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AS CIÊNCIAS SOCIAIS NAS ESCOLAS DE SAúDE 
PúBLICA-:: 

RoooLFo oos SANTos MASCARENHAS x x, 

1. IMPORTÂNCIA DAS CIÊNCIAS SOCIAIS 

1.1 - Considerações {Jemis: O ensino nas instituições de forma­
ção profissional, como as escolas de engenharia, de medicina, de vete­
rinária, de farmácia, de odontologia, tem evoluído, no século passado 
e na primei1·a metade dêste, de modo a dar ênfase aos aspectos tecnoló­
gicos da profissão, visando ao prepm·o de "técnicos competentes e há­
beis, capazes de manejar todo o acêrvo de conhecimentos e instrumen­
tais que as ciências físicas e biológicas têm conseguido acumular" 1 

'. 

Esqueceram-se os nossos mestl·es, nas primeiras décadas dêste século, 
que todos êsses profissionais iriam lidar, em maior ou menor escala, 
com sêres humanos, vivendo em uma sociedade estruturada em grupos 
e agências, em uma cultura que lhes amolda as maneiras de agir, sentir 
e pensar, em uma situação econômica delineada pela estrutura do Esta­
do. C1·iava-se como que um hiato entre os conhecimentos e instrumen­
tais técnicos recebidos pelo formando e a clientela que se ü·ia beneficiar 
dessa sua ação técnica, resultando uma incompreensão mútua dos res­
pectivos papéis. Desde a última Grande Guerra Mundial, uma reação 
se esboça, inicialmente discreta, tomando forma depois, camcterizada 
pelo ensino de ciências sociais em muitas instituições destinadas à for­
mação de profissionais de nível universitário. 

Passaremos a rlescrever, de modo sucinto, esse movimento, em al­
guns campos profissionais. 

1. 2 - Na Saúde Pública: Winslow, já em 1920, p1·econizava a 
importância da educação sanitária e a necessidade de a sociedade orga­
nizar-se, pa1·a que frutificassem os esfm·ços elos serviços ele saúde pú­
blica. Apesm· ela influência dêsse magnífico pensador norte-americano, 
a saúde pública ainda continuou, por mais duas décadas, peada por um 
tecnicismo exacerbado. 

Recebido para publica<:ão em 2-4-1962. 

Trabalho da Cadeira de Técnica de Saúde Pública ( Prof. Rodolfo dos Santos 
Mascarenhas) da Faculdade de Higiene c Saúde Pública da UnivPrsidade de 
São Paulo. 

Professor Catedrático. 
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A Faculctade de Higiene e Saúde Pública da Cniw1·sidade de Süo 

Paulo foi talvez o p•·imeiro instituto de ensino dl' saúde 11ública a Ci'Í<U', 

iá em 1915, uma disciplina de ciências sociais, sob a denominaçií.o de 

"Problemas de Sc<.:iologia Apli<.:ados à Higiene", embvra s(mwnte para 
o Cm·so de Higiene e Saúde Pública para Médicos. Outl'as cscoh:s de 

saúde pública ela América Latina e dos Estados lTnidos inicianun, há 
nDo m::cis de uma década, de modo experimental e tímidn, a minisüa­
ção <~e '::iências so<.:iais aos seus alunos. 

ftsses esforços, todavia, nüo chegan1m a mudar er:1 mui to a con f'i­
gctração tecnológica dêsses estabelecimentos onde o ensino d1' <.:iências 

sociais foi intl'oduzido, em razão, provà\·elmente, do desconhecimento 
que ainda pt·edomina, mesmo nos meios univel·sitát·ios, a pl'O!)<Ísito das 

ciências sociais e de sua aplicabilidade. Isso levou o Prof. Lcawll '' a 
CSC..l'eVt>l': 

"Two ma,]ot· t~·pes of changes ,,·ith \Yhi<.:h public hvalth 

must deal are going on in the modern world: "public" <.:lum­

ges and "health" changcs. Om· professional training helps 

us most with the health changes. Our knowledge of biolog,\·, 

chemistry, anel physics and their nwclical subsvccüllties helps 
us fil1(l and use the proper immunizing agents to pn'H'lÜ di­

sease, the right kinds of food to eat, the best spt·a~·s to ];,ill 
mosquitoes, anel so on. \Yc can usuall,r adjust rathe1· 1·eadiJ\' 

to rapid c:hanges dcmanded as a result of rpseard1 '" hich 
pl'oYidcs bdter tools with which to combat health problems. 

"The publi<.: changes that are so important in public 

hcalth work ::u·e in many respects more diff'icu!t fm· us to 

appre<.:iate. lVIost of us have limited backgrounds in the 

basi<.: social-sciences - socioloK,·, anthnlpolog~·, ps~·choloJ.2y, 

ec:onomics, anel política! science - that might help us Uil­

dcrstand bette1· the people with whom we must work. Yd 
public changes at·e often of even gn'atel· impm'tanc:L' than 
health changes. 

" ... we need a great deal more research to Jw able to 

tnmslate the findings of biological inn'stigation into social 

application. \Yhen we meet a health problem, \H' must J'l'­

<.:ognizc that two kinds of diagnosis and treatment a1·e lWccs­
sar,r. \Ve must understand and deal with tlw health pro­

blem. W e must also understanct and treat the social o;· pu­

blic part of the situation. Om· phat·mac:opeia in both fil'lds 
must bc stl·ong. It is no longer sufficient to presnibe dntgs 
anel neglect the social factors in a given case." 
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Hanlon \ no seu livro de Administração Sanitária, coloca a Saúde 
Pública como uma das ciências sociais, afirmando: 

"As far back as 1847 Solomon Neumann in Bel'lin had 
p1·opounded medicai science is intrinsically anel essencially a 
social scicnce, anel as long as this is not recognized in prac­
tice we shall no be able to enjoy its benefits anel shall have 
to be satisfied with an empty shell anel a sham. Despite this, 
it is only relatively recently that medicine and, indeed, publie 
hcalth have become widely recognized as social scienccs." 

?\ão existe palavra mais autorizada que a do Ih·. Abraham Hor­
,,·itz ', o qual, aliando sua expe1·iência de Professor de Medicina Preven­
tiva da 1'niversidade de Santiago do Chile com a de Diretor da Orga­
nizaçii.c Pê:.n-Anw1·icana da Saúde, assim se exp1·essa: 

".:\Ie pregunto si los trabajadon:s de la sanidad mundial 
conoccn 1·ealmente los grupos, las colectividades y sus moldes 
cultm·ales en c! ambiente en que ellos se esfuerzan en aplicar 
sus conocimicntos ai servicio de! público. 

"Quisiera presentm· algunos de los 1n·ogramas de la ÜI'­

ganiz<lción Panamcricana de Ia Salud en las Américas en sa­
lud dei público ai darle una más adecuada base en las cien­
cias sociales y ele la conclucta de la que se tiene en la actua­
lidact." 

Yalle.io '', diretor da Divisão de Educação pm·a a Saúde do l\Iinis­
téJ·io da Saúde do Peru, assim se manifesta em artigo 1·ecentemente pu­
blicadu em nosso País: 

"Com razão se estabeleceu que o conhecimento da coleti­
vidacte é tão essencial pm·a o trabalho cta saúde pública, como 
o é o conhecimento da mecticina, da epidemiologia, do sanea­
mento ambiental, etc. Por isso, é um princípio básico da 
organização da comunidactc partir de como os indivíduos são, 
e não como os imaginamos idealmente." 

~o tocante à importância cta Economia para a Saúde Pública, ex­
tenuante seria a tarefa cte relacionarmos todos os aspectos em que êsse 
tema poderia ser conside1·ado. Por tal razão, limita1·-nos-emos a re­
produzir algumas considerações e alguns dados de uma ctas maiores 
autorictades da Saúde Pública, o Pro f. Winslow 1

'' ( págs. 4-6) : 
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"La relación entre la pobreza y la enfermedad resulta 
abrumadoramente evidente. 

Proporción de la populación 
mundial .. . . . . . .. . . . . . o 

Renta anual per cápita en 
dólares de los E E.UUo o . 

Consumo de alimentos en 
calorias por día .. o . . . . . 

Médicos por cada 100.000 
habitantes o .. . .. o o o . . o . 

Expectativa de vida al nas­
cer, cn anos . . . . o o . o . . 

Regiones 
Regicmes Regiones insuficiente-

desenvolvidas inte1omediárias mente desen­
t :ol-l; idas 

1/ 5 -de 1/6 2/ 3 

461 154 41 

3.040 2.760 20150 

106 78 17 

63 52 30 

Además de la pérdida de capital-vida como consecuencia 
de la rnuertc prematura, las enfermedades evitables compo­
nen una pesada carga representada por la pérdida de la po­

tencia produtiva debida a enfermedades que no matan pero 
incapacitan, así como por el necesario aumento de los servi­
cios médicos y de asistencia en instituciones para quienes su­
fren esas enfermedades. 

Por desgracia, los estudios cuantitativos sobre la magni­
tud de la incapacidad por enfermedad y los cálculos de la car­
ga económica que ésta entrafia, sólo se han hecho en países 
donde es relativamente haja la incidencia de las enfermeda­
des evitables. Esa información puede servir como antece­
dente para futuras evaluaciones de los impedimentos que su­
fren las regiones menos afortunadas." 

A Escola de Saúde Pública do México tem-se sobressaído pelo de­
senvolvimento do ensino de ciências sociais aplicadas. Os dados dos 
Anuários de 1959/60 e 1961 bem demonstram essa evolução: 

Discipli na 

Antropologia Social o • o o . . . . .. .. . o o . o • • • 

Psicologia o o o o o o . o . o o o o o o . o . .. o o o o o o o .. 
Sociologia o . o • • •• •• • • • o o o .. .. .. . o . .. . . . 
Psicologia evolutiva o . . . o o o .. .... o . o . . . . 
Psicologia social . . .. . . o . ... . . . . . o .. o . . . . 
Problemas econômicos nacionais . .. . . . . . 

Total .. . . . .. . .... . . . . . .. . ... . . .. . 

Corpo Docente para Ciências Sociais 

Seção de Antropologia Social . . o o . . o o . .. 

Seção de Psicologia . . . o o . . .. . . o •• o . . . . . 

1959/ 60 

33 horas 
21 horas 

54 horas 

1 Prof. Titular 
2 Profs. associados 
1 Prof. Titular 

1961 

18 horas 

21 horas 
18 horas 
21 horas 
20 horas 

98 horas 

1 Prof. Titular 
3 Profs. associados 
2 Profs. Titulares 
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Podemos afirmar, como Mountin, citado por King ', que a Saúde 
Pública, em sua evolução atual, deve apoiar-se em dois pilares: o das 
ciências naturais e o das ciências sociais. "Enquanto ambos os pila­
res, o das ciências naturais e o das ciências sociais, não estiverem for­
tes, o arco da saúde pública não poderá estar firme." 

1. 3 - Na E ducaçâo Sanitária: Sendo esta um dos mais novos 
setores especializados da saúde pública, deve-se destacar que foi um 
dos primeiros a demonstrar que os fracassos e as deficiências que se 
verificavam em muitos programas de saúde pública decorriam da falta 
de utilização dos conhecimentos proporcionados pelas ciências sociais. 
Derryberry 1

, com sua responsabilidade de diretor da Divisão de Edu­
cação Sanitária do Serviço Norte-americano de Saúde Pública, escreveu 
recentemente: 

"Somewhat more recently there have been apearing re­
ports on studies of the individual, his motivations, percep­
tions, attitudes, believes and practices and the ways in which 
these influence his response to health education. Leader­
ship for these studies has come primarily from the social psy­
chologists and mental health workers. 

"The antropologist have contributed perhaps the largest 
number of studies to show that other factors than knowledge 
of healthfacts enter into the sucess of the health education 
process." 

