
de igualdade dessas prevalências contra 
a hipótese de desigualdade. 

De fato, denotando por Pm e Pf as 
verdadeiras prevalências de bócio no 
universo respectivamente de masculinos 
c femininos testamos: H o : Pm = Pf 
contra Hl : Pm •"-· Pf e obtivemos pa­
ra o interior: Z obs. =-= 4,17 e Z crit. 
(5r() = 1,96 e para a capital: Z ohs. 
= 2,57 e Z crit. (5jl,) = 1,96. 

Tendo em vista os resultados dêsscs 
dois testes, aceita-se que não há igual­
dade de prevalência de bócio nos esco­
lares do sexo masculino e nos de sexo 
feminino tanto no interior como na Ca­
pital elo Estado. 

Na Tabela 11, vamos ver que, a me­
dida que avançamos na idade conside­
rada, a percentagem de bócio nos esco­
lares aumenta progressivamente. 

A distribuição por raças é apresen­
tada na Tabela 11 I. O bócio foi mais 
freqüente nos escolares da raça negra, 
tanto no interior como na Capital do 
Estado. Estão grupados sob o ítem 
"Outras", todos os indivíduos que não 
puderam ser classificados como raça 
branca, negra ou amarela. 

As médias etárias correspondentes às 
raças branca, negra, amarela e "Ou­
tras", não apresentam maiores diferen­
ças, já que foram, respectivamente, 9,8, 

TABELA II 

Distribuição de bócio, por idade, procedência e sexo dos escolares, em 146 cidades 
do Estado de São Paulo. * 

____ l_r~ad~--~-=-~~:~-- __ I até7_i_s ~-~-~-~-1~-L~~-~~+- de 14 
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I 
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I 
I 
I 
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I 

@ ~ Escolares com bócio 198 ' 432 705 , 1.019 1.058 884 561 331 
~~ I 

30,20 ::E Percentagem . . . . . . . . 6,32 11,49 15,87 I 21,67 26,42 28,91 32,14 

-~-J Total de escolares exa-1· ----- -·--- ~-~~~ -- ~- -~-!-~~~ 
g minados . . . . . . . . , 3.129 4.066 4.682

1

4.910 
1 

3.856 2.439 
1

11.170 470 
~:§ 
a; E Escolares com bócio 206 418 753 969 982 721 356 181 

~Q) I ~ Percentagem . . . . . . . . 6,58 10,28 16,08 19,73 25,46 29:56130,42 38,51 

o r:: o·-
x .5 
JJ E c; 
~ 

I 
488. 517 

11 I 21 Escolares com bócio 

317 
Total de escolares exa-

minados .......... . 

5 37 25 

113 

7 

453 430 316 218 

26 32 

Percentagem . . . . . . . . I 1,57 , 2,25 4,06 5,73 7.44 7,91 16,97 6,19 

-T-ot_a_l_d_e_e_s_c-ol_a_r-es-ex-a---1-- ------------ ----

minados .......... . 255 455 

i , Escolares com bócio 7; 12 

I Percentagem ....... . I 2,741 2,63 

473 

29 

6,13 

451 450 349 

341 45 i 42 

7,53110,00 112,03 

205 

25 

12,19 

85 

9 

10,58 

* Excluídos os escolares dos orfanatos. 
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TABELA III 

Prevalência de bAcio em e~colares, distribuída de ·~côrdo com a raça, procedência e sexo. 

N.0 de 
BRANCA NEGRA AMARELA «OUTRAS» 

escola-
N.o d.e ! Com Bócio N.o d.e Com Bócio N.o d.e I res exa- N.0 de Com Bócio Com Bócio 

minados exami- examr- : examr- examr-
nados N.o % nados I N.o I % nados N.o I % I nados I N.o I % 

==-----=-=-==--=--=-=-== ::.:·==---== -=-::::::-== :-=- ~-

I 

Sexo 
Masculino 25.500 21.848 4.300 19,68 1.116 330 29,56 1.170 110 9,40 1.366 347 25,40 

Sexo 
Feminino 24.316 21.008 3.810 18,13 948 283 29,85 1.112 107 9,62 1.248 301 24,11 

Total 49.816 42.856 8.110 18,92 2.064 1 613 29,69 
I 

2.282 217 9,50 2.614 648 24,78 

I 1321 

I I 

Sexo 
I Masculino 2.836 2.389 5,52 137 14 10,21 123 3 2,43 187 15 8,02 

Sexo 

I Feminino 2.717 2.227 142 6,37 142 18 12,67 93 6 6,45 255 37 14,50 

I Total 5.553 4.616 I 274 5,93 279 32 11,46 216 9 
I 

4,16 442 52 11,76 
I 

~--- ·---·---
Total Geral I 55.369 I 47.472 j8.384 i 17,66 2.343 I 645 I 27,53 2.498 1 226 1 9,05 3.056 1 700 1 22.90 
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DISTRIBUIÇÃO ETARIA DOS E~COLARf.S 

5EGUNDO A RAÇA 

RAÇA % 
20 

BRANCA 

IDADl 

NEGRA 

AMARELA 

'ouTRAs'' 

Fig. 1 - Distribuição etária dos escolares, 
segundo a ra<:a. 

10,1, 10,5 e 10,3 anos. A Figura 1 
dá-nos idéia da distribuicão etária den­
tro de cada grupo raciai'. 

A prevalência de bócio em familiares 
de escolares, com ou sem hipertrofia ti­
reoidiana encontra-se na Tabela IV. 

Como já foi dito, após um período 
de 23 a 26 meses, reexaminamos 3.062 
alunos de 19 cidades do Estado de São 
Paulo. 

Verifica-se na Tabela V que, em am­
bos os sexos o número de escolares que, 
de positivos (portadores de bócio) pas­
saram à negativos, foi muito semelhan­
te aos que, de negativos passaram à po­
sitivos. O grupo de alunos examinados 
em 1961 apresentou 13,65'/c de casos 
de bócio e, dois anos após, 13,55~/í-. 
Dos escolares do sexo feminino o apa­
recimento de bócio foi mais acentuado 
naqueles que, na reavaliação, estavam 
com a idade entre 12 e 13 anos, enquan­
to que, nos escolares do sexo masculino, 
ocorreu naqueles que, em época igual, 
estavam com a idade entre 11 e 12 anos. 
(Tabela VI). 

DISCUSSÃO 

Dos resultados obtidos em nosso in­
quérito pode-se concluir pela existência 
de endemia bociosa no Estado de São 
Paulo. Com efeito, de acôrdo com o 
conceito estabelecido pela Organização 
Mundial da Saúde e, amplamente aceito 
em quase todo o mundo, a prevalência 
de bócio superior a I O)ió em uma área 
caracteriza-a como zona endêmica e a 
região faz jus a tratamento específico 
de caráter sanitário. 

A iodatação do sal estabelecida pela 
Lei n.o 1.944, de agôsto de 1953, e que 
prevê uma concentração de uma parte 
de iôdo por 100.000 de sal, foi realmen­
te iniciada em 1957. Todo o sal ofe­
recido ao comércio de São Paulo foi 
abrangido pela referida lei. Exames 
químicos dêste sal foram levados à efei­
to e verificamos que a média geral não 
atingia a 50% do valor estipulado por 
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TABELA IV 

Prevalência de hipertrofia tireoidiana em familiares de escolares com e sem bócio, 
em cinco cidades do Estado de São Paulo. 

ESCOLARES COM BóCIO li 
ESCOLARES SEM BóCIO 

Com bócio Sem bócio 
Grau de N? N? 

parent~sco~~-=' n~o I ·%----;'==n=.o='==="-~='a--~=-~-:=-~=----
Mãe ........ -~ 60 31 51,67 
Pai . . . . . . . . . . 39 2 5,13 

Irmã . . . . . . . . . 58 26 44,83 

Irmão . . . . . . . . 58 26 44,83 

Total irmãos 116 52 44,83 
------- ---- ---1-----1 
Tia Mat. 

Tio Mat. 

Tia Pat. 

Tio Pat. 

Avó Mat. 

- . . . . I 
..... 

Avô Mat. 

Avó Pat. 

Avô Pat. 

Primos Mat. 

Primos Pat ... 

I 

5 

3 

2 

2 

5 

3 
5 

2 
4 

5 

2 

2 

1 

3 

2 

1 

3 

40,00 

66,67 

50,00 

60,00 

40,00 

25,00 

60,00 

29 

37 

32 

32 

64 

3 

1 

1 

2 

2 

3 

2 

3 

2 

48,33 27 

94,87 15 

55,17 23 

55,17 21 

55,17 44 

60,00 

33,33 

50,00 

100,00 1 

40,00 3 

100,00 

60,00 

100,00 

75,00 

40,00 

3 

1 

1 

TABELA V 

Com bócio Sem bócio 

7 

1 

1 

1 

I 
20 

15 

25,92 

4,35 

21 

1

1 22 

2,27 43 
1---'-------l-

33,33 

1 

3 

2 

1 

1 

74,07 

100,00 

95,65 

100,00 

97,73 

100,00 

100,00 

66,67 

100,00 

100,00 

Reavaliação clínica (1963) de 3.062 escolares examinados anteriormente (1961) em 
19 cidades do Estado de São Paulo. 

I 

I 
Alterações Total 

Número 

Sexo Ano de 
Negativo Po~itivo exami- Positivo Negativo Positivo Negath·o 

nados t i ~ i 
Negativo Positivo Negativo Positivo 

--
I 

1961 1.556 1.339 217 I Masculino 80 76 
1963 1.556 1.343 213 

--.- 162 159 

1961 1.506 1.305 201 I 
I 

I 

Feminino 82 83 
I 

1963 1.506 1.304 202 i 

1961 3.062 2.644 
I 

418 
Total 162 159 

1963 3.062 2.647 415 

17 t 
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TABELA VI 

Distribuição etária dos escolares que, reexaminados clinicamente após intervalo de 23 a 26 meses, apresentaram 
alterações no volume da tireóide. 

Idade 
Cll 
o 
Cll 
«!Cil 
<:) o 

:> 
ãi;E 
.... "' o o 
E-< o. 

z 
i 

p.. 

MASCULINO 

% 

~ 
oooo 
«lo 
~ .::: 
ca~ 
.... tlJJ 
0<1) 
E-<!=: 

p.. 

i 'lo 

z 

---~-~ I. - I - i ~~~-7 -~-~- í 14,3 

8- 9 

9-10 

10 -- 11 

11-12 

12-13 

13- 14 

14-15 

15-16 

16-17 

17-18 

2 

18 

37 

50 

50 

31 

26 

2 

1 

12 

13 

13 

18 

10 

13 

1 

0,0 

66,7 

35,1 

26,0 

36,0 

32,2 

50,0 

50,0 

0,0 

32 1 

219 I 5 

366 i 18 

307 I 26 

231 

125 

44 

15 

7 

3 

~ 1-
;) 

3,1 

2,3 

4,9 

8,5 

6,5 

5,6 

6,8 

0,0 

0,0 

Ul 
o 
Cll 
«! Cll 
<:) o 

:> ...... ·~ 
~::: 

.... Ul o o 
E-< o. 

4 

19 

46 

51 

I 43 

I 24 

9 

3 

2 

z 

i 
p.. 

1 

6 

19 

23 

18 

10 

1 

2 

2 

P ~ N - Escolares que, de positivos, passaram a negativos. 
N ~ P - Escolares que, de negativos, passaram a positivos. 

FEMININO 

% 

25,0 

31,6 

41,3 

45,1 

41,9 

41,7 

11,1 

66,7 
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lei e que havia desvio padrão e coefi­
cientes de variabilidade altos. 

Alguns autores consideram os bócios 
de escolares como fisiológicos e relacio­
nados com a maior solicitação da glân­
dula tireóide durante o período de cres­
cimento e o puberal. 

Deve-se lembrar, porém, que êste b(J­

cio é mais freqüente em zonas pobres 
em iôdo do que naquelas, ricas neste 
halogênio. Portanto, a maior prevalên­
cia de bócio nesta idade, traduziria, tam­
bém, maior pobreza de iôdo na região, 
desde que fatôres bociogênicos não este­
jam presentes. 

O bócio por nós encontrado pode, en­
tretanto, ser considerado, sob certos as­
pectos, diferente daquele que ocorre nas 
endemias mais comuns, uma vez que a 
nossa população vêm recebendo, pelo 
menos há sete anos, quantidade de iôdo 
superior a que recebia anteriormente, 
quando não se distribuía sal ioclado às 
populações do nosso Estado. Êste fato 
leva-nos a admitir que os escolares 
atualmente com bócio, recebem uma dose 
de iôdo que, sendo satisfatória para a 
maioria dos indivíduos, é insuficiente 
para outros. 

O bócio que encontramos foi predo­
minantemente classificado no grau I, 
geralmente brando, raramente de consis­
tência fibrosa. Apenas 4,2% dos bó­
cios pertenceram ao grau 11 e 0,038'/r 
ao grau 111, observação esta que está 
de acôrdo com a maioria dos trabalhos 
publicados e referentes a bócios em es­
colares. 

Concordando com a observação de ou­
tros autores (WEGELIN 28

, 1926; NAJJAR 
& WüüDRUFF 1 n, em 1963) também nós, 
encontramos raros casos de bócio no­
dular. Ern inquérito realizado na Tas­
mânia, GIBSON; HoWELER & CLEMEN.TS s 

( 1960), examinando 22 mil escolares 
encontraram nódulos em cêrca de 2% 
das crianças de 9 a 15 anos, tôclas com 
bócios visíveis. 

A grande maioria dos inquéritos mos­
tra, que a prevalência de bócio em esco­
lares do sexo feminino, é maior elo que 
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nos de sexo masculino, essa diferença 
é tanto menos acentuada quantó mais 
intensa fôr a endemia bociosa. No úl­
timo inquérito nacional feito no Estado 
de São Paulo (PELLON ct alii'', 1956) 
os autores, ponderando as médias, en­
contraram maior prevalência de bócio 
nos escolares do sexo feminino (30( () 
que no masculino (27,3(( ). 

É curioso notar que admitindo que 
sejam comparáveis os resultados dêsse 
inquérito com o que acabamos de rea­
lizar, obtivemos, além de uma diminui­
ção da prevalência geral do bócio, tam­
bém uma inversão da situação, posto que 
agora, a prevalência do bócio nos esco­
lares do sexo feminino é cêrca de 1 O' ( 
inferior a dos escolares do sexo mas­
culino. Estas diferenças foram, como 
vimos, testadas estatisticamente e, para 
Z crit. de 1,96 obtivemos para o interior 
do Estado Z obs. = 4,17 e, para Ca­
pital, Z obs. = 2,57. Do resultado 
dêsses testes aceita-se que não há igual­
dade nas prevalências de bócio dos es­
colares do sexo feminino e masculino, 
tanto no interior como na Capital do 
Estado. Portanto, admitindo-se ter ha­
vido decréscimo na prevalência do bócio 
endêmico, êsse foi maior no sexo femi­
nino. Em outras palavras, parece que 
os escolares do sexo feminino beneficia­
ram-se mais ràpidamente com a suple­
mentação ele iôclo que vêm recebendo 
do que os do sexo masculino. Devl'­
mos, entretanto, guardar certas reservas 
sôbre essas observações, visto julgarmos 
que os resultados daquele inquérito não 
são inteiramente comparáveis com os dos 
nosso, por efeito de diferenças dos mé­
todos de avaliação. 

Aceita como válida, no entanto, a sig­
nificância dêste achado, poderíamos ofe­
recer uma tentativa de interpretação, es­
teados nos estudos de W AYNE, KoUTRAS 
e ALEXANDER 27 

( 1964) sôbre o metabo-
1 ismo do iôdo em ambos os sexos. V e­
Iificaram êstes autores que, na mulher, 
é mais rápida e fácil adaptação da clea­
rance tireoidiana às variações da con­
centração de iôdo livre plasmático (ILP). 
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Devido à maior oferta diária de iôdo 
dada pelo enriquecimento do sal, o ILP, 
embora aumentado em ambos os gru­
pos, pode ter se tornado mais efetivo 
nas mulheres, levando como conseqüên­
cia, a uma queda dos índices da preva­
lência neste grupo. 

Nas 55 cidades do interior do Estado 
onde a ocorrência de bócio foi maior nos 
escolares do sexo feminino, a prevalên­
cia média geral de bócio foi, em 16.718 
escolares examinados, de 18,79' í-. 

Estudamos, também, a distribuição do 
hócio de acôrdo com as idades dos es­
colares examinados. Na Tabela VI, 
pode-se observar que à medida que se 
considera idades mais altas há um au­
mento contínuo ela prevalência elo bó­
cio até os 14 anos, quando, então as 
percentagens de bócio, nos meninos, di­
minuem. 

Nem sempre as opiniôes dos auto­
res são concordantes neste ponto.CLE-
11\ENTS 4 

( 1961) que não observou êste 
aumento tireoidiano na fase puberal das 
crianças do sexo masculino cita, porém, 
STOCKS "" ( 1927) que, reunindo resul-· 
tados de vários autores, verificou que a 
incidência, geralmente, aumenta nos dois 
sexos até a idade de 12 anos. A partir 
dessa idade, a freqüência continua au­
mentando nas adolescentes até o início 
da idade adulta, enquanto nos meninos a 
prevalência começa a diminuir a partir 
d\ls 14 anos. 

Verificamos, também, haver diferenças 
na prevalência do bócio segundo a raça 
dos escolares. Pela Tabela VII, pode-se 
ver que a maior prevalência do bócio 
ocorreu nos escolares da raça negra. 

A relação entre raça e prevalência 
de bócio tem sido também constatada 
por outros autores, SILVA & BoRGES.,, 
( 1953), GóNGORA y LorEz, YouNG & 
BORDA 10 (1950), KIMBALL 1

' (1961). 
Considerando, que a prevalência de 

bócio aumenta com a idade do escolar, 
seria lícito supor que, se a média etá­
ria dos indivíduos da raça negra fússe 
significantemente maior que a dos es­
colares da raça branca ou amarela, en-

tão, talvez êste fato poderia, por si mes­
mo, explicar tal diferença, isto é, maior 
prevalência entre os negros. Diante des­
ta hipótese, verificamos a distribuição 
etária dos escolares, segundo os quatro 
grupos raciais. Os resultados expressos 
na Figura 1, não nos sugere diferenças 
na distribuição etária entre êsses mes­
mos grupos. Malgrado não possamos 
no momento explicar as diferenças ra­
ciais de prevalência de bócio, fica o re­
gistro do achado. Quando o papel dos 
eventuais agentes genéticos no determi­
nismo do bócio fôr mais bem definido, 
talvez surja uma explicação para o que 
observamos. 

O bócio endêmico acha-se distribuído, 
pràticamente, por todo o Estado de São 
Paulo, entretanto a observação do Ma­
pa I nos conduz a verificar que em al­
gumas zonas, tais como a do Norte e 
Noroeste do Estado, encontram-se pre­
valências relativamente mais altas de 
bócio. 

Nas cidades do Litoral encontramos 
índices de bócio relativamente baixos, 
com a exceção ele Mongaguá, onde a 
prevalência foi da ordem de 24,7%. 
Verificamos, nesta cidade litorânea in­
tensa migração oriunda de outras áreas 
do país. Grande número de escolares 
era recém-chegado dos Estados da Ba­
hia e de Minas Gerais. Verdade é que, 
apesar de haver, de um modo geral, 
menor prevalência de bócio nas regiões 
litorâneas, não é raro, entretanto, encon­
trar-se, nessas zonas, freqüência relati­
vamente elevada de hipertrofia da tireói­
de (KELL v .& SNEDDEN 11 

( 1961), GóN­
GORA y LorEz & MEJIA CAICEI>O" 
(1952), MATOVINOVIC 11 (1961), CoSTA 
et ali i " ( 1957). 

O grau de prevalência de bócio no 
Estado de São Paulo, não parece es­
tar relacionado com os grandes cursos 
d'água. As zonas do nordeste, norte e 
noroeste do Estado são banhadas pelos 
rios Sapucaí-Mirim, Pardo, Turvo e ou­
tros, todos afluentes do lado esquerdo 
do rio Grande. Entretanto, outras cida­
des banhadas por êstes mesmos rios, não 
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têm a prevalência de bócio da mesma 
ordem de grandeza. É oportuno men­
cionar que muitos fatôres atuam na mo­
dificação da composição das águas, à 
medida que os rios seguem seus cursos. 
Devemos adiantar que o levantamento 
do teor de iôdo das águas de abaste­
cimento público das localidades estuda­
das revelou resultados baixos tanto em 
cidades de alta como de baixa preva­
lência de bócio. 

A análise dos resultados das dosagens 
de iôdo nas águas, tanto do presente in­
quérito (em vias de publicação) como 
no do anteriormente por nós publicado 
(CARDOSO; ÜANDRA & N AZÁRIO ", 1955) 
não nos autoriza concluir que a variação 
das prevalências do bócio nas várias ci­
dades estudadas seja devida ao maior 
ou menor teor de iôdo nas águas de 
consumo. 

Outro fato notado, foi a baixa preva­
lência de bócio na Capital do Estado. 
É sabido que o bócio endêmico é uma 
doença predominantemente rural (CosTA 
& MoRTARA ", 1960), sendo menos pre­
valente nos grandes centros urbanos 
(KIMBALL '', 1961). PÉREZ; SCRIMSHAW 
& Mu NOZ 1

" ( 1961 ) chamam a atenção 
para o fato de que as cidades populosas 
podem apresentar baixos índices de bó­
cio mesmo quando situadas em áreas de 
alta endemicidade. Com freqüência ocor­
rem situações que permitem ao indiví­
duo da cidade receber maior variedade 
e abundância de alimentos e, conseqüen­
temente, doses mais adequadas de iôdo. 
Peculiaridades regionais, entretanto, po­
dem alterar essa fórmula. 

As reduções obtidas nas endemias de 
bócio com os programas de iodatação de 
sal são, geralmente, positivas e convin­
centes. Entretanto, os resultados dessas 
campanhas poucas vêzes são equivalen­
tes, mesmo levando em conta o grau da 
endemia, a quantidade de iôdo consumi­
da, e o tempo decorrido sob a ação do 
sal iodado. 

A Suíça, que, em I 924 introduziu o 
programa de sal iodado em alguns de 

seus cantões, constitui exemplo ilustra­
tivo do valor do método na redução do 
bócio. Hoje, mais de 90/é de todo sal 
consumido nesse país, é iodado. Segundo 
SCHAMAUN "" ( 1945) e UEHLINGER "'' 
( 1958) o pêso da tireóide dos recém­
nascidos na Suíça, reduziu-se, no espa­
ço de 1 O anos a 3 gramas, em média e 
a freqüência de bócio néo-natal redu­
ziu-se, no mesmo período, de 42 para 
6/í:. Inquérito em escolares de Lausan­
ne, por exemplo, mostrou que durante o 
período de 1924 a I 937 em que se con­
sumiu sal iodado, o bócio passou de 
51,5/é para 0,7';( (WESPI"'', 1942). 
Em Valais (NICOD 1

', 1 953), a prevalên­
cia de bócio em 6 anos de suplementa­
ção de iôdo, baixou de 71,2 para 29,5 ~;.. 

Indiscutível redução da prevalência de 
bócio endêmico foi observada no Esta­
do de Michigan nos Estados Unidos, 
como conseqüência do programa de sal 
iodado introduzido naquela área. O in­
quérito do Departamento de Saúde da­
quele Estado que atingiu 65.537 escola­
res (KIMBALL "', 1961 ), havia revelado 
bócio em 38,6 /r dêles. Cinco anos após 
o uso do sal enriquecido, a prevalência 
baixou para 9,91/(. Em levantamentos 
feitos nos distritos de Wexford, Midland 
e Grand Rapids, a prevalência do bócio 
que, em 1924 era, respectivamente, de 
55,6%, 32,7~ e 30,0;/é passou, em 
I 928, nessa mesma ordem para 17,2 (,(, 
8,9'/( e 9,0~{ (MICHIGAN STATE MEDICAL 
SOCIETY 1

'' (I 937). BRUSH & AL TLAND I 

( 1952) ci.tam a redução obtida em De­
troit onde, antes da iodatação, havia 
35';( de bócio, após o primeiro ano, 
13o/c, após o segundo 10~(, reduzin­
do-se para 6,5 tjé no quarto, para, final­
mente, descer a 3,4 ~{ depois de 12 a 
13 anos. A resposta ao sal iodado foi 
evidente e a curto prazo. 

Outros autores que relatam os resul­
tados da iodetação do sal na redução de 
prevalência de bócio endêmico em várias 
partes do mundo, poderiam ainda ser 
citados. 

Tendo em vista os resultados obtidos 
em outros países, achamos que a redu-
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ção conseguida entre nós não foi satis­
fatória, em que pese às restrições que 
já fizemos sôbre a comparabilidade dos 
nossos dados com os do inquérito rea­
lizado em 1954. O Estado de São 
Paulo ainda continua sendo zona de bó­
cio endêmico. Mesmo considerando que 
a distribuição do sal iodatado tenha se 
iniciado em 1957, conforme informações 
recebidas, já teria havido tempo para 
reduções mais significativas do bócio, a 
exemplo do observado em outros pro­
gramas por nós já citado. 

Esta nossa conclusão foi reforçada, 
quando procedemos, cêrca de dois anos 
após, à reavaliação dos escolares, estu­
dados por meio de um nôvo exame clí­
nico, com o mesmo pessoal e método em­
pregados no levantamento inicial. 

Autores como GóNGORA Y LoPEZ & 
MEJIA CAICEDO 9 

( 1952) têm encontrado 
diferenças sensíveis na prevalência do 
bócio produzidas pelo fornecimento de 
iôdo, em prazos não maiores que êste. 
Êstes autores, estudando o efeito da mi­
nistração do sal iodado na Colômbia 
(I : 20.000) verificaram a taxa média de 
bócio, que era de 89, 71( , baixou para 
32,5 ~r no curto espaço de dois anos. 
Quando 5 mg de iôdo por semana foram 
administrados a escolares durante 15 a 
25 semanas, observaram ScRIMSHAW et 
alii "' ( 1953) redução de bócio na ordem 
de 33C:1r a 69jé. 

Verificamos na reavaliação clínica que 
o número de indivíduos que se negati­
varam durante o programa de sal iodado 
foi muito semelhante ao dos que, de ne­
gativos, passaram a positivos. Não 
tendo, pois, havido alteração global sig­
nificativa. 

Conforme já referimos, resolvemos, em 
5 cidades do Estado de São Paulo, es­
tender o exame clínico da tireóide, à fa­
miliares e escolares portadores ou não 
de bócio endêmico. Verificamos pela 
Tabela VI, que há maior prevalência de 
hócio nos familiares daqueles escolares 
também portadores de bócio. 

51,7 có das mães dos escolares com 
hócio apresentavam também esta hiper-

trofia, enquanto que apenas 25,9% das 
mães dos escolares sem bócio tinham ti­
reóide aumentada. Em se tratando de 
irmãos, por exemplo, os escolares sem 
bócio têm 2,27% de irmãos com bócio, 
ao passo que os escolares com bócio 
têm 44,83% dos irmãos com hipertrofia 
tireoidiana. O número de outros paren­
tes examinados foi por demais reduzido 
para oferecer comparações. 

Mesmo com êsse número de indivíduos 
examinados, nos seria lícito concluir que 
a prevalência do bócio endêmico obede­
ce a urna certa tendência familiar. Se 
essa tendência teve origem genética, ali­
mentar, social, ambiental, ou outra qual­
quer, não nos é permitido concluir. Es­
tudos nesse sentido deverão ser desen­
volvidos em outras bases. 

CLEMENTS 4 ( 1961) já havia visto que 
o bócio não afetava à todos igualmente e 
DE VENANZI ', em 1951, encontrou mais 
bócio nos parentes dos indivíduos com 
bócio. CAMPOS et ali i" ( 1962), dizem 
que "não foi incomum encontrar dois ou 
mais membros da família com bócio" e 
KrLPATRICK et alii 12 (1963) viram que 
mães com bócio tinham 44,9% dos fi­
lhos com bócio, enquanto que mães sem 
essa hipertrofia tinham apenas 34,4% 
de filhos com bócio. 