Vallejo 1 
', descrevendo a preparação do educador sanitário do seu 

país, sob a responsabilidade do órgão que dirige, apresentou o progra­
ma de estudos no qual estão incluídas as seguintes disciplinas: Psicolo­
gia Social, Sociologia, Antropologia Cultural. 

Paredes 1
" também afirma em publicação recente: 

"La educación sanitaria que no toma en cuenta el estu­
dio antropológico cultural de la comunidad es como una lo­
comotora que corre fuera de rieles; va llena de fuerza trepi­
dante, pero no puede conducir a ninguna parte. . . salvo al pe­
ligro para quienes la manejen o para quienes, desafortunada­
mente, encuentre a su paso." 

1.4- Na Enfermagem: Naddor e Santos 10
, professôras, respec­

tivamente, de Psicologia e Sociologia da Escola de Enfermagem de Ri­
beirão Prêto, publicaram recentemente trabalho sôbre o ensino de ciên­
cias sociais naquele instituto. Destacamos os seguintes trechos: 

"A tomada de consciência dessa crise social da humani­
dade já foi sentida desde o século XIX e, à semelhança das 
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soluções racionalistas desenvolvidas pelas outras Ciencias na­
quele mesmo século, tentou o homem compreender o compor­
tamento social através da sistematização científica, e portan­
to racionalista, dêsse comportamento. Nasce dessa tentativa 
uma nova ciência que se chamou Sociologia e que, aliada à 
Psicologia e demais ciências humanas, veio fornecer os ele­
mentos para a compreensão do homem, em tôdas suas dimen­
sões como entidade biopsico-social. 

"A enfermagem moderna, como consequencia e parte de 
um processo científico e técnico da sociedade ocidental, se 
depara com essa entidade bio-psico-social, que precisa ser en­
carada como um ser integrado que é, e não apenas em aspec­
tos parciais ou fragmentários. 

"Lucile Leone considera as c1encias sociais como básicas 
para uma enfermeira eficiente. Margaret Bridgman consi­
dera as ciências sociais como fundamentais para a compre­
ensão dos pacientes como sêres sociais, cujas atitudes e rea­
ções foram condicionadas pelo meio social de onde provieram 
e para a auto-compreensão por parte dos estudantes, de seu 
compol"tamento, como sujeito ao mesmo condicionamento. 

"A Escola de Enfermagem de Ribeirão Prêto, com o fim 
de dar maior desenvolvimento ao ensino de ciências sociais, 
ao elaborar o plano de seu currículo em 1953, introduziu as 
seguintes modificações: 

"a) correlacionar a Psicologia e Sociologia no currículo 
do curso e não limitar seu estudo apenas a um semestre, mas 
durante os quah'o anos; 

"b) considerar a Psicologia e Sociologia como cadeiras 
privativas, isto é, aquelas regidas por professôres que se de­
dicam unicamente ao ensino na escola." 

O número de horas ele aulas destinadas à ministração dessas disci­
plinas é o seguinte: 

1.0 ano -- Psicologia e Sociologiü 

2. 0 ano -- Aspectos Sociais e Psicológicos da Enfermagem I ..... . 

3.0 ano - Aspectos Sociais e Psicológicos da Enfermagem E ..... . 
Psicologia do Desenvolvimento .......................... . 

4. 0 ano - Psicologia Educacional c Didáticet .............. . 

Total ..................................... . 

90 horas 

27 horas 

41 horas 
20 horas 

25 horas 

203 horas 

Ênfase ainda maior é dada ao ensino de ciências sociaiS pelo Ins­
tituto Superior de Enfermagem da Faculdade de Medicina da Universi­
dade de Alexandria, província do Egito, a qual goza da assistência da 
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Organização Mundial da Saúde 11
, conforme se constata do seu cmTículo, 

aqui transcrito pa1·cialmente (para efeito de cálculo estimamos um se­
mestre escolar equivalente a quinze semanas) : 

N° horas N. 0 horas 
Relaç6es pcssoftis sernana semestre 

1.0 ano 1.0 semestre 4 
4 
2 
2 
2 

l.o ano 
2.0 8.no 
2.0 ano 
3.0 ano 

Sociologia 

1° ano 
2° ano 

Psicologia 

1.0 ano 
2. 0 ano 

2. 0 semestre 
1.0 semestre 
2. 0 semestre 
1.0 semestre 

1.0 semestre 
:!." semestre 

2. 0 semestre 
1.0 semestre 

14 210 

3 
3 6 90 

3 
3 G 90 

Psicologia da A7Jrendi2agem 

3° ano - 1.0 semestre 3 45 

Antropologia 

3.0 ano - 1.0 semestre 3 45 

Cif'ncias Políticas 

3. 0 ano 2. 0 semestre 3 45 

Cif'ncias Econômicas 

4. 0 ano -- 4. 0 trimestre 3 45 570 

1. 5 - Na Engenharia e na Higiene do Ambiente: O Seminário 
Universidade-Indústria, realizado em 1959, na cidade de Petrópolis, en­
tre as recomendações aprovadas para o ensino de Engenharia, apresen­
tou a seguinte: 

"6. maior desenvolvimento e destaque ao ensino uni­
versitário da economia, política, das ciências sociais e admi­
nistmtivas e do ensino humanístico generalizado, com o fim 
ele facilitar ao engenheiro a participação na vida política e 
social da nação" '. 

Citaremos ainda o seguinte trecho: 

"O que se quer, afinal, hoje, do ensino da Engenharia é 
uma dualidade de propósitos, isto é, a solução numérica de um 
problema técnico e uma decisão racional, fundamentada em 
um julgamento de valores, para os quais os resultados técni­
cos contribuem com importante parcela, mas que incluam, 
também, todos os aspectos econômicos e sociais da questão." 
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Com a mesma ênfase, afirma o Prof. Archimedes Pereira Guima­
rães": "Se a Universidade faz do engenheiro apenas um técnico com­
petente, mas sem visão, não está cumprindo a rigor sua notável mis­
são." Contràriamente à opinião geral, acredita que o programa de 
uma escola de engenharia deva ser um complexo de estudos científico­
tecnológicos e humanístico-sociais. 

Realizou-se em 1961 uma Conferência sôbre o Comportamento Hu­
mano e Saúde do Ambiente, em Filadélfia, patrocinada conjuntamente 
pelo Govêrno local, pela Associação Americana de Saúde Pública, pela 
"National Sanitation Foundation", pela Universidade de Pensilvânia e 
pela "The Conference of Municipal Public Health Enginers". Um edi­
torial do "Public Health Reports" 2

, entre outras coisas, afirma sôbre 
o assunto: 

"To sharpen the focus, William C. Gibson, professor of 
Public Health Enginnering, University of Michigan, asserted 
there are values simply in developing the concept that social 
factors count in environmental programs. This was the ob­
jective, explained Walter Snyder, National Sanitation Foun­
dation, of arranging this meeting of persons responsible for 
environmental programs with distinguished social scientists 
to discuss typical case histories of administration and to ana­
lyse the social processes. Gibson cited the equation used by 
Georg B. Darling, "x" plus "y" equals "z", in which "x" re­
presents technical knowledge, "y" the social process, and "z" 
the solution to environmental challenges. In this equation, 
Darling attached the highest importance to "y"." 

1 . 6 - Na Administração: Os médicos egressos das escolas de 
saúde pública, irão, em grande maioria, trabalhar como administrado­
res de unidades sanitárias locais. Pois bem, a Administração é, tam­
bém, uma ciência social, como a Saúde Pública. Não se pode ser um 
bom administrador sem que se tenha um conhecimento adequado das 
c1encias sociais. Esta maneira de compreender é também expressa pela 
Escola Brasileira de Administração, da Fundação Getúlio Vargas, con­
forme se pode perceber claramente pelo exame do currículo dos seus 
cursos, nos quais é dada grande ênfase ao estudo das ciências sociais: 

Curso de Formação ( 4 séries): 

1 ~ série - 1 <J período: Psicologia - Economia - Antropologia Cultural. 
2'-' período: Psicologia - Economia - Antropologia Cultural. 

2'-' série 1<J período: Ciência Política - Sociologia - Cultura Brasilei­
ra Contemporânea. 

2'! período: Ciência Política - Sociologia - Cultura Brasilei­
ra Contemporânea. 
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Curso de Aperfeiçoamento: 

1'' série - 1'' período: Ciência Política - Psicologia - Antropologia 
Cultural. 

2'' período: Sociologia - Economia. 

Delongamo-nos um pouco nas citações, com o propósito de mostrar 
que o desenvolvimento do ensino de ciências sociais vem ocorrendo em 
várias escolas que outrora obedeciam a uma orientação exclusivamente 
tecnológica, dando formação a profissionais que não conseguiam obter 
junto às populações a eficiência que, teoricamente, seria possível alcan­
çar pelos seus recursos técnicos; tais limitações ocorriam, principalmen­
te, quando se fazia mister contar com a colaboração de pessoas. Êsse 
movimento de "humanização" do ensino de certas profissões é recente, 
mas de extensão universal. 

O ensino de Saúde Pública não poderia ficar afastado dessa diretriz 
universal. 

2. FUNÇõES DE UMA CÁTEDRA DE CIÊNCIAS SOCIAIS APLI­
CADAS EM UMA ESCOLA DE SAúDE PúBLICA 

Com base em nossa experiência de dezesseis anos, podemos afir­
mar que o ensino de Ciências Sociais, em escola de saúde pública, eleve 
ser· entregue a uma cátedra especializada nesse setor elo conhecimento. 
As funções dessa cátedra podem ser assim resumidas: 

2. 1 - Ensino: Consideramos que o ensino de ciências sociais em 
uma escola ele saúde pública deve ser ministrado através de cinco maté­
rias: Sociologia, Antropologia Cultural, Psicologia Social, Economia e 
Ciência Política. Integradas nos programas destas, poderão ser incluí­
elas no cunículo elos cursos de saúde pública noções de Ecologia Huma­
na, Psicologia, Finanças e Aspectos Filosóficos ela Saúde Pública. 

Um dos setores de aplicação da Sociologia - Sociologia elo Traba­
lho -, cujo enorme desenvolvimento é um atestado da importância que 
atualmente se lhe vem emprestando, também deverá merecer a atenção 
de uma cátedra de Ciências Sociais Aplicadas. Os trabalhos a êsse 
campo atinentes poderiam ser realizados em colaboração com as cáte­
dr·as de Higiene do Trabalho e ele Técnica de Saúde Pública (Adminis­
tração Sanitária). 

O ensino deve ser ministrado, com maior ou menor ênfase, a alu­
nos ele todos os cursos, sejam êstes de pós-graduação ou de formação 
profissional para pessoal auxiliar. 

Por esta exposição fica ressaltada a complexidade e a multiplici­
dade de interêsses de uma cátedra de Ciências Sociais em escola de saú­
de pública. 
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2. 2 - PesrJilii:!rt: Êste campo estú p!·àtic:anwnü• inexplorado l'l11 
ncsso País, pois são poucos os trabalhos apresentados, e quase todos 
most1·am investigações realizadas por técnic:os da Fundação SESP, no 
seto1· da Antropologia Cultural. De modo gt•J·al, as pesquisas são J'a­
l'Íssimas; daí o costume dl~ se apresentarem solm;ões vmpí1·icas pant os 
problemas sócio-econômicos rdacionados à saúde, ou, então, dt• Sl' apJ·o­

Yeitm·em técnicas alienígenas, como no campo da vducaçüo sanitúria, o 
que nem sempre tem dado resultados satisí'atórios. 