Sem tirar conclusões definitivas, fica 
entretanto aqui registrado o que encon-­
tramos neste respeito. 

CONCLUSõES 

De acôrdo com as técnicas e conceitos 
adotados, e aceito o critério de que há 
endemia de bócio quando a freqüência 
dêste ultrapassa 10%, o exame de 57.849 
escolares de 154 cidades do Estado de 
São Paulo, mostrou que esta área deve 
ser considerada ainda como área endê­
mica a despeito do programa de iodata­
ção do sal. A redução da endemia bo­
ciosa produzida pelo oferecimento de sal 
iodado às populações, não alcançou os 
limites desejáveis. 

17:! 



GANDRA, Y. R. 
:lO: lfi7 -lf\1, 19fi6. 

O bócio enctêmiC'o no Estado de São Paulo. .I rq. Par. Hig. S. Paulo, 

A prevalência de bócio foi da ordem 
de 19,2 ~lo no interior e 6,5 íó na capital 
do Estado. 

Em 49,3 ~(: das cidades, as prevalên­
cias variaram entre 10 a 20í(:, em 31 ,5)( 
de 20 a 30)(. e, finalmente, em 13,0)( 
das cidades, as prevalências foram iguais 
ou superiores a 30j{. 

Do total de casos de bócio que en­
contramos verificamos que 95,76 )'f: eram 
do grau I, 4,2)( de grau 11 e, 0,04)( do 
grau III. O aumento da glândula ti­
reóide foi mais freqüente nos escolares 
de idade mais elevada. A prevalência 
foi maior nos escolares de raça negra, 
enquanto que os de raça amarela, foram 
os menos atingidos. 

Dos resultados da reavaliação clinica 
de 3.062 escolares de I 9 cidades levada 
a efeito 23 a 26 meses após o primeiro 
levantamento, pudemos constatar que o 
grupo reexaminado apresentou no pri­
meiro levantamento 13,65 )'(: de bócio, e, 
na reavaliação 13,55/(. Portanto, o nú­
mero de escolares que se negativaram 
durante êste espaço ele tempo, foi muito 
próximo ao dos que, de negativos passa­
ram a positivos. 

Como resultado de levantamento clí­
nico feito em famílias de escolares, em 
5 cidades do Estado de São Paulo, v~­
rificamos que a prevalência de bócio, em 
parentes dos escolares com bócio, foi 
maior do que nos demais. 

Sl;JUiUAR\. 

According to the \\'.H.O. concept, one can 
conclude that the area of the State of São 
Paulo still is an endemic goiter area seven 
years after the salt iodization program has 
started. Our Law determines an enrichment 
of iodine in order to have a final concentra­
tion o f 1 :I 00.000 parts. 57,849 schoolchildren 
of both sex and belonging to 154 towns lo­
cated in different regions of the State of São 
Paulo were examined. 93.8% of the towns 
had goiter rate of over 10%. Beside the ge­
neral clinicai survey we went hack to 19 ci­
ties where we reexamined 3,602 schoolchildren 
who were examined two years before. Uoiter 
prevalence was higher in the rural zone than 
in the Capital of the State. The prevalence 

!F-IO 

of goiter was greater in negro schoolchildren 
meanwhile the yellow one presented the lowest 
rate of thyroid enlargement. Examining the 
relatives of schoolchildren with and without 
goiter we found that there was some kind of 
familial tendency for goiter. Even conside­
ring the amount of iodine established by the 
Law and the time that this Law is being 
applied, we must conclude that the reduction 
obtained in the State of São Paulo was not 
satisfactory. The results obtained :-;uggested 
the analyze of salt and the water supplies re­
garding iodine content as well as urinary ex­
cretion of iodine in the~e children. The re­
sults will he presented in next paper. 
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FORMAÇÃO DE PESSOAL PARA-MÉDICO 

Rmlolfo dos Santos MASCARENHAS i'' 

RESU!HO 

Depois de debater a falta de conceituação de pessoal para-médico, 
chegou-se ao seguinte conceito: "Pessoal para-médico é aquêle que 
desempenha, por definição ou delegação, atividades que permitem uma 
assistência mais ampla aos pacientes sadios ou doentes, sendo o trabalho 
do médico a razão da existência dêsse pessoal". Foram descritas, a se­
guir, três características dêsse pessoal: (I) exercício de atividades ine­
rentes à profissão médica e relacionadas ao binômio saúde-doença; 
( 2) exercício de atividades que podem ser consideradas como delegação 
da profissão médica; (3) o trabalho do pessoal para-médico existe em 
função do trabalho do médico, do qual é uma extensão. O pessoal 
para-médico foi classificado nos seguintes grupos: (I) pessoal profis­
sional, de nível universitário: assistente médico ou "feldsher"; enfermei­
ra, obstetriz, nutricionista, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, educa­
dor sanitário, fonoaudiólogo e ortótico; (2) pessoal auxiliar, com 1.0 

ciclo do curso secundário: auxiliar de enfermagem, auxiliar de obstetriz, 
visitador sanitário; ( 3) pessoal não técnico, com apenas curso primário, 
com treinamento em serviço; a tendente, auxiliar de saúde pública. A 
formação dêsse pessoal, de acôrdo com a legislação brasileira e em 
concordância com a realidade sócio-econômica-sanitária do País, foi o 
tema seguinte. 

I. CONCEITO 

A expressão "pessoal para-médico" 
tem sido empregada por alguns autores, 
principalmente por Comissões da O.M.S. 
Não nos foi possível, todavia, encontrar 
na literatura compulsada, uma definição 
da mesma. 

Nos trabalhos que tratam do pessoal 
para-médico verifica-se que não existe 
uniformidade quanto a qualificação de 
urna classe profissional como para-mé­
dica, quiçá pela falta de uma definição 
aceita pela maioria dos técnicos ou, pelo 
menos, por aquêles que integram as co­
missões especializadas daquele órgão in­
ternacional. 

Hecebido para publicacão em 4-11-1966. 

Na legislação brasileira, vamos encon­
trar essa expressão, sem qualquer con­
ceituação. O Decreto 966, de 7-5-1962, 
regulamentando a Lei n." 3.960, de 20-9-
1961, sôbre o uso de distintivo para 
as profissões médicas e para-médicas, 
dispõe: 

"As entidades compreendidas no arti­
go 1.• deverão providenciar para seus 
médicos, enfermeiras e demais membros 
das profissões para-médicas, quando no 
exercício de suas atividades em hospi­
tais, casas de saúde, postos de higiene, 
centro e postos de puericultura, dispen­
sários e ambulatórios, sanatórios, ór­
gãos móveis de profilaxia e de assis­
tência e outros, de natureza médico-sa-

Trabalho da Cadeira de Técnica de Saúde Pública da Faculdade de Higiene e Saúde Públka, 
da USP. Apresentado na 3.a Reunião Anual da Associarão Brasileira de Escolas Médicas, rea­
lizada em Põrto Alegre, R.S., de 24 a 30 de outubro de 1965. 

11) Professor da Cadeira. 
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nitária, portem o emblema distintivo 
com a identificação do grupo profissio­
nal a que pertencem (médicos, enfer­
meiras, etc.)." 

Da literatura manuseada, das entre­
vistas com alguns especialistas de expe­
riência nacional ou internacional em saú­
de pública, foi possível extrair a seguin­
te definição, que exprime o pensamento 
do autor: 

"Pessoal para-médico é aquêle que 
desempenha, por definição ou delega­
ção, atividades que permitem uma assis­
tência mais ampla aos pacientes sadios 
ou doentes, sendo o trabalho do médi­
co a razão da existência dêsse pessoal." 

Três são, pois, as características bá­
sicas para o enquadramento de um pro­
fissional ou seu auxiliar, como para­
médico. 

1 . 1 . Exercício de atividades ineren­
tes à profissão médica e relacionadas ao 
binômio saúde-doença: todo profissional 
para-médico possui o seu campo próprio 
de atuação, formado, com o correr do 
tempo, de atividades anteriormente exer­
cidas por leigos, geralmente familiares 
do doente, ou por "profissionais" da me­
dicina de "folk" - curiosa, por exemplo 
ou ainda retirado do setor de atuação 
do médico. Muitas destas últimas se 
incorporavam há tanto tempo na esfera 
de ação do profissional para-médico que 
parecem jamais ter sido atribuições do 
próprio médico. 

1 . 2. Exercício de atividades que 
possam ser consideradas como delega­
ções da profissão médica: com o incre­
mento, neste século, em extensão e pro­
fundidade, da complexidade da Medici­
na, o médico se viu e se vê obrigado a 
delegar, continuadamente, consciente ou 
inconsciente, muitas de suas atribuições, 
seja porque estas seriam melhor executa­
das por profissionais com outra forma­
ção técnica, seja porque podem, em vir­
tude de sua simplicidade, ser exercidas 
por pessoal auxiliar. MoRAES, PEREIRA 
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& TEIXEIRA", escrevendo sôbre o serviço 
de assistência rural no Estado da Gua­
nabara, dizem: 

"No Estado da Guanabara, grande 
massa de trabalho sanitário é de tal 
ordem que os médicos devem transfe­
rir parte apreciável de seu tradicional 
campo de ação para o pessoal para-mé­
dico. Por outras palavras, muitas ta­
refas que em situações sócio-econômi­
cas favoráveis podem ser executadas di­
retamente pelos profissionais, no Esta­
do da Guanabara e, principalmente, em 
sua zona rural, como conseqüência da 
magnitude e ela natureza dos problemas 
de saúde, têm que ser confiadas ao pes­
soal para-médico, como única maneira 
de obter um rendimento satisfatório dos 
recursos humanos de alta especiali­
zação." 

As atividades delegadas eram, inicial­
mente, executadas sob a supervisão di­
reta ou indireta do médico, mas hoje são 
em grande parte desempenhadas direta­
mente ou sob a supervisão de outro pro­
fissional de nível universitário - enfer·· 
meiro, obstetriz, nutricionista, etc. Se 
bem que a supervisão não esteja mais 
no âmbito de ação do médico, êste con­
serva ainda o poder de traçar diretrizes 
que norteiam as atividades para-médicas 
em benefício do paciente, indivíduo ou 
comunidade. 

1 . 3. O trabalho do pessoal para­
médico existe em função do trabalho do 
médico, do qual é uma extensão. Não 
poderia êsse pessoal, de um modo geral, 
subsistir isoladamente, a não ser que 
passasse por profundas modificações, 
afastando-se de suas atuais finalidades. 

2. CLASSIFICAÇAO 

O pessoal para-médico pode ser sub­
dividido em três categorias gerais: pes­
soal profissional, pessoal auxiliar e pes­
soal não técnico. 

Os peritos da O.M.S." definiram o 
pessoal profissional como aquêle que 
"recebeu a formação geralmente exigida 
em um determinado país para o exerci-
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cio de uma profissão liberal ou equiva­
lente". Em um relatório técnico dessa 
organização internacional está classifi­
cado como pessoal para-médico apenas 
o pessoal profissional com atividades 
afins à Medicina. Em nosso país en­
quadra-se nessa classificação todo aquê­
lc pessoal que exerce uma profissão re­
conhecida por nossa legislação como de 
nível superior, cujo diploma é registrado 
pelos órgãos do Ministério da Educação 
e Cultura. · 

Pessoal auxiliar, de acôrdo com a 
mesma fonte ', é todo aquêle que exerce 
uma atividade técnica sem ter prepara­
ção profissional completa. 

Pessoal não-técnico é o que exerce 
atividades tão simples que não exigem 
qualquer formação técnica. É o pessoal 
subalterno treinado em serviço, para o 
exercício de atividades para-médicas 
mais simples. 

Dentro dessa classificação geral, os 
variados tipos de pessoal para-médico 
podem assim ser classificados: 

2. 1 . Pessoal profissional 

a) Assistente médico ( "feldsher") 

b) Enfermeira 

c) Obstetriz 

d) Nutricionista 

c) Fisioterapeuta, terapeuta ocupa-
cional 

f) Educador Sanitário 

g) F onoaudiólogo 

h) Ortótico 

2. 2. Pessoal auxiliar 

a) Auxiliar de enfermagem 

b) Auxiliar de obstetriz 

c) Visitador sanitário 

2. 3. Pessoal não-técnico 

Atendente - Auxiliar ele Saude Pú­
blica. 

Peritos da O.M.S. 8
, ao organizarem 

uma lista do pessoal sanitário, incluíram 
entre o pessoal médico e para-médico a 
maioria dos funcionários acima enume­
rados, inclusive pessoal auxiliar, como 
também o farmacêutico e o estatístico 
sanitário. 

Para o autor dêste trabalho, êstes dois 
últimos profissionais não podem ser 
classificados como pessoal para-médico. 
A profissão de farmacêutico surgiu qua­
se paralelamente à do médico, não sendo 
uma extensão da medicina. O farma­
cêutico exerce para o médico uma ativi­
dade "meio" e não "fim", relacionada 
com o paciente. O estatístico é um pro­
fissional com atividades que auxiliam 
várias profissões, entre as quais a do 
médico. Sua situação é similar à do 
psicólogo clínico, do assistente social, 
profissionais não enquadrados entre os 
para-médicos. As profissões de psicó­
logo e de assistente social não dependem 
necessàriamente da do médico. 

Aquêles peritos não classificaram en­
tre o pessoal para-médico o pessoal de 
laboratório - biologistas, bacteriologis­
tas, parasitologistas, etc., técnicos de la­
boratório e de Raios X - o mesmo 
acontecendo com TROUPIN 12

, que afirma: 

"Nesta discussão a expressão "auxi­
liar de trabalho sanitário" refere-se às 
pessoas parcialmente treinadas e par­
cialmente qualificadas, que realizam ta­
refas geralmente confiadas a profissio­
nais inteiramente qualificados, mas não 
inclui pessoas compreendidas numa ca­
tegoria profissional própria, como os 
técnicos de laboratório ou técnicos de 
Raios X." 

Talvez êsses autores julgaram as ati­
vidades de técnico de laboratório e téc­
nico de Raio X como atividades-"meio", 
suplementares e não delegadas em rela­
ção às do médico. As atividades pro­
fissionais correlacionadas com as de la­
boratório não podem, de modo algum, 
ser consideradas como para-médicas, 
pois são inerentes às respectivas profis­
sões de médico, de farmacêutico, de quí­
mico, de veterinário, de biologista, etc. 
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Um outro aspecto que deve ser consi­
derado é a diversidade da nomenclatura 
em relação a mesma categoria de pes­
soal auxiliar, fato aliás criticado pelos 
peritos da O.M.S., que propõem uma re­
formulação do assunto, com a condensa­
ção das designações em poucos nomes. 
Pesquisa em andamento na Faculdade 
de Higiene c Saúde Pública encontrou, 
entre outras, as seguintes designações 
para o pessoal das unidades sanitárias 
locais do Estado de São Paulo, com ati­
vidades de auxiliar de enfermagem: a ten­
dente; auxiliar de dietética; visitado r; 
auxiliar sanitário; auxiliar hospitalar; va­
cinador; auxiliar de puericultura; auxi­
liar de lactú rio; dispensarista. 

Trata-se, todavia, de pessoal não-t(·c­
nico que exerce funções, total ou parcial­
mente, de enfermagem. 

A utiliza(,·ão, em determinadas condi­
çôes sócio-econômicas, de um profissio­
nal com formação médica búsica, mas 
incompleta, surgiu hú muitos anos. Já 
no século passado ( 1836) foi criada em 
Funchal, Açores, a Escola Médico-Cirúr­
gica '', que formava um tipo de assis­
tente médico. No início do govêrno co­
munista da União Soviética houve gran­
de incremento na formação dêsse profis­
sional - "feldsher" - de modo a aten­
der à intensa demanda ele assistência · 
médica, entregando-se aos mesmos os 
serviços assistenciais, curativos, e pre­
ventivos, em comunidades rurais. Outros 
países subdesenvolvidos, com grande de­
ficiência de médicos, seguiram o mesmo 
caminho. 

A formação do assistente médico deve 
ser sempre tomada como uma medida de 
emergência, de modo a tentar resolver, 
por via a mais rápida possível, o proble­
ma social da quase inexistência de assis­
tência médica em zonas rurais. 

Os peritos da O.M.S. em formação 
profissional e técnica do pessoal médico 
e auxiliar concordaram em seu terceiro 
relatório" com o emprêgo, apenas em 
caráter excepcional, do assistente médi­
co, afirmando: 
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"A Comissão examinou o problema 
dos auxiliares que receberam uma for­
mação quase equivalente à dos médicos­
diplomados." 

"A formação dessa classe de pessoal 
e o exercício de suas atividades susci­
taram, em certos países, evidentes difi­
culdades administrativas, psicológicas e 
sociais. Os perigos inerentes ao em­
prêgo dêsse pessoal são hoje geral­
mente reconhecidos de modo que os go­
vernos devem fazer um cuidadoso exa­
me da atitude que tenham adotado a 
respeito e retificar, no que se fizer mis­
ter, os respectivos planos de formação 
profissional." 

Entre as conclus(íes de uma reunião de 
peritos estú a seguinte ': 

"O emprêgo de certas categorias de 
auxiliares, notadamente os àssistentes 
médicos, qualquer que seja a maneira 
como são designados, deve ser conside­
rado uma medida inteiramente transi­
túria. Assim que o número de profis­
sionais inteiramente qualificados o per­
mitir, aquêles devem ser dispensados ... 

No que tange ao Brasil, êssc problema 
não existe, pois não houve formação do 
assistente mülico. 

Surgem em muitas regiões da América 
Latina, inclusive em nosso pais, certos 
problemas novos de delegação de funçiies 
m(·dicas, problemas que devem ser leva­
dos em consideração na formação de al­
guns profissionais. Entre êsses proble­
mas, destacam-se os seguintes observa­
dos pelo autor, durante visita que fêz a 
vários países latino-americanos: 

(a) Administração de hospitais sú­
mente por médicos: êste fato, com o de­
senvolvimento da especialização e da 
técnica, só se torna possível para os 
grandes e médios hospitais, cuja direção 
deve ser entregue a médico especializado 
em Administração Hospitalar. Nos pc· 
quenos hospitais e inclusive em alguns 
de tipo médio, geralmente pertencentes a 
associações religiosas, a administração 
deve ficar aos cuidados de enfermeira 
ou outro profissional, desde que também 
formados em Administração Hospitalar. 
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( b) Direção de unidades sanitárias: 
em certas regiões da Amazônia 8

, não foi 
possível fixar um médico em algumas 
comunidades, em face das baixas condi­
ções sócio-econômicas destas. A Funda­
ção SESP teve que entregar a direção 
dessas unidades, bem como uma peque­
na parcela de atividades de assistência 
médica, a enfermeiras. 

Êste fato poderá ocorrer, mesmo em 
estados de muito maior densidade demo­
gráfica, em pequenas vilas ou cidades, 
onde a direção da subunidade sanitária 
local deve ser confiada a outro profissio­
nal e, mesmo, a pessoal auxiliar. A as­
sistência médica será prestada nesses ca­
sos uma ou duas vêzes por semana, por 
médico vindo de cidade próxima. Os 
subcentros de saúde localizados em zona 
rural, do Serviço Especial de Saúde de 
Araraquara, Estado de São Paulo, en­
quadra-se, desde há muitos anos, nesta 
situação. Seria esta a solução quiçá 
adequada para alguns municípios dêssc 
Estado e de outros, onde não há condi­
ções socw-economtcas para a fixação 
local de um médico do serviço sanitário 
estadual. 

(c) Exames periódicos de crianças 
sadias: quando não existem médicos su­
ficientes para atender à demanda dos 
serviços de higiene da criança das uni­
dades sanitárias locais, têm sido aceito 
como uma solução, para que não se di­
minua o ritmo da escala adotada de exa­
mes periódicos, o exame da criança sa­
dia por enfermeiras, sob a orientação do 
médico. Êsses exames seriam alterna­
damente realizados por médico e por en­
fermeira. Com essa medida o médico 
poderia dedicar maior parte de seu tem­
po às crianças doentes e não seria inter­
rompida a escala adotada de exames pe­
riódicos em crianças. 

( d) Exames periódicos de gestantes: 
situação similar à descrita acima. 

-~~-----

3. FORMAÇAO DO PESSOAL PARA­
MltDICO 

Nos países pouco desenvolvidos eco­
nômicamente não é possível o emprêgo 
em larga escala, nos serviços de assis­
tência médica e sanitária, de pessoal 
profissional, o que não ocorre naqueles 
que já alcançaram um alto nível de de­
senvolvimento. Os primeiros se vêm com­
pelidos, pela falta de pessoal profissional 
e por condições econômicas e financei­
ras, a entregar grande parte dessas ati­
vidades ao pessoal técnico auxiliar e, 
mesmo, ao pessoal não-técnico. Peritos 
da O.M.S. afirmam em trabalho recente[): 

"Nos países mais adiantados, o pro­
gresso da medicina, as transformações 
das estrutura e práticas sociais e as 
exigências crescentes de uma popula­
ção melhor informada, sobretudo com 
respeito aos serviços de geriatria, tra­
tamento de enfermidades de longa du­
ração e reabilitação, aumentaram a ne­
cessidade de estender o quadro do pes­
soal auxiliar. A Experiência adquirida 
nos países adiantados comprova que 
o aumento de pessoal profissional não 
diminui o emprêgo de auxiliares; o que 
ocorre é o contrário e há motivos para 
prever que a demanda de auxiliares há 
de manter-se e, inclusive, ampliar-se." 

"Em muitos países que estão em vias 
de desenvolvimento, o compasso rápido 
do progresso contribui grandemente pa­
ra provocar uma extrema penúria de 
pessoal profissional, que entorpece a 
execução dos planos sanitários previs­
tos, quando muitas vêzes é urgente a 
necessidade de se desenvolver progra­
mas para erradicar ou combater certas 
enfermidades e para estender os servi­
ços básicos de saúde pública. Essa pe­
núria de pessoal em profissões médicas 
e para-médicas tem tornado mais opor­
tuno o emprêgo de auxiliares que po­
dem substituir, em parte, ao médico, à 
enfermeira, à parteira, ao inspetor sani­
tário e a outros técnicos, além de de­
sempenhar as funções que normalmente 
lhes são atribuídas." 

"Tem-se que admitir, de outro modo, 
que não se ajusta a um bom critério 
econômico a utilização de um pessoal 
que recebeu preparação profissional su­
perior, em tarefas apropriadas à capa­
cidade dos auxiliares." 

"Outras razões que aconselham o em­
prêgo do pessoal auxiliar são as se­
guintes: o número insuficiente de candi-
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datos que tenham a instrução básica 
requerida para receber uma formação 
profissional completa; a resistência dos 
profissionais graduados em trabalhar 
em zonas rurais; falta de comodidades 
e atrativos e a insuficiência de fundos 
disponíveis para contratar trabalhado­
res, melhor remunerados, em número 
adequado e para organizar centros do­
centes mais complexos para formá-los." 

O problema agravou-se, do ponto de 
vista financeiro, em certos países como 
o Brasil, onde determinadas classes de 
pessoal técnico e auxiliar passaram, de­
vido a legislação recente, ao nível de 
pessoal profissional, como o enfermeiro, 
a obstetriz, a nutricionista e, no Estado 
de São Paulo, o educador sanitário. A 
elevação do "status" de auxiliar a pro­
fissional foi obrigatoriamente acompa­
nhada da elevação de salários, tornando 
quase que inevitável a restrição do nú­
mero dêsse profissional e a ampliação 
do quadro de seus auxiliares. 

Com o advento dêsses fatos, novos 
problemas surgiram, tais como: 

(a) estudo das atribuições do médi­
co que possam ser delegadas ao 
pessoal para-médico profissio­
nal; 

( b) reformulação do ensino ao pes­
soal para-médico profissional, 
de modo a adaptá-lo às suas no­
vas funções médicas delegadas; 

(c) estudos das atividades profissio­
nais para-médicas que possam c 
devam ser delegadas ao pessoal 
auxiliar; 

( d) estudo das categorias e número 
de pessoal para-médico necessá­
rio a cada região; 

(e) reformulação do preparo de pes­
soal médico e para-médico pro­
fissional, dando-lhe maior ênfa­
se, não apenas em suas funções 
de supervisão do pessoal auxi­
liar, mas, também, uma melhor 
compreensão da sociedade e de 
seus problemas sócio-econômi­
cos. 
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4. FORMAÇAO DO PESSOAL PROFISSIO­
NAL PARA-M:F.DIOO 

Pouco se pode escrever, no âmbito 
dêste trabalho, sôbre a formação do pes­
soal para-médico profissional que, em 
nosso país, é regida pela Lei de Diretri­
zes e Bases, cujo artigo 70 determina: 

"O currículo mínimo e a duração dos 
cursos que habilitem à obtenção de di­
ploma capaz de assegurar privilégios 
para o exercício da profissão liberal 
serão fixados pelo Conselho Federal de 
Educação.'' 

É, pois, nas decisões dêsse Conselho, 
referendadas pelo Ministro de Educação 
e Cultura, onde se vai encontrar o currí­
culo mínimo para a forma\·ão. em todo o 
país, dos profissionais de nível univer­
sitário. 

O Conselho Federal de Educação es­
tabeleceu, em seu Parecer 370/64, apro­
vado pelo Ministério de Estado em 13 
de novembro do mesmo ano, as seguintes 
condições para enquadrar um estudo ou 
curso no nível universitário: 

"I . exigência pr(·via de curso médio 
completo ou equivalente; 

2. duração mínima de três anos le­
tivos; 

J. corpo docente de nível supenor 
ao do curso ministrado, confor­
me as exigências do Parecer 11. 0 

52/63 clêstc Conselho; 

4. propósitos visando constante­
mente, a pesquisa e o dcsenvol­
vimen to elas ciências, letras e 
artes; 

5. currículo que, por sua extensão, 
profundidade e complexidade ul­
trapasse o nível do curso médio." 

Os direitos e deveres ele várias classes 
de profissionais são estipulados em leis 
e decretos referendados pelo Ministro do 
Trabalho e Previdência Social, bem co-
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mo em Portarias do Titular desta Pasta. 
As pro iissões que só recentemente foram 
incluídas no ensino superior ( nutricionis­
ta, fisioterapeuta, etc.) ainda não tive­
ram o seu exercício devidamente regula­
mentado. 

De outro lado, os decretos 54.015, de 
13 de julho de 1964, c 55.014, de 13 
de novembro do mesmo ano, relacionam 
as profissões consideradas de nível uni­
versitário para os quadros dos funcioná­
rios públicos civis da União. Foram in­
cluídos os seguintes profissionais consi­
derados neste trabalho como para-médi­
co: enfermeira, obstetriz, nutricionista, 
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. 

Há ainda um grupo de profissões pa­
ra-médicas cujos titulares são formados 
em escolas de Medicina ou em escolas 
isoladas, em cursos que podem ser con­
siderados de nível universitário; mas essa 
formação ainda não foi reconhecida pelo 
Govêrno Federal. Enquadram-se aqui, 
os fonoaudiólogos, os ortóticos e os 
optom etris tas. 

A seleção dêsse pessoal faz-se de mo­
do uniforme: o candidato deve apresen­
tar certificado de conclusão de curso 
secundário completo ( 1." e 2. 0 ciclo) e 
submeter-se a uma série de exames. 

Serão apresentadas neste trabalho bre­
ves considerações sôbre certos aspectos 
de cada uma dessas profissões: 

4. I . Enfermeira: Segundo parecer 
de 4-12-1 ~lt)3, referendado pelo Ministro 
de Estado, deve ser de 3 anos a duração 
do curso de enfermeiras. A profissão 
foi regulamentada pelo decreto 50.387, 
de 28-3-1961. 

A atual formação de enfermeira apre­
senta algumas características que mere­
cem ser apontadas: 

(a) O aluno, após a conclusão do ter­
ceiro ano, pode receber o diploma 
ou prosseguir por mais um ano, 
escolhendo um dos dois setores: 
Obstetrícia ou Saúde Pública. 

Êste quarto ano deve ser considerado 
uma especialização, dentro do próprio 
curso, ou um curso de pós-graduação? 
O assunto é ainda bem controvertido, 
mas parece ser êste 4." ano uma espe­
cialização do curso normal. 

(b) 

(c) 

(d) 

Sendo o 4.0 ano uma especializa­
ção, convém ser ministrado a par­
te de saúde pública a alunos que 
em sua grande maioria não têm 
qualquer experiência de campo? 
O autor, com sua prática de 20 
anos de ensino em cursos de pós­
graduação em saúde pública, acha 
que se torna imprescindível uma 
experiência de campo, com a dura­
ção mínima de do:s anos, para o 
profissional que deseja especiali­
zar-se nesse setor; 

A especialização em Saúde Pública 
não substitui a obrigatoriedade~; de 
um curso de saúde publica para 
as enfermeiras que irão exercer 
atividades de supervisão em nível 
local (hospital), distrital e regio­
nal, atividades normativas em ór­
gãos centrais e o ensino específi­
co, quer em escolas de enferma­
gem, quer em centros para a for­
mação de pessoal auxiliar para 
os serviços sanitários; 

O currículo escolar de escolas de 
enfermagem deve permitir a mi­
nistração, a partir do .1.0 ano, de 
conhecimentos de Medicina Preven­
tiva e de Saúde Pública, com prá­
tica no hospital e seus ambulató­
rios, nas unidades sanitárias e nas 
residências dos pacientes. 

4. 2. Obstetrizes: O Parecer 513, 
de 29-7-1964, do Conselho federal de 
Educação, determinou o currículo míni­
mo dos cursos de Obstetrícia, dando-lhes 
urna duração de três anos. A regula­
mentação da profissão foi baixada pelo 
decreto 50.387, de 28 de março de 1961. 

A tendência no país é para a forma­
ção de enfermeiras obstétricas, pois só 
subsistem 3 escolas isoladas para par­
teiras. O ideal seria a integração dêstes 
cursos às escolas de Enfermagem de São 
Paulo, Recife e Rio Grande do Sul. Se 
não fôr possível essa integração, poder-
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-se-ia aplicar aos dois tipos de escolas, 
o disposto no artigo 4. 0 da Portaria Mi­
nisterial de 4-12-1963: 

"Os cursos de enfermagem e obste­
trícia poderão articular-se por meio de 
um tronco de dois anos, organizado 
pelas escolas em seus regimentos." 

As obstetrízes poderão ter um 4. 0 ano 
de Saúde Pública similar ao do Curso 
de Enfermagem, substituindo-se, apenas, 
a disciplina de "Enfermagem de Saúde 
Pública (para enfermeiro)" por "Assis­
tência Pré-Natal (para obstetrízes)". 
As considerações feitas em tôrno dêsse 
4." ano, para o Curso de Enfermagem, 
cabem, também, ao Curso de Obstetrícia, 
bem com o que foi dito em relação ao 
ensino de Medicina Preventiva e de Saú­
de Pública. 

4. 3. Nutricionista: O currículo mí­
nimo dos cursos de Nutricionista, foi 
baixado pelo Parecer 514 do C.F.E. 
(0.0., 29-7-1964). A duração é de 3 
anos, tendo um ciclo básico e outro pro­
fissional. As escolas poderão manter 
cursos de especialização de um ano, para 
estágios especiais em serviços de assis­
tência, de educação, hospitalares, etc., e 
em institutos de pesquisa sôbre nutrição. 

O primeiro curso do país para a for­
mação de nutricionistas foi criado pela 
Faculdade de Higiene e Saúde Pública 
da Universidade de São Paulo, em 1939. 
Apesar de ter a duração de apenas 1 ano 
letivo, era ministrado de forma intensiva, 
com uma média anual de 1.380 horas, 
das quais 600 eram para aulas teóricas, 
380 para trabalhos práticos e 400 para 
estágios. Posteriormente foram criadas: 
a Escola Central de Nutrição do SAPS, 
da Guanabara, em 1940, com um curso 
de Nutricionistas; a Escola de Nutricio­
nistas da Universidade da Bahia e o 
Curso de Nutricionistas do Instituto de 
Fisiologia da Nutrição da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Recife. 
Todos êsses cursos eram ministrados em 
3 ou 4 anos letivos, sendo, pois, consi­
derados de nível superior. 
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A Faculdade de Higiene e Saúde Pú­
blica, com o advento da nova legislação, 
suspendeu a ministração de seu antigo 
Curso de Nutricionista e planos estão 
sendo elaborados para a criação de um 
curso de nível superior e outro de nível 
médio, para auxiliares *. 

A profissão de nutricionistas ainda não 
foi regulamentada pela legislação do 
Govêrno Federal, mas está incluída en­
tre aquelas consideradas de nível univer­
sitário para o serviço público da União. 
O Conselho Federal de Educação afirma, 
todavia, em seu Parecer 298/63, de 
1-10-1963, que "a profissão existe de 
fato e de direito, desde 1949 (decreto 
n. 0 26.822). 

As atividades dêsse nôvo profissional 
para-médico estão situadas no mesmo 
nível daquelas indicadas para as enfer­
meiras: supervisão em nível local (hos­
pital), parques infantis, fábricas, etc., 
distrital (centros de saúde), regional 
(delegacias ou divisões regionais de saú­
de), normativo, em nível central e de 
ensino. 

4. 4. Educador Sanitário: O educa­
dor sanitário aparece em 1925, no então 
Instituto de Higiene da Faculdade de 
Medicina de São Paulo. PAULA SouzA 
e BoRGES VIEIRA 10 explicaram do se­
guinte modo a origem dêsses auxiliares: 

"A ausência de uma esrola de enfer­
magem eficiente em São Paulo fêz com 
que se buscasse sanar essa falta apro­
veitando professôres diplomados que, 
após um ano de curso de especialização 
sanitária na Escola de Higiene do Esta­
do (Instituto de Higiene), pudessem ser 
encarregados dos serviços de assistên­
cia social, serviços que em outros luga­
res são feitos por enfermeiras visitado­
ras de saúde pública." 

A partir de 1945, o curso de Educa­
dores começou a aceitar pessoal sem 
formação pedagógica, tendo apenas o 
curso ginasial completo ( 1.0 e 2.0 ci­
clos) 3

• 

* ll:ste Curso foi criado pela Portaria GR 
n.o 299, de 24 de novembro de 1966 e será 
ministrado em 1967. 
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O Curso em tela foi sempre ministra­
do de forma intensiva, em um ano leti­
vo, com um total de 1.100 a 1.300 horas 
de aula. A parcela de horas para es­
t{lgios e aulas práticas foi subindo gra­
dativamente com o decorrer dos anos, 
até• atingir, em 1958, cêrca de 600 ". 

O então Conselho Nacional de Educa­
ção concluiu, em seu Parecer 36/59, ho­
mologado pelo Ministro de Estado em 
23-10-1959, que o Curso de Educador 
Sanitário, ministrado pela Faculdade de 
Higiene e Saúde Pública, era de nível 
universitário, apesar, repetimos, de mi­
nistrado em apenas um ano letivo. 

A Prefeitura Municipal de São Paulo 
( 1961) e o Govêrno do Estado ( 1962) 
elevaram os vencimentos da carreira de 
educador sanitário aos níveis do pessoal 
universitário. 

A Faculdade de Higiene e Saúde Pú­
blica suspendeu, a partir de 1962, a mi­
nistração do Curso. O educador sanitá­
rio, como foi idealizado, para exercer 
atividades de enfermagem, de educação 
sanitária, atuando "diretamente sôhre 
pacientes, individualmente ou em gru­
pos"·', tinha sido classificado pelo en­
tão Instituto de Higiene e, posteriormen­
te, pela Faculdade de Higiene e Saúde 
Pública, como pessoal t(·cnico auxiliar. 
Nessa condição foi amplamente empre­
gado em serviços locais de saúde públi­
ca, ern escolas primárias, em parques in­
fantis, exercendo muitas funções, que po­
dem c devem ser executadas por pessoal 
t(·cnico auxiliar, como o auxiliar de en­
fermagem, o visitador sanitário. 

O Educador Sanit:'trio, formado den­
tro das normas estabelecidas pelo então 
Instituto de Higiene da Faculdade de 
Medicina de São Paulo, não deve ser 
confundido com o educador ele saúde pú­
blica tipo O.M.S. ', êste não pode ser 
classificado como pessoal para-médico, 
pois não tem nenhuma relação direta com 
o paciente-indivíduo, pois é, primordial­
mente, um educador com atividades rela­
cionadas à saúde das comunidades e 
com as técnicas educativas, que tôda a 
equipe de saúde pública deve empregar. 

4. 5. F onoaudiólogo: Êste nôvo pro­
fissional para-médico está surgindo em 
nosso país, tomando o lugar de certos 
auxiliares técnicos, até então formados 
como audiometristas. 

No Estado de São Paulo há dois cur­
sos para formação de fonnaudi(Jlogos, 
um no Hospital das Clínicas da Univer­
sidade de São Paulo, c outro na Univer­
sidade Cat(Jiica. Os alunos são selecio­
nados entre professôres normalistas, com 
mais de dois anos de exercício da profis­
são, e o curso tem a duração de dois 
anos letivos. 

Para que os fonoaudiólogos se classifi­
quem entre os profissionais de nível uni­
versitário, torna-se mister que sejam sa­
tisfeitas tôdas as condições estabelecidas 
pelo Conselho Federal de Educação, já 
apontadas anteriormente. 

A legislação federal ainda não esta­
beleceu o currículo mínimo para o curso 
de formação de fonoaucliúlogos, não os 
reconhecendo corno profissionais. 

4. 6. Optometrista: A Escola Pau­
lista de Medicina oferece um curso com 
a duração de 2 anos, sendo 6 meses 
para aulas teóricas e o restante para es­
tágios, para a formação de optornetrista. 
É exigida a apresentação, para o ingres­
so, de certificado de conclusão do curso 
ginasial completo, o certificado de técni­
co em Ortóptica, fornecido pelo Conse­
lho Brasileiro de Oftalmologia. Êstc 
técnico está em situação marginal, pois 
se coloca, por sua formação, acima dos 
auxiliares para-médicos, mas não pode, 
do ponto de vista legal, ser considerado 
como pessoal para-médico profissional. 
A legislação federal regula1ncnta o exer­
cício profissional de pessoal para-médi­
co auxiliar relacionado ao médico oftal­
mologista: óticos práticos (decreto 8.345 
de 10-12-1945) e os óticos práticos em 
lentes de contato (Portaria 86 de 28-4-
1958, do Departamento Nacional de 
Saúde). 

Cabe, a nosso ver, ao Ministério da 
Educação e Cultura estudar o problema 
da formação tanto dos fonoaudiólogos 
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como dos optometristas, inclusive de ou­
tros auxiliares técnicos com funções cor­
relatas. V árias questões podem surgir, 
tais como: 

(a) Devem êsses técnicos ser consi­
derados como auxiliares ou como profis­
sionais, modificando-se nesta última hi­
pótese os respectivos cursos'? 

(b) Não poderia ser criada, de acôr­
do com as necessidades de serviço, um 
profissional de nível não superior, em 
grau intermediário entre o auxiliar e o 
técnico de nível universitário? Aqui se­
riam enquadrados os fonoaudiólogos, os 
optometristas e as enfermeiras cujo cur­
so de formação foi preconizado e plane­
jado pelo Conselho Estadual de Educa­
ção da Guanabara (exigência de apenas 
certificado de conclusão do 1.0 ciclo do 
curso médio (ginásio) c curso de dois 
anos letivos). 

As respostas a estas perguntas depen­
dem de investigação das reais necessida­
des do país, inclusive das vantagens e 
desvantagens de se incluir, entre o auxi­
liar e o profissional, um terceiro tipo 
de servidor, com características de um 
e de outro. 

5. FORMAÇAO DO PESSOAL AUXILIAR 
PARA-MÉDICO 

Como já foi dito, os serviços de saú­
de pública estão cada vez mais utilizan­
do-se do pessoal auxiliar, restringindo, 
a determinadas funções específicas, o 
trabalho do pessoal profissional médico 
e para-médico. Não existe, todavia, uni­
formidade de pensamento e de ação no 
que tange ao preparo do pessoal auxi­
liar. ~ste fato se justifica porque a ex­
pansão dêste pessoal é recente e mais 
acentuada nos países subdesenvolvidos, 
onde o grau de instrução é muito baixo 
e a necessária preparação tem que se 
adequar a esta situação e a outras con­
dições sócio-econômicas, variáveis de re­
gião para região. 
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Serão descritos alguns aspectos da 
formação do pessoal para médico au­
xiliar: 

5. I . Se/cçcío: As condições exigi­
veis para o ingresso em cursos de for­
mação variam de acôrdo com cada re­
gião e não com o tipo de curso. Uma 
característica real deve ser apontada: 
tudo aconselha que os candidatos aos 
cursos para formação de pessoal auxi­
liar sejam procurados nas comunidades 
onde irão trabalhar. Auxiliares de en­
fermagem, visitadores sanitários para as 
metrópoles, devem ser recrutados entre 
os que residem nos grandes centros ur­
banos; o mesmo se diga, em relação aos 
auxiliares de enfermagem, aos visitado­
res sanitários, destinados ao trabalho em 
pequenas comunidades rurais. 

O nível de instrução exigível do can­
didato variará com o tipo de curso e as 
condições sócio-econilmicas de cada re­
gião. 

A regulamentação do Curso de Auxi­
liar de Enfermagem aprovada pelo Con­
selho Federal de Educação (documento 
n.o 29) prevê, para o ingresso, um mí­
nimo de conhecimentos equivalentes aos 
ministrados no primeiro e segundo anos 
do 1. o ciclo do curso médio, ou então o 
referido Curso deve ministrar êsses co­
nhecimentos. 

É obrigatório, para o ingresso em es­
colas ou cursos destinados à formação 
de auxiliares de enfermagem, obstetrícia 
e de visitadores sanitários, a conclusão 
do curso primário, em regiôes economi­
camente subdesenvolvidas e onde o ensi­
no de grau médio não teve a necessária 
expansão. É a realidade em quase tô­
das as regiões do Brasil. Já em certos 
estados, como São Paulo, Guanabara, 
podem êsses alunos ser recrutados entre 
os que possuem certificado de conclusão 
do t.o ciclo do curso secundário. De 
outro lado, não se deve elevar muito as 
exigências para o ingresso, tornando 
compulsório o curso secundário comple­
to ( 1. o e 2. o ciclos), para evitar-se ina­
daptação no emprêgo; as pessoas com 
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êsse grau de instrução tendem a pro­
curar outras atividades melhor remune­
radas, ou a cursar, então, à custa do ser­
viço público, estabelecimentos de ensino 
superior. É o exemplo do que acontece 
no Serviço Especial de Saúde de Arara­
quara, Estado de São Paulo, com um 
tipo de pessoal não para-médico, o ins­
petor sanitário. 

Em relação ao visitador sanitário, sur­
ge uma nova questão: devem os Iuturos 
alunos ser recrutados sómente entre os 
que possuem certificado ele conclusão de 
curso ele auxiliar ele enfermagem? Os 
que são favoráveis a essa medida argu­
mentam dêste modo: 

(a) a formação do pessoal auxiliar 
de enfermagem está regulamen­
tada pela legislatura federal, o 
que resguarda a seleção do can­
didato ao curso de visitador sa­
nitário, da influência política; 

( b) o auxiliar de enfermagem leva 
para o curso de visitador sani­
tário uma grande soma de co­
nhecimentos técnicos e práticos 
de enfermagem, conhecimentos 
que são ministrados ele modo 
mais superficial em um curso de 
apenas 6 a 8 meses. 

De outro lado, os que são contrários 
a êsse pensamento afirmam: 

(a) a legislação L'tll vigor determina, 
para nosso país, a duração de 
18 meses (dois anos escolares) 
para os cursos de auxiliares de 
enfermagem, enquanto que o vi­
sitador sanitário, segundo a pró­
pria O.M.S., pode ser formado 
em 6 a 8 meses; 

( b) ainda há em nosso país, a re­
sistência de muitas famílias ao 
ingresso de jovens em cursos de 
enfermagem e de auxiliar de en­
fermagem. É um padrão cultu­
ral que deve ser levado em con­
sideração, principalmente onde 

vai ser exigido, na seleção, a 
apresentação de certificado de 
conclusão de curso ginasial, co­
mo no Estado de São Paulo. 
Êsse preconceito não existe em 
relação ao visitador sanitário, 
auxiliar que só passou, recente­
mente, a ser utilizado no Servi­
ço Público; 

(c) durante muito tempo, ainda, os 
hospitais e outros serviços de 
medicina curativa absorverão os 
auxiliares de enfermagem. Não 
seria justo desviar, em larga es­
cala, êsse auxiliar para as ativi­
dades de órgãos locais de saúde. 

Podemos, todavia, ser ecléticos. J ui­
gamos que, por exemplo, um futuro cur­
so de visitadores sanitários a ser minis­
trado diretamente pela Faculdade de Hi­
giene e Saúde Pública ou com sua coope­
ração, poderá receber, a título experi­
mental, candidatos que apresentem so­
mente certificado de conclusão do curso 
ginasial, corno também os que são po1 ta­
dores dêsse certificado e o de conclusã(J 
do curso de auxiliar de enfermagem. 

Não menos importante é a seleção 
através de provas de personalidade. 
Técnicos da O.M.S., referindo-se a estas 
provas assim se manifestam: 

"Com independência de nível de ins­
trução e do conteúdo do ensino, é ne­
cessário, na seleção dos candidatos, 
conceder importância primordial a essas 
outras qualidades que devem pesar mui­
to mais que a simples aptidão para o 
estudo. Sem desconhecer as dificulda­
des que apresenta a avaliação de tais 
fatôres, devemos esforçar-nos para atrair 
e assegurar a seleção dos melhores as­
pirantes." 

A aptidão física também deve ser es­
tudada de modo o mais minucioso pos­
sível. Por exemplo, contraindica o exer­
cício da função de visitação domiciliária 
o pé chato 9 , varizes internas, condições 
dificilmente verificáveis em um exame 
clínico superficial. 
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5. 2. Currículo escolar: O currículo 
escolar para o pessoal auxiliar deve ter 
um caráter fundamentalmente prático, 
com redução, ao mínimo indispensável, 
dos aspectos teóricos da matéria em 
questão (enfermagem, obstetrícia, nutri­
ção, etc.) e das ciências básicas que se 
relacionem com ela ". 

5. 3. Método de ensino: Devendo o 
ensino ser eminentemente prático, as in­
formações teóricas estarão limitadas ao 
estritamente necessário para o cumpri­
mento das funções, sem que se acrescen­
te nenhum estudo à base de "livre texto" 
que não tenha utilidade imediata. Con­
vém que a ministração dessas aulas seja 
facilitada pela distribuição de cópias mi­
meografadas, preparadas pelo pessoal 
docente 8

• 

Dentro dos conhecimentos teóricos 
deve ser fornecido um mínimo de aulas 
sôbre ciências do comportamento huma­
no, de modo que o aluno venha a com­
preender as relações: auxiliar-paciente 
ou auxiliar-grupos sociais. O trabalho 
prático deve ser ministrado em meio só­
cio-econômico o mais similar possível 
aos das comunidades, onde os alunos 
irão trabalhar. 

5 .4. Duração do wrso: a duração 
do curso precisa ser limitada a um mí­
nimo possível, sem prejuízo do ensino. 
É por êsse motivo que a aprendizagem 
deve ser feita em caráter integral, com o 
aproveitamento de tôdas as horas possí­
veis, 7 a 9 diárias, de acôrdo com o 
número de horas destinadas ao trabalho 
prático. 

Os cursos para auxiliares de enferma­
gem e de obstetrícia têm a duração de­
limitada em 18 meses, pela legislação fe­
deral. O de visitador sanitário é geral­
mente ministrado em 6 a 8 meses, con­
forme a variação de certas condições, 
tais como: o grau de instrução do aluno, 
o tipo do trabalho a ser exercido (poli­
valente ou especializado), etc. 
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5. 5. Localizaçâo dos centros de for­
maçâo: os cursos de auxiliares para­
médicos" serão ministrados o mais pró­
ximo possível da região onde os alunos 
irão trabalhar. 

F oi por êsse motivo que, em trabalho 
anterior", propusemos a criação, me­
diante auxílio do govêrno estadual, de 
uma escola ou curso de auxiliar de en­
fermagem, em cada uma das 14 regiões 
da Secretaria da Fazenda de São Paulo. 

O Curso de Visitadoras Sanitárias não 
deve ser permanente, mas variado de re­
gião para região. Os professôres é que 
se locomoverão para os locais onde o en­
sino será ministrado. 

5. 6. Formação de professôres: pe­
ritos da O.M.S. assim se manifestam sô­
bre as condições dos professôres, em um 
dos primeiros estudos ", acêrca da rela­
ção do pessoal docente, necessário à for­
mação de auxiliares. Os mestres devem 
possuir: 

(a) conhecimentos suficientes da ma­
téria para ensiná-la de modo sis­
temátco; 

( b) capacidade (e possibilidade) de 
estar em dia com os adianta­
mentos modernos na matéria; 

(c) conhecimento profundo do am­
biente cultural e do meio social 
em que vive a população a que 
se vão prestar serviços, assim 
como suas reaç<"'íes às enfenni­
dades; 

(d) conhecimento profundo do tra­
balho que se vai confiar aos es­
tudantes depois de terminada 
sua formação; 

(e) aptidão para o ensino; importa 
ressaltar especialmente, que, con­
tra uma opinião muito difundida, 
"é mais difícil ensinar estudan­
tes com escassa ou média ins­
trução, do que aos que possuem 
p l e n a formaçâo profissional" 
(grifo nosso). 
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É necessário acrescentar que os pro­
fessôres devem ser recrutados, principal­
mente, entre os que possuem a profissão 
básica para o auxiliar (enfermeiro, obs­
tetriz, nutricionista). Devem participar 
do ensino, não só profissionais dos ser­
viços hospitalares ou de saúde pública, 
como também pessoal docente dos insti­
tutos universitários interessados. Podem 
e devem cooperar com o ensino prático­
auxiliares com grande experiência de 
campo. 

5. 7. Regulamentação da profissão: 
O exercício de atividades de enfermeira 
e de auxiliar de parteira está regulamen­
tado pelo Decreto n.o 50.387, de 28 de 
março de 1961. 

6. FORMAÇAO DO PESSOAL NAO 
T:f!:CNICO 

Existem muitas atividades ligadas ao 
binômio saúde-doença, que podem ser 
executadas por pessoal não-profissional 
ou auxiliar, pessoal que não teve qual­
quer preparação anterior para o exercí­
cio da função para-médica. Êsse pes­
soal é geralmente conhecido pela desig­
nação de atendente, tanto nos serviços 
hospitalares como nos de saúde pública. 

Não existe nenhum sistema geral de 
seleção para êsse pessoal. Infelizmente, 
em muitos serviços oficiais de saúde pú­
blica ou em hospitais, privados ou públi­
cos, essa função é atribuída a pessoal 
semi-alfabetizado que apenas cursou o 
primeiro ou segundo ano do curso pri­
mário. Êsse serviçal assim admitido não 
pode adquirir os conhecimentos necessá­
rios ao exercício de suas atividades, 
mesmo que estas sejam as mais simples 
possíveis. 

O autor introduziu, em 1946, no Cen­
tro de Aprendizado Urbano da Faculda­
de de Higiene e Saúde Pública da Uni­
versidade de São Paulo, a atendente, 
fazendo a seleção através de testes para 
avaliar conhecimentos de nível do 2. o ano 
de curso ginasial (português e matemá­
tica) e uma entrevista para verificação 

da personalidade do candidato. O mer­
cado de trabalho em São Paulo, em re­
lação à função de atendente, é favorável 
ao serviço público. Há excesso de can­
didatos, de tal modo que têm êsses ser­
vidores, naquela unidade sanitária, nível 
de instrução muito acima das reais ne­
cessidades. Das 19 atendentes ou au­
xiliares de saúde pública em exercício, 
uma ( 1) tem apenas o curso primário, 
duas (2) o curso ginasial incompleto, 
sete (7) completaram êsse curso e no­
ve (9) terminaram o J.o e o 2. 0 ciclo 
secundário. Uma destas concluiu o cur­
so em Faculdade de Filosofia, Ciências 
e Letras - Secção de Letras Clássicas. 

Devido aos problemas oriundos da 
elevada dotação de pessoal tão altamen­
te qualificado, a direção dessa unidade 
sanitária está estudando a admissão, pa­
ra o exercício dessas funções, de candi­
datos somente com o curso ginasial. 

A designação "Atendente" foi modifi­
cada, no quadro do pessoal autárquico 
da Universidade de São Paulo, para 
"Auxiliar de saúde pública". 

Uma vez admitida, a atendente deve 
passar ao treinamento no próprio servi­
ço. Êsse treinamento essencial é mui­
tas vêzes negligenciado para êsse tipo 
de auxiliar, talvez pela simplicidade das 
funções que desempenha. As atuais au­
xiliares de saúde pública do Centro de 
Aprendizado Urbano da Faculdade de 
Higiene e Saúde Pública, ao ingressa­
rem, passam por um programa de ades­
tramento, de 12 semanas, compreenden­
do 16 horas de aulas teóricas, 4 horas 
de demonstração de técnicas de enferma­
gem e estágios, variando êstes de um dia 
a duas semanas, nos serviços do Centro 
de Aprendizado Urbano. 

A função de atendente deve ser exer­
cida, preferentemente, de modo polivalen­
te, possibilitando ao servidor adaptar-se 
fàcilmente a qualquer situação onde sur­
ja a necessidade de execução de uma 
nova e simples tarefa. No Centro de 
Aprendizado Urbano da Faculdade de 
Higiene e Saúde Pública, por exemplo, 
as atendentes auxiliam as enfermeiras ou 
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as educadoras sanitárias nos serviços de 
higiene da criança, higiene materna, hi­
giene do adulto, tisiologia; os médicos, 
nos serviços de leprologia c venercolo­
gia, de oftalmologia, de otorrinolaringo­
logia. Exercem atividades de auxiliar de 
higiene dentária, nos serviços de odonto­
logia; de auxiliar no Fichário Central; 
de responsável pelo serviço de colheita 
de material e de imunização. As que 
escrevem à máquina transformam-se em 
datilógrafas, para as atividades adminis­
trativas. Há rodízio dos servidores, de 
modo que a substituição de funções seja 
a mais fácil possível. O sistema de es­
pecialização da atendente, para cada tipo 
de serviço, faz surgir barreiras funcio­
nais, que prejudicam as atividades da 
emprêsa. 

Um dos aspectos, mais importantes, do 
trabalho das atendentes é a diferencia­
ção de suas funções daquelas que usual­
mente são executadas pelo pessoal técni­
co auxiliar. Sem uma definição clara, 
precisa, dessas atribuições, não poderá 
existir um programa adequado para o 
treinamento em serviço. 

7. SUPERVISÃO DO PESSOAL 
PARA-MÉDICO 

Como já foi dito anteriormente, o pes­
soal médico e para-médico deve traba­
lhar em equipe, com íntima coordenação 
de atividades. Para que haja êsst· traba­
lho, torna-se necessário: 

(a) delegação precisa, dara, de ati­
vidades, a partir do trabalho do 
médico; 

( b) formação básica comum que 
proporcione uma filosofia co­
mum, de complexidade decres­
cente, de acôrdo com o tipo de 
pessoal, em tôrno da importân­
cia do binômio saúde-doença, 
para o indivíduo e para a comu­
nidade; 
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(c) conhecimento, por parte de cada 
membro da equipe, das funçi"íes. 
prúprias de outros membros; 

( d) formulação, por parte dos m(·­
dicos, de diretrizes gerais; 

( l') supervisão adequada, contínua, 
das atividades do pessoal auxi­
liar e daquele não t(·cnico, por 
parte do pessoal profissional. 

Essa supervisão é imprescindível. De­
ve ter não apenas finalidades de contr(l­
le de serviços, mas principalmente, edu­
cativas, de treinamento em serviço. 

É por êsse motivo que o ensino de téc­
nicas de supervisão e de psicologia so­
cial, deve ser obrigatório nos cursos de 
formação de pessoal profissional para­
médico, com maior ênfase, ainda, por 
ocasião da necessária atualização de co­
nhecimento, quando qualquer membro 
da equipe vá assumir funções normativas 
ou de chefia em nível regional ou central. 