Para ressaltar a enorme c:ontribuição que as JWsquisas soc1a1s apl'l'­
s~·ntam pa1·a a saúde pública - em quaisquer dos seus domínios, seja 
no campo sociológico, antropológico, psicológico-social, econômico ou eco­
lógiw - é suficiente lembra1· que é sÔml'IÜl' por esse meio que se umlw­
u•rá a realidadl~ social c que se poden1 avalim·, C(!Jn mais exatidão, os 
l'esultados dos tl·abalhos sanitários. Além disso, é importante l'l'conlw­
c:cJ' qm• sv desvnvolYeu hoje a Ulm]n·eensão de qtw todo o pl·ogTama 

de saúde pública deve sc1· planejado l' executado em consonúncia com a 
l'l'alirlade social, sem o que sujeitar-Sl'-á ao risco dt> ser parcial ou to­
talnwntc frustrado. 

TPmos, portanto, necessidadl• urgenü• de inet•Jlti\'ê\1', em nosso País, 
2.s pvsquisas, tanto sociológicas como antl·opológico-culturais l' psicol(l­
gico-scciais, relacionadas com a saúde pública, de1ÜJ'O de um plano intv­
grado. Sem isso continuaríamos no empirismo, pois não conhecemos 
o~> fundamentos sócio-econômicos de ncssos problemas comunais dL• saúde. 

A pa1· dessa necessidade, pode-se <tcrescentar mais um outro argu­
m~'nto pondeJ'áYel, para justifica1· a con\'L•niencia de as pvsquisas sociais 
Sl'I'Cm conduzidas por uma cátedra; é que, dêste modo, os trabalhos de 
investigaçfw podem ser bastante am]Jlos l' profundos, podem ser inte­
gJ·ados em um plano conjunto a long·o prazo e podem gozar da \'aJltagem 

de continuidade. Tais condições dificilmente podem ser asseguradas a 
pesquisadores sociais quando em função nos Sl'l'Yiços de saúde pública, 
pois, freqüentemente. sof't·em injum;ões que pn•judicam tanto o plmwia­
nwnto como a execuçüo das investigações. 

~. ;~ - Oril'ntaçrlo de of11nos: Possuindo p1·ofissionais especializa­
dos em Antl'opologia Cultural c Psicologia, a dítL•dra de Ciências Sociais 
esta1·ú prepan1da para lidera1· essa atiYidade tão importante das <'sco­
las de saúde pública. 

2 .. J - Assessom menta: Uma cúted1·a de Ciências Sociais Aplica­
das poderá exerce1· uma função importante no assessoranwnto das de­
mais cáted1·as, tanto elas escolas de saúde pública como cl<• medicina, no 
que tange aos aspectos sociais de interesse pal'a a pesquisa e o l'llstno. 
Êsse assessoramento pode ser estendido aos serviços estatais, paraesta­
tais ou privados de saúde pública da 1·egião. 
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~. ií - Coordcnaçiio: Essa atividade pode ser estendida às demais 
'-'S<.:clas de saúde públi<.:a que possuem serviços similares. 

•) 

"· ORGANIZAÇÃO DE UIVIA CÁTEDRA DE CIÊ~~ClAS 

SOCIAIS APLICADAS 

Relacionaremos aqui apenas alguns aspectos considerados de maior 
1111pm'tittt<.:i<l i)êli'a o assunto em discussiio. 

:~. 1 - lnfc!Jm(·iio da~ Ciências Sodai.<~: Temos verificado que a 
maioi' J>?..l'Ü' das escolas onde se introrluziu o ensino de ciências sociais, 
ou vêm <hmdo soiuçii.o parcial ao problema - ministranrlo o ensino de 
uma só dis<:iplina -, on vêm criando mais de uma cadeira. 

Consi<l<>ramos que ambas as orientações não são convenientes para 
uma es<.:ola rk saúde pública, sendo preferível que se estabeleça a uni­

dade de cútt'dra, para as Ciências Sociais Aplicadas. Dêste modo pode 
t'er melhor n•alizarl::l, em uma primeira etapa, a integração das várias 

dif.~:iplinas qtw compõem o vastíssimo campo das ciêPc:ias sociais, e, em 
m:.1a segunda, a integn-tçi"to das ciências sociais com a saúde pública. É 

dl' ~;;e notar <1tw êsse trabalho, tanto quanto sabemos, não pôde ser i'cali­
z;ldD t'm Iwnhuma pmte do mundo, a despeito da enorme contl'ibniçüo 
que, pr<'sumh·elmente, dêk pode ser esperada, em razão de não terem 
s:do criadas as condições panl isso necessárias. 

:L2 - C(!dcim priratim: Em algumas escolas de saúde púbiica 
que visitamos, o professor encarreg·ado da ministração de ciências sociais 
era catednítico em cutra escola ou instituto, exercendo o ensino, no cam­
po da saúrk públi<.:f~, t'm tempo parcial, às vêzes resb·ito apenas ao ho­
n'ti·io das aulas. 

Pa1·a niÍs, o ensino e a pesquisa nesse setor rlevcm contar com pes­
soal docente priYativo, trabalhando no regime rle tempo integral para 
a escola de saúde pública. Assim o exige o ensino intensivo c, princi­
palmente, a pesquisa intensiva em um setor que ainda nem sequer che­
gou a sl'r <\('vi<lamente <'xplorado. 

:~. ;j - O titular rla cátedra de Ciências Sociais A!Jlicadas deve ser 
especializado no camp:> da saúde pública e no rlas ciências sociais. A 
expt>riência, tanto da cadeira de Técnica de Saúde Fública rla Faculda­

de de Hip,:iene e Saúde Pública como de outros centros rlo Brasil e do 
exterior, il'm clemonstrarlo uma granrle resistência à aceitação do antro­
púlogo ou do soriúlogo pela::; equipes de saúde pública, ou, então, dificul­
dades apreciiln~is na coordenação rle suas ações. 
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Foster ", professor de Antropologia na Universidade da Califórnia, 
um dos pioneiros e uma das maiores autoridades internacionais no cam­
po da Antropologia aplicada à saúde pública, assim se manifesta sôbre 
as dificuldades do trabalho em equipe de sanitaristas e cientistas so­
ciais: 

"What are the practical implications of differing criteria 
for productive interdisciplinary teamwork? First of ali, it 
seams to me, unusual care must be exercised in selecting per­
sonnel. Many behavioral scientists simply are not fitted tem­
peramentally to work in public health - or othe1· action pro­
grams. They feel that much activities are sterils in so far 
as significant new theory is concerned, and that it involws 
nothing more than the application of knowledge already ac­
quired. They feel it is second class science. These workers 
fail to understand how behavioral science research in public 
health can feed data back into the basic scientific c01·pus of 
theil· fields, thereby contributing to the building of new thco­
ry. There are, I imagine, highly competent puhlic health 
personnel who are dubious about the contributions of anthro­
pologists or sociologists to their work. Obviously thc relu­
ctant behavioral scientist and the dubious public health offi­
cer should not be combined in a common program." 

Por sua vez, o ensino de ciências sociais proporcionado por cien­
tistas sociais aos estudantes de saúde pública não oferece, gel'almente, 
qualquer interêsse, por ser ministrado em nível de especialização. Tal 
fato decorre da falta de conhecimento do campo da saúcte pública por 
parte do cientista social, o qual, nessas condições, não sabe intel'pn•tar 
as necessidades dos sanitaristas e nem mostrai' a aplicação ctas ciências 
sociais na saúde pública. 

Estamos convictos que, para realizar a integl'ação das c1encias so­
ciais com a saúde pública, o catedrático, pelo menos na pl'imeira gera­
ção, necessita ser um sanitarista, com prática em saúde pública e com 
cul'so de ciências sociais. Temos obsel'vado muitos insucessos no ensi­
no de ciências sociais em escolas de saúde pública, por ter sicto entregue 
a cientistas sociais sem prévia experiência em saúcte pública. 

O catedrático, sendo sanitarista e cientista social, poderá orientar 
a sua equipe integrada por especialistas em um ou em outi'O campo, ou, 
o que é mais raro, em ambos os campos, de tal mocto que a integração 
se processe inicialmente "intra-cátedra", para depois estender-se a tôda 
a escola. Servirá a cátedra de núcleo não apenas para o ensino de ciên­
cias sociais ou para as pesquisas correlatas em escolas de saúde públi­
ca, como também para a formação, em saúde pública, dP cientistas so­
ciais que irão prestar sua colaboração a outros ó1·gfws. 
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;~.I - Pcs.w)((/ IIIÍIIÍ/ilo: Consideramos que uma cátedra de Ciên­
uas Sm:iais Aplic:adas deve contar c:om os seguintes seton•s: 

:L4.1 Soc:iologia 

Antnlpologia Cultural 

Psicologia l' Psicologia Soc:ial 

:l . 1 . I Economia (_' Pol ític:a 

Aspe<:tos Soc:iais da Saúde Pública. 

1::ste último inc:umbir-se-ia de realizar a integ1·ação dos demais se­
ton•s, entl'e si L' c:om os vários c:ampos espec:ializados da saúde pública 
L' da nwdicina, assim <:omo estudm·ia os probiL•mas méclic:o-sanitários es­
pe<:Í fi c os umsiderados do ângulo das ciências soc.:iais. 

A. c:ada um dos sdo1·es sniam deferidas responsabilidades sôbn• 
outl'as matérias pertinentes ou relac:ionadas <:om as ciências soc:iais, co­
mo l'<:ologia humana, filosofia soc:ial, métodos de pesquisa soc:ial, finan­
<;as públic:as, sociolop;ia industJ·ial, de. 

Cada setor dl'H'J'Ú contar, de pl·eú:l·ênc:ia, com um especialista, ou 
enUto. consideradas as limitaçôes de pessoal l' orçamentárias, poder-se-á 
atribuir a c:ada doc:ente dois setores afins. 

I. O E:\SI:\0 DE CIÊ:\CIAS SOCIAIS NA FACCLDAI>E DE Hl­

CIE:\E E SA(·I>E PúBLICA DA t'NIYERSIDADE DE SÃO PAl'LO 

Em aln·il dL' 1 ~ 16, quando tiwmos a honra de aceita1· o c:onvite do 
saudmo Professm· Ce1·aldo H. dl' Paula Souza pa1·a assumirmos o cargo 
de Profl•ssm· Ad.iunto, a nossa tarda imediata foi ministl'a1· um cm·so 
dL' Problemas dv Sociologia Aplicada à HigiL'nl', c.:om apenas dezoito ho­
ras <' s<'mwntv para l'Studantes do Cm·so dC' Higiene e Saúd(• Públic:a 
para Jll>dic:os. :\;lo nos foi fác.:il a incumbênc:ia, mas a c:umprimos ba­
svados l'll1 nossa fonnação profissional de médic:o sanitm·ista, de bacha­
rl'l em Ciênc:ias Soc:iais e Políti<:as e experiênc:ia no ensino dl' nín•l uni­
n•J·sitúrio. 

Quinze anos se passaram. Süo quinze anos de expe1·it'•ncia no en­
sino dt• Soc.:iologia, de Antropologia Soc:ial, de rudimentos dl' Economia 
e dl' I' o! í ti c: a, a ai unos de todos os c:m·sos da Faculdade de Higiene e 
Saúd(• Públic:a, quer os de p<Ís-gTaduaçüo, quc1· os chamados c:m·sos anc­
:-.:os. par a a formac:üo de pl'ssoal au:-.:ilia1·. 

A equipe especializada em c:iências soc:iais foi se ampliando. Um 
ml>dico sanitarista, nosso assisü•Jlte, com e:-.:periência dé' c:ampo em ór­
g;los locais e regionais de saúde públic:a, c:onquistou, há quatro anos, o 



g1·au f!,. ba('harl'l l'l11 Ciên('ias So('iais ,. I'olíticas. Possui ~l'i<· aiws dl' 

<'Xpt•riC•ncia 110 l'nsino dl' Antropologia CulLlJl'<d l', .iú nesil· <1110, SI' t•m·;u·­

regou de todo o l'nsi no < k~ C iêm:ias S()(:iais, i nclusi n• o d1• !:'cciolog i<1, 

que \'Ínhamos ministrando desde 1 D 16. l·ma l'ducadora saniL:'t1·ia, Cllll1 

mais dl' quinzl' anos dl' prútiea t•m saúde pública, aeaba d1· diplon1;~i·-s1 

l'l11 l'Scola pant a f'ormm:ão dl· t'S]ll'('ialistas l'lll psieolo;:;i;t !IH··dJ,·a. t Iil 
quatro anos que .iú vstú t•m·aJTeg·ada da aplicaç;-to, l'lll aíunos da F:ll'lll­

dde de 1-Iigil'lll' l' de out1·o insLituto uni\·l·rsitúrio, de t1•st('s psico!<.Jg·icos. 

lwm como \'em Sl'l'Yindo de oJ'il•ntadora vm psicologia p,ti'a ,.,·,ud:tntc·:' 

com problvmas vmol:ionais ou de apl'l'IHlizagt•m. Outra l'<iucad;;r:t sa­

nitúria, (;(ll11 Sl'iS anos de l'.\:!H'I'i(•ncia (\(' l'llSillo l' dl' trabalho 110 (',•i]l!'ll 

de Aprendizado ( 'rbano, p;;tú cursando a Sl•çi\o de l'l•dagogia da Facul­

dadv dl• FJ!osofia "Sl'dl'S Sapientiae", da l'ontifícia l'ni\<'rsidnd<· (':tl<·,_ 

lica. Além dC·sses, a Cad<•iJ·a dv TC•cnica dl' :-:;aúd<· i:ú'>lit·<l <
1<'\l'I'Ú l"1•11-

tar, \'111 IJn·\-l', com mais um assislenü•, com \·asta l':·: 1 HTil.~llé'i:\ ('l1\ jit·:-;­

quisas sociais n·alizadas t•m Yúrias n•giÔl'S d1• 11oc;so i'aís. 11 IJU:tl al·:tba 

d,• l'l'Cl'bcr, nos Estados C11idos da "-\mérica do ~<ol'tl', gntl de tl()uto:· 
<'111 Filos()J'ia. 

A~siP! Sl'IHlo, consid~.·;·;tmos qlll' a Far·ulda<lL' <h· l J igi1'IH· t' ~::tl!d1· 

Pública po~k oJ'i--':ulha,·--:;c· dv :O,\Ja 1':\:)li'l'i(·n~:ia -a JWlis :,'ili-("<l dt· Li11Lc" -
no t•nsiJw d,• CiC•n{'ias :1oei,cis l' <k tt•r Jll'l'p:u·;\llo, a parêi1· <i<• 1\l:J:\, uma 

l'qllipl' de tl-c:1icm; em :<<on·s d(' ('i(•ncias sociais aplic:~das. T;dn·z i ;ti 

t~· a essa equ i pt• r:w im· t'X]lPJ' icncia no s!'tor de 1wsq u isas. m;ts < ·ssa dt ·­

í'i('i(•ncia s· ;·;\ ('t·.·taliH'lltl' :·.u])('!'ada w1ando da r'l'iaci:o da citl<·<:ra 1'1 ,,_ 

pt•cti'-."<\. 

A Faculdad1• de fl igielít' I' ;;aú1h• l'úiilica esl;í pi't'p:t:;ttLt. puis, p:tn 

prosseguir, agora com maior C•nfase, em seu pionl'it·i:,mo no l'ilsino e 

tam1Jé!i1 L0111êlr lll11(\ IJ():;ir::;o r)(. destaqlll' !I() (j\ll' lêlllj.!.'l' .\ Jll'S(jllis;\, l'i'("iili­

(jllista!ldO uma lide1·;mça qw• llw f'oi a;·;·dmtada na ]ll'l·,n;·ia .\rL0;·it·:t 

Latina. f: por ê•ssc moti\·o (JUl' lançamos, como l'ncalT<·g·ado, d<•sdl' 1 ~I )(i, 

do t•nsino de Ciêlll:ias Scciais ,-\plicadas, a Sl'nwnte da ni:t<Jto dt· 1';~1:1 

noYa cútedra, para qu1· a liderança inü•rna d[•sSl' moYinwnto pa~.s<' a li"! 

profissional ('orn J'on11aç:\o mais espl'cializada em t'H'lll'J<\s sociaiS <' t'<'i'l 

o tempo Jwr·essúrio, qul' ;1 ]Wsouisa ~~ocial reqtll'l'. 

Jtr::..;t 1 :\TO 

A Faculdade dl' lligü·nl'" Saúde Pública da 1'nin·rsidad,. d1· ;:.;;," 

Paulo, Brasil. l'oi, se rúo a p1·inwira, uma das primeiras l'SC<•Ias :lt• saúdt· 

pública a introduzir ('111 Sl'll cmTÍculo uma disciplina <ll' Ci•.'•Jlt·i:ts ~-;<1-

l:IaiS. Criou, l'll1 191.-J, junto ú cad,•iJ·a de Tl-cnica dl' Saúd,• Pública. a 

d isc i pl in a Pn>blemas de Sociologia Aplicada, pa 1·a alunos do Curso ;!,• 

Higiene e Sade Pública p:cra },ll-'dicos. Atualnwntl', sob a di'llt1111inat:<-tr' 

(k CiC•lH:ias Sociais Apliu1das, ministl'am-sl' aulas dl' Sociolog-ia, Antro-
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pologia Cultural c• noções de Psicologia Social, Política e Economia, a 
alunos de todos os cursos, IH'SSl' instituto universitário. 

O autor, eonsidl'rando a impm-tância das ciências sociaiS pan1 a 
forma<Jto de qualqun técnieo em saúde públiea, ]n·opõe, nas escolas de• 
saúde públiea, a niação de uma eátedra especializada nesse setor do 
eonlwcinwnto humano. 

Tendo n•rif'icado que a maior parte das escolas ond<• se iiltr·oduziu 
o l'llsino de C'iL•neias Sociais, ou vêm dando solução par·cial ao p1·oblema 
- eom o ensino de uma s6 diseiplina -, ou vêm c:riando mais de uma 
cútedra, considera que ambas as orientaçôes não são conn•nientes, sendo 
prdníwl que S<' <·stabcleça a unidade de eátedn1 para as Ciências So­
ciais Aplicadas. Esta seri<1 int<•grarla pelas s<•guintes matérias básicas: 
Antropologia Cultunll, Sociolog·ia, Psicologia Social, Economia e Ci(·n­
cia l'olítiea. Poderiam também ser· incluídas no currículo dos Cu1·sos 
d<· ~aúde Pública noc:ões gl'rais de Eeologia Humana, Psicologia. Fi­
Ilall(:as <' .-\spl'ctos Filosófieos da Saúde Pública. 

"--\ cút<•dra dP Ciências Sociais Aplieadas te1·ia as sc•guintes funçôes 
húsieas: <'nsino, Jll'S<JUisa, o;·i<•Iltação de alunos, asscssoranwnto c coor­
d<·nac:<-W . 

. --\uedita o autor, baseado Pm sua <'XPt'l'Ic•ncia - desdp 1 ~ll6 - no 
ensino de Ci<>ncias Sociais na Faculdad<~ de• Iligiene c Saúd<• Pública, 
quv o nrinwim titular dessa cútedra devl' tc•r formação e experiência 
em saúde públiea <' em Ciências Sociais, combinação esta quP nüo é fúcil 
de se t•ncontrar. 

S l' :\T 1\I A H Y 

Tlw l 'niwrsit~· of São Paulo School o f i I~·giene and Public Health 
11·as (;Jll' of tlw first, if not tlw first, schools of Public Health to in<:lud<• 
Sccial Seien<·Ps in its cunieulum. In l!l Lí it o·eated, tlw disciplin 

"l'rol>lvms in 1-\ppli<•d Scciolog-~·", under tlw lkpmtment of Public Ile­
alth l'ractice, dl'sig-Iwd for studPJlts in its Course of Hygil'lll' and Public 
llealth for l\IP<iical Doctors. At p1·csent classes in Sociolog~·. Social 
Anthn;polog)· and principies of Social Ps~·clwlog~·. Politics and Econo­
m_,. <li'<' lecturvd unde1· tlw title Applied Social Sciences and includl' 
students from ali its com·ses. 

Tlw author, considering- tlw importancl' or Social Sci(•nc<'S for for­
mation of <UI~· l'ublic Health technician, proposcs the cn•ation of a 
d<•partnwnt spPcializPd in Social Sciences in ali schools of I'ublic Health. 

Th<· authm· has n·1·ified that schools in \\"hich Social Sciences haw 
alrl'ad.l bc•c•n introduced ar<' <·itlwr soiYing tlw p1·oblcm partiall.\· b~· 

il'aching a simpl<• discipline m· creating more than one department. H<• 
ccnsidl'l'S both solutions inadequatt•, unit~· of departnwnt b(_•ing prde-
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rable for Applied Social Sciences. Such a department should be made 
up of the following basic subjects: Social Anthropologr, Sociolog~·. So­
cial Psychology, Economy and Political Sciences. Notions of lluman 
Ecology, Psychology, Financcs anel Philosophical Aspccts of Public 
Health could be included in the cuniculum as well. 

Thc department of Applicd Social Scienccs would haw the following 
basic functions: teaching, research student o1·ientation, asscssorsh ip and 
coordination. 

The authm· believes, based on bis personal cxperience in teaching 
Social Scicnces at the School of Hygiene and Public Hcalth since H) 16 
that the heac! of the clepartmcnt must have formation and expe1·iencc 
both in Public Health and Social Sciences, a very ran' combination. 
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O ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA EM ESCOLAS 
DE MEDICINA ,•: 
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INTRODUÇÃO 

Em Fli'í~, l'etmiram-se em confc1·ência o1·gan izada pela "Associa­
tion of Anwrican Medicai Colleges", na cidade de Colm·ado Springs, 
Co!., Estados 1lnidos da América do Norte, 140 pessoas, entre as quais 
Jn·oft>ssôJ·cs de Medicina PreYentiva, dü·etores de escolas médicas e 
outros técnicos, representando as disciplinas relacionadas com o ensino 
da l\fedicina Pn'Yentiva. A finalidade foi a de examinar e melhor de­
finir os objetivos e as funções dos departamentos de Medicina Prevcn­
tinl das escolas médicas e estabelecer dil·etrizes para atingir suas metas. 

A n'J)(_Tcussüo dessa I'etmiüo foi tal, que a Organizaçüo Pan-Ame­
rinma de Saúde resolveu repeti-la na América Latina. Para tanto, or­
ganizou duas conferências. A p1·imeil·a, em 19ií5, na cidade de Viiia 
dcl Mar, Chile, onde estive1·am presentes !)8 diretm·es de escolas de Me­
dicina e p1·ofessôi·es de Medicina Preventiva da Argentina, Bolívia, Bra­
sil, Chile, Paraguai, Pel'll, Uruguai e Venezuela; os chefes das Divisões 
de Educaçüo e Adestramento da Organização Mundial da Saúde, de Ge­
nebra, e Organizaçüo Pan-Americana de Saúde, de Washington; o chefe 
da lh\·isüo dt> Saúde Pública; os re1)resentantes das zonas IV, V e Vl 
e ass<>ssÔn's temporários da 01·ganização Pan-Amc1·icana da Saúde, agên·­
cia regional da Organização Munctial de Saúde para as Américas. Par­
ticipm·am, também, delegados do Ministé1·io da Educação e Cultm·a do 
Brasil, das agências da Fundação Rockefcllcr do Brasil, do Chile c do 
::\léxico, e do Instituto de Assuntos Interamericanos (atual "Intel·natio­
nal Coo)Jeration Administration"), do Brasil e do Uruguai 

A segunda conferência foi realizada em 1956, na cidade de Tchua­
cán, Puebla, México, com a participação dos seguintes países: Bolívia, 

Rl·cehido pa1 a publica(·ão em 4-3-1962. 