* 
Para finalizar, pode-se afirmar qul 

não existe panacéia universal, para re­
solver os problemas de formação de pes­
soal para-médico. Êstes devem ter so­
lução ao surgirem, tendo-se em vista as 
condições súcio-econílmico-sanitárias de 
cada comunidade. 

SUMIU.\ R\" 

Thc papcr emphasizcs tht· lado; of ;1 common 
undcrstanding- of the fundiuns uf para-mnli­
cal personnel. It suggcsts as a way uf defi­
nition that para-medicai personncl are thosc 
persons who makc possihlc a more u>mpletc 
assistance to the patient (sick or otherwise). 
These personnel: a) perform activitics inhe­
rent to the medicai profession and related to 
health and disease; h) they perform activi­
ties by delegation o f lhe physicians; and c) lhe 
work porformed by such a personncl is an 
cxtension of the work of the physician. Para­
medicai personnel were classified into threc 
groups: I. professional personncl ( Univer­
sity levei): medicai assistant, nursc, midwife, 
nutritionist, physiotherapist and occupational­
-therapist, public health educator, phono-au­
diometrist and orthotic technician; 2. auxi-
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li;1ry personnel (hi.L:h school levei): nurse-aid, 
auxiliary midwife, health visitor; 3. non-tech­
nical personnel ( elementary school levei): in­
-scrviL·e trained: hospital and puhlic hcalth 
aid . .;. Thc paper also forms attcntion on thc 
training of para-medicai personnel to meet 
the requirements of the Brazilian law as well 
as the socio-econumic-sanitary conditions of 
the Country. 
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TREINAMENTO DE CAMPO INTEGRADO 

Uma experiência da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP 

Reinaldo RAMOS (1) 

RI<~SUIUO 

Apús focalizar a importância do treinamento de campo na formação 
do profissional de saúde pública, fui salientado que êsse treinamento 
deve abranger, inclusive, a realização de trabalhos em comum, com a 
participação de vários profissionais, de sorte a estimular o desenvolvi­
mento do espírito de equipe. Essa medida se faz tanto mais necessária 
nos países subdesenvolvidos, onde a escassez de técnicos dificulta sua 
fixação rotineira em nível local e, portanto, um conhecimento recíproco 
das respectivas fun~·{•es. Em seguida, é descrita a experiência iniciada 
na faculdade de Higiene c Saúde Pública da Universidade de São Paulo, 
em matéria de treinamento de campo. A nova modalidade de treina­
mento consistiu na realização do levantamento sanitário de uma série 
de pequenas localidades próximas de Araraquara, por grupos compostos 
de médicos, engenheiros e veterinários. Críticas e sugestões são apre­
sentadas com vistas ao aperfei~·oamento dêsse trabalho interprofissional, 
cujos resultados justificam sua extensão aos alunos dos demais cursos 
da Faculdade, em anos vindouros. 

1. INTRODUÇAO 

Um dos problemas básicos com que 
se defrontam os estabelecimentos de en­
sino dedicados à formação de pessoal de 
saúde pública, diz respeito ao treina­
mento de campo, que deve, entre outros 
requisitos, possibilitar ao aluno a vivên­
cia de situações reais, comparáveis às 
que êle irá enfrentar mais tarde, no exer­
cício de suas atividades profissionais. 

É extensa a bibliografia existente sô­
hre o assunto, focalizando com freqüên­
cia a necessidade de que as escolas de 
saúde pública disponham de campo ade­
quado de treinamento - ora os serviços 
oficiais de saúde, ora unidades especiais 
de treinamento, sob sua jurisdição. 

Entre os critérios para aprovação ele 
escolas de saúde pública, propostos pela 
Comissão ele Educação Profissional ela 

Hecebirlu para publicação em 9-11-1966. 

American Public Health Association, in­
cluiu-se com particular ênfase êsse as­
pecto ela formação elo profissional de 
saúde pública. Em documento recente, 
aquela entidade destaca a importância 
ela existência ele unidades dos serviços 
de saúde convenientemente localizadas, à 
disposição da escola e dos estudantes, 
para "a observação, estudo, análise, crí­
tica e experiência ele campo de alta qua­
lidade" 1

• 

São também eloqüentes, a êsse pro­
pósito, os pronunciamentos da Comissão 
de Peritos em Formação Profissional e 
Técnica elo Pessoal Médico e Auxiliar, 
da Organização Mundial da Saúde, ao 
discutir os vários problemas concernen­
tes ao preparo de pessoal. No sexto in­
forme clêsse grupo de trabalho está ex-

Trabalho rla Cadeira de Técnica de Saúde Pública da Faculdade de Higiene e Saúde Pública 
da USP. 

(1) Professor-Assistente da Cadeira . Membro da Comissão de Estâgios. 
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pressamente recomendado que "tôdas as 
escolas deveriam organizar centros pü­
blicos de ensino sanitário" ~; e manifes­
tações posteriores do mesmo grupo insis­
tem nesse ponto ". 

Todavia, um aspecto não menos rele­
vante do treinamento, além da vivência 
de situações, acima referida, entendemo:; 
seja o de reunir profissionais dos vários 
campos da saúde pública na realização 
de uma tarefa comum, que ofereça a 
cada um a oportunidade de observar c 
sentir a atividade dos demais, estimu­
lando o desenvolvimento do espírito de 
equipe c facilitando a integração futura 
dos educandos nos serviços a que fôrcm 
destinados. 

Acresce não ser usual entre nós, por 
exemplo, a fixação do engenheiro c do 
veterinário ao lado do médico, numa uni­
dade local de saúde, menos pela impor­
tância da contribuição que possam pres­
tar nesse nível executivo, do que pela 
impossibilidade evidente de adotar essa 
medida como norma, em áreas subdesen­
volvidas. 

Daí decorre que aquêles dois profis­
sionais são encontrados, via de regra, 
operando em nível regional ou central, 
responsáveis pelo planejamento e super­
visão de suas atividades específicas no 
conjunto de unidades sanitárias de uma 
determinada área, só intervindo pessoal­
mente no trabalho de nível local na even­
tualidade de problemas especiais. 

A situação se agrava no caso do enge­
nheiro, solicitado com freqüência cada 
vez maior a projetar sistemas de abaste­
cimento de água c rêdes de esgôto, c a 
dirigir a execução das respectivas obras, 
disso resultando que a responsabilidade 
do programa de saneamento básico nas 
comunidades menores - em têrmos de 
abertura de poços, construção de priva­
das higiênicas, melhoria da habitação, 
etc. - é forçosamente confiada ao pes­
soal subprofissional. É esta, aliás, uma 
contingência dos países subdesenvolvi­
dos, levados a adotar uma política sani­
tária calcada no melhor aproveitamento 
do técnico - verdadeira potencialização 
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do seu trabalho ·- c na conseqiiênte 
transferência, para o pessoal auxiliar, de 
tudo aquilo que se possa transferir sem 
quebra apreciável do padrão do serviço. 

Na prática, pois, nossas condições 
impõem certo grau de isolamento entre 
aquêles profissionais, dificultando ou 
mesmo impedindo um melhor conheci­
mento das respectivas responsabilidades. 

As coisas não se passam de modo 
muito diverso dentro da escola de saúde 
pública. Conquanto várias disciplinas e 
atividades curriculares tenham por fina­
lidade incutir nos alunos uma filosofia 
comum de saúde pública, o fato (· que 
a diversificação do ensino - compreen­
sível e inevitável - concorre para a 
constituição de grupos independentes, 
movidos por interêsses prúprios, só even­
tual e formalmente reunidos. Forçoso (· 
reconhecer, portanto, que a escola de 
saúde pública nem sempre tem contribui­
do, na escala desejável, para a criação 
de maiores oportunidades de aproxima­
ção entre os alunos de seus diferentes 
cursos. 

A identificação do problema, sentido 
pelos próprios alunos de anos anteriores, 
e a necessidade de solucioná-lo, pelo me­
nos parcialmente, levaram a Faculdade 
de Higiene e Saúde Pública da Universi­
dade de São Paulo, através de sua Co­
missão de Estágios, a reformular o sis­
tema de treinamento de campo at(· então 
adotado. 

O nôvo tipo ele treinamento introduzi­
do - suas características, dificuldades 
e tentativa de avaliação - justificaram 
a divulgação do presente trabalho. 

2. O TREINAMENTO INTEGRADO 

Até 1965, o treinamento de campo 
oferecido pela Faculdade consistia bàsi­
camente no seguinte: 

a) Médicos - Realizavam estágio 
ele uma semana no Serviço Especial de 
Saúde de Araraquara (S. E.S.A.), com­
preendendo: 
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Palestras sôbre as finalidades, orga­
nização e funcionamento do Serviço; 
conhecimento de dados relativos à 
área de jurisdição do S.E.S.A.: fatos 
vitais, situação sanitária da região; 
visita às instalações do Serviço; 

Observação dos diversos setores de 
atendimento externo do S.E.S.A.: hi­
giene materno-infantil, doenças trans­
missíveis agudas, doenças venéreas, 
etc.; 

Observação das atividades de sanea­
mento urbano e rural, incluindo visi­
ta à estação de tratamento de água 
de Araraquara; 

Observação das atividades de con­
trôle sanitário de gêneros alimentí­
cios, com visitas ao mercado, coope­
rativas de consumo e indústrias lo­
cais; 

Observação das atividades de enfer­
magem, técnica ela visita domiciliá­
ria, serviços internos; 

Seminário de encerramento, para dis­
cussão dos problemas encontrados, 
pedidos ele esclarecimento, análise e 
crítica do Serviço, apresentação de 
sugestões, etc. 

Nos restantes dias disponíveis para 
treinamento, e por solicitação dos pró­
prios médicos, a Faculdade promovia en­
tendimentos para a realização de está­
gios diversificados, encaminhando os alu­
nos a serviços especializados da Capital, 
segundo o campo particular de interêsse 
ele cada um: serviços de higiene mater­
na, de higiene da criança e de tuberculo­
se do Centro de Aprendizado Urbano; 
doenças tropicais, no Hospital das Clíni­
cas ela Faculdade de Medicina; doenças 
transmissíveis, no Hospital Emílio Ri­
bas; contrôle de alimentos, no Instituto 
Adolfo Lutz; administração sanitária e 
administração hospitalar, nas respectivas 
Cadeiras da Faculdade, e assim por 
diante. 

b) Engenheiros ~ O treinamento de 
campo dos engenheiros compreendia a 
observação de serviços e instalações de 
engenharia e saneamento básico em vá­
rias regiões do Estado, a saber: 

No Vale elo Paraíba: visita às esta­
ções de tratamento de água de Poá, 
Suzano, Pindamonhangaba e Guara­
tinguetá; em São José dos Campos: 
poços profundos da Prefeitura, lagoa 
de oxidação e serviço de hidrôme­
tros; 

Na área de Jundiaí: visitas às esta­
ções de tratamento de água de Jun­
diaí, Serra Negra e Lindoia (inclu­
sive o balneário desta última); visi­
tas à Fábrica de Bombas K.S.G., em 
Jundiaí, e à Cerâmica Martini, em 
Mogi Guaçu; 

Em Campinas: observação das ativi­
dades e instalações do Departamento 
de Águas e Esgotos da Prefeitura 
Municipal; 

Em Arar aguara: observação das ati­
vidades do S.E.S.A., com ênfase no 
saneamento urbano e rural, seguida 
de seminário para discussão de pro­
blemas encontrados. 

c) Veterinários - O estágio ofere­
cido aos alunos elo Curso de Pós-Gra­
duação em Saúde Pública para Veteri­
nários era igualmente constituído de um 
programa de visitas a serviços da espe­
cialidade, tais como: 

Em Poços de Caldas: visita à Coope­
rativa de Lacticínios; 

Em São João da Boa Vista: Pôsto 
Zootécnico e Fazenda Paraíso; 

Em Pinhal: Chácara Santo Antônio 
( contrôle ele zoonoses); 

Em Piraçununga: visitas ao Instituto 
ele Zootecnia e Indústrias Pecuárias 
Fernando Costa, ao matadouro e a 
uma estação de tratamento de lixo; 
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Em Araraquara: observação das ati­
vidades do S.E.S.A., particularmente 
contrôle de zoonoses, contrôle de gê­
neros alimentícios e saneamento do 
meio. 

c) Dentistas - O estágio dês se gru­
po profissional, desde a instalação do 
curso, vem sendo realizado em áreas de 
trabalho da Fundação SESP, no Vale 
do Rio Doce (Governador Valadares e 
Aimorés), Vale do São Francisco ( Pira­
pora) e Sul da Bahia (Ilhéus), abran­
gendo dois aspectos: 

Visão geral do trabalho realizado 
pela unidade local de saúde: assis­
tência médico-sanitária, saneamento 
do meio, enfermagem de saúde pú­
blica, atividades administrativas, etc.; 

Observação detalhada do programa 
de higiene dentária desenvolvido na 
própria unidade e nos estabelecimen­
tos de ensino primário. 

d) Administradores hospitalares 
Os alunos do Curso de Pós-Graduação 
em Administração Hospitalar cumprem 
durante o ano letivo extenso programa 
de visitas e de observações sôbre a or­
ganização e funcionamento de numerosos 
hospitais, tanto do Estado de São Paulo 
como de outras regiões do país. 

Concebido e realizado da maneira des­
crita - apresentando de um para outro 
ano pequenas variações que em nada al­
teravam seu conteúdo - é fácil identifi­
car, no tipo de treinamento proporciona­
do pela Faculdade, duas falhas essen­
ciais: 
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Tratava-se de um treinamento quase 
exclusivamente de observação, dei­
xando aos alunos escassas oportuni­
dades de participação; 

O treinamento era destinado aos vá­
rios grupos profissionais tomados 
isoladamente, pouco contribuindo pa­
ra que cada grupo pudesse observar 
os problemas e atividade dos demais. 

Outro grave inconveniente, assinalado 
em relação ao estágio de médicos, enge­
nheiros e dentistas, prendia-se à época 
de sua realização - pràticamente ap<'1s 
o encerramento do ano letivo e às v(·s­
peras da colação de grau, ocasião em 
que os alunos, iá saturados de aulas. 
exames e outros 'trabalhos do curso, es­
tavam preocupados com o retôrno aos 
países ou serviços de origem, problemas 
pessoais, etc. Era visível o desinterêsse 
com que muitos dêles acompanhavam o 
estágio; e freqüentes os pedidos de dis­
pensa ou de antecipação do seu término. 
ou de colação de grau em separado, com 
reais prejuízos para o treinamento de 
campo. 

A análise minuciosa dêsses v{nios pro­
blemas levou a Comissão de Estágios a 
propor à Direção da Faculdade uma re­
visão da política de treinamento de caill­
po que, sem prejudicar os programas de 
estágio diversificado em vigor para cada 
turma, permitisse contornar os inconve­
nientes de natureza técnica e administra­
tiva atrás apontados. 

As sugestões e recomendações forrnu­
ladas pela Comissão e aprovadas pela 
Congregação, com vigência a partir de 
1966, consistiram em: 

Antecipação da época do estágio, de 
sorte a que essa atividade passasse 
a constituir parte do curso e não um 
mero apêndice, como de fato ocorria. 
Considerou-se mais adequada para 
êsse fim a primeira quinzena de ou­
tubro, precedendo o início do 4. 0 bi­
mestre de trabalhos escolares for­
mais; 

Realização, por grupos compostos de 
médicos, engenheiros e veterinários, 
do levantamento de uma série de lo­
calidades nos arredores de Arara­
quara, e apresentação de relatórios 
contendo informações gerais sôbre 
cada uma delas, condições sanitárias 
e planejamento das atividades locais 
de saúde pública; 

Após a realização dêsse levantamen­
to, que se prolongaria por uma sema-



RA:\IOS, R. Treinam(•nto de campo integrado. Uma experiência da Faculdade de Higiene e 
Saúde Pública da llSP. Arq. Far. Hig. B. Paulo, 20:199-206, 1966. 

na, as tu r mas seriam novamente se­
paradas para cumprirem, durante 
mais uma semana, um programa de 
visitas e de observação de serviços, 
nos moldes anteriormente expostos; 

Tendo em vista o caráter experimen­
tal dêsse tipo de treinamento, jul­
gou-se conveniente deixá-lo limitado 
àquelas três turmas e só futuramente, 
com base nos resultados obtidos, 
propor sua extensão aos alunos dos 
demais cursos da Faculdade - de 
Pós-Graduação em Saúde Pública 
para Dentistas e de Pós-Graduação 
em Administração Hospitalar 
cujos estágios, portanto, conserva­
ram a orientação e programas exis­
tentes. 

3. PLANEJA:\IENTO DO ESTAGIO 

Fixado o período de 2 a 16 de outu­
bro para a realização do estágio - des­
tinando-se a semana de 2 a 8 ao levan­
tamento sanitário acima referido - a 
C omissão promoveu uma série de reu­
niões para assentar as providências ne­
cessárias ao bom andamento dos tra­
balhos, a saber: 

Selcçâo das localidades - Foram es­
colhidas, para efeito de levantamen­
to, as cidades de lbaté, Guariba, 
Américo Brasiliense, Santa Lúcia e 
Boa Esperança do Sul, tôdas elas se­
des municipais rróximas - a mais 
afastada distando cêrca de 60 quilô­
metros de Araraquara. No processo 
de seleção das localidades, a Comis­
são contou com a valiosa colabora­
ção do Diretor do S.E.S.A. que, além 
de visitá-las e manter contato com 
os respectivos prefeitos municipais, 
preocupou-se em coletar sôbre cada 
uma delas alguns dados preliminares 
para orientação dos alunos. 

Organizaçâo dos grupos - Os alu­
nos, num total de 46 - I 6 médicos, 
24 engenheiros e 6 veterinários -
foram distribuídos em 5 grupos, ca-

da um dêstes integrado em média 
por 3 médicos, 5 engenheiros e 1 
veterinário. A composição dos gru­
pos coube à própria Comissão, auxi­
liada por um médico e um enge­
nheiro, encarregados da subdivisão 
das respectivas turmas. A experiên­
cia demonstrou a necessidade de 
maior participação elos alunos nessa 
tarefa, mercê de um melhor conheci­
mento ela dinâmica de relações den­
tro ele cada turma e entre as diver­
sas turmas. Cada grupo recebeu por 
sorteio uma elas localidades selecio­
nadas; além disso, a cada aluno foi 
entregue um dossiê contendo a rela­
ção dos componentes elo seu grupo, 
informações básicas sôbre a locali­
dade que caberia ao grupo trabalhar, 
e um moclêlo para levantamento de 
carta sanitária de município, elabo­
rado pelas Cadeiras ele Técnica de 
Saúde Pública, ele Saneamento Geral 
e ele Parasitologia Aplicada c Higie­
ne Rural. 

Assistência aos alunos - Tendo em 
vista o cunho intensivo elo trabalho 
ele levantamento e a necessidade fie 
fornecer orientação aos alunos, a Co­
missão considerou indispensável fa­
zê-los acompanhar ele uma equipe de 
docentes ela Faculdade, com a missão 
de complementar a assistência nor­
malmente prestada pelo Diretor elo 
S.E.S.A. e colaborar com êste na so­
lução de eventuais problemas. Os 
membros dessa equipe - composta 
de dois médicos sanitaristas, um edu­
cador sanitário, um engenheiro sani­
tarista e um veterinário de saúde pú­
blica - revezaram-se na supervisão 
elo trabalho dos grupos. 

Hospedagem dos alunos - Na im­
possibilidade ele reunir todos os alu­
nos num mesmo local, houve necessi­
dade de distribuí-los entre o aloja­
mento elo S.E.S.A. e o Sanatório "Dr. 
Nestor Goulart Reis", cujas depen­
dências foram gentilmente cedidas 
por seu Diretor. A fim de concorrer 
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para uma melhor integração inter­
profissional, a Comissão tomou o cui­
dado de alojar os alunos por grupos 
de trabalho, e não segundo as cate­
gorias profissionais; assim, dois gru­
pos ficaram hospedados no S.E.S.A. 
e os três restantes no Sanatório. 

4. DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO 

Os trabalhos do estágio, dentro das 
diretrizes acima esboçadas, tiveram an­
damento satisfatório e apresentaram um 
rendimento que superou as expectativas 
mais otimistas. 

Precedendo a viagem dos alunos, a 
Comissão realizou uma reunião geral, da 
qual participaram também os superviso­
res, destinada a transmitir instruções, 
fornecer o material de trabalho e aten­
der a pedidos de esclarecimento, êstes 
quase sempre versando sôbre problemas 
de hospedagem, alimentação e meios de 
transporte para Araraquara. 

Já na noite de 2 de outubro, à exce­
ção de três retardatários e de um enge­
nltfiro que adoecera em São Paulo, todos 
os alunos e supervisores se achavam em 
Araraquara. Na manhã de 3, procedeu­
se à instalação oficial do estágio e logo 
em seguida os grupos entraram em ati­
vidade, promovendo uma reunião prepa­
ratória para escolha dos coordenadores, 
planejamento do trabalho de campo e 
distribuição de tarefas. Essa reunião 
revelou-se extremamente proveitosa e 
veio atenuar uma deficiência ocorrida no 
planejamento do estágio, qual seja a or­
ganização tardia dos grupos. 

No expediente da tarde tiveram início 

ta e elaboração de relatórios prelimina­
res, apresentados em reunião geral rea­
lizada a 7 de outubro, com a presença do 
Diretor da Faculdade, Presidente e mem­
bros da Comissão de Estágios, Diretor 
do S.E.S.A. e supervisores. 

Não caberiam, nesta oportunidade, 
maiores considerações sôbre o levanta­
mento em si, tendo em vista não sàmen­
te que o trabalho dos grupos constará 
de relatórios finais, mas sobretudo - o 
que se deseja colocar em evidência -
porque foi esta a solução encontrada 
para estabelecer o contacto interprofis­
sional das várias categorias de técnicos 
que freqüentam os cursos da Faculdade. 

Saliente-se, todavia, o interêsse com 
que, via de regra, os alunos se desincum­
biram de suas tarefas, a ponto de não 
raro trabalharem à noite, analisando o 
material coletado nas atividades do dia. 
É digno de nota, por outro lado, o fato 
de se haver desenvolvido certo espírito 
de competição entre os grupos, traduzi­
do pelo empenho de vários dêles em es­
tender o levantamento à zona rural, co­
lhêr amostras de água para exame de 
laboratório, ou ainda planejar a obtenção 
posterior, em São Paulo, de informações 
julgadas insuficientes nas fontes locais. 
Certos conflitos observados dentro de 
alguns grupos não chegaram a compro­
meter sua produtividade, nem invalidam 
a afirmativa de que cada grupo procurou 
trabalhar como um todo homogêneo, 
preocupado coletivamente com os pro­
blemas de saúde da área que lhe havia 
sido confiada. 

5. COMENTARIOS FINAIS 

os trabalhos de levantamento, havendo Como não poderia deixar de aconte-
os grupos procedido a um reconhecimen- cer - e ainda mais em face do caráter 
to das respectivas comunidades e entra- experimental do treinamento - diversos 
do em contato com algumas autorida- problemas e deficiências fôram registra-
des e agências locais. Essas atividades dos no decorrer dos trabalhos, uns e ou-
se prolongaram até o dia 5, reservan- tras perfeitamente evitáveis em estágios 
do-se o dia imediato para a ordenação futuros. 
do material colhido pelos vários profis- Apenas alguns dêles são mencionados 
sionais de cada grupo, apuração e aná- a seguir, com as soluções alvitradas pela 
Iise dos dados, complementação da cole- Comissão de Estágios, com base nas 
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observações de seus membros, do Dire­
tor do S.E.S.A. e supervisores, bem as­
sim em sugestões dos próprios alunos: 

Os problemas internos surgidos em 
alguns grupos revelaram não ter sido 
o mais acertado o critério adotado 
pela Comissão, tomando a si o en­
cargo de organização das equipes, 
com reduzida participação dos alu­
nos. Outra falha, já referida ante­
riormente, residiu na composição tar­
dia dos grupos, quase às vésperas 
da viagem, não dando margem à rea­
lizaçãt~ de reuniões preparatórias que 
promovessem a integração de seus 
membros, objetivo sômente alcança­
do depois de iniciado o estágio. 
Pretende a Comissão, no ano vin­
douro, confiar a uma comissão de 
alunos composta de um representan­
te de cada turma, a responsabilidade 
da organização das equipes, algumas 
semanas antes da viagem para Ara­
raquara, com o que se espera sejam 
corrigidas as deficiências aqui apon­
tadas. 

Não houve suficiente esclarecimento 
dos alunos no tocante às funções dos 
supervisores, entre outros motivos 
por que tais funções não chegaram 
a ser exatamente definidas. Daí re­
sultou que muitos alunos atribuíram 
ao supervisor um papel que de modo 
algum lhe cabia, mas apenas - por 
co~lta de sua maior experiência de 
campo - o de facilitar contatos, di­
rimir dúvidas e prestar, quando soli­
citado, orientação na solução de di­
ficuldades. Como regra geral, influir 
o menos possível no andamento do 
trabalho, em benefício do desenvolvi­
mento da capacidade de decisão do 
aluno. 

A êsse propósito, acredita a Co­
missão ter havido delonga na desig­
nação do quadro de docentes que 
acompanhariam o estágio. Tomada 
essa medida com maior antecedência 
e fixado com clareza o âmbito de 
atuação do supervisor, e seguramen-

te problemas dessa ordem não teriam 
surgido. 

Outro aspecto negativo, sentido 
pelos próprios alunos, residiu no sis­
tema de rodízio impôsto ao trabalho 
dos supervisores, que se revezaram 
diàriamente na observação dos gru­
pos. Tal sistema impediu, inclusive, 
a utilização de um esquema de ava­
liação individual dos alunos, que a 
Comissão pretende adotar no futuro, 
mas cujo êxito depende essencial­
mente da manutenção elo mesmo su­
pervisor junto a cada grupo, duran­
te todo o desenrolar do estágio. 

Deficiência igualmente no.tada por 
supervisores e alunos, refere-se à au­
sência, nas equipes de levantamento, 
de outros profissionais de saúde pú­
blica - destintas e administradores 
hospitalares - preparados pela Fa­
culdade. Essa omissão foi propo­
sital, como ficou esclarecido no iní­
cio dêste trabalho, por haver a Co­
missão julgado aconselhável tentar a 
experiência com um grupo limitado 
de profissionais. 

Os resultados alcançados justificam 
plenamente a ampliação dos grupos, 
com a inclusão daquelas duas cate­
gorias, a partir ele 1967. 

V á rios alunos do curso de médicos 
sugeriram que se destinasse maior 
espaço de tempo à realização do le­
vantamento, com redução proporcio­
nal elo estágio no S.E.S.A. - duran­
te a segunda semana - em sua opi­
nião demasiadamente longo e com 
detalhes desnecessários. 

Não parece viável a modificação 
proposta, porquanto o generalista 
precisa conhecer em detalhe tôdas as 
atividades de um órgão ele saúde 
executivo. Uma solução para o pro­
blema consistiria na diversificação do 
programa da segunda semana, per­
manecendo em Araraquara sômente 
os alunos interessados em adminis­
tração sanitária de nível local; os 
restantes seriam encaminhados a ser-
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viços especializados da Capital ou 
do Interior, em função dos respecti­
vos campos de interêsse. 

Trata-se, porém, de assunto a re­
clamar estudos mais cuidadosos por 
parte da Comissão. 

É fácil concluir que quase todos os 
problemas e deficiências assinalados aci-· 
ma, e ainda vários outros de menor sig­
nificação, podem ser atribuídos a um 
êrro original - o insuficiente planeja­
mento do estágio; e isso se deveu em 
grande parte à introdução, no programa 
de treinamento dos alunos, de inovações 
a que a Comissão não estava inteiramen­
te afeita. 

Daí a conveniência de, nos anos vin­
douros, a Comissão instalar seus traba­
lhos com maior antecedência e proceder 
a um planejamento mais cuidadoso de 
tôdas as fases do estágio, levando em 
conta os ensinamentos colhidos nessa ex­
periência inicial. 