T1·abalho da Cadeira de Técnica de Saúde Pública ( Prof. Rodolfo dos Santos 
l'v!<Jscarenhas l da Faculdadl· de Higiene c Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo. 
Professor da Cadeira. responsável pelo ensino de Medicina Preventiva na 
FaculdadP de Medicina da Universidade de São Paulo. 
Assistentes de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo. 
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Colômbia, Cuba, Equador, República do SalvadOl', Guatemala, Haiti. 
Honduras, México, Panamá, Pôrto Rico, República Dominicana. Suri­
nam e Costa Rica. 

O presente tl·abalho 1·epresenta a opn11ao dos auton•s sôbn• o ens1110 
da Medicina P1·eventiva em faculdades de l\Tedicina baseada nas dire­
ü·izes estabelecidas nas confe1·ências mencionadas, nos seus se1s anos 

de expe1·iência no ensino da matéria e no que obsl'rvanun no cxteriol'. 
Sua finalidade não é esgotar o assunto mas pro<:urar estabcle<.:er bases 
para a elaboração de um cuniculum. 

* * * 

O ensino da Medicina Preventiva deve ser subordinado ao papel 
do médico na comunidade e aos objetivos do ensino médico; daí derivam 
seus próprios objetivos e o conjunto de conhe<.:inwntos e técnieas qtll' 

devem constituir esta maté1·ia. 

* * * 

1. O PAPEL DO .:.VIÉDlCO KA COMUNIDADE 

As funções do médi<:o na comunidade são: 

1. 1 - Cuidar de seus p;u·ientes. Que o médico de\e cuidar de Sl'LIS 
pacientes é ponto pacífico. Entretanto, é de interesse que Sl' estipule 
a maneira pela qual deve fazê-lo. A missão do médico não se limita 
a tJ·atar dé' uma doença; inclui, também, nwlho1·a1· a sua saúde• e pl·otegê•­
la contra doenças que possam ser prevenidas, limita1· a incapaeidadc (se­
ja impedindo o agravamento do quadro )Hlr seqüelas, seja l'ncUI'Lil.lldo 
o tempo da doença) c n~abilita1· o paciente quando fôr o easo. 

1.2- Cuidar do família de seu pru·icnte. Sl' a l'uw.;ão antnior do 
médico é ponto pacífico, nem todos compreendem que é Sl'U de\'l'J' cuidar. 
também, da saúde da família de seu paciente. O paciente nüo L' um 
ser humano que até o momento da consulta era são, \'in•JH!o em um am­
biente pouco p1·opício ao desenvolvimento de doenças l' qm', J'qwntina­
mcnte, adoeceu, passando a discrepar de seu meio. As <:ausas de sua 
do2nça podem encontrm·-se no ambiente familiar, den•nclo os cuidados 
médicos estenderem-se à família pa1·a corrigir o que fôr possÍ\'el, evita1· 
que outros membros do grupo Yenham a ad<WClT, ou surpn'l'!Hll'l' casos 
iniciais, de tratanwnto mais fácil e eficiente. A unidade dl' êlção do 
médico nüo deve ser o indi \"i duo, porém a família. 

John R. Paul ' diz a respeito da funçüo do médi<:o: " 
enquadrar o paciente no grupo social a que pe1tence. ao im·és de con­
siderá-lo um indivíduo solitário que, 1·epentinamente, saltou dt> um nm­
biente sadio, como também considerar, além elo paciente, a sua situação.'' 
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1.:~ - F11ru·iíc.-< <"0}}/1/rliláriu.-<. O môdil"o, l"omo se1· humano que 
e. \'Í\.(' em uma l"omunida<k onde cada membro tem suas funçÕPS. Além 
da,; funl"(H'"- i1wrentes a qualquer membro do gTupo, o mé•dil"o tem fun­
<JH·s es]wcíficas que de1·iy:un da profissão que vxen·e, (' que Yariam 

d(• ac(ll·do com o tipo de atiYidadv mé•diea. Se exen:vr nwdicina pri\a­
da precisa estar a par, não ape11as das nwdidas indiYiduais de prc•n·n­

<:Üo e de pronHH;iio de saúdv, mas também do <Jlll' existe na ('omunidadc 
]Wra. da nwllwr mmwira possÍYel, colaborar com as entidades de Saúde 

Pública e salwr utilizú-lo em be1wfício (]p seus pacientes. Dvn• o mô­
dico l(•mbrar que de sua co!ahm·ac:iio dici(•Jlte com os ()]·g-iios de Saúde 

l'úhlic<l resulta1·üo hendícios para si v sua família, como membros que 
s;-to da com uni dadP. 

SP, por outro lado, exe1·n•r }f<•dicina pública (ati\·idade em Saúde 
Pública quP conta com a participação de facultativos niw necessüria­
nwnte tn•inados em tal ramo) o médico p1·ecisa <•star apto a integrar 

a <·qllijH' cuJa fum:üo <·, cuida1· dos p1·oblemas de saúde da comunidad<'. 

S<·.ia qual fôr sua <Üi\·idade, são indispc•nsÚY<•is os conhecimentos 
d<• :\l<·dicina l'n•v<·ntiYa. 

·> O n.TET l \'OS llü L'\S 1.:\0 :\I 1dH CO 

O ('ns i no médico <1<'\'(' fonH'U'l" uma base sôl ida par a o d<>sen vol\·i­
nwnto do futuro profissional <' mio ter por mda a apl·esl'ni<lt.;Üo c:om­
plda, ddalllada e sistt·mútica de cada disciplina médica ou cOJTPlata. 

Scns oh.id i\·os S<-to proporcionar: princípios fundanwntais, aplicún·is 

a todo <I conjunto de conlwcinwntos môdicos, possibilidade para a aqui­
si<Jto do h<ibito de faz<•r julgamentos cl"Íticos das p1·ovas e experi<'•ncias 
,. nwios para <I d<'S<'n\·<'lvinwnto da capacidade d<' usar tais princípios 
'·' iulg·amentos spnsatanwJÜ<'. m1 soluçüo de problemas dP saúde e do<'n(:a. 

!>ara qll<' <tkann•m (~St<·s oh.ietivos, ô mistPr qw• os alunos niw s<·.iam 
c·cl<:eados ('111 atitudp passiYa <'. sim, qUl' S<' incentive um aprendizado 
ati\<1, atra\(;S de• n·sponsabilidad<• definida em casos reai•; d(• saúde e 
d<;'.'l!(:a. 

.. 
•). Ol:JETI\'OS !lO E~SI~O I>E 1\IEDICI~A PRE\'ENTIVA 

Consideram-st• ob.il'ti\·os pvculim·es a J\.Iedicina Pn•\·entint, em fun-

6w do papel do mrdico na comunidadP e das finalidad<'s do ensino mô­
dieo. os sc•guintes: 

;j. 1 - Auxiliar o <'studantc• a compl"<'<'ndvr <' acPitar o pa]wl da 
:\I,•dicina na sociedade; fa~('-lo eJÜ<'!Hler o conceito pn•n•ntivo no sen­
tido amplo, como filosofia quP d<'H' g-uiar o exercício de sua futunt 
profissüo; <·m·ora.i<i-lo a adotar como princípio, CJU<' sua \·ocat.;ao l"<•queJ·, 
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a responsabilidade pelo paciente e sua família, encarando-a como um 
serviço à comunidade. 

3. 2 - Introduzir a saúde, além da doença, no sistema de referên­
cias do médico, quando se trata de problemas individuais. familiares <.' 

comunitários. 

3.:3 - Fornecer os conhecimentos de saúde e de doença de grupo~ 
humanos, incluindo a Epiclemiologia e métodos quantitativos aplicA· 
veis à Medicina. 

3. 4 - Orientar o estudante em atividades comunitárias relacio­
nadas à saúde. 

3. 5 - Fornecer o conceito de Medicina Global (individual e fa­
miliar) e treinar o estuclante em seus métodos, considerando sempre os 
fatôres físicos, biológicos e sócio-econômicos do mdo. 

3. 6 - Fornecer conhecimentos c técnicas específicos para preve­
nir doenças e melhorar a saúde. 

:3. 7 - Ensinar o futuro médico a utilizar-se do diagnóstic:o <.' do 
tratamento precoces, como técnicas importantes para o contrôle ele doen­
ças e para a limitação da incapacinane. 

:~. g - Integrar a pesquisa c os trabalhos com o ensino, quando 
isto fôt· aconselhável. 

4. CONJUNTO DE CONHECIMENTOS E TÉCNICAS DF. 
MEDICINA PREVENTIVA 

Para que os objetivos no ensino da Medicina Prewntiva sejam 
atinginos vários assuntos devem constituir o conjunto de conhecimen­
tos nesta matéria, que inclui, também, o ensino e uso (}e ,·árias téc­
nicas: 

-1.1 - Saúrll). Pode ser definida de acônlo com o conceito rlinâ­
mico ne Perkins :. : "Saúcle é um estano ne equilíbrio relativo ele fot·­
ma e função, que resulta no ajustamento dinâmico bem sucedido do sêr 
humano às fôt·ças que tendem a perturbá-lo. Não é uma interação pas­
siva entre o organismo e as fôrças agressoras mas uma l't'S}losta ath·a 
de suas energias, tendendo a um reajustamento." 

De acôrdo com êste conceito, há uma escala de saúcle, com ,-artos 
graus, sendo o mais alto - o ineal - "um estado de completo bem-estar 
físico e mental" (conceito de saúde da Organizaçüo Mundial de Saúck 
modificado) ~. 
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1.2 - Hist()ria natuml do homem. O homem, como um sê1· bio­
Jógic.:o, tem uma história natm·al, influenciada por vários fatôres, pró­
prios e do meio (físico, biológico e social). Sua vida apresenta fases 
ele cn'scinwnto e desenvolvimento, de equilíbrio dinâmico e ele deca­
dênc.:ia. 

O médic.:o nec.:essita considení.-las, assim como conhecer os fatôres 
qut> nl'las influem, quanelo cuida de seus pacientes, tanto quando faz 
promoção de saúde, ou p1·oteção específica, como quando aplica medi­
das <:Ul'êlti \·as. 

1.:~ - História natural da doença' Quando não se intel"vém, a 
doença tem uma evolução chamada história natural da doença. Nela 
distinguem-se duas fases: 

a) pré-patolúgica, em que o homem ainda nüo foi envolvido como 
doente, apesar de pa1·ticipar do ciclo mórbido como c.:omponente do meio; 

b) patológica, em que o homem assume o papel específico de doente. 

4.1- Causa 111últi}!la de doença'. Não existe doença sem causa; 
muitas vêzes a causa é desconhecida, o que não significa que nüo existe. 

Yários fatôres - do agente, do hospedeiro e do meio (físico, bio­
lúgico e social) - conjugam-se na gênese de qualquer moléstia; estão 
intenlgindo antes do homem adoecer, continuam a interagü· durante 
a doença e JWl'manecem inte1·agindo depois de cessada a moléstia, pela 
cura ou pela mm-te. 

Todos êsse fatôres p1·ecisam ser lembrados, pois cada um repre­
senta um ponto onde o clínico poderá atuar, p1·eventiva ou cm·ativa­
nwnte. 

1. :) - Co/!/ unidade. O exe1·cício da .Medicina implica em rela­
ções entn' dois ou mais indivíduos soc.:ialmente condicionados. Come 
tal. t>stá sujeito às mesmas influências que qualquer outro tipo de rela­
ção social. A comunidade é o ambiente em que o clínico vive e exerce 
sua profissão, e ele la faz parte o cenb·o de interêsse do médico: o pa­
ciente - a família. A medida que a comunidade se tJ·ansfm·ma, o papel 
do médic.:o muda. 

A atividade médica é, inevitàvelmente, influenciada pelos conheci­
nwntos, sentimentos e c1·enças que o paciente tem sôb1·e saúde e doen­
ça. fazendo-se lll'cessário, entüo, que o p1·ofissional os conheça e com­
preenda ])<tl'a sn bem sucedido; as dificuldades c os fl'acassos encon­
trados em sua atiYidacle estüo a indicar a insuficiência de sua forma­
ção ac.:adêmic.:a e a nec.:essidade ele amplia1· seus conhecimentos relati­
Yamente ús Ciências Sociais. Estas estão em condições de oferecer ao 
médico uma c.:ontribuição eficaz, se devidamente ap1·oveitadas; amplia­
rão suas perspediYas e emprestar-lhe-ão uma nova filosofia de traba-
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lho, mais humanas, mais consciente de seus objetivos e n1êus consPn­
tánea com as condições atuais do mundo. 

Por outro lado, para enfrentar os problemas <k saúde e dm•nça, 
a comunidade dispõe de meios e organiza sen·iços qtw os futuros mé­
dicos necessitam conhecer, através de noções de A<lministraçào Sani­
tária. 

'l. 6 - MedicinH Pre1'enti1·a. A Medicina Preventiva tt•m sido con­
sidc>rada, por alguns, como o ramo da Medicina qm• itüerv{~m. prec-Ipua­
mente, na fase pré-patológica da doença, e ~ledicina Curatinl aquêle 
que o faz na fase patológica. Portanto, segundo êsse conceito: 

Medicina Preventiva é o ramo da Medicina que visa nwlhorar a 
saúde e prevenir a doença, em indivíduos e suas famílias. 

Outros consideram a ::V.Tedicina Pren~ntiva como o todo, Sl'!Hlo a 
l\Iedicina Curativa apenas parte dela. 

Pan~ce, entretanto, mais coneto considnar a :\h•dieina una e indi­
\·isa, apresentando, tôda ela, aspectos preventivos e curativos. 

-L 7 - Atitude praenti ra. Pode parecer estranho que Sl' coloqtll' 
uma atitude entre conhecimentos, mas, na realidade, nào o é. l ;ma 
atitude baseia-se em uma série de conhecimentos e pode-se tnmsmiti1· 
aos estudantes qual a atitude que devem assumit·. Êste ensino é lt-nto 
t-, por conseguinte, demanda tempo e treinamento patiPntc•, mas é fun­
damental, pois o médico somente se completa quando junta a scus co­
nhecimentos técnicos uma atitude correta. 

De acôrdo com Perkins \ "opor-se a uma causa ou interceptá-la, é 
prevenir ou dissipar seu efeito". Segundo êste conct>ito, tôda a )lt>di­
cina é preventiva; realmente, podem-se reconhecer astwdos pn•n•Jlti\·o~ 
em qualquer de suas fases, seja no diagnóstico e tratamento, s~.·ja na 
limitação da incapacidade ou na reabilitação; a prom<H.;ii.o dt> saúde• c 
a proteçiio específica sito fases puramente prewntivas. 

O médico, no exercício de sua profissüo, age Sl'mprc pn•vcnindo 
(evitando um mal maior), mesmo quando aplica nwdidas tlll'<:ltivas. A 
consciência dêste fato, fundamental para o bom dest>mpenho profis::;io­
nal, é a atitude prerentira. Seu ensino é responsabilidade do eurso de 
.:Vledicina Preventiva, ab·avés de aulas onde a lVIedicina é encarada como 
um todo (Medicina Global ou Integral) em seus aspectos Jl!'('\·entiYo e 
curativo c seu exercício é sistematizado pelos níH•is de Leawll t' Chu·k: ' 

l. Promoção de saúde. 

11. Proteção específica. 

Ill. Diagnóstico e tratamento precoces. 

lV. Limitação da incapacidade. 

V. Reabilitação. 
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A atitud1• pn·n·ntiYa (•, p!'OYÜYl'lnwnü•, o itl'm mais impmtantl' do 
c·nn,iunto, pois, uma n•z c'l'iada, o médico l'starú motiYado e apto a bus­
car. por conta pn'qJria, os outros eonhl'cimentos que fazl'm pal'te dl'sta 
mat(·ria. 

1.~ - '/'(:C11in1s. As t6cnic:as ensinadas, além das pi'<.lpl'ias da 
mat1··ria. 1h•riYam dl' outros !'amos do conlwcinwnto, tais c:omo: 

a) das Ciê•ncias do Comportanwnto Humano (Sociologia, Antro­
Jli~lo;!·i<t Cultural I' Psicolog-ia Social); 

h) da Estatística; 

I') ela Epidemiologia; 

d) da Educac:üo Sanitúl'ia. 

Embora o l'ns i no dl'stas não s<'.i a l'Xd usiYo da :\I cd ici na i'I'l'H'lli i\ a, 
esti"to mais rl'lac:ionadas com esta do qtH' com qualqu<'r outra mat(•ria 
di) cUITiculum médil'o. Sua utilizac;üo não Sl' limita a facilitar a com­
PI'l'l'ns;-w da :\l1•dicina Pn•\·1·ntiYa mas SI' I'Stl'!ld(' às ati,·idadt's do mé­
dico. :'l'.iam <·stas di· :\II'diL·iJw pri\·ada, d(' saúd1• pública ou in\'l'stiga­
i:ão ci1·ntífic;l. 

* 

r::stl' conjunto d1• c:onlwc·inwnios I' t6enic:as forma a basl' para o 
di'S<'n\·ol\·inwnto do c·uJTiculum da :\IPdicina i'J'l'\'enti\·a. 

(b autoi't•s. bas1•:Hlos nas n·c·<mwndac:õl's das emli'<·J·ências de \'iila 
. 11') :\lar <' '1\·lniacún, qul' tratanlm da J'l'ol'ganizac;ão do ensino da 1\Ie­
dicina l'n'\i'llti\·a nas l'scolas d1• :\ledicina da América Latina, anali­
sam o conjunto dP conlwcinwntos I' téc:nicas qu<' den• intcgn\r I'SS<' ma­
t(•J·ia, considl'l'ando a :\ll'dicina una e indivisa. Ressaltam a ir:w(·rtftn­
l·ia do que chamam "atitud1• ])1'('\'l'nti\·a", que d<•ve SI'!' a l'WLc pl'imor­
dial d<.'SSl' l'nsino I' qlll' <'nJ.doba <:s ob.il'ti\·os da c:ad<'ira. O pap•l do 
médico na comunidade l' os ob.il'tivos do ensino médico s;-to ta11'' ~··m 

;\lwrdados l'omo fundanwntos para o c•nsino da :\II'dicina l'ren'Ill i. a. 

Th;• autlwrs, bas('d on \\'hat \\·as estalllislwd at tlw Viiia del l\lar 
:\nd '1\·lnwcún Sl·minars on teaching of pn•n•ntin• nwdieinl' in nwdical 
sc·lwols in Latin Anwrica, anal.\'ZI' tlw bod~· oi' knmd1•dgl' that nl\lst 
i'crm tl!is sull.il'd, c·onsidl'ring nwdic:inl' from a comprelwnsin• point 
oi' \ i1'\\·. Tl11·.'· strl'ss tlw impol'tann• o f ,,·hat tlw~· c:all "p1·en•Jltin• atti­
tudl'" tl!at must bl' tlH• ultimate g-oal of UH• subjl'd, embracing- tl!e oh.il'e .. 
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tives of preventive medicine. The doctor's role in the community and 
the objectives of medicai education were also considered as the basis 
for teaching of preventive medicine. 
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QUE É UM SEMINÁRIO DE EDUCAÇÃO SANITÁRIA?* 

RUTH SANDOVAL MARCoNDES* 

Passando em revista as atividades de educação sanitária em todo 
o mundo, encontramos que o uso de seminários como um método educa­
tivo está bem firmado e ganhando popularidade. Seminários de edu­
cação sanitária já fazem parte integrante de programas e currículos 
em virtude de seu valor funcional para os participantes. 

O MÉTODO 

O semmano é uma experiência de aprendizagem sob a forma de 
sessões planejadas com flexibilidade, nas quais indivíduos responsáveis 
e experientes se reunem e trabalham em equipe. 

O seminário focaliza problemas. Os problemas são reconhecidos, 
selecionados, definidos e compreendidos como aquêles baseados nos in­
terêsses e necessidades dos participantes. Contudo, os objetivos do gru­
po transcendem os de qualquer indivíduo isoladamente, sendo os pro­
blemas analisados em tôda sua extensão e profundidade. 

O seminário é essencialmente ativo. Os participantes não somen­
te ouvem, mas trabalham ativamente como uma equipe, assumindo 
responsabilidades pelas decisões tomadas. Sabem que o seminário não 
termina com a sessão de encerramento, mas que há trabalho futuro a 
realizar em conexão com as conclusões alcançadas. 

O fim principal do seminário, então, será o de prover oportunida­
des para cada participante melhorar sua eficiência como pessoa e como 
líder profissional. Esta finalidade é mais fàcilmente conseguida numa 
atmosfera cordial, amiga, democrática, que deve ser característica de 
um seminário. Num tal ambiente, de preferência longe da excitação e 
bulício da vida urbana, há oportunidade para troca livre de idéias, apre­
sentação de pontos de vista divergentes e a solução conjunta de proble­
mas sob a orientação técnica de consultores e outros peritos. 

Recebido para publicação em 9-12-1961. 

* Trabalho do Serviço Nacional de Educação Sanitária. 

** Diretora do Serviço Nacional de Educação Sanitária. Assistente da Cadeira 
de Técnica de Saúde Pública (Prof. Rodolfo dos Santos Mascarenhas) da Fa­
culdade de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 
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PLANEJAMENTO 

O sucesso de um seminário depende grandemente do seu planeja­
mento. Seu início ocorre com as reuniões preliminares de planejamen­
to. Essas reuniões, na realidade, são a técnica pela qual o trabalho de 
equipe é desenvolvido. O planejamento reune representantes dos gru­
pos patrocinadores, assim como dos participantes potenciais, consulto­
res e técnicos, que se constituem no que poderíamos chamar de Comis­
são de Planejamento. 

Nas reuniões da Comissão de Planejamento, vários pontos são es­
clarecidos e fixados. Primeiro, é analisada a questão relativa à neces­
sidade da realização do seminário. Muitos têm fracassado em virtude 
dos organizadores não terem procurado determiná-la previamente. Por 
que organizar um seminário se os participantes potenciais não sentem 
necessidade nem se interessam pela sua realização? Um seminário dei­
xa de ser um seminário se fôr uma série de reuniões impostas sôbre 
um grupo profissional. 

Em seguida, os problemas atuais do grupo a ser envolvido são iden­
tificados e, finalmente, o tema central do seminário é determinado 
nas sessões preliminares, depois da análise de necessidades e problemas. 
N aturalmnte, o tema é o foco ao redor do qual tanto os problemas dos 
indivíduos como os dos grupos são organizados. 

Outros pontos importantes a serem discutidos nas reumoes de pla­
nejamento dizem respeito ao financiamento, seleção dos consultores e 
conferencistas, tamanho do grupo, duração das sessões, programa diá­
rio de atividades, publicidade. Todos são elementos indispensáveis que 
a Comissão de Planejamento precisa combinar hàbilmente de maneira 
a dar ao seminário a necessária forma e conteúdo, ao mesmo tempo que 
permite certa liberdade e flexibilidade. 