Não obstante seus ·aspectos negativos, 
não padece dúvida que a modalidade de 
estágio posta em vigor no ano letivo 
que se encerra veio aprimorar o treina­
mento de campo proporcionado pela Fa­
culdade, entre outras razões, por estimu­
lar o trabalho interprofissional dos vá­
rios membros da equipe de saúde públi­
ca e criar melhores oportunidades de 
convivência entre professôres e alunos, 
além de colocar uns e outros em contato 
mais estreito com a realidade brasileira. 
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S U :\IlHA R Y 

This paper focuses attention on the im­
portance of field-training in the preparation 
of professional public health personnel. lt 
stresses the need for inter-professional group 
projects to stimulate team work. Such a pro­
cedure is a must in under-developed countries 
where, due to shortage, technical personnel 
can not be employed at local levei, as a rule. 
This prevents a better understanding of each 
other's functions. 

The experience in field-training of puhlic 
health students from the Liniversity of Sii.o 
Paulo, Brazil, is also described. Community 
surveys were carried out by mixed profeo;sio­
nal groups (physicians, enginneers and vete­
rinarians) around Arara4uara. The evalua­
tion of the work performed is reported with 
indication that the whole student hody should 
he included. Su.Q'gestions are made designed 
to improve field-training of future studients. 
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PESQUISA DE ANTICORPOS FIXADORES DE COMPLEMENTO 

PARA VíRUS RESPIRA TóRIO SINCICIAL EM HABITANTES DA 

CIDADE DE SÃO PAULO 

José Alberto N. CANDEIAS (1) 

Luiz HIMELFARB (1) 

RESU.l\10 

A pesquisa de anticorpos fixadores de complemento contra o vírus 
respiratório sincicial, feita em placas de aglutinação (OMS), revelou, em 
habitantes da cidade de São Paulo, as seguintes porcentagens de positi­
vidade: grupo de estudantes Je medicina, 60,9%, grupo de estudantes 
de enfermagem, 62,8'/o e grupo de operários de uma fábrica de fiação, 
72,tir;, . Estas porcentagens correspondem às fornecidas por observaçties 
feitas em populaçtíes de outros países. Não foi encontrada qualquer 
relação significativa entre os títulos de anticorpos, grupos sangüíneos, 
idade e atividades profissionais dos operários, único grupo onde foi feita 
esta investigação. No total de 99 alunos estudados, estudantes de medi­
L·ina e enfermagem, em que foram feitas duas colheitas de sangue, com 
28 dias de intervalo, silmente 4 casos apresentaram um aumento de 
pelo menos quatro vêzes, no título de anticorpos, sugerindo uma infecção 
pelo vírus respirat(írio sincicial, durante o período de estudo. No grupo 
de operários, em que só foi feita uma colheita, encontraram-se dois 
casos de título ,.._ 256, que por si só deve igualmente indicar uma in­
fec(;ão recente. 

INTRODUÇÃO 

Esta investigação faz parte de um 
programa de pesquisa sôbre a prevalên­
cia e distribuição de anticorpos contra 
vírus respiratórios em grupos populacio­
nais do Brasil. Trabalho anterior 3 per­
mitiu-nos verificar, em determinado gru­
po, a elevada disseminação do vírus res­
piratório sincicial, à semelhança do que 
foi observado por PEREIRA, BRUNO-LOBO 
& PEREIRA"' na cidade do Rio de Janei­
ro e, por numerosos autores, em vários 
países:;, 11, 1--t, :!O,~:~, 10. 

reação de fixação de complemento, con­
siderada por PARROT et alii 1

" como uma 
prova de grande utilidade para demons­
trar a infecção pelo vírus respiratório 
sincicial, que, muito embora apresente 
variações antigênicas, dispõe de um an­
tígeno comum evidenciável por aquela 
reação "· "''. 

A finalidade do presente trabalho é 
estender à cidade de São Paulo nossas 
pesquisas anteriores, através do uso da 

Hecebido para publicação em 11-11-1966. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Pessoas inquiridas - Foram pesqui­
sados anticorpos contra o vírus respira­
tório sincicial no sôro de 271 indivíduos, 

Trabalho da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas da Faculdade de Higiene 
e Saúde Pública da USP. 

(1) Instrutores da Cadeira. 
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distribuídos por três grupos: 64 estu­
dantes da Faculdade de Ciências Médi­
cas da Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo, 35 estudantes da Escola de 
Auxiliares de Enfermagem São José, de 
São Paulo e 172 operários de uma fá­
brica de fiação de algodão também desta 
cidade. 

A idade dos indivíduos examinados 
nos grupos de estudantes variava entre 
19 e 25 anos; os operários, objeto do 
presente estudo, apresentavam idades 
compreendidas entre 14 e 53 anos. 

Soros examinados Das 271 amos-
tras de sôro estudadas, as corresponden­
tes ao grupo de operários referem-se a 
uma só colheita feita em 1965, enquanto 
os soros de estudantes correspondem a 
duas colheitas feitas com 28 dias de in­
tervalo, em 1966; a totalidade das amos­
tras foi conservada a -20°C até o mo­
mento do exame. Tôdas as provas de 
fixação de complemento foram realiza­
das em outubro e novembro de 1966. 

Anlíf?eno para a reação - A prepa­
ração do antígeno para a reação de fi­
xação de complemento foi feita a partir 
da cepa Long de vírus respiratório sin­
cicial cedida pela Ora. M. S. Pereira*. 
Culturas de células HeLa e Hep 2 fo­
ram usadas indiferentemente para a mul­
tiplicação da amostra de vírus padrão, 
seguindo-se técnica descrita em trabalho 
anterior "; a única modificação introdu­
zida no preparo do antígeno foi sua 
inativação a 56"C durante 30 minutos, 
processo que confere ao antígeno maior 
estabilidade, tendo sido possível conser­
vá-lo a 4"C durante todo o tempo em 
que se realizaram as dosagens de anti­
corpos fixadores de complemento. 

Reação de fixaçâo de complemento 
Para a execução desta reação foram usa­
das as placas de aglutinação (OMS) e 
seguiu-se a técnica referida por BRAD-

* Do «Vírus Reference Laboratory - Central 
Public Health Laboratories, Colindale>> -
Londres. 
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STREET ,ó( T AYLOf~ ", com algumas mo­
dificações: o volume final da reação era 
de 0,5 ml, completados pela mistura de 
O, 1 ml de cada diluição do sôro a testar, 
O, 1 ml da diluição ótima de antígeno, 
O, I ml da diluição do complemento com 
2 unidades HCoo e 0,2 rnl de uma sus­
pensão de glóbulos vermelhos sensibili­
zados a 2 j( . 

RESULTADOS 

A Tabela I apresenta a porcentagem 
de positividade na reação de fixação de 
complemento para o vírus respiratório 
sincicial, em cada um dos grupos estu­
dados, porcentagem esta calculada em 
função do número de amostras encontra­
das com título superior a 4. O total de 
soros estudados, distribuídos pelos gru­
pos referidos, não representa amostra 
significativa, mas dá-nos uma idéia da 
ocorrência de infecção por aquêles vírus 
na população estudada; podem obser­
var-se porcentagens de 60,9'/c, 62,8j( 
e 72,6%, correspondentes respectiva­
mente ao grupo de estudantes de medi­
cina, estudantes de enfermagem e ope­
rários e de 68,6 <;( em relação ao total 
geral, valor êste que se enquadra per­
feitamente na série de resultados obtidos 
por DoGGET H>, com soros de diversas 
regiões do mundo. O mesmo ocorre 
com as médias geométricas dos títulos 
encontrados em cada grupo, com exce­
ção da referente aos estudantes de me­
dicina. 

Na Tabela 11 estão descriminadas as 
porcentagens de positividade em relação 
aos grupos sangüíneos, nos operários de 
fiação, estudo que nos decidimos fazer 
em face das observações de McDoNALn 
& ZucKEMAN 1

". As porcentagens obser­
vadas foram de 65,7% e 79, I jf,, res­
pectivamente, nos indivíduos pertencentes 
ao grupo A e grupo O. Foram excluí­
dos os pertencentes aos grupos B e AB, 
o que reduziu o total de indivíduos 
observados para 150, em relação ao qual 
a porcentagem de positividade era ainda 
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TABELA I 

Títulos e freqüência de anticorpos fixadores de complemento contra o vírus respi­
ratório sincicial em estudantes de medicina, estudantes de enfermagem e operários 

Número de amostras com título: ro 
-~ 
.t Grupos 

estudados 
--- --- ----c------e-----

<4 4 8 16 32 64 128 ~256 

Ul 
o 
> ·.;:; 
'úl 
o 

P-. 

ro'"' 
;a E 
:;s~ l

l •<!J o 

=='===~==-=c'~="'===o==c'===c=h=~== -=== --=-=--------=~~ 
I 
I Estudantes de 

medicina 

Estudantes de 

64 25 8 

enfermagem . 35 13 3 

1 5 

3 8 

36 20 

11 

6 

30 

I . 
10 

2 

9 I_ 2 

39 I 60,9 25 

22 

125 

62,8 

72,6 

16 

13 Operários .... j172 
1 

47 28 

~·~---------A~I-39-i--1-40 1 33 1 47 

I 

21 4 2 1186 1 68.6 1 15 

Consideram-se l'Omo positivos os soros de titulo ~ 4. 

TABELA II 

Porcentagem de positividade para anticorpos fixadores de complemento contra vírus 
resuiratório sincicial em operários com grupos sangüíneos A ou O 

Grupo 
Total sangüíneo 

Número de amostras 
Porcentagem de 

positividade * 
Positivas Negativas 

--~="===- -- ~--=-====~-------

A 64 42 22 65,7 

o .......... 86 68 18 79,1 

Total .............. 150 -1 110 

---------------

40 73,3 

Consideram-se como positivos os soros de titulo ~ 4. 

de 73,3 ~ (, valor bem proxuno do obser­
vado na Tabela I para todo o grupo de 
operários. 

Na Tabela 111 apresentamos os resul­
tados de um estudo feito com o grupo 
de operários, no sentido de encontrar al­
guma relação entre as freqüências dos 
títulos de anticorpos fixadores de com­
plemento e a atividade profissional de­
sempenhada. A idéia básica era verifi­
car se eram mais freqüentes os títulos 
mais elevados nos indivíduos cuja ativi­
dade obrigava a um contato mais inten-

so com poeiras. Para isso formámos 
dois grupos de atividades, a saber: ati­
vidade I, que compreendia os trabalhos 
nas penteadeiras, massaroqueiras e rin­
gues, em ambientes sempre com gran­
de densidade de poeira; atividade 11, 
em que o contato com poeiras era pràti­
camente nulo e na qual foram incluídos 
os trabalhos nas retorcedeiras, leesonas, 
binadeiras, stonnington e meadeiras. O 
cálculo das médias geométricas dos tí­
tulos observados foi para a atividade I 
igual a 13 e para a atividade 11 igual a 15. 
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TABELA III 

Títulos de anticorpos fixadores de complemento contra o vírus respiratório sincicial 
em operários com diferentes atividades profissionais 

Número de soros com título: 
Atividade 

profissional 
Total 

4.J _ ~-' _16_ 1 _ _:2 I_ :~~ 1128 1 :, 

22 14 l13-
1 

11 

2

9

1 

I, 6

3 11 

<4 

Média 
geomé-

256 trica 

Atividade I 73 13 

Atividade 11 ..... 96 24 ' 14 21 9 2 15 

Total .... -~~- _-_-_-, 

_1 __ 1 _-:-_ ____, ___ _;___ __ _ 

169 146,28,34,20,30191-1 2 11 

TABELA IV 

Resultados da prova de fixação de complemento realizada no grupo de 
estudantes, sangrados duas vêzes 

Títulos dos soros 
da primeira 

colheita 

Títulos dos soros da segunda colheita 

~ < ~~-~=~~~~---- ~--~39 

Total 

< 4 __ 1_4_ __8---~~6 _1-_3~- 64 1 128 
------------ ----, ---- ---1 -----

4 __________ I 10 

8 ---------- 4 

16 ---------- 13 

32 ----------

64 ----------

17 

12 

36 

3 

1 

1 

2 

5 

1 

2 

1 

4 

1 

1 

2 

1 

2 

12 

2 

128 

;, 256 ----------1 
------- -~--

4

_1 ____ 1_ 

1 

4 

3 

1 

1 

D 

1 2 

Total ........... I 9J 1 41 10 6 10 20 10 2 

O estudo comparativo dos resultados 
da titulação das duas amostras de sôro 
obtidas de 99 estudantes é feito na Ta­
bela IV, em que se distribuem os títulos 
dos soros da primeira colheita de acôr­
do com os títulos dos soros da colheita 
feita 28 dias depois daquela. Do total 
referido, somente em 3 amostras de sôro 
foi possível evidenciar um aumento de 
título de pelo menos quatro vêzes; duas 
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delas com um título inicial de 4 e a 
terceira com um título de 8. 

Na Tabela V são apresentados os re­
sultados das porcentagens de positivida­
de em função da idade, para o _grupo 
de operários. Nesta tabela não figuram 
os indivíduos de 23 ou mais anos de 
idade, dada a sua reduzida freqüên­
cia, a qual não ultrapassou o total de 
13 indivíduos. 
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TABELA V 

Distribuição dos anticorpos fixadores de com­
plemento contra o vírus respiratório sincicial 

em operários, conforme a idade 

Número de 

I amostras % de 
Idade Total positi-

Posi- Nega- ! vidade * 
ti v as ti v as 

I 
=-~=-=-- ----~~-

14 9 i 7 2 78 
15 18 i 12 6 61 
16 24 i 20 4 8!i 
17 33 25 8 76 
18 26 19 7 73 
19 19 12 7 63 
20 16 11 5 69 
21 5 2 3 40 
22 9 9 100 

Total 159 117 42 73,5 

* Consideram-se como positivos os soros de 
titulo ~ 4. 

DISCUSSÃO 

Os primeiros trabalhos sôbre o isola­
mento do vírus respiratório sincicial 7 • 17 

foram seguidos de numerosas publica­
ções não sú sôbre os resultados do iso­
lamento dêstc agente etiológico de de­
terminados quadros clínicos"· 11, 14, 2 o. s. " 

como de reações de neutralização de fi­
xação de complemento'· 1.1, 10 , todos êles 
sugestivos da sua ubiquidade. No pre­
sente estudo pudemos comprovar a ele­
vada porcentagem de positividade, ela 
ordem de 68,6~(, em grupos de habi­
tantes da cidade de São Paulo. Certa­
mente os grupos estudados têm caracte­
rísticas especiais que os diferenciam da 
população em geral, corno seja o fato 
de se tratar de pequenos aglomerados 
onde o contato entre os indivíduos é 
mais íntimo, sendo portanto, mais fre­
qüentes as possibilidades de infecções 
cruzadas. 

De qualquer modo, os resultados obti­
dos mostram que, em relação aos anti-

corpos fixadores de complemento, os 
grupos por nós estudados apresentam 
porcentagem de positividade semelhante 
à dos estudados por outros autores em 
diferentes países. 

Por outro lado, o fato de se ter en­
contrado no grupo de estudantes de me­
dicina uma média geométrica dos títulos 
mais elevada pode ser urna confirmação 
do fato já observado de que o vírus res­
piratório sincicial ocasiona freqüente­
mente, em estudante adultos, quadros 
respiratórios de discreta gravidade mes­
mo quando já tiveram contatos anterio­
re com êstc vírus 8

• 

No grupo de 99 indivíduos sangrados 
duas vêzes, todos estudantes, foi possí­
vel evidenciar a ocorrência de 4 casos 
de infecção recente, ou seja, em 4,04~;. 
dos seus componentes. O critério de jul­
gamento desta ocorrência foi o encontro 
de anticorpos, na segunda amostra do 
sôro, em título, no mínimo quatro vêzes 
superior ao da primeira. Entre os 172 
operários, dos quais se colheu uma só 
amostra de sangue, existem dois casos 
de título superior a 256, o que por si 
só pode ser indicativo de uma infecção 
recente. 

A diferente suscetibilidade à varíola 
de pessoas com grupos sangüíneos A e 
O foi confirmada por alguns autores 12

• 
22

, 

o que levou outros investigadores 18
• "' 

a tentar estabelecer idêntica relação para 
outras infecções a vírus, particularmen­
te as ocasionadas pelos vírus da influen­
za e adenovírus. Com os nossos resulta­
dos, depois de ter sido feita uma avalia­
ção através de teste de associação, pu­
demos verificar que ao nível ele 5)0 a 
diferença entre as proporções, 65,7 ;n c 
79,1 %, correspondente aos grupos san­
güíneos A ou O não é significante. 
Pesquisas da mesma índole feitas por 
BROWN & TAYLOR-ROBINSON 4 também 
não mostraram diferença na freqüência 
ou na média geométrica dos títulos em 
pessoas com grupos sangüíneos A e O. 

A tentativa feita no grupo ele oper{:­
rios no sentido ele relacionar os títulos 
encontrados com as diferentes ativicla·· 
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eles profissionais, estudo já desenvolvi­
do por numerosos autores em relação a 
outras infecções respiratórias ocasiona­
das por vírus"'· "", conduziu a resulta­
dos que não permitem estabelecer uma 
conclusão afirmativa naquele sentido. 

Uma análise da distribuição da positi­
vidade para anticorpos fixadores de com­
plemento contra o vírus respiratório sin­
cicial em relação aos grupos etários em 
operários, não mostra resultados seme­
lhantes aos observados anteriormente", 
de nítida elevação da taxa de positivi­
dade com a idade. Para a realização do 
teste de homogeneidade não foi conside­
rado o grupo etário que compreende os 
indivíduos de 23 anos c idade superior, 
pela mesma razão apresentada anterior­
mente. Os indivíduos estudados em cada 
grupo etário foram dispostos numa ta­
bela de contingência de 2 X 9 (Tabe­
la V) e foi realizado o teste de homo­
geneidade, isto é, de independência en­
tre positividade e idade pelo x"· Em­
hora a tabela esperada apresentasse fre­
qüência menor do que 5, trabalho re­
cente'·' concluiu que aquêle teste pode 
ser usado para freqüências esperadas 
maiores do que I. Obtivemos um x'' 
observado de 8,958, valor êste que com­
parado com o valor crítico da tabela de 
x" a 5%, para 8 graus de liberdade 
( 15,507) nos leva à aceitação de inde­
pendência entre positividade e idade. 

CONCLUSõES 

a) Em grupos de estudantes de medi­
cina, estudantes de enfermagem ela 
cidade ele São Paulo, ele idade com­
preendida entre 19 e 23 anos e num 
grupo de operários ele uma fábrica 
ele fiação igualmente localizada na 
cidade de São Paulo, cuja idade 
variava entre 14 e 53 anos, eviden­
ciou-se elevada freqüência ele anti­
corpos fixadores de complemento 
contra o vírus respiratório sincicial, 
sendo a taxa de positividade de 
68,6j(. 
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b) No grupo de estudantes observou­
se uma taxa de infecção de 4,04~é·, 
durante o período estudado. 

c) Não foi encontrada qualquer relação 
entre a taxa ele positiviclacle, os gru­
pos sangüíneos A e O e as ativi­
dades profissionais, entre os ope­
rários. 

d) Nos operários as porcentagens ele 
positividade encontra das para os 
grupos etários formados não indi­
cam aumento da freqüência de anti­
corpos com a idade. 

SU.lU.lUARY 

Complement fixation tests carried out in 
WHO haemagglutination plates, and perfor­
med in 271 sera from inhabitants of São 
Paulo, showed specific antibodies to the res­
piratory syncytial vinis. ln a group of stu­
dents from a Medicai School, 60,9% of them 
had antibodies at a titre ~ 4; in a group o f 
students from a Nursing School that percen­
tage was 62,R% and 72,6% in a group of 
workers from a cotton mil!. A study carried 
out in these workers showed no relation 
between the frequency of antibodies, blood 
groups A and O, age group, and occupational 
activities. lt was revealed in 99 sera from 
students, by, at least, a 4 fold elevation of 
the antibody titre, 4 cases of respiratory syn­
cytial vinis infection. In the group of wor­
kers from which we obtained only one sam­
ple of serum there were 2 cases with a titre 
of 256, probably suggesting a recent respira­
tory syncytial vinis. 
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PROVA DE SCHICK E DOSAGEM DE ANTITOXINA DIFftRICA 
CIRCULANTE PELA REAÇÃO DE HEMAGLUTINAÇÃO PASSIVA 
EM GRUPOS POPULACIONAIS DE SERRA DO NAVIO E VILA 

AMAZONAS, NO TERRITóRIO FEDERAL DO AMAPÁ 

Luis G. COTILLO Z. <' I 

Sehastião Timo IARIA ("I 

RF.sr:uo 

Ary Walter SCHMID < 'i 

Donald WILSON < • I 

foram submetidos à prova de Schick todos os 7ml indivíduos de 
5 a IH anos de Serra do Navio e \"ila Amazonas, no Território Federal 
do Amapá, dos quais 640 eram vacinados e 129 não vacinados contra 
a difteria. Em 2X4 dêsses indivíduos, dos quais 247 vacinados e 37 
não vacinados, foram determinados os níveis de antitoxina diftérica cir­
culante pela reação de hemag-lutinação passiva. As discordâncias encon­
tradas entre amhas as técnicas permitem presumir que elas podem medir 
respostas imunitárias diferentes, não podendo ser seus resultados sem­
pre comparáveis. 

INTRODUÇÃO 

:\o intuito de avaliar o estado imuni­
tário frente à difteria, da população de 
5 a 19 anos de Serra do Navio c Vila 
Amazonas, no Território Federal do 
Amapá, realizou-se a prova de Schick 
em todos os 769 indivíduos dêste grupo 
etário c em 284 dêlcs determinou-se 
tamb(•m o nível de antitoxina diftérica 
circulante. 

das as suas qualidades de simplicidade, 
rapidez e baixo custo. Pôde-se, assim. 
realizar mais uma comparação entre os 
resultados da prova de Schick e os tí­
tulos de antitoxina diftérica revelados 
por hemaglutinação passiva. 

Uma vez que a reação de hemagluti­
nação passiva "· "'· ~. •. ll tem mostrado 
vantagens de ordem prática na medida 
do nível de antitoxina diftérica circulan­
te, assim como uma boa correlação com 
a titulagem feita em coelho, empregou­
se essa técnica no presente trabalho, da-

Hecebido para publicação em 11-11-1966. 

MATERIAL E MltrODOS 

Prova de Schick - A prova de Schick 
foi realizada na totalidade da população 
de 5 a 19 anos, de Serra do Navio c 
Vila Amazonas, segundo a técnica clás­
sica, empregando-se a toxina preparada 
no Instituto Butantan de São Paulo, na 
dose de O, I ml contendo I /50 dmm. As 
leituras foram feitas após 3 e 7 dias. 

Trabalho das Cadeiras de Microbiologia e Imunologia Aplicadas e Epidemiologia e Profilaxia 
Gerais e Especiais da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 

(1) Instrutor da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas; Catedrático Auxiliar de Micro-
biologia - Facultad de Farmacia y Bioquímica, Unlversidad Mayor de San Marcos, Lima, Peru. 

(2) Instrutor da Cadeira de Microbiologia e Imunologia Aplicadas. 

(3) Professor-Associado da Cadeira de Epidemiologia e Profilaxia Gerais e Especiais. 

( 4) Professor-Assistente da Cadeira de Epidemiologia e Profilaxia Gerais e Especiais. 
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TABELA I 

Resultados das provas de Schick, por grupo etário, em pessoas \·acinadas e não 
vacinadas contra a difteria, de Serra do Navio e Vila Amazonas, 

Território Federal do Amapá <1963) 

Provas de Schick I --------------~----~-- --------
' Vacinação 

Idade Positiva Negativa Pseudo- Combi-
contra a reação nada i 

i Total 
(anos) 

I I I 
I difteria 
I N.o % N.o % N.O % N.o 

I % 
I ---

i 5~ 9 7 1,7 406 97,1 5 1,2 o ~ 418 
10 ~ 14 2 1,1 182 98,4 1 0,5 o ~ 185 

~ ~ 

Vacinados 
15 ~ 19 o 36 97,3 1 2,7 o 37 

I 

I I I I I I I I 
Total 

I 
9 1,4 624 97,5 7 1,1 o ~ 640 

5~ 9 I 3 9,4 28 87,5 o ~ 1 3,1 32 
10 ~ 14 3 7,1 38 90,4 1 2,5 o ~ 42 

Não vacinados 15 ~ 19 
1 

4 7,3 50 90,9 1 1,8 o ~ 55 

! 
Total 7,8 129 10 116 89,8 2 1,6 1 0,8 

Total 19 2,5 740 96,2 9 1,2 1 0,1 769 

TABELA 11 

Distribuição das 224 pessoas, vacinadas e não vacinadas contra a difteria, de Serra 
do Navio e Vila Amazonas, Território Federal do Amapá, segundo os resultados 
da prova de Schick e os níveis de antitoxina diftérica circulante revelados pela 

<0,01 
0,01 
0,02 
0,04 
0,08 
0,1 
0,16 
0,20 
0,32 
0,40 
0,64 
0,80 
1,28 
2,58 
2,66 
5,16 
5,32 

10,32 
> 10,32 

reação de hemaglutinação passiva 

Vacinados I Não vacinado. ~ Total 

Prova de Schick Prova de Schick Prova de Schick 

. I I Pseudo- I I . I I Pseudo-~ . I I Pseudo· I Pos1t. Neg. reação Total Pos1t. Neg. _reação Total Pos1t. Neg. rea~ão Total 

1 ~i= ~;I~ il = ~ ~ ~~ = ~~ 
~ 4 1 5- ~ 1 --- 4 1 5 
- 10 ~ 10 1 1 - 2 1 11 - 12 
- 8 ~ 8- 1- 1- 9- 9 
- 3- 3- 1- 1- 4- 4 
- 8 - 8 - 2 - 2 - 10 - 10 
- 1 ~ 1- ~ ~- ~ 1- 1 
- 15 - 15 - 3 - 3 ~ 18 I - 18 
- 2 ~ 2 - 1 ~ 1 ~ 3 - 3 
- 20 1 21 - 4 1 ' 5 - 24 2 26 

2 26 2 30 2 4 - 6 4 30 2 36 
- 32 - 32 - 2 - 2 - 34 - 34 
- 8 ~ 8 - 1 - 1 - 9 - 9 
- 13 - 13 - 3 - 3 ~ 16 - 16 
- 6- 6-- ~-- 6- 6 

1 15 = 16 = i _: = _: _!: 17 = 18 = 251 ~ 25-12 2 I ~ 27 27 

Total I 4 I 239 4 I 247 I 7 I 29 1 I 37 / 11 I 268 / 

----~----~--~----------~----~--~------

5 1 284 
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TABELA III 

Distribuição dos vacinados e não vacinados contra a difteria, da Serra do Navio e Vila Amazonas, Território Federal do Amapá, 
segundo os resultados da prova de Schick e, título de antitoxina diftérica menor ou maior que 0,01 UA/ml, determinado pela 

reação de hemaglutinação passiva 

X 
Positiva Negativa Pseudo-reação 

Vacinação I 

I I contra < 0,01 I > 0,01 < 0,01 > 0,01 < 0,01 > 0,01 Total 

difteria 
I 

Id 
N.O I I N.o I N.o I I N.o I N.o I I N.O I (an % % % % % % 

I 5- 9 ........... - - 2 1,3 10 6,5 140 90,9 - - I 2 1,3 154 
I 

10- 14 2 2,5 11 13,8 66 82,5 I 1 1,2 80 ........... - - - - I 

Vacinados 15- 19 ........... - - - - 1 7,7 I 11 84,6 - -
I 

1 7,7 13 
I 

I 

I -I I 1,61 I 
8,91 217 1 87,91 I I I 

I 
Total .............. i - 4 22 - - 4 1,6 I 247 

I I 

I 5- 9 1 12,5 1 12,5 1 12,5 5 62,5 I 
8 . . . . ' . . . . . . - - - -

10- 14 ........... - - 2 33,3 - - 4 66,7 - - - - 6 

Não vacinados 15- 19 ........... - - 3 13,1 - - 19 82,6 - - 1 4,3 23 
I 

. . . . . . . . . . . . . . I 
I 

2,71 116,21 1 
I 

I 
28 : 75,7 1 i 

' 

I 2,7 1 Total 1 6 2,1 I - -
I 

1 37 
' 

Total ....... · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 1 0,4 1 10 
1 

3,5 i 23 1 8,1 1 245 1 86,2 1 _ 1 _ 1 5 1 1.8 1 284 
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Soros examinados - Dos soros dos 
769 indivíduos, colhidos em 1963, unica­
mente foram aproveitados os de 284 
pessoas, representando 36,9% da po­
pulação acima mencionada. 

Todos êstes soros foram conservados 
a - 60°C até o momento do exame. 
Desde que êles, na maioria, haviam sido 
tratados para eliminar anticomplementa­
ridade, a fim de se determinar os seus 
títulos de anticorpos fixadores de com­
plemento contra o vírus RS \ sômente 
foi possível iniciar a dosagem da anti­
toxina diftérica a partir da diluição 1 :8. 

Reaçâo de !zemaglutinaçâo passiva -
A determinação elo nível ele antitoxina 
diftérica circulante, pela prova de hema­
glutinação passiva, foi efetuada nos so­
ros de 262 habitantes ele Serra elo Na­
vio e 22 de Vila Amazonas. 

A técnica da reação, com pequena mo .. 
dificação, foi a mesma descrita em tra­
balho anterior 0

• Hemácias humanas do 
tipo O, Rh negativas, lavadas duas vêzes 
e suspensas a 2,5%, foram taninizaclas 
com um volume igual de solução de áci­
do tânico a 1 :20.000, durante 15 minu­
tos a 37"C, e centrifugadas a 1.700 RPM. 
Após uma lavagem com salina tampo­
nada fosfatada (S.T.F.), pH = 7,2, fo­
ram ressuspensas ele maneira a se obter 
a concentração original. Estas hemácias 
taninizadas sensibilizaram-se a seguir 
com toxóide cliftérico diluído a 1 :6 
(30,2 Lf/ml) a 37°C por 15 minutos. 
A mistura foi centrifugada a 1.500 RPM 
por 10 minutos e o sedimento de hemá­
cias lavado duas vêzes com sôro nor­
mal de coelho (SNC) a 1% em S.T.F. 
de pH = 7,2. Finalmente, reconstitui-se 
a suspensão original de 2,5% das he­
mácias em SNC a 1%. Cada lote de 
hemácias sensibilizadas, assim prepara­
das, foi conservado a 4°C por 48 horas, 
no máximo, a fim de se evitar modifi­
cação do título hemaglutinante. 

Partindo-se de 0,5 ml da diluição de 
sôro a 1 :4 prepararam-se diluições com 
razão 2, usando-se SNC a 1% como 
diluente. Ao volume final de cada tubo, 
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de 0,5 ml, juntaram-se a seguir 0,05 ml 
da suspensão a 2,5% das hemácias sen­
sibilizadas, agitando-se os tubos. Os 
tubos foram mantidos à temperatura am­
biente e as leituras feitas após 2 e 18 
horas, segundo o padrão estabelecido 
por STAVITSKY 14

• 

As dosagens dos soros examinados 
foram sempre acompanhadas da dosa­
gem da antitoxina padrão, contendo 
1 UA/ml, a partir da qual prepara­
ram-se diluições com intervalo logarítmi­
co de O, 1 7

• 

Com base nos resultados da dosagem 
da antitoxina padrão estabeleceu-se, pa­
ra cada lote de hemácias sensibilizadas, 
um fator que foi utilizado para conver­
ter os títulos hemaglutinantes obtidos 
nos soros humanos em unidades antitó­
xicas por ml. 

RESULTADOS 

Na Tabela I estão relacionados os re­
sultados da prova de Schick dos 769 
indivíduos de 5 a 19 anos de Serra do 
Navio e Vila Amazonas, classificados 
por grupos de idade e condição de va­
cinado ou não contra a difteria. Verifi­
ca-se que dêstes 769 indivíduos subme­
tidos à prova de Schick, 640 eram indi­
víduos vacinados, apresentando 9 ( 1.4jó) 
prova de Schick positiva, 624 (97,5)é ), 
prova negativa e 7 ( 1,1 jé), pseudo-rea­
ção. Os 129 restantes eram não vaci­
nados e apresentaram as seguintes res­
postas à prova de Schick: 10 (7,8jé), 
reação positiva, 116 (89,8o/c), negativa, 
2 (1,6o/c), pseudo-reação e 1 (0,8o/c), 
reação combinada. 

Na Tabela 11 encontra-se a distribui­
ção dos indivíduos segundo a condição 
de vacinação ou não contra a difteria, 
os resultados da prova de Schick e os 
níveis de antitoxina diftérica circulante. 

Na Tabela III encontra-se a distribui­
ção dos indivíduos vacinados e não va­
cinados contra a difteria segundo os re­
sultados da prova de Schick e nível de 
antitoxina diftérica circulante maior ou 
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menor que 0,01 UA/ml, de acôrdo com 
o critério já empregado anteriormente 6

• 

Os indivíduos que apresentavam título 
de antitoxina igual a 0,01 UA/ml foram 
incluídos no grupo classificado como 
tendo mais que 0,01 UA/ml, dada a pro­
babilidade daqueles indivíduos possuírem, 
realmente, teor de antitoxina compreen­
dido entre 0,01 UA/ml e o nível imedia­
tamente superior pesquisado. 

Verifica-se que dos 284 indivíduos 
examinados, 24 7 pertenciam ao grupo 
vacinado. Dêstes, 4 apresentaram rea­
ção de Schick positiva, embora demons­
trando título de antitoxina diftérica su­
perior a 0,01 U A/ml, e. 239 revelaram-se 
Schick negativos, dos quais 217 (90,8%) 
apresentaram nível de antitoxina supe­
rior a 0,01 UA/ml e 22 (9,2% ), no en­
tanto, revelaram título inferior a 0,01 
UA/ml. Os 4 indivíduos vacinados que 
apresentaram pseudo-reação à prova de 
Schick tinham todos antitoxina diftérica 
em nível maior que 0,01 UA/ml. 

Do grupo dos indivíduos não vacina­
dos examinaram-se 37 soros. Dentre os 
7 indivíduos que apresentaram reação 
de Schick positiva, 6 (85,7%) mostra­
ram nível de antitoxina diftérica cir­
culante maior que 0,01 UA/rnl e sàmen­
te I ( 14,3 ;;-) nível menor que 0,01 
UA/ml. De outro lado, dos 29 Schick­
negativos estudados, 1 (3,4j'r) apresen­
tou título inferior a 0,0 I U A/ml e os 
28 (96,6t;'() restantes, cifra superior ao 
referido nível. O sôro do único indiví­
duo com pseudo-reação apresentou nível 
antitóxico superior a 0,01 UA/ml. 

DISCUSSÃO 

Verifica-se pelos resultados das pro­
vas de Schick realizadas na população 
de 5 a 19 anos de Serra do Navio e 
Vila Amazonas, que no grupo vacinado 
se apresentaram 624 (97,5%) indiví­
duos com reação negativa e 7 ( 1,1%) 
com pseudo-reação, convencionalmente 
consideradas indicativas de imunidade, c 

unicamente 9 ( 1,4%) com resposta po­
sitiva, indicadora de suscetibilidade à 
difteria. 

De outro lado, no grupo não vacina­
do, 116 (89,8%) apresentaram reação 
negativa e 2 (1,6%) pseudo-reação, en­
quanto que 10 (7,8%) mostraram rea­
ção positiva e 1 (0,8%) reação combi­
nada. 

Êstes dados permitem apreciar a efi­
cácia da vacinação, mesmo realizada em 
épocas variáveis, já que pôde ser aprecia­
da a presença de 631 indivíduos "imu­
nes" (98,6%) e unicamente 9 ( 1,4%) 
suscetíveis no grupo de vacinados, en­
quanto entre os não vacinados se encon­
traram 11 (8,6%) suscetíveis. 

Por outro lado, no grupo não vacina­
do encontraram-se 118 (91 ,4%) indi­
víduos não suscetíveis à difteria, o que 
mostra que a imunização devida a in­
fecções naturais é muito comum naquela 
região do país. 

Na determinação do nível de antito­
xina diftérica circulante, efetuada pela 
reação de hemaglutinação passiva em 
284 indivíduos desta mesma população, 
com o intuito de verificar a concordân­
cia de seus resultados com a prova de 
Schick, encontrou-se que no grupo de 
247 indivíduos vacinados, de 243 respos­
tas "imunes" (reação negativa ou pseu­
do-reação) à prova de Schick, 221 
(90,9o/r) apresentaram título superior a 
0,01 UA/ml e 22 (9,1%) título inferior 
a êste nível, e que todos os 4 indivíduos 
vacinados com resposta positiva à pro­
va de Schick, apresentaram nível supe­
rior a 0,01 U A/ml. 

No grupo de 37 indivíduos não vaci­
nados encontraram-se entre os 30 "imu-­
nes", 29 (96,7%) com nível superior_ a 
0,01 UA/ml e 1 (3,3%) com htulo m­
ferior, enquanto que no grupo. dos _7 
"suscetíveis", 6 (85,7%) possUiam nt­

vel superior a 0,01 UA/ml e 1 ( 14,3%) 
título inferior a êste nível. 

Portanto, no caso dos indivíduos va­
cinados, as duas provas revelaram resul­
tados concordantes em 89,5j'r (221/247) 
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das vêzes e discordante em apenas 
10,5% (26/247). Para os não vaci­
nados houve concordância em 81, 1 % 
(30/37) e discordâncias em 18,9% 
(7 /37). Entretanto, a diferença entre 
as taxas de concordância encontradas 
nos dois grupos não se mostrou estatis­
ticamente significante, ao nível de 5%. 

As discordâncias aparentes encontra­
das neste estudo, no qual indivíduos 
Schick-positivos apresentam anticorpos 
em quantidade maior que 0,01 UA/ml, 
nível médio considerado como protetor, 
enquanto que indivíduos Schick-negati­
vos mostram níveis inferiores a 0,01 
UA/ml, permite-nos supor que a rela­
ção entre a imunidade humoral, determi­
nada pelos anticorpos circulantes, e a 
imunidade tissular, determinada pelos 
anticorpos celulares ou teciduais, não é 
absoluta e que alguns indivíduos pode­
riam apresentar unicamente uma delas, 
enquanto que a maioria apresentaria as 
duas. Diversos autores têm encontrado 
estas discordâncias, atribuindo-as a re­
sultados falsos positivos 1

• 
10

• 
5

• 
11

• 
12 e a 

outros fatôres 8
• 

6
• 

CONCLUSõES 

Os resultados das provas de Schick 
e das dosagens dos níveis de antitoxina 
diftérica circulante, pela reação de he­
maglutinação passiva, admitindo-se 0,01 
UA/ml como o nível médio protetor, nos 
permitem apresentar as seguintes con­
clusões: 

No grupo de indivíduos vacinados 
contra a difteria, a concordância entre 
ambas as provas foi de 89,5%, enquanto 
que a discordância atingiu ünicamente 
I 0,5% e no grupo de indivíduos não 
vacinados, a concordância foi de 8I, I jó 
e a discordância de I8,9%. 

As discordâncias encontradas entre a 
prova de Schick e a dosagem de antito­
xina diftérica circulante permitem-nos 
supor que, ao menos em determinada 
percentagem de indivíduos, estas duas 
técnicas meçam respostas imunitárias di­
ferentes. 
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O emprêgo da prova de hemaglutina­
ção passiva em inquéritos epidemiológi­
gos de larga escala faz-se altamente re­
comendável, dada a sua simplicidade de 
execução e baixo custo. 

SUMMARY 

In the present investigation ali 769 inha­
bitants between 5 and 19 years of age of 
Serra do Navio and Vila Amazonas, Territó­
rio Federal do Amapá, Brazil, were studied 
for immunity against diphtheria by the Schick­
-test. At the same time titres of circulating 
difhtheria antitoxin of 284 of these subjects 
were determined by passive hemagglutination 
test. Of the 769, 640 people had been immu­
nized against diphtheria and 129 had not. Of 
the 284 submitted to hemagglutination tests 
247 had been immunized and 37 had not. 
Differences encountered between the results 
given by both types of tests permit the as­
sumption that each may measure a different 
kind of immunity response and their results 
may not always be comparable. 
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PESQUISA E DOSAGEM DA TOXINA DIITÉRICA NO SANGUE 
DE PACIENTES DE DIFTERIA POR REAÇÃO DE 

HEMAGLUTINAÇÃO PASSIVA 

Dacio de Almeida CHRISTOVÃO (t) 

Luis G. COTILLO Z. (2) 

RESUl\10 

Foi t:xpt:rimcntado processo de pesquisa sorológica da toxina do 
C. diplzthcriac no sangue de pacientes de difteria através de reação de 
ht:maglutinação passiva, na qual se empregaram hemácias humanas do 
tipo O, Rh negativas, sensibilizadas com antitoxina diftérica. O método 
revelou-se simples, capaz de evidenciar até 0,00032 Lf da toxina por ml 
de sôro e permite conhecer-se o resultado em cêrca de 2 horas. A reação, 
destinada a demonstrar a presença de um antígeno identificador e não 
a de anticorpos específicos, oferece grande possibilidade de aplicação van­
tajosa no diagnóstico da difteria e no estudo de sua patogenia. Método 
semelhante poderia ser aplicável, para os mesmos fins, a outras infecções. 

INTRODUÇAO 

Partículas inertes recobertas por antí­
geno convenientemente adsorvido têm si­
do muito utilizadas na demonstração c 
dosagem de anticorpos. 

Dentre as partículas empregadas até 
hoje ~ naturais, como as de talco, kie­
selguhr, bentonita, bactérias e hemácias, 
ou artificiais, como as partículas de co­
lúdio e latex ~ os glóbulos vermelhos, 
de diferentes espécies de animais, têm 
demonstrado apreciáveis vantagens de 
ordem prática. 

À superfície natural das hemácias po­
dem adsorver-se antígenos vários, sem­
pre que de natureza polissacarídica. An­
tígenos proteicos podem ser adsorvidos 
ou após a modificação da superfície dos 
glóbulos vermelhos por ácido tânico, 
processo descoberto em 1951 por Bov­
nEN ", ou se conjugados quimicamente 
através do emprêgo de bis-diazo-benzi-

Recebido para publicação em 28-11-1966. 

dina, como descrito originalmente em 
1942 por PRESSMAN, CAMPBELL e PAUL­
ING u e padronizado em 1955 por STA­
VITSKY & ARQUILLA 14• 

A aglutinação de hemácias ocasiona­
da pela reação entre o antígeno ligado 
à sua superfície e o anticorpo respectivo 
tem sido denominada de hemaglutinação 
condicionada, hemaglutinação indireta 
ou hemaglutinação passiva. Êste último 
nome, proposto por BIER 2

, é o mais 
usado. 

O método da aglutinação passiva é 
muitas vêzes o único capaz de demons­
trar a existência de anticorpos, graças à 
sua extraordinária sensibilidade. Real­
mente, é processo capaz de revelar valo­
res mínimos até mesmo da ordem de 
0,0003-0.0006 fLg de anticorpo (N/ml) 
e foi estimado que ao nível de 0,0006 
JLg/ml correspondem apenas cêrca de 50 
moléculas de anticorpo por hemácia 7

• 
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Dada esta elevada sensibilidade, a rea­
ção de hemaglutinação passiva tem sido 
também aproveitada na evidenciação de 
quantidades muito pequenas de antíge­
no, valendo-se para tal da técnica da 
inibição da hemaglutinação. Esta é ba­
seada no fato do antígeno, se presente, 
reagir com o anticorpo específico, jun­
tado previamente à reação, inibindo-o 
assim de aglutinar as hemácias sensibi­
lizadas com o mesmo antígeno, adiciona­
das posteriormente. A técnica pode ser 
adaptada a determinações quantitativas. 

É interessante que já a segunda apli­
cação da hemaglutinação passiva ao 
diagnóstico de doença infecciosa tenha 
sido feita pela técnica da inibição de he­
maglutinação, pesquisando-se a presença 
de antígeno do agente infeccioso. Em 
1949, W ARBURTON, KEOGH ,& WILLIAMS 15 

apresentaram método desta natureza pa­
ra a evidenciação de polissacarídeos do 
Hemoplzilus influenzae no líquido céfalo­
raquidiano, em casos de meningite devi­
da a esta bactéria. 

Um ano antes, MIDDLEBROOK & Du­
sos 8 , após ter adsorvido a hemácias de 
carneiro ou humanas um ou mais antí­
genos extraídos do Mycobacterium tu­
berculosis, puderam demonstrar a pre­
sença de anticorpos capazes de provocar 
a sua aglutinação nos soros de indiví­
duos doentes de tuberculose ou portado­
res de tuberculose infecção. 

Desde então a demonstração, por pro­
cessos análogos, de anticorpos contra 
diferentes bactérias ou vírus foi descri­
ta por vários pesquisadores, para fins 
diagnósticos ou outros. E o método tão 
sensível da evidenciação e dosagem de 
antígenos pela técnica da inibição da 
hemaglutinação passiva, passou a ser 
aplicado, com resultados compensadores, 
no estudo de muitos hormônios. 

Entretanto, SJNITSYN 11
• 

12
, em dois tra­

balhos publicados em 1960, havia inves­
tigado e modificado método apresentado 
em 1956 por RYTSAI 10

, para a eviden­
ciação direta da toxina botulínica, atra­
vés de reação de hemaglutinação passi­
ca, na qual eram usadas hemácias tani-
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nizadas sensibilizadas com antitoxina bo­
tulínica. YAFAYEV & CHEPELEV 17, em 
1961, haviam apresentado também os 
resultados de seus estudos sôbre modi­
ficação do método de RvTSAI, relatando 
a possibilidade de se revelar em 3 horas 
a presença da toxina botulínica em ex­
tratos de salsichas artificialmente conta­
minadas com toxina ou com esporos de 
Clostridium botulinum. 

Considerando a alta sensibilidade da 
reação de hemaglutinação passiva, pare­
ceu ao primeiro autor dêste trabalho que 
deveria ser possível evidenciar-se a pre­
sença de toxina diftérica no sangue ou 
na urina ele doentes de difteria, empre­
gando-se hemácias sensibilizadas com 
antitoxina diftérica. O processo, se es­
pecífico e sensível, poderia, por um lado, 
permitir a realização de estudos novos 
sôbre a patogenia e a imunologia desta 
doença e, por outro, servir ao diagnós­
tico rápido da infecção - qualidade ele 
importância dadas as desvantagens do 
demorado processo clássico de diagnós­
tico de laboratório (isolamento do Cory­
nebacterium dip!ztlzeriae a partir da le­
são e sua identificação posterior), bem 
como a imperfeição a que está ainda 
sujeito o processo moderno de imuno­
fluorescência•. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Pacientes - As primeiras experiên­
cias foram realizadas em maio de 1965, 
com espécimes de sangue e urina de 
casos típicos de difteria. 

Os resultados ora relatados referem­
se a dois grupos de doentes internados 
no presente ano no Hospital Emílio Ri­
bas, hospital de doenças infecciosas do 
Departamento de Saúde, na cidade de 
São Paulo. O primeiro grupo compõe­
se de 75 pacientes internados na enfer­
maria de difteria, com diagnóstico clíni­
co inicial de difteria típica ou de sus­
peita de difteria. Alguns tiveram poste­
riormente o seu diagnóstico clínico mo­
dificado. Para êstes doentes, além do 
resultado do exame clínico, dispunha-se 
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do diagnóstico bacteriológico realizado 
no Instituto Adolfo Lutz, Laboratório 
Central de Saúde Pública do Estado de 
São Paulo. O exame bacteriológico con­
sistia no exame microscópico das cultu­
ras de material de garganta, em meio de 
Loeffler. O segundo grupo, de apenas 
1 O pacientes portadores de várias ou­
tras doenças, foi incluído com a finali­
dade de contrôle. 

Material de exame - Por ocas1ao do 
internamento no hospital e antes da apli­
cação de sôro anti-diftérico, foram obti­
dos de todos os pacientes espécimes de 
sangue e de alguns dêles também de 
urina. Uma vez separados os soros, ês­
tes foram conservados em congelador a 
- 20oC, assim como as urinas. 

Reação de hemaglutinação - A pes­
quisa e dosagem de toxina diftérica no 
sangue e na urina, através da reação de 
hemaglutinação passiva, foram realiza­
das nos soros dos 85 pacientes e em 
alguns espécimes de urina: 

a) Hemácias humanas - Na hemaglu­
tinação passiva usaram-se hemácias 
humanas de doadores do tipo O, Rh 
negativas, conservadas em A.C.D., 
em geladeira a 4°C, cedidas pelo 
Banco de Sangue do Hospital das 
Clínicas de São Paulo. Estas he­
mácias contavam sempre com mais 
de urna semana e não· mais de um 
mês após a sua coleta. 

b) Soluções tampo nadas - Usaram­
se soluções tamponadas fosfatadas 
(TF) com pH 7,2 e 6,4. Estas so­
luções a O, 15 M foram preparadas 
a partir de soluções estoques de 
NazHPO,. 7H 20 e de NaHzP04. 
2Hz0, ambas a 0,3 M. Preparou­
se também uma solução salina tam­
ponada fosfatada (STF), de pH 7,2, 
misturando-se 4 partes de solução 
salina a 0,85% com 1 parte de 
solução tampão de fosfatos com 
pH 7,2. Estas soluções foram tôdas 
mantidas em geladeira a 4-6°C. 

c) Solução de ácido tânico - Prepa­
rou-se solução mãe de ácido tânico 
a 1/1.000 em água destilada que 
era mantida a 4-6°C ao abrigo da 
luz e substituída cada 15 dias. A 
partir desta solução mãe, por dilui­
ção a 1/20 em salina tampo nada 
fosfatada, de pH 7,2, prepararam­
se, diàriamente, as soluções de áci­
do tânico a I /20.000. 

d) 

e) 

f) 

g) 

Antitoxina diftérica - Foi usada 
antitoxina diftérica altamente purifi­
cada, produzida pelo Instituto Bu­
tantan, con título de 1.000 unidades 
floculantes por ml. 

Toxina diftérica padrão - Empre­
gou-se toxina diftérica, fornecida 
pelo Instituto Pinheiros, com título 
de 18,03 Lf e 1 :500 DMM por ml. 

Sôro normal de coelho - O sôro 
normal de coelho (SNC) foi obtido 
pela sangria de vários coelhos nor­
mais, absorvido com hemácias hu­
manas do tipo O, Rh negativas. A 
absorção foi realizada misturando-se 
partes iguais de sôro normal de 
coelho e de hemácias humanas la­
vadas três vêzes com A.C.D. Após 
um contato de 1 O minutos em tem­
peratura ambiente procedeu-se à 
centrifugação e o sobrenadante foi 
decantado. Em seguida, êste sôro 
absorvido, depois de inativado em 
banho-maria a 56°C por 30 minu­
tos, foi diluído a 1% em STF de 
pH 7,2. Esta solução foi sempre 
mantida a 4-6°C e substituída se­
manalmente. 

Técnica de hemaglutinação passiva 
- Foi seguida, com pequena modi­
ficação, a técnica empregada por 
SINITSYN 12 e YAFAYEV & CHAPE­

LEV 17
, para a adsorção de antito­

xina às hemácias taninizadas. 

A taninização das hemácias foi feita 
misturando-se partes iguais da suspen­
são de hemácias a 3% e da solução de 
ácido tânico a 1/20.000, deixando-se em 
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contato por 10 minutos em banho-maria 
a 37°C. Após êste tempo de contato, 
as hemácias foram centrifugadas a 1.500 
rpm por 15 minutos e o sobrenadante 
desprezado e substituído por STF de 
pH 7,2, para proceder-se à lavagem das 
hemácias. Após nova centrifugação por 
5 minutos a 1.500 rpm, em tubo gradua­
do, o sobrenadante foi desprezado e as 
hemácias ressuspensas a 2,5% em STF 
de pH 7,2. Esta suspensão foi conser­
vada a 4-6°C por 24 horas no máximo. 

A sensibilização foi realizada mistu­
rando-se 4 volumes de antitoxina diluí­
da a 1 : 1 O em TF de pH 6,4 com um 
volume da suspensão a 2,5% de hemá­
cias taninizadas. A mistura foi mantida 
em banho-maria a 37°C por 50 minutos. 
Em seguida as hemácias foram lavadas 
duas vêzes com SNC a 1 %, ressuspen­
sas a 2,5% ainda em SNC a 1% e a 
suspensão final foi conservada por 48 
horas a 4-6°C. 

Os soros humanos foram descongela­
dos ràpidamente e inativados em banho­
rnaria a 56oC por 30 minutos. Em se­
guida, partindo-se de 0,5 ml de cada 
sôro, prepararam-se diluições com fator 
2, em tubos 12 x 75 mm, usando-se 
0,5 ml de SNC a 1% como diluente. 
O volume final em cada tubo era de 
0,5 ml e se juntou a seguir, a cada um, 
0,05 ml da suspensão a 2,5% de hemá­
cias humanas sensibilizadas. Após agi­
tação de aproximadamente 30 segundos, 
os tubos foram mantidos à temperatura 
ambiente. As leituras da hemaglutina­
ção foram feitas segundo o padrão esta­
belecido por STAVITSKY 13

, após 2 e 18 
horas, considerando-se a recíproca da 
maior diluição de sôro que correspon­
desse à leitura de + + como o título de 
hemaglutinação do sôro. 

Processo semelhante foi seguido para 
a pesquisa de toxina diftérica em urina, 
tendo-se apenas tido sempre o cuidado 
de neutralizar previamente os espécimes 
com grau mais elevado de acidez. Êste 
cuidado passou a ser tomado após a ve­
rificação de que a hiperacidez da urina 
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provocava hemólise ou reações inespe­
cíficas. 

Na reação foram incluídas, como con­
troles, misturas compostas de 0,5 ml de 
SNC a 1% mais 0,05 ml de suspensão 
de hemácias humanas a 2,5% sensibili­
zadas e de 0,5 ml de SNC a 1% mais 
0,05 ml de suspensão de hemácias hu­
manas a 2,5 r;{· taninizadas. 

As dosagens dos soros humanos fo­
ram acompanhadas da dosagem da to­
xina padrão. A toxina padrão, com tí­
tulo de 18,03 Lf e 1 :500 DMM por ml, 
foi inicialmente diluída de forma a se 
ter 1 O Lf por ml. Desta diluição to­
mou-se O, 1 ml, contendo 1 Lf, e jun­
tou-se a 0,9 ml de cada um de 3 soros 
de indivíduos Schick-positivos com me­
nos de 0,004 UA/ml. Partindo-se de 
cada uma destas três misturas prepara­
ram-se duas séries de diluições, com vo­
lume final de 0,5 ml, desde 10- 1 até 
10-\ com intervalos logarítmicos de 0,1, 
procedimento de diluição recomendado 
por HoRSFALL & T AMM 6

• Em seguida, 
todos os tubos receberam 0,05 ml da 
suspensão a 2,5% de hemácias sensibi­
lizadas. A incubação e a leitura foram 
realizadas da mesma forma descrita para 
a titulação dos soros humanos. Cada 
uma destas seis determinações revelou 
título de 103

•
8

, ou seja, 6.309,5, o que 
corresponde a 0,00032 Lf por ml. Êste 
valor de 0,00032 foi o fator de multipli­
cação utilizado para converter os títulos 
de hemaglutinação em Lf/ml. 

RESULTADOS 

Os resultados relativos ao primeiro 
grupo de 75 pacientes, com diagnóstico 
clínico inicial de "difteria típica" ou de 
"suspeita de difteria", são apresentados 
em dois subgrupos, considerando-se, de 
um lado, os doentes cujo diagnóstico clí­
nico de difteria foi mantido e, de outro, 
aquêles que o tiveram modificado pos­
teriormente. 
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TABELA I 

Resultados da pesquisa bacteriológica de Gorynebacterimn diphtheriae no material 
da garganta e da pesquisa de toxina diftérica no sangue, por reação de hemagluti­
nação passiva, em pacientes com diagnóstico_ clínico de difteria, internados no 

Hospital Emílio Ribas - São Paulo, 1966 

I 
Pesquisa de toxina ,j 

Presença diftérica no sangue j Presença 
Pesquisa de toxina 
diftérica no sangue 

nae na Toxina riae na Toxina 
Paciente 1

1

1 O. d_ ~~~the-~l-----,~------1, Paciente C. didp~~the- I 
Título de I Título de 

I
. garganta* hemag]u- ' --L-cf_/--m-1="7·

1

, o===~=g=ar=g=a=n=t=a=*=l-=h=e=m~a=g=lu=-~~=L~f/-m~l-~~= 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 

__ _ __ ~~na-çã_o ____ j _ tinação [ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

2 
2 

16 
o** 
1 
o 
o 

32 
16 
64 
o 

32 
32 
16 
16 
o 
2 
o 

32 
1 
2 
2 

16 
8 
1 
o 
o 

!, ~~~- I 
o,ooo64 28 + 8 ! 