FINANCIAMENTO 

Além do tempo e do esfôrço gastos pelos participantes, um semi­
nário implica em despesas. Mas se é realmente um método educativo 
de valor, o capital nêle invertido dá dividendos. Poucas organizações 
ou agências podem, sozinhas, assumir a responsabilidade total do custo 
de um seminário. Tendo-se em vista que o trabalho em equipe é parte 
integrante do seminário, é lícito esperar também das organizações e 
agências que constituem essa equipe seu apoio financeiro. 

Evidentemente, êsse apoio financeiro não diz respeito apenas a di­
nheiro em espécie, mas ainda à contribuição pelo empréstimo de pes­
soal, equipamento e materiais necessários. 
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DESENVOLVIMENTO 

É desejável que os participantes de um seminário sejam pessoas 
em nível de liderança ou supervisão. É indispensável que tenham inte­
rêsse e que recebam orientação quanto a seus métodos e organização. 

Os participantes são divididos em grupos, tomando-se por base um 
interêsse ou problema comum. O número de membros em cada grupo 
depende das instalações, do p1·oblema em estudo, do tempo, mas geral­
mente um grupo de 12 dá oportunidade a todos para uma boa parti­
cipação. 

O seminário não está limitado ao uso do grupo de discussão para 
seu desenvolvimento. Outros métodos poderão ser usados, tais como 
confe1·ências por cmwidados especiais, demonstrações, excursões, assem­
bléias-gerais ou outras que contribuam para a solução dos problemas. 

AVALIAÇÃO 

lTm st>minário deve se desenvolver numa atmosfera em que a ava­
liaç}o é componente natural do programa. Essa avaliação é feita tanto 
pelos organizadores como pelos participantes. É baseada nos objetivos 
previamente determinados para o seminário e pode ser obtida através 
dt>, entre outros, questionários, observações, testes, entrevistas e rela­
t<il·ios. 

RESUMO 

Um SL'mmano de educação sanitária, mais do que qualquer oub·o 
método educativo, p1·ovê opmtunidade aos participantes para assumi­
l'em rPsponsabilidade pela sua própria aprendizagem num ambiente em 
que as tensões estão reduzidas; onde se dá ênfase ao aperfeiçoamento 
do indivíduo; onde há tempo para estudo, planejamento, discussão e 
observação; e onde as idéias e a contribuição de cada um e de todos 
têm valor. 

Finalmente, o seminário é um método que abriga, em todos os sen­
tidos, os modernos conceitos de educação sanitária. 

SUMMARY 

A health education seminar, more than any other educational me­
thod p1·ovides opportunity for participants to accept responsibility for 
their own learning. Pa1'ticipants work together in an atmosphere where 
tensions are reduced, where emphasis is placed on the professional 
growth of the individual, where there is time for study, planning, dis­
cussion and observation, and finally, where the contribution of each 
one is important. 
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A seminar is indeed a method that fosters modem concepts of 
health education. 
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VACINAÇÃO CONTRA A POLIOMIELITE EM 
PETRóPOLIS* 

R UTH SANDOVAL MARCONDES * * 

INTRODUÇÃO 

A cidade de Petrópolis (Estado do Rio) foi a segunda no Brasil 
a realizar uma campanha de vacinação em massa contra a poliomielite 
empregando a vacina oral Sabin. Durante a semana de 28 de agôsto 
a 2 de setembro de 1961 foram vacinadas 11.089 crianças, entre 4 meses 
e 6 anos de idade, com vírus tipo I, li e Ill. 

Êste trabalho descreverá como a campanha foi planejada e exe­
cutada, com ênfase nos métodos empregados para motivação da comu­
nidade. 

A campanha foi realizada conjuntamente po1· vanos órgãos do Mi­
nistério da Saúde (Departamento Nacional de Saúde, Serviço Nacional 
de Educação Sanitária, Fundação Serviço Especial de Saúde Pública, 
Departamento N acionai da Criança, Instituto Oswaldo Cruz) e Secre­
taria da Saúde do Estado do Rio (Centro de Saúde de Petrópolis), con­
tando com a colaboração da Oficina Pan-Americana de Saúde e da 
\Yellcome Foundation (produtores da vacina Ol'al Sabin). 

O PLANO DA CAMPANHA 

Antes de empreendet· um progt·ama de âmbito nacional contra a 
poliomielite, resolveu o Ministério da Saúde iniciar a vacinação pelo 
processo Sabin em Petrópolis, como primeiro teste da vacinação em 
massa. 

A campanha foi limitada a crianças entre 4 meses e 6 anos de ida­
de, grupo etário êsse em que a doença tem incidido com maior fre­
qüência. Cada criança recebeu duas doses da vacina, com um inter­
valo de seis semanas. A vacina foi ministrada por via oral, pingando­
se uma gôta (equivalente a uma dose) diretamente na língua da criança. 

RecEbido para publicação em 9-12-1961. 
* Trabalho do Serviço Nacional de Educação Sanitária. 

•'•* Diretora do Serviço Nacional de Educação Sanitária. Assistente da Cadeira 
de Técnica de SaúdL' Pública ( Prof. Rodo !f o dos Santos Mascarenhas l da Fa­
culdade de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 
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Vinte e um postos de vacinação foram estabelecirlos em pontos ele 
maior densidarle rle população, atenrlendo elas 8 às 17 horas durante 
seis rlias. Carla pôsto funcionou com uma equipe rle 3 a 4 membros, 
constituírla por enfermeiras ou alunas rle enfermagem e saúde pública, 
procedentes do Estado <ia Guanabara, e voluntárias locais, recrutarias 
pelo Centro de Saúde. As voluntárias encanegaram-se rio registro das 
crianças vacinadas, pt·eenchendo formulários irapressos pela Fundação 
Serviço Especial rle Saúde Pública. Tanto as enfermeiras e alunas 
como as voluntárias receberam treinamento especial para a tarefa a 
ser realizada. 

PREPARO PSICOLóGICO DA COMUNIDADE 

O Serviço N acionai <i e Educação Sanitária 1·esponsabilizou-se pelo 
plano erlucativo <ia campanha, que teve como objetivo intcrpretm· à co­
munidade o trabalho a ser realizado e motivá-la a procurar os postos de 
vacinação. Ainrla outro objetivo se tinha em vista: o de testar um 
plano de ação que pudesse servir de guia para todo o País. 

Para um trabalho rlêsse tipo, em que se deseja conseguil· a reação 
rápirla da comunirlarle, é necessário mobilizar todos os recursos possí­
veis de comunicação com o público. E visto que Petrópolis conta com 
inúmeros grupos organizados, cujo levantamento foi realizado previa­
mente, rlecirliu-se iniciar o tJ·abalho com êsses grupos. 

Como primeiro passo foram abordadas as associações científicas 
e os profissionais, a fim de obter apoio e colaboração. Realizan1m-se 
reuniões e palestras para médicos e cirurgiões-dentistas, os quais, no 
desempenho rle suas atividarles, entram em contacto com g1·ande núme­
ro de pais de crianças rlentro elo grupo etário a ser imunizado. A 
carla médico e dentista <ia cidarle enviou-se uma carta-circular solici­
tanclo sua participação, acompanhacla rle um info1·me técnico sôbre a 
vacina oral Sabin. Outro grupo a ser trabalhado foi o constituído pelas 
professôras, cujo contacto rliário com as crianças as torna elementos 
chave para o desenvolvimento de qualquer programa de saúde. Atra­

vés de reuniões ou contactos informais, suplementados por uma carta­
circular, encareceu-se a colaboração rle carla uma para o encaminha­
mento aos postos de vacinação de irmãos menores rle seus alunos. Ou­
tras associações foram procuradas - reCl·eativas, sociais, esporti\·as, 
com o fim de que informassem seus associados sôbre a vacinação. A 
êsse respeito merece menção especial o apoio rlecirliclo que a campanha 
recebeu rio Lions Club local. 

Durante as duas semanas que precederam a vacinação a imprensa 
local e metropolitana publicou notas e artigos sôbre a poliomielite e 
a campanha, enfocando de maneira especial a inocuidarle <ia vacina, a 
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via oral ele ministração e a necessirlade da vacinação ele tôrlas as crian­

ças ele 4 meses a 6 anos, incluinrlo as que porventura já tivessem rece­
bido a Salk. Informações semelhantes foram transmitidas pela esta­

çlo ele rác'io local e pm· rluas unirlarles móveis ele alto-falantes. Os en­

dereços dos postos de vacinação foram também amplamente divulgados. 
Cartazes motivando os pais a levarem seus filhos aos postos foram co­

locados em vitrinas, farmácias e ônibus. Folhetos contendo informa­

ções sôbre a vacina foram distribuídos às mães através de escolares, 

centro ele saúde e profissionais. As igrejas locais também colaboraram 
pm· meio de avisos aos fiéis, comunicados rlurante os serviços religiosos. 

Durante a semana de vacinação a publicidade através da imp1·ensa 

escrita e falada continuou intensamente. Nos postos em que havia 

telefone, <~s enfermeiras comunicaram-se com as famílias residentes nas 
proximidades, e cujos endereços foram retirados do catálogo, solicitan­

do o comparecimento elas crianças. Terminaria a vacinação, perlia-se à 

mãe ou acompanhante para falar a seus amigos e vizinhos sôbre a cam­

panha e convidá-los a procurarem os postos com seus filhos. Um gru­

po de auxiliares de saneamento espalhou-se pelos morros arljacentes, le­

Yando até às famílias ali resirlentes a informação sôbre a campanha e 

convidando-as a rlescer até os postos para vacinação. 

Com o intuito de avaliar qual a fonte mais importante de encami­

nhamento de crianças aos postos, perguntáva-se à mãe ou acompanhan­

te como sou hera da vacinação (tabela I). Os resultados revelaram que, 

em uma amostJ·a de c~rca de 10/i- da população vacinada, a campanha 
foi conhecirla através, principalmente, de escolas (26,7/(), rádio 
( 11 ,8' r ) , outras fontes, incluindo-se telefone ( 11,6';(), vizinhos ( 11,4 j() 

e amigos ou parentes (7,7/i-). 

Consideramos que a campanha de vacinação oral contra a polio­

mielite levada a efeito em Petrópolis foi muito bem sucedida. Alcan­

çando 55' r de crianças imunizadas, a resposta do público à campanha 

superou tôdas as expectativas, tenrlo-se em vista que a doença não cons­

titui problema muito sério na cidade, que a maioria das crianças já 
havia recebido vacina Salk e que poucos dias antes ocorreram mudan­

ças graves na política do País, com visível perturbação da vida ela po­
pulação. 

RESUMO 

Entre 2~ de agôsto e 2 de setembro de 1961 foi realizada em Pe­

trópolis uma <.:ampanha de vacinação oral Sabin. Foram imunizadas 

11.089 crianças entre 4 meses e 6 anos ele idade, 55';( da população 
visada. 