I 0,00064 29 + 8 
0,00512 ' 30 + 16 
o ,i 31 + o 
0,00032 32 + 16 
o 33 + o 
o 34 + 8 
0,01024 35 + o 
0,00512 36 + 16 
0,02048 37 + 16 
o 38 + 16 
0,01024 39 + o 
0,01024 40 + 32 
0,00512 41 + o 
0,00512 42 - o 
o 43 + 128 
0,00064 44 + o 
o 45 - o 
0,01024 46 + 32 

47 - 1 16 
0,00064 48 + o 
0,00064 49 + o 
0,00512 50 - 4 
0,00256 51 + 32 
0,00032 52 + 
o 53 
o 

o 
o 

• Exame realizado no Instituto Adolfo Lutz, Laboratório Central de Saúde Pública do 
Estado de São Paulo. 

•• O = hemaglutinação negativa no sôro não diluldo. 

0,00256 
0,00256 
0,00512 
o 
0,00512 
o 
0,00256 
o 
0,00512 
0,00512 
0,00512 
o 
0,01024 
o 
o 
0,04096 
o 
o 
0,01024 
0,00512 
o 
o 
0,00128 
0,01024 
o 
o 

(88,7% ). 
83,0% e 
70,2%. 

Dêstes, a cultura revelou 
a hemaglutinação passiva, 

Na Tabela I encontram-se os resulta­
dos dos 53 pacientes na primeira condi­
ção. O exame microscópico da cultura 
do material de garganta, em Loeffler, in­
dicaria 39 casos positivos (73,6%) e a 
prova de hemaglutinação passiva, reali­
zada com o sangue dos doentes, 33 
( 62,3%). Tomando-se os casos positi­
vos revelados por uma ou pela outra 
técnica ou por ambas, encontram-se 47 

Ambos os processos acusaram igual 
resultado em 25 casos positivos e em 
6 negativos. Mostraram-se concordan­
tes, portanto, em 31 casos e discordan­
tes em 22, o que corresponde a taxas de 
concordância de 58,5% ou de 66,0%, 
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TABELA II 

Resultados da pesquisa bacteriológica de Corynebacterium diphtheriae no material 
da garganta e da pesquisa de toxina diftérica no sangue, por reação de hemagluti­
nação passiva, em pacientes internados no Hospital Emílio Ribas, com diagnóstico 
clínico inicial de suspeita de difteria, modificado posteriormente - São Paulo, 1966 

Pesquisa de toxina 
Presença de diftérica no sangue 

Paciente Diagnóstico clínico posterior c. diphtheriae 
I na garganta* Título de h e-
I Toxina 

maglutinação 
! 

Lf/ml 
---

1 Amigdalite ................... - 16 0,00512 
2 Amigdalite ................... - o*** o 
3 Amigdalite ................... - 1 0,00032 
4 Amigdalite ................... - 32 0,01024 
5 Amigdalite ................... - o o 
6 Rinofaringi te ................. - o o 
7 Amigdalite** ................. - 16 0,00512 
8 Amigdalite ................... + o o 
9 Amigdalite ••• o ••••••••••••••• - o o 

10 Amigdalite ................... + o o 
11 Amigdalite ••• o ••••••••••••••• - 32 0,01024 
12 Amigdalite ................... - 64 0,02048 
13 Amigdalite ••••••••••••••••• o. - 128 0,04096 
14 Estomatite herpética ......... + 2048 0,65536 
15 Amigdalite ................... - 8 0,00256 
16 Estomatite aftosa ............ - o o 
17 Amigdalite ••• o ••••••••••••••• - 16 0,00512 
18 Faringite ..................... + o o 
19 Amigdalite ................... - 32 0,01024 
20 

I 

Estomatite e Amigdalite •••• o - 8 0,00256 
21 Amigdalite ................... - 16 0,00512 
22 Faringite ••••••••••••••••• o ••• 

I 
- o o 

* Exame realizado no Instituto Adolfo Lutz, Laboratório Central de Saúde Pública do 
Estado de São Paulo. 

** Caso de amigdalite em comunicante de difteria. 
*''"''' Hemaglutinação negativa no sôro não diluído. 

conforme se consideram, respectivamen­
te, todos os 53 casos com diagnóstico 
clínico de difteria ou apenas os 47 casos 
positivos em ambos ou em um dos mé­
todos. 

Nos casos em que foi encontrada, o 
teor de toxina no sangue circulante va­
riou de 0,00032 a 0,00512 Lf/ml, tendo 
sido de 0,00538 Lf/ml a média geomé­
trica dos valores obtidos. 

Na Tabela 11 são encontrados os re­
sultados dos 22 pacientes cujo diagnós­
tico clínico inicial de difteria ou de sus­
peita de difteria foi modificado poste­
I iormente. O exame bacteriológico in­
dicaria 4 casos positivos ( 18,2%) e a 
prova de hemaglutinação passiva, 13 
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(59, 1%). Tomando-se os casos posttl­
vos evidenciados por uma ou pela outra 
técnica ou por ambas, encontram-se 16 
(72,7% ). Dêstes, a cultura revelou 
25,0% e a hemaglutinação passiva, 
81,3%. 

Neste grupo, ambos os processos 
acusaram resultados iguais em 1 caso 
positivo e em 6 negativos. Foram con­
cordantes, assim, em 7 casos e discor­
daram em 15. As taxas de concordân­
cia, conforme se consideram todos os 22 
casos ou apenas os 16 com resultado 
positivo por ambos ou por apenas um 
dos métodos, baixaram para 31,8 r;f: e 
43,8%, respectivamente. 
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TABELA III 

Resultados da pesquisa bacteriológica de Corynebacterium diphtheriae no material 
da garganta e da pesquisa de toxina diftérica no sangue, por reação de hemagluti­

nação passiva, em portadores de várias doenças, internados no Hospital 
Emílio Ribas - São Paulo, 1966 

Pesquisa de toxina 
Presença de diftérica no sangue 

Paciente Diagnóstico clínico c. diphtheriae 

I 

na garganta* Título de h e- Toxina 
magl u ti nação Lf/ml 

1 Sarampo ..................... N ** o*** o 
2 Sarampo ..................... N o o 
3 Moléstia indeterminada ...... - o o 
4 Broncopneumonia ............ - o o 
5 Doença indeterminada o ••••••• - o o 
6 Varicela ...................... N o o 
7 Febre a esclarecer ........... N o o 
8 Meningite infecciosa ......... N o o 
9 Doença indeterminada ........ N o o 

10 Moniliase ..................... - o o 

'' Exame realizado no Instituto Adolfo Lutz, Laboratório Central de Saúde Pública do 
Estado de São Paulo. 
N = exame não realizado. 

* :~ * O = hemaglutinac:ão negativa no sôro não diluído. 

O teor de toxina circulante, nos casos 
em que pôde ser dosada, variou de 
0,00032 a 0,65536 Lf/ml e a média geo­
métrica dos seus valores, igual a 0,00827 
Lf/ml, foi superior àquela do primeiro 
grupo. 

É de notar-se o caso, inicialmente sus­
peito de difteria e com diagnóstico pos­
terior de "estomatite herpética", cujo tí­
tulo de hemaglutinação, tendo alcança­
do o valor 2.048, revelaria a elevada 
concentração de 0,65536 Lf de toxina 
diftérica por ml de sangue circulante. 

Os resultados, apresentados na Tabe­
la 111, referentes aos 10 portadores de 
várias outras doenças foram todos ne­
gativos, inclusive para os casos em que 
foi feito o exame bacteriológico. 

Os poucos espécimes de urina exami­
nados, todos de doentes com diagnóstico 
clínico de difteria típica e com exame 
bacteriológico positivo, revelaram nítida 
hemaglutinação. 

DISCUSSÃO 

Esta investigação é a primeira de uma 
série de estudos sôbre o emprêgo de 
hemácias sensibilizadas com antitoxina 
diftérica na adaptação da técnica da he­
maglutinação passiva à pesquisa da to­
xina do C. diplztlzeriae em material pato­
lógico. Visa à obtenção final de um mé­
todo que, pela rapidez de execução, es­
pecificidade e sensibilidade, permita o 
diagnóstico da difteria e que possa, pela 
sua aplicabilidade à determinação do 
teor de toxina presente, servir ao estudo 
da patogenia desta doença. 

A técnica revelou-se altamente sensí­
vel e precisa, capaz de revelar repetida­
mente a presença de apenas 0,00032 
Lf/ml da toxina diftérica padrão, di­
luída em soros de pessoas Shick-positi­
vas com menos de 0,0004 UA/ml. A 
obtenção das hemácias taninizadas sen­
sibilizadas não oferece dificuldades, pelo 
menos quando se emprega, como foi fei­
to, antitoxina altamente purificada. En­
tretanto, para processo de rotina não 
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seria desejável ter-se de, a curtos inter­
valos, realizar novas preparações, como 
requer o uso de tal sistema. Os autores 
tencionam verificar, em trabalho poste­
rior, a possibilidade de utilizar hemá­
cias formalinizadas para obviar êste in­
conveniente. Pretendem, também, estu­
dar o comportamento de hemácias de 
maior massa, de outras espécies animais, 
capazes de tornar ainda menor o tempo, 
já bastante curto, de leitura da reação. 

Dada a inexistência de base de refe­
rência exata, os resultados dêste traba­
lho preliminar ainda não permitem julga­
mento seguro do valor, para o diagnós­
tico de difteria, da pesquisa da toxina 
específica no sangue de paciente. Com 
efeito, foi verificado que no grupo de 
doentes com diagnóstico clínico inicial e 
final de difteria, a toxina foi encontrada 
em apenas 62,31r dos casos e o exame 
microscópico da cultura do material de 
garganta, em Loeffler, foi positivo em 
73,6j(. Entretanto, é fato de todos sa­
bido que, embora "quando cultivados, 
espalhados em lâmina e corados por 
técnica apropriada, os organismos em 
tais culturas" possam "usualmente ser 
reconhecidos por pessoa adequadamente 
treinada em tal trabalho", "a evidência 
completa da identidade e tipo do micror­
ganismo em questão somente pode ser 
obtida após o isolamento de uma cultu­
ra pura de C. diphtheriae a partir do pa­
ciente" 1 . E por outro lado, é também 
sobejamente conhecida a dificuldade que 
pode oferecer o diagnóstico clínico desta 
doença, uma vez que "a difteria pode 
ocorrer sem o desenvolvimento de uma 
pseudomembrana" e "uma pseudomem­
brana indistinguível daquela causada por 
C. diphtheriae pode ser produzida por 
estreptococos ou pelos simbiontes fuso­
espirilares da angina de Vincent" 18

• 

Além dêstes fatos, deve-se acrescentar 
que nos casos ora estudados não foi pos­
sível, muitas vêzes, saber-se com segu­
rança se os doentes haviam ou não sido 
tratados, antes do internamento, com an­
titoxina diftérica ou com antibióticos. 
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Aquela, neutralizando a toxina circulan­
te, tornaria impossível a sua evidencia­
ção. Êstes prejudicariam o exame bac­
teriológico do material de garganta. 

Em outra investigação sôbre a aplica­
ção ao diagnóstico da difteria da técnica 
ora estudada, CHRISTOvÃo, COTILLO & 
CANDEIAS 5 compararam os resultados * 
do exame bacteriológico completo do 
material de garganta - através do iso­
lamento, identificação e prova de toxi­
genicidade do C. diphtlzeriae - com 
aquêles obtidos pela pesquisa da presen­
ça de toxina diftérica no local da in­
fecção. 

Em trabalho em fase de planejamento. 
os autores tentarão obter resposta defi­
nitiva do problema, valendo-se de inves­
tigação clínica a mais rigorosa possível, 
de doentes com antecedentes terapêuti­
cos realmente conhecidos, e comparando 
os resultados de exames bacteriológicos 
ainda mais completos com os da pes­
quisa e dosagem da toxina diftérica si­
multâneamente no local de infecção, no 
sangue circulante e na urina. 

Um método diagnóstico de tal natu­
reza, baseado no uso de partículas iner­
tes recobertas por anticorpos para a pes­
quisa de antígenos específicos, se efe­
tivo e prático, poderia ser adaptável ao 
caso de outras infecções e constituir 
técnica sorológica extraordinàriamente 
vantajosa pela capacidade óbvia de po­
der oferecer resultados nas fases ini­
ciais dos processos infecciosos, muito 
antes do aparecimento de anticorpos em 
quantidades reveláveis. Daria resulta­
dos ainda muito mais precocemente em 
todos aquêles casos onde, pela elevada 
freqüência de anticorpos residuais, se é 
obrigado a pesquisar elevação de títulos 
para a comprovação de uma infecção. 

Êste trabalho já se encontrava em re­
dação quando uma revisão mais extensa 

* Os resultados preliminares desta investigação 
foram apresentados, em nota prévia, na ses­
são ordinária de 4 de outubro de 1965 do 
Departamento de Higiene e Medicina Tropi­
cal da Associação Paulista de Medicina. 
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da literatura revelou a existência de im­
portante investigação de WILDFÜHR 16

, no 
qual o autor pôde revelar e dosar a 
toxina diftérica no sangue e líquido cé­
falo-raquiano, através de provas intra­
dérmicas em coelho, e estudar a relação 
dos seus resultados com o aparecimento 
de casos de paralisias tardias. 

CONCLUSõES 

1 . É possível aplicar-se a técnica da 
hemaglutinação passiva, empregan­
do-se hemácias sensibilizadas com 
antitoxina dift(·rica, na evidenciação 
e dosagem da toxina elo C. diplzt!ze­
riac no sangue circulante. 

2. O processo oferece simplicidade de 
execução, pode acusar o resultado 
em menos de 2 horas e revelou-se 
capaz ele evidenciar até 0,00032 Lf 
de toxina diftérica por ml de sôro. 

3. Tal método é de utilidade no diag­
nóstico da difteria e poderá ter va­
lor no estudo da patogenia desta 
doença. 

SUlHl\IARY 

A procedure was tried for the serological 
detection of C. diphtheriae toxin in the blood 
of diphtheria patients through a passive he­
magglutination test employing type O, Rh 
negative human erythrocytes sensitized with 
diphtheria antitoxin. The method proved sim­
pie, sensitive to the point of detecting as 
little as 0.00032 Lf of toxin per ml of serum 
and renders results in ahout 2 hours. The 
reaction, designed to reveal the presence of 
an identifying antigen and not of specific an­
tihodies, offers a great possibility of advan­
tageous application in the diagnosis and in 
the study of pathogenesis of diphtheria. Si­
milar methods might be applied to other in­
fectiom; with identical aims. 
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RESU~IUO 

Dos W> alunos do 2.0 ano de Medicina da F.C.M.S.C., 56 foram 
submetidos a duas provas de Schick, com 2R dias de intervalo e a três 
sangrias sucessivas - a segunda e a terceira respectivamente 7 e 2R 
dias após a primeira - para a medida do nivel de antitoxina diftérica 
circulante pela reação de hemaglutinação passiva. A concordância da 
prova de Schick com a dosagem do nível de antitoxina diftérica circulan­
te foi de 94, I '/r, 97, I <;Ir e 97,4<;0 nas três dosagens, para o grupo dos 
Schick negativos. No grupo de Schick positivos a concordância foi de 
59, I <;0, 54,5% e 72% nas mesmas ocasiôes. Foram discutidas as altera­
çfíes do nivei de antitoxina diftérica circulante resultantes da realização 
da prova de Schick e foi recomendada a medida do nível de antitoxina 
diftérica circulante nos adolescentes e adultos que acusem reação de 
suscetibilidade na prova de Schick. 

INTRODUÇÃO 

Existem diferentes critérios sôbre a 
melhor maneira de avaliar-se o estado 
imunitário em relação à difteria. 

A maioria dos pesquisadores tem usa­
do a prova de Schick considerando-a 
como a maneira mais prática de se ava­
liar a imunidade a esta doença 16

• 
19 e 

discutindo a sua validez '·'. 

de Schick como "um pobre indicador 
quantitativo do nível de antitoxina difté­
rica circulante", recomendando que para 
pesquisas sôbre a imunidade à difteria 
se proceda à determinação do nível de 
antitoxina circulante. 

Outros, como PARISH "" e WILSON & 
MILES "'\ entretanto, consideram a prova 

Recebido para publica<:ão em 28-11-1966. 

É freqüente também encontrar-se refe­
rências à vantagem da prova de Schick 
de atuar como dose de refôrço nos indi­
víduos imunes 25

• 
1

• 
1

' ou naquêles que te-
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nham tido contato com o bacilo diftérico 
ou seus produtos de metabolismo. 

Diante dêstes fatos, resolvemos reali­
zar um estudo mais apurado do efeito 
estimulante da dose da toxina de Schick 
sôbre os níveis de antitoxina diftérica 
circulante, assim como sôbre o resulta­
do de uma segunda prova de Schick, 
realizada 28 dias após a primeira, e ve­
rificar a concordância entre ambas as 
medidas de imunidade antidiftérica. 

lndubitàvelmente, a realização dêste 
estudo foi grandemente facilitada pelo 
emprêgo da técnica de hemaglutinação 
passiva para a dosagem dos níveis de 
ant!t?xina diftérica circulante, tanto pela 
fac1hdade da sua execução quanto pela 
sua sensibilidade, e é sabido que esta 
técnica guarda boa correlação com as 
determinações feitas em coelhos, o que 
foi verificado por diversos autores "4

• 
11

• 
6

• 

Mais recentemente, no entanto, traba­
lhando com soros de cavalo, LAVERGNE 

et alii 12 afirmam não haver relação en­
tre os títulos de anticorpos determina­
dos por provas de neutralização e de 
hemaglutinação passiva. Asseveram que 
êste fato seria válido também para os 
soros humanos de indivíduos não vaci­
nados, existindo correlação unicamente 
nos indivíduos vacinados, depois da dose 
de refôrço. 

MATERIAL E M:f;TODOS 

Prova de Schick - A prova de Schick 
efetuou-se em 95 estudantes do 2.0 ano 
( 1966) da Faculdade de Ciências Mé­
dicas dos Hospitais da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo (F.C.M.S.C.) 
pela técnica clássica, com as toxinas de 

prova c contrôle preparadas no Instituto 
Butantan, usando a dose de O, I mi con­
tendo 1/50 dmm. As leituras fizeram­
se após 3 e 7 dias. Esta prova foi re­
petida na quase totalidade dos alunos, 
após 28 dias, aproveitando-se para êste 
trabalho únicamente as respostas de 56 
alunos. Êstes alunos ainda não tinham 
freqüentado enfermaria de doenças trans­
missíveis e nem as freqüentaram no de­
correr da presente investigação. Não se 
obtiveram informações precisas de vaci­
nação anti-diftérica anterior e nenhum 
aluno relatava ter tido difteria anterior­
mente. 

Reação de lzernaglutinaçâo passiva 
A medida do nível de antitoxina diftérica 
circulante através da prova de hemaglu­
tinação passiva foi efetuada nos soros 
de 56 dos 95 estudantes submetidos à 
prova de Schick, tendo-se realizado três 
sangrias, a segunda e a terceira respecti­
vamente 7 e 28 dias depois da primeira. 
A primeira e a terceira amostras de san­
gue foram coletadas momentos antes da 
inoculação da toxina de Schick. A to­
talidade dos soros foi mantida em conge­
lador a - 20"C até o momento da prova. 

A técnica da hemaglutinação empre­
gada neste estudo foi a mesma descrita 
anteriormente G com a modificação refe­
rida por CoTILLO et alii 3

• As determi­
nações dos níveis de antitoxina nos três 
soros correspondentes a cada aluno fo­
ram feitas simultâneamente. 

RESULTADOS 

Encontram-se relacionados na Tabe­
la I os resultados das provas de Schick 

TABELA I 

Resultados das provas de Schick em 95 alunos do 2.0 ano da F.C.M.S.C. - 1966 

Prova de Schick 

Positiva I Combinada I Negativa Total 

_/~_!-
1 6o.o ·~-~ 95 
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efetuadas nos 95 alunos do 2. o ano 
( 1966) da F.C.M.S.C., assim como seus 
respectivos percentuais. Pode-se verifi­
car que dos 95 alunos submetidos à pro­
va de Schick, 36 (37,9/~) apresentaram 
resposta positiva, 2 (2, I <;ó ), combinada 
e 57 (60,0jé ), negativa. Não se en­
contraram pseudo-reações. 

Na Tabela li apresentam-se os resul­
tados da primeira e da segunda provas 
de Schick, realizadas com intervalo de 

gunda provas de Schick e a classificação 
dos seus títulos de antitoxina diftérica 
circulante, por ocasião da primeira, se­
gunda e terceira sangrias, em dois gru­
pos, menor ou maior que 0,01 U A/ml. 
Esta classificação foi feita segundo o 
critério estabelecido anteriormente 6

• '. 

As medianas dos resultados das três 
sangrias, apresentadas na Figura mos­
tram um nítido deslocamento para ní­
veis maiores, pois na primeira dosagem 

TABELA II 

Resultados das provas de Schick em 56 alunos do 2.0 ano da F.C.M.S.C. submetidos 
a segunda prova de Schick, 28 dias após a primeira - 1966 

Positiva Combinada Negativa 
Prova de Schick 

N.o % N.o 
--

I 
Primeira ........... 20 35,7 2 

Segunda 18 I 32,1 -........... 

28 dias, dos 56 alunos aproveitados, nes­
te estudo. Verificou-se uma pequena va­
riação nas respo:;tas da segunda prova 
de Schick em relação à primeira, por­
quanto nesta obtiveram-se 20 (35,7%) 
respostas positivas, 2 (3,6%) combina­
das e 34 (60,7'1() negativas, enquanto 
que na segunda prova de Schick 18 
(32, 1%) foram positivas e 38 (67,9%) 
negativas, não mais se apresentando as 
respostas combinadas. 

A distribuição dos 56 alunos da F.C. 
M.S.C., segundo os resultados das três 
medidas dos níveis de antitoxina diftéri­
ca circulante, pela reação de hemagluti­
nação passiva, e das duas provas de 
Schick, encontra-se na Tabela III. Po-· 
de-se observar que os títulos variaram 
entre < 0,0004 UA/ml e 157,41 UA/ml 
na primeira dosagem e entre < 0,0004 
e 314,81 U A/ml na segunda e terceira. 

Apresenta-se na Tabela IV a distri­
buição dos 56 estudantes da F.C.M.S.C. 
segundo os resultados da primeira e se-

Total 
% N.o % 

3,6 34 I 60,7 56 

- 38 I 67,9 56 
I 

está ao nível de 0,04 U A/ml, passando 
na segunda para O, 1 UA/ml e na tercei­
ra para 0,4 U A/ml. 

Na Tabela V apresenta-se a verifica­
ção da influência da toxina de Schick 
sôbre os níveis de antitoxina diftérica 
circulante dos 56 alunos da F.C.M.S.C., 
após 28 dias da realização da prova de 
Schick. Pode-se observar que entre os 
34 indivíduos "imunes", 21 (58,4%) 
mostraram uma elevação do seu título, 
de pelo menos 4 vêzes, enquanto que 
13 (41,6%) não acusaram modificação 
dessa ordem. Os dois que revelaram 
reação combinada apresentaram elevação 
do nível de antitoxina circulante. Por 
outro lado, dos 20 alunos com reação 
de suscetibilidade, apenas 2 ( 15%) 
acusaram aumento do título antitóxico, 
enquanto que em 15 (75%) não se pôde 
constatar modificação e 2 ( 10%) reve­
laram mesmo uma diminuição, de pelo 
menos 4 vêzes, do seu título de antito­
xina diftérica circulante. 

235 



---- -----------

GUEDES, J. da A. et alii. Imunidade à difteria frente à prova de Schick e il dosagem de 
antitoxina diftériea circulante. Arq. Fac. Hig. S. Paulo, 20:233-240, 1966. 

--------------------------

TABELA III 

Distribuição dos resultados da primeira e segunda provas de Schick e dos ní\·eis 
de antitoxina diftérica circulante, em UA/ml, da primeira, segunda e terceira san-

grias dos alunos do 2.0 ano da F.C.M.S.C. 1966 

Níveis de 

Anti toxina 

UA/ml 

Primeira Prova de Schick 

Primeira Sangria 
4-8-66 

Segunda Sangria 
11-8-66 

Segunda Prova 
de Schick 

---
Terceira Sangria 

1-9-66 

Posit.l Neg.l T~~al ~===~P=os~~~omb.~-~-:J To~a~~-Posit.ICom~~Neg._l Tot~I 
<g:~-og:-- i -1-~-----~~- ----1 -~ ~ \ 1~ 

f:~ ; li li ~ i 1 l 

-~~ 
1 

1 3 

0,2 1 1 3 3 
0,3 1 1 3 3 
0,4 3 3 1 1 
0,6 3 3 3 3 
1,23 1 1 3 3 
1,64 1 1 3 3 
2,46 1 1 3 3 
3,27 1 1 1 1 
4,92 2 2 2 2 
6,55 
9,83 

13,11 
19,66 
26,22 
39,32 

157,41 
314,81 

Total 20 2 

1 
1 

1 
1 

34 

1 
1 

1 
1 

56 

1 

20 2 

TABELA IV 

1 

1 

1 
1 

34 

1 

2 

1 
1 

56 

1 

18 

1 2 
3 

1 1 
2 2 
-l -! 
2 2 
:~ 3 
3 3 
2 2 

1 1 
4 4 
2 2 
2 2 

3 
2 
-l 

1 

38 

-l 
2 
-l 

1 

56 

Distribuição dos alunos do 2.0 ano da F.C.M.S.C., segundo os resultados da primeira 
e da segunda provas de Schick e a classificação dos seus títulos de antitoxina difté­
rica circulante, da primeira, segunda e terceira sangrias, em dois grupos, menor ou 

maior que 0,01 UA/ml - 1966 

\

A/ml Primeira Prova de Schick I Segunda Prova de Schick 

Primeira Sangria Segunda Sangria I Terceira Sangria 
7 dias depois 28 dias após a primeira 

Positivos 12 

Combinados 1 

Negativos 2 

60,0 

50,0 

8 

1 

40,0 

50,0 

20 

2 

5,9 32 94,1 34 

12 

1 

60,0 8 40,0 20 

2 100,0 2 

2,9 33 97,1 34 

13 

1 

72,2 5 27,8 18 

2,6 1 37 97,4 38 

Total !15 I 26.8 l41 I 73,2 I 56 l13 I 23,2 I 43 I 76,81 56 114 1 25.o 1 42 I 75,o I 56 
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TiTULO ANTITOXINA EM UAjm/ DE 

Fig. - Distribuic:ão da freqüência acumulada dos níveis de antitoxina diftérica circulante, 
medidos pela hemaglutinac:ão passiva, nas três sangrias dos 56 alunos de F.C.M.S.C. -

Posição das medianas - 1966. 

TABELA V 

Modificação dos níveis de antitoxina diftérica circulante após 28 dias da realização 
da prova de Schick, em 56 alunos do 2.0 ano de Medicina da F.C.M.S.C. - 1966 

Reação de 
Schick 

Modificação do nível de antitoxina diftérica circulante* 

Aumento Manutenção Diminuição \ Total 

N.o I % .. J __ I N.o % _l_<ro_ __ I_N.o _l_'fo __ 
Negativa ..... 21 58,4 13 

Combinada ... 2 100,0 o 

Positiva ..... . 3 15,0 15 

Total 26 46,4 28 

41,6 

o 

75,0 

50,0 

o 

o 

2 

2 

o 

10,0 

3,6 

2 

20 

56 

3,6 

35,7 

100,00 

• Aumento 
Manutenção 
Diminuição 

elevação do título de, pelo menos, 4 vêzes. 
variação do título, para mais ou para menos, inferior a 4 vêzes. 
diminuição do título de, pelo menos, 4 vêzes. 

DISCUSSAO 

A percentagem de indivíduos Schick 
positivos encontrada neste estudo foi 
bastante elevada (37,9% ), fato que con-

corda com os dados anteriormente refe­
ridos por nós '6 , já que nas classes obser­
vadas em 1965 constatamos respectiva­
mente para os alunos do 2. 0 e do 3. 0 

237 



-~-~---~---~-----~-------~ 

GUEDES, J. da A. et alii. Imunidade à difteria frente à prova de Schick e il dosagem de 
antitoxina diftérica circulante. Arq. Fac. Hig. S. Paulo, 20:233-240, 1966. 

ano, 37,2 í(. e 29,7 íé de reações posi­
tivas. 

O confronto dos resultados da prova 
de Schick com as determinações do ní­
vel de antitoxina diftérica circulante pela 
reação de hemaglutinação passiva per­
mitiu-nos verificar no grupo "imune" 
(reações negativas à prova de Schick) 
uma concordância de 94,1 í( ( 32/34) na 
primeira dosagem, 97,1% (33/34) na 
segunda e 97,4% ( 37/38) na terceira. 
No grupo "suscetível" (reações positivas 
e combinadas) as concordâncias foram de 
59,1% ( 13/22) na primeira dosagem, 
54,5% ( 12/22) na segunda e 72,2% 
( 13/18) na terceira, sendo as discordân­
cias assim de 40,9'/r (9/22) na pri­
meira dosagem, 45,5% ( 1 0/22) na se­
gunda e 27,8l)'r (5/18) na terceira. 

A alta concordância encontrada entre 
os resultados da prova de Schick e as 
dosagens de antitoxina diftérica circulan­
te quando consideramos o grupo de indi­
víduos "imunes", reafirmam o valor da­
quela prova na avaliação da imunidade 
à difteria em grupos populacionais. As 
discordâncias encontradas podem ser atri­
buídas à presença de anticorpos tissula­
res e ausência dos circulantes, como foi 
discutido por LEnuc et alii J:J e OAKLEY 
et alii 1

". 

Por outro lado, no grupo dos "susce­
tíveis" a elevada percentagem de discor­
dâncias mostra a necessidade ele se de­
terminar o nível de antitoxina diftérica 
circulante nos adolescentes e adultos, 
pois neste estudo aproximadamente 40% 
dêstes indivíduos apresentaram títulos 
que permitiam considerá-los "imunes". 
Êste fato foi verificado também por 
GLENY ', que chegou mesmo a classi­
ficar os Schick positivos em quatro 
grupos: imunes, potencialmente imunes, 
sub-imunes e suscetíveis. v á rios auto­
res 2 • zo, 4 • 21 • 22 • 8 têm feito referências si­
milares, entre êles KUHNS .& PAPPENHEI­
MER "· '", que demonstraram o papel dos 
anticorpos não precipitantes na reação 
positiva à prova de Schick. 

Quanto ao papel da toxina de Schick 
como dose estimulante, ÜLENY ' já refe-

23H 

rira que nos indivíduos "imunes" ela 
funciona como dose de refôrço, fato êste 
confirmado posteriormente por vários au­
tores "·'· 1 

• 
17

• 

No presente estudo, de 34 alunos 
Schick-negativos, apenas 21 ( 58,4 ~ (·) 
acusaram elevação do nível de antito­
xina diftérica circulante e os 13 ( 41 ,V r) 
restantes não revelaram aumento maior 
de pelo menos 4 vêzes. 

No grupo dos "suscetíveis", dos 3 
( 15j'i:) alunos que apresentaram eleva­
ção do seu nível de antitoxina circulante 
após 28 dias, dois passaram ao grupo 
dos Schíck-negativos e um, embora re­
velando aumento desta ordem do seu 
título, mostrou-se ainda Schick-positivo 
por ocasião da segunda prova. Os 15 
(75íó) que mantiveram o mesmo título 
ou apresentaram variação, para mais ou 
para menos, inferior a 4 vêzes, não reve­
laram mudança da resposta à prova de 
Schick. É de notar que 2 alunos acusa­
ram diminuição de pelo menos 4 vêzes 
no título de antitoxina cliftérica circulan­
te, o que poderia ser conseqüência da 
combinação de antitoxina com a toxina 
inoculada. 

Os dois alunos que apresentaram rea­
ções combinadas na primeira prova de 
Schick, mostraram resposta negativa por 
ocasião da segunda e paralelamente 
apresentaram na segunda e terceira do­
sagem de antitoxina, títulos bastante ele­
vados. Êste fato concorda com a opi­
nião de MAXCY 14 de que as reações 
combinadas podem ser interpretadas co­
mo sugestivas de prévio contato com o 
bacilo diftérico ou seus produtos, deno­
tando no mínimo um estado potencial 
de imunidade. 

CONCLUSõES 

Verificou-se mais uma vez, elevada 
taxa de Schick-positivos entre alunos ele 
Medicina da F.C.M.S.C. 

No grupo de indivíduos "imunes", 
considerando como tais os Schick-nega­
tivos e os que apresentaram pseudo-rea­
ção, a alta concordância dos resultados 
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da pmva de Schick e da dosagem de 
antitoxina dift(·rica circulante, pela rea­
ção de hemaglutinação passiva, reafirma 
o \'alor da primeira prova em inquéritos 
l'pidemiolúgicos de larga escala. 

.-\s discordâncias no grupo "susceti­
vel". os Schick-positivos, levam-nos a 
recomendar. pelo menos em se tratando 
de adolescentes e adultos, a dosagem de 
antitoxina difkrica circulante, como ro­
tina. a fim de se verificar o seu real es­
tado imunitário. 

\' erificou-se que apús a realização da 
prova de Schick houve aumento de pelo 
menos 4 vézes dos níveis de antitoxina 
diftérica circulante em 58,4~; dos indi-­
\'Íduos Schick-negativos e em 15,0}(· dos 
Schick-positivos; tamhém se ohservou 
diminuição do título de antitoxina, de 
pelo menos 4 vêzcs, em 2 alunos, ambos 
Schick-positivos. As reações combinadas 
denotariam estado potencial de imuni­
dade. 

SlJl\1!\IARY 

Of the 95 second year medicai students of 
the F.C.M.S.C., 56 were suhmitted to the Schick 
test, which was performed on two occasions 
with 2H days interval hetween each one. Blood 
was drawn from the suhjects on three occa­
sions: hefore the first Schick test and seven 
and twenty-eight days after the said test. 
Diphtheria antitoxin was titrated in hlood hy 
the passive hemagglutination test. In Schick­
negative suhjects. hoth tests agreed in 94.1 r~t, 
!17.1 rt, and !17.-l'/~ on first, serond and third 
titrations respectively. In Schkk-positive suh­
jects agreement was ohserved in 59.1 ~, 54.5';i· 
and 72.or:; for same titrations. Alterations 
of antitoxin leveis due to performance of the 
Schick test itself are discussed. Diphtheria 
antitoxin titration is recommended in adults 
and adolescenb which show susceptibility to 
the Schick test. 
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OS DADOS NOSOGEOGRÃFICOS OBTIDOS A TRA VÊS O MATA­
DOURO E A SUA IMPORT ÃNCIA PARA A SAúDE PúBLICA 

Gilvan de Almeida MACIEL (1) 

Gil Vianna PAIM < éJ 

RESUl\10 

foi re:-;,.;altada a importància <.Jlle podem de;;empenhar as inspe\·i)e,.; 
\'l'terinárias em matadomos no conhecimento não se'> da intensidade da 
infec,·iio entre os animai;;, como tamhém, o;; locais onde exi;;tem focos 
enzo<'>tiuJS da doença. Êste fato é de interêsse também para a saúde 
pública, vi;;to <.Jlle alguma;; doen\·as de animais de detecção constante nos 
matadouros ;;fio transmis;;íveis ao homem. Foi apresentado e comentado 
alguns dados de incidência de ci;;ticerco;;e e tuberculo;;e, nos bovinos 
abatido;; no frigorífico T. Maia S/ A., em Ara\·atuba (SP), entre julho 
de l~ltil a junho de l~lti~. 

1. INTRODUÇÃO 

Para se erradicar ou mesmo controlar 
qualquer doen\'a, seja puramente huma­
na ou animal ou mesmo uma zoonose, 
interessando tanto ao homem como aos 
animais, são necess:lrios conhecimentos 
relacionados com a histúria da enfermi­
dade na natureza. Inicialmente, é pre­
ciso saber quais as localidades onde a 
doença existe c depois estudar, "in loco", 
os modos de propagação e os diversos 
fatôres que contribuem para a sua per­
petuação. Com base nestes dados, é 
possível planejar o combate à doença, 
isto (', a interrupção do ciclo epidemio­
lógico. As estatísticas nosogeogr:lficas 
desempenham pois, papel relevante, des­
de que atrav(·s delas, ficamos conhecen­
do as á r c as gcográ ficas onde a doença 
existe e a respectiva freqüência de casos. 

Em se tratando de algumas doenças 
de animais de intcrêsse em saúde públi­
ca, entre elas a cisticercose, a tuberculo­
se, a hidatidosc, a triquinclose, o mata-

HC'eebido para publicação em 6-12-1966. 

douro é um local que pode desempe­
nhar um papel saliente, não só nos mos­
trando a intensidade da infecção entre os 
animais, como também nos informando 
os locais em que existem focos enzoóti­
cos da doença. Além disso, não seria 
demais ressaltar que os dados observa­
dos em matadouro revestem-se da maior 
significação, porquanto traduzem com­
provações anátomo-patológicas. 

2. OS MATADOUROS I'~ AS ESTATíSTICAS 

Os serviços de inspeção mantêm, j un­
to aos matadouros, pessoal técnico ha­
bilitado que executa precioso levanta­
mento de dados sôbre as mais diversas 
atividades da indústria. São, principal­
mente, dados de avaliação econômica 
(produção, industrialização e alguns as­
pectos da comercialização) e de ordem 
sanitária (ocorrência de doenças). 

Trabalho realizado em colaboração entre os Departamento de Inspeção e Tecnologia da Fa­
<'Uldade de Medicina Veterinária da USP e de Parasitologia da Faculdade de Higiene e Saúde 
Pública da l;SP. 

11 l Instrutor do Departamento de Inspeção C' Tecnologia da Faculdade de Medicina Veterinária 
da t·sP. 

C2l Instrutor do DC'partamento dC' Parasitologia da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP. 
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As doenças são constatadas na sala 
de matança através de um permanente 
trabalho de equipe, em que participam 
inspetores veterinários e auxiliares técni­
cos. Êsse trabalho é iniciado em pon­
tos estratégicos da sala de matança, de­
nominados "linhas de inspeção", onde são 
detectados e identificados os casos anor­
mais para serem remetidos a outro local, 
conhecido por "departamento de inspe­
ção final", que tem por objetivo o jul­
gamento das carcaças e vísceras exami­
nadas e o destino mais conveniente a 
ser aplicado em cada caso. 

No "departamento de inspeção final" 
há papeletas padronizadas para a ano­
tação das ocorrências de doenças, bem 
como encontra-se, à parte, a relação 
(por lei, o matadouro é obrigado a for­
necer) de procedência dos diversos lotes 
ele animais, cujo abate está sendo reali­
zado. Em alguns poucos estabelecimen­
tos, a anotação das ocorrências se faz 
especificamente para cada lote; na gran­
de maioria, entretanto, as anotações são 
feitas englobadamente, não se levando 
em conta os dados ele procedência for­
necidos. 

Por outro lado, convém esclarecer que 
as relações de procedência, por vêzes, 
podem apresentar indicações falsas liga­
das a peculiaridades próprias elo sistema 
de preparação de animais para o abate, 
isto é, ao sistema de cria, recria e en­
gorda, executado em locais diversos e 
por produtores distintos e especializa­
elos. Indicações falsas encontramos ain­
da, em razão do intuito ele burlar o fis­
co, através da sonegação de impostos, 
por parte ele certos fornecedores de ani­
mais. Em muitos casos, em decorrência 
clêsses fatôres, só é dada a conhecer a 
derradeira procedência, apesar dos ani­
mais terem passado antes por vários pro­
prietários, os quais, em grande número 
ele vêzes, são de outras regiões. Assim 
sendo, a procedência anunciada, na maio­
ria elas ocasiões, delineia apenas o local 
de embarque ou um centro de comércio 
de animais vindos de locais diversos. 
Neste particular, o município de Araça­
tuba, São Paulo, é um bom exemplo. 
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Problema similar parece existir em ou­
tros países, como é o caso da Grã-Bre­
tanha, segundo citação de GRIFFITH " 
(1950) e reafirmação de SILVERMAN 3 

( 1955). 

É necessário, em primeiro lugar, se se 
quizer utilizar as estatísticas de mata­
douro como uma fonte de informações 
sôbre locais enzoóticos, que se conheça 
a verdadeira origem do lote, isto é, onde 
foram os animais criados e engordados 
e não simplesmente a localidade de onde 
foram despachados para o matadouro. 
Em seguida, é necessário ainda, que no 
matadouro as anotações de ocorrência de 
doenças sejam feitas em conjugação com 
a procedência elos animais. 

Objetivando sanar as deficiências ve­
rificadas atualmente, algumas medidas 
poderiam ser propostas: 

A - Separação rigorosa dos lotes nos 
diversos compartimentos dos cur­
rais elo matadouro a fim de que 
se tenha um contrôle absoluto e 
seguro da procedência indicada na 
fôlha. 

B - Adoção da fôlha de anotações de 
ocorrência de doenças em sala ele 
matança, conjugada com a relação 
de procedência dos animais. 

C - Comprovação das informações sô-­
bre procedência, fornecidas pela 
indústria, quando necessária, atra­
vés de: 

a) Estudo das condições de cria, 
recria e engorda dos diversos 
locais. 

b) Estudo das correntes de gado. 

c) Averiguações para testar as 
informações por meio ele ges­
tões junto aos fornecedores, 
transportadores, apreciação de 
documentos, etc. 

Apesar das dificuldades, sem dúvida 
inúmeras, a importância do problema pa-
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TABELA I 

·Cisticercose e tuberculose verificadas em bovinos abatidos no Matadouro T. 2\Iaia S. A. <Arac;atubu. SPJ. durante HJ61-1:JG4 e 
provenientes de vários Estados <São Paulo, Mato Grosso, Goiás e Minas Gerais) 
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TABELA II 

Cisticercose e tuberculose verificadas em bovinos abatidos no Matadouro T. Maia S/ A. (Araçatuba, SP), durante 1961-1964 e 
provenientes das diversas regiões do Estado de São Paulo (Noroeste, Araraquarense, Paulista e Sorocabana) 

~ 
NOROESTE ARARAQUARENSE PAULISTA SOROCABANA TOTAL 

N.o 

I % N.o 

I % N.o 

I 
% N.o 

I 
% N.o 

I 
% 

-· 

l"oo2 I 
r< Animais abatidos 43.378 100 6822 roo 3.802 100 - - 100 
00 
m Cisti~ercose .... 800 1,8 107 1,6 76 2,0 - - 983 1,8 
r< 

Tuberculose .... 201 0,5 29 0,4 14 0,4 - - 244 0,4 

N 
Animais abatidos 65.776 100 6.804 100 9.116 100 - - 81.696 100 

00 
m Cisticercose .... 1.295 2,0 154 2,3 187 2,0 - - 1.636 2,0 
r< 

Tuberculose .... 324 0,5 27 0,4 25 0,3 - - 376 0,5 

"' 
Animais abatidos 61.173 100 7.830 100 7.056 100 357 100 76.416 100 

00 
m Cisticercose .... 2.059 3,4 279 3,6 275 3,9 13 3,6 2.626 3,4 
r< 

Tuberculose .... 247 0,4 47 0,6 33 0,5 3 0,8 330 0,4 

'1' 
Animais abatidos 42.544 100 9.400 100 2.635 100 86 100 54.665 100 

00 
m Cisticercose o ••• 1.556 3,7 370 3,9 117 4,4 8 9,3 2.051 3,7 
r< 

Tuberculose .... 259 0,6 55 0,6 10 0,4 o 0,0 324 0,6 

- Animais abatidos 212.871 100 30.746 100 22.609 100 443 100 266.779 100 
Ol ...., 
o Cisticercose .... 5.710 2,7 910 3,0 655 2,9 21 4,7 7.296 2,7 

E-< 
Tuberculose •• o. 1.031 0,5 158 0,5 82 0,4 3 0,7 1.274 0,5 
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TABELA III 

Cisticercose e tuberculose verificadas em bovinos abatidos no Matadouro T. Maia S/ A. (Araçatuba, SP), durante 1961-1964 e provenientes de alguns municípios ·do Estado de São Paulo 

NO R O E s TE ARARAQUARENSE PAULISTA SOROCABANA 

Alfredo Castilho I Andradina Araçatuba 

I 
Birigui Bento de Abreu I Guararapes Pereira Barreto Buritama Adamantina Lucélia Iepê 

N .O I % I N.o I % N.o 
j 

% N.o 
I % N.O I % I N.o I % N.o I % N.o 

I % N.o I % N.o 
I % N.o 

I % I ; 
! l ! 

Animais abatidos - - 3.257 100 14.826 100 2.066 100 635 100 3.201 100 4.973 100 849 100 I 823 100 2.160 100 - -
,...; 

<.0 

I 
1,8 O> Cisticercose .... - - 76 2,3 261 1,8 39 1,9 18 2,8 69 2,1 63 1,3 27 3,2 15 1,8 40 - -

,...; 

Tuberculose .... - -

I 
20 0,6 65 0,4 12 0,6 1 0,1 19 0,6 22 0,4 2 0,2 

I 
5 0,6 7 0,3 - -

i 
I I I Animais abatidos 9.074 100 136 100 26.798 100 2.669 100 3.348 100 5.660 100 5.089 100 204 100 1.261 100 6.132 100 - -

C'l 
<.0 

2,5 124 2,0 O> Cisticercose .... 178 1,9 3 2,0 522 1,9 49 1,8 77 2,3 143 102 2,0 2 0,9 21 1,7 - -
,...; 

I 

Tuberculose ... . 40 0,4 o 0,0 143 0,5 

I 
17 0,6 

I 
9 0,3 25 0,4 17 0,3 1 

I 
0,5 1 0,0 15 0,2 - -

·-----·---

I Animais abatidos 5.661 100 7.274 100 19.393 100 6.525 100 1.931 100 2.888 100 4.497 100 1.252 100 1.744 100 4.212 100 357 100 
M 
<.0 

I 
69 3,9 151 3,6 13 O> Cisticercose ... . 197 3,5 280 3,8 644 3,3 244 3,7 56 2,9 96 3,3 135 3,0 44 3,5 3,6 

,...; 
I 

Tuberculose •• 0 0 24 

I 
0,4 21 0,3 

I 
76 0,4 29 0,4 7 

I 
0,4 9 0,3 22 0,5 13 1,0 10 0,6 18 0,4 3 0,8 

I 
I 

1 
Animais abatidos 4.119 100 1.767 100 15.999 100 2.347 100 3.903 100 2.867 100 6.918 100 607 100 508 100 386 100 - -

'<!< 
<.0 

146 3,5 78 4,4 3,6 4,9 134 3,4 4,1 19 3,1 21 4,1 10 2,6 O> Cisticercose •• o . 579 115 102 3,5 286 - -
,...; 

Tuberculose .. .. 22 0,5 7 0,4 98 0,6 

I 
12 

I 
0,5 15 0,4 15 0,5 40 0,6 3 0,5 2 0,4 o 0,0 - -

-
r 

I 
I I I I Animais abatidos 18.854 100 12.434 100 77.016 100 13.607 100 9.817 100 14.616 100 21.477 

I 
100 2.912 100 4.336 100 12.890 100 357 100 

~ 

! Ol I 
+' Cisticercose 521 2,8 437 3,5 2.006 2,6 447 3,3 285 2,9 410 2,8 586 2,7 92 3,1 126 2,9 325 2,5 13 3,6 o .... 
E-< 

Tuberculose .. . . 86 0,4 48 0,4 382 0,5 70 0,5 32 0,3 68 0,5 101 0,5 19 0,6 18 0,4 40 0,3 3 0,8 
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ra a economia nacional e para a saúde 
pública, justificaria o esfôrço tendente 
a achar-se uma solução concreta no que 
concerne ao conhecimento e à melhoria 
das estatísticas nosogeográficas possíveis 
de obter-se nos matadouros. 

3. APRESENTAÇÃO E COMENTARIOS 
DE ALGUXS DADOS 

Um dos autores ( G.A.M.), quando 
Inspetor Veterinário, junto ao Frigorífico 
T. Maia S/ A., em Araçatuha, na zona 
noroeste do Estado de São Paulo, ado­
tou papeleta para a anotação de ocorrên­
cia de doenças segundo a procedência 
de cada lote de animais. O levantamen­
to dos dados assim coletados, entre ju­
lho de I 961 e junho de I 964, referentes 
à cisticercose e à tuberculose bovina, nos 
permitiu observar a ocorrência destas 
duas zoonoses em alguns Estados bra­
sileiros, hem como nas várias regiões do 
Estado de São Paulo, de acôrdo com os 
bovinos abatidos no citado matadouro. 

Na Tabela I são registradas as infor­
mações relativas aos Estados de São 
Paulo, Mato Grosso, Goiás e Minas Ge­
rais. Na Tabela 11, os dados referen-

tes a São Paulo, estado que forneceu o 
maior contingente de animais para o 
abate, são apresentados segundo as di­
versas regiões geográficas, ou seja, No­
roeste, Araraquarense, Sorocabana e 
Paulista. Por fim, na Tabela Ill foram 
computados dados referentes a alguns 
poucos municípios, aquêles que mais ani­
mais enviaram ao abate, de cada uma 
das regiões do Estado de São Paulo. 

Numa visão ligeira, pela observação 
dos dados tabelados, podemos chegar a 
algumas considerações. O número de 
animais enviado ao abate no Frigorífico 
T. Maia S/ A., por outras regiões do Es­
tado de São Paulo que não a Noroeste 
( Sorocabana, Paulista c Araraquarcnsc), 
bem como, igualmente, por outros Esta­
dos (Minas Gerais, Goiás e Mato Gros­
so) foi irrisório, não sendo representa­
tivo dos seus respectivos planteis. A 
região Noroeste do Estado de São Paulo, 
como seria lógico de se esperar, já que 
aí está localizado o matadouro, é que 
enviou a grande maioria de bovinos ao 
abate. Por outro lado, como é uma re­
gião rica em invernadas, é provável que 
grande número dos animais consignados 
como naturais da Noroeste, eram na rea-

TABELA IV 

Tuberculose e cisticercose em bovinos abatidos no Estado de São Paulo 
durante 1934-1936 * 

Tuberculose Cisticercose 

Ano Matança --

Casos I % Casos I % 
_-;:_c;::;:-__ ~-.="=-:...:___~= - --- ----

1934 ............ 643.906 3.642 I 0,56 I 12.394 1,92 

1935 ............ 783.135 4.786 I 0,61 25.398 3,24 

1936 ............ 944.154 5.571 0,59 18.884 2,00 

Total .......... ·I 2.371.195 13.999 0,59 56.676 2,39 

* Segundo ALVES 1• 
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!idade de outras regwes. A êste respei­
to, os dados referentes aos Estados de 
Mato Grosso, Minas Gerais e Goiás e 
às outras regiões do Estado de São 
Paulo que não a Noroeste, são, em ver­
dade, mais autênticos. 

Devido às questões apontadas acima, 
achamos de bom alvitre apenas apresen­
tar os dados levantados sem nos atermos 
a análise estatística. Apesar disto, é 
interessante notar que durante o período 
estudado ( 1961-1964), os dados levan­
tados apresentam, quase que unânime­
mente, um aumento gradual na incidên­
cia da cisticercose. Foi o caso dos Es­
tados de São Paulo, Mato Grosso e 
Minas Gerais (Tabela li), de tôdas as 
regiões do Estado de São Paulo (Ta­
bela I li). Como exceção, observou-se 
o Estado de Goiás (Tabela I) que mos­
trou uma diminuição gradual na incidên­
cia da cisticercose no mesmo período. 

Alguns poucos artigos já publicados, 
nos dão uma idéia da cisticercose e 
da tuberculose bovina através do tem­
po. Assim é que, publicando um rela­
tório das atividades do Departamento 
Nacional da Produção Animal, ALVES 1 

- menciona dados, entre outros, de tu­
berculose e cisticercose bovina no Esta­
do de São Paulo, para os anos de 1934, 
1935 e 1936 (Tabela IV). 

Em base a animais abatidos em Bar­
retos, S.P., entre 1941-1952, PARDI e 
colabs. " mencionam, entre outros, os se­
guintes resultados com referência a cis­
ticercose bovina: Uma incidência média 
de 1,94 (22.534 casos) para São Paulo, 
1,35 (2.538 casos) para Minas Gerais, 
1,00 (250 casos) para Goiás e 0,86 
(57 casos) para Mato Grosso; uma in­
cidência média de 1,9 ( 35.483 casos), 
sendo a menor incidência em 1950 (0,9) 
e a maior em 1944 ( 3,6), para os Es­
tados de São Paulo, Minas Gerais, Mato 
Grosso e Goiás, reunidos. 

RIBEIRO \ com dados englobando São 
Paulo, Mato Grosso, Goiás e o Triân­
gulo Mineiro, revela uma incidência de 
0,24 de tuberculose bovina (2.496 ca­
sos) e de 1 ,O de cisticercose bovina 
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( 11.285 casos) em 1946; em 1947, a 
incidência mencionada é de 0,35 para a 
tuberculose (2.904 casos) e de 1,5 para 
a cisticercose ( 12.7 43 casos). 

Comparando-se êstes dados anterior­
mente publicados com os que ora apre­
sentamos (Tabela li) verificamos que o 
panorama atual, tanto quanto à tuber­
culose e à cisticercose bovinas, é o mes­
mo de algumas dezenas de anos passa­
dos; o grau de incidência no gado apre­
senta a mesma intensidade, observando­
se períodos de diminuição na incidência 
seguidos de períodos de recrudescência. 

4. CONCLUSõES 

1 . Dados estatísticos denunciando lo­
cais onde existem focos enzoóticos 
de doenças animais, podem e de­
vem ser conseguidos em matadouro. 
Apesar da dificuldade em se conse­
guir informações fidedignas de pro­
cedência, já que o animal muda vá­
rias vêzes de dono e que, em grande 
número de casos, é transladado da 
zona de criação para outra, chama­
da de engorda, antes de seguir para 
o abate, a importância do proble­
ma para a economia nacional e para 
a saúde pública justificaria um es­
tudo das condições reais para se 
chegar a uma solução concreta no 
que concerne à melhoria dos dados 
nosogeográficos capazes de se obter 
em sala de matança. 

2. O panorama atual, tanto quanto à 
tuberculose e à cisticercose bovina, 
é o mesmo de algumas dezenas de 
anos passados; o grau de incidên­
cia no gado apresenta a mesma in­
tensidade, observando-se períodos 
de diminuição na incidência segui­
dos de períodos de recrudescência. 

5. SUMMARY 

The importance that slaughterhouses should 
have the knowledge of animal diseases inten­
sity and of the areas where there is enzootic 
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fori of di~ea~e~. i~ reported in this paper. 
This fart i~ of public health interest too, 
since that some animal diseases are rommu­
nirable to man. Some data ahout rystirer­
rosi~ and tuhcrrulo~is inridence in cattle at 
T. Maia S/ A Slau~hterhouse, at Araçatuba 
city, São Paulo, Brazil, are ~iven. These 
data are referred to the period 1!161-1964. 
The hihliography records shows that these 
data are quite similar to tho~e recorded of 
many years a~o. So, conrernin~ hovine tu­
herrulosis and cystirercosis, the artual inci­
denre in slaughterhouse shows no alterations, 
presentin~ interchanging inrrease and decrease 
periods. 
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