TABELA I - Vacinação contra a poliomielite em Petrópolis (fontes de informações) 

POSTOS 

Fontes de intormac6ea Total % 

1 I 21 31 41 51 61 71 81 91 10 1 11, 121 131 141 151 16 I 17 I 18 I 19 
I 

20 
I 

21 

Rádio ................ 19 2 10 12 1 7 4 9 1 1 14 :I 7 j 1 - 12 10 1 7 - 124 11,8 

Jornal ............... 5 1 - - 1 - - 3 - - 3 - - 1 - 1 - - 3 20 1,9 

Alto-falante .......... 4 2 - 3 - 3 4 - - - 9 3 2 1 - - - 4 - - 4 39 3,7 

Cartazes ············· 8 2 3 - 2 3 2 7 - 8 3 2 1 2 3 - - 11 5 - 4 66 6,3 

IgreJa ··············· 2 2 3 11 3 2 3 1 - 2 4 - 2 4 - - 1 - - 3 - 43 4,1 

Escolas .............. 12 5 15 38 8 17 29 8 2 2 15 24 21 18 7 12 20 3 5 15 4 280 26,7 

Folhetos ............. 9 1 5 2 1 7 - 2 2 - 6 1 2 - - - 2 4 1 - 2 47 4,5 

Centro de Saúde ...... 12 - - - 1 1 - 1 1 - - - 1 - - 1 9 2 - 1 - 30 2,9 

Médicos ·············· 3 - - 4 3 - 2 1 6 2 9 1 - - 1 2 - 3 1 - 9 47 4,5 

Dentistas o ••••••••••• - - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - 1 2 0,2 

Vizinhos ············· 8 4 9 11 9 6 4 7 1 - 5 3 9 -- 4 1 - 26 5 7 1 120 11,4 

Amigos ou parentes .. 18 1 1 2 8 6 2 3 1 - 4 3 - 8 - - 3 10 - 5 6 81 7,7 

Fábricas ············· 2 4 2 - - 3 1 1 - - 2 - - - 1 1 - 2 - - - 19 1,8 

Não sei ·············· - - 7 - - - 1 - - - - - - - 1 - - - - - - 9 0,9 

Outros ............... - 5 - 1 10 6 1 9 8 2 2 - 2 2 7 17 5 21 17 1 6 122 11,6 

Total geral . . . . . . . . I -I I -I -I -I -I -I -I -I -I -I I -I -I - I - I - I - I - I - 11.0491100.0 
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A campanha usou toctos os meios locais possíveis cte comunicação 
com o público, visancto motivar pais a p1·ocurarem os postos para imu­
nizarem seus filhos. Constatou-se que as informações sôbre a campa­
nha akançaram a população através, principalmente, ctas escolas, ráóo, 
Yizinhos e amigos ou parentes. 

SUIVIMARY 

A campaign for polio vaccination using Sabin oral vaccine was 
performect in Petropolis cturing the week of August 2K through Septem­
ber 2, 1961. Fifty five per cent of the population between 4 months 

anct 6 ~·ears of age were immunizect, totalling 11,089 chilctren. 

The campaign usect ali available channels of communication with 

the public trying to motivate parents to take their chilctren to the vac­
cination clinics. Data collectect showed that schools, racho, neighbors 
and friencts or relatives were the most imp01tant sources of refenals. 





MORTALIDADE POR DIABETES MELITO NO 
MUNICíPIO DE SÃO PAULO * 

DO="ALD WILSO:"J ; 

INTRODUÇÃO 

Hú, em todo o mundo, grande aumento da mmtalidade por doen­

ças não transmissíveis, ao passo que diminui aquela por doenças trans­

missíw•is. Tivemos, .iá, o(:asião de demonstrar êsse aumento no Mu­

nicípio de São Paulo, em trabalho anterior". 

Ikntre as doenças não-transmissíveis, o diabetp,.; melito, embm·a 

não apresenit• um dt•staqtw como o câncer e as doenças do coração, 

registra um aumento progressivo na sua mortalidade e, de f>f>'' causa 

de 1íbito em 1900, eom um coeficiente de mmtalidade p1·oporcional de 

0,07'' , passou a ser a 1 O·· causa em 1960, com um codiciente de mor­

talidade p1·opm·(:ional de 2,11 r r ". 

Inúmeros fatôn•s, teôricamente, influem pm·a que a mmtalidade 

por diabetes melito aumente, fatôres êsses que influem, também, na 

morbidade. llêstes, os mais importantes são os seguintes: 

1) AIIIIU'nfo riu l'irlu nu;rlia - Sendo o diabetes nwlito uma doen­

ça qlH' se manifesta, na maioria dos casos, por volta dos 50 anos ', é de 

se PSJWrar que, aunwntando a vida média, aumente o núme1·o de indiví­

duos que apn•se1ltam dialwtes nwlito, o que acarreta uma mortalidade 

maior. No l\lunieípio de São Paulo, a vida média, no triênio 19~19 a 

1 ~);) 1, era de :->!,9~ anos para o sexo masculino e ele 60,21 para o sexc 

feminino. Em 1~):)~ na de :)9,~6 anos para o sexo masculino e 66,11 

p:1:·a o feminino'. 

:!) Jfe/hor diaynástinJ - Êste fator, incontestüvelmente, contri­

buiu para o aunwnto da mortalidade por diabetes melito, não só atl'a­

\ és do apl'rf'eiçoamento das técn i(:as de Iaborat<í1·io, mas também atl'a-

RccL•hicto para puhlica~·ão rm 4-3-1962. 

Trabalho da CadPira de Tócnica de Saúde Pública 1 ProL Rodolfo dos Santo'< 
:VTascarenhas I da FaculctadP de Higiene e Saúdr Púhlica da Uni\'<'rsidad<• de 
~ão Paulo . 
• \ssistt>nt<· d<' :VT<·dicirn Pl'('\'(•nti\·a da Faculdade de :vTedicinn rh Cni\·ersidar:E 
rk :-;ão Paulo. 
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ves da generalizaçüo do conceito de diabetes oculto, lt'vando a exames 
de rotina, e, em menm· escala, o fato de a populaçüo nwlhor umhe<:er, 

atualmente, a doença e p1·ocm·ar o médico <:om maior freqüên<:ia. 

:n JJr/hol' tmtumcnto - Com a melhora das té<:ni<:as teJ·apêuti­

<:as, especialmente a introduçüo da insulina no arsl'nal Ü'rapêuti<:o, seu 
posterior aperfeiçoamento (insulinas de depósito) e o aparecimento do~ 

agentes hipoglicemiantes orais (tolbutamina, dm·p1·opamida, etc.), tor­

!l(>U-se possível oferecer, aos ctiabéticos, meios para maim· sobn'vida, 

além de aumentm· a fertilidade de mulhe1·es diabéticas - aunwntandu 

a fertilictade propriamente dita e o pe1·íodo de fertilidadt> -, o que leva 

a um acúmulo de diabéticos, ano a ano, tonumdo o gen diabl'togêni<:o 
mais comum na populaçüo, o que vem facilitar o aparecinwnto de homo­

zigotos recessivos. Êstes fatos levam a um aumento da morbidade l', 
const'qÜentemente, a um aumento da mortalidade. 

t) Di111inuiçrlo da nwl'falidnde das doenças tmns111issírcis - A 

grande conquista no campo dos quimioterápicos permitiu l'eduzir gran­

denwiüe a mortalidade das doenças transmissíveis, JWrmitindo a sobn'­

vivência de diabéticos e ctiabéticos potenciais, aunwntando a mortalida­

lidade atra\·és do aumento da morbidade. 

As revisões na dassi ficaçüo internacional de dm'nças e causas dl' 
óbito que, indubitàvelmente, influí1·am na mortalidade por outras doen­

ças, como o cânce1·, pm· exemplo, pouco influínun na mortalidade por 

diabetes melito, pois esta doença, em tôdas as n'visões, encontra-se in­
dividualizada . 

.Já há, em nosso me10, quem julgue ser o diabdt>s melito um pro­
blema de saúde pública. Em trabalho anterior ,; pudemos demonstrar 

que sem pesquisa nüo poderemos concluir se a doença é ou nüo pro­

blema de tal o1·dem.Êste trabalho pretencle ser uma contribuiçüo para 

tal pesquisa, analisando os daclos de mortalidadl' tüo extensa (' profun­

damente quanto os mesmos nos pe1·mitam. 

MORTALID"\DE PROPORCIO!\:AL NO PERíODO 1\100 "\ 1\l60 

A mortalidade proporcional do ctiabetes melito vem aumc1ltando 

progressivamente desde 1900 até 1960 (tabela 1 e gráfico 1). 

~aturalmente, êsse crescimento se faz de maneira inegular, tor­
nando-se mais intenso à medida que o tempo passa, lemb1·ando, a cm·va, 

uma parábola. Aplicamos a equaçüo da parábola (!J --a -! l>.r + 1·.r') 

aos nossos dados e wrifificamos que esta se ajusta muito bem (gráf. 1). 
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TA BELA I - Mortalidade proporcional do diabetes melito no Município de São Paulo 
no período de 1900 a 1960. 

óbitos Coeficientes de mor-
Ano 

I 
talidade proporcional 

Diabetes melito Tôdas as causas (%) 

1900 •• o ••••••••• 3 4.108 0,07 

01 ............ 2 4.514 0,04 

02 ••• o •• o •••• o 4 5.199 0,08 

03 o ••••••••••• 5 4.604 0,11 

04 ............ 6 4.922 0,12 

05 •••••••• o ••• 4 4.852 0,08 

06 ............ 2 5.406 0,04 

07 •• o ••••••••• 9 5.129 0,18 

08 ............ 6 5.760 0,10 

09 •• o ••••••••• 8 5.757 0,14 

1910 ............ 13 6.246 0,21 

11 •• o ••••••••• 14 6.933 0,20 

12 ............ 20 8.585 0,23 

13 o •••• o •••••• 12 9.301 0,13 

14 ••••••••• o •• 12 8.491 0,14 

15 ............ 21 7.621 0,28 

16 • o. o •••• o ••• 18 8.176 0,22 

17 ••••• o •••••• 25 7.908 0,32 

18 ............ 27 14.811 0,18 

19 ............ 21 9.985 0,21 

1920 ••• 00 o •••••• 22 10.565 0,21 

21 ............ 28 11.252 0,25 

22 o ••••••••••• 41 11.473 0,36 

23 ............ 37 12.292 0,30 

24 o ••••••••••• 25 13.158 0,19 

25 o ••••••••••• 29 13.765 0,21 

26 o··········· 42 14.017 0,30 

27 •••••• o •• 00. 36 14.106 0,26 

28 .......... o. 55 14.770 0,37 

29 ............ 58 14.649 0,40 

1930 ............ 57 13.586 0,42 

(Continua) 
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TA BELA l - (Continuação) 

óbitos Coeficientes de mor-
Ano 

I 
talidade proporcional 

Diabetes melito Tôdas as causas (%) 

1931 •••••••• o ••• 63 13.633 0,46 

32 ............ 79 12.720 0,62 

33 ............ 74 14.576 0,51 

34 ............. 101 13.204 0,76 

35 ............ 120 14.984 0,80 

36 o •••••• o •••• 106 17.207 0,62 

37 ............ 126 15.923 0,79 

38 ............ 153 17.119 0,89 

39 ............ 140 17.887 0,78 

1940 ............ 143 17.116 0,84 

41 ••••• o •••••• 210 19.295 1,09 

42 ............ 204 19.145 1,06 

43 ••• o •••••••• 181 18.697 0,97 

44 ............ 206 20.128 1,02 

45 ... ···- ..... 186 19.981 0,93 

46 ••••• o •••••• 197 18.650 1,06 

47 • o ••••••••• o 
I 222 19.539 1,14 

48 ••••••••••• o I 246 21.093 1,17 

49 •• o ••• o ••••• 210 21.714 0,97 

1950 ••••• o •••••• 176 22.267 0.79 

51 ••••• o. o •••• 251 23.794 1,05 

52 ............. ?.61 22.565 1,16 

53 ............ 354 24.188 1,46 

54 ............ 379 25.588 1,48 

55 ............ 416 27.819 1,50 

56 •• o •• 00 ••••• 492 29.233 1,68 

57 ............. 518 2!).259 1,77 

58 o •••••• o •••• 

I 

534 28.268 1,89 

59 ••••• -·o. o •• 639 30.428 2,10 

1960 ............ 675 31.938 2,11 

I 
Fonte: Departamento de Estatlstica do Estado de São Paulo. 
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No ano de 1918 houve uma queda na mortalidade proporcional do 
diabetes melito, o que era de se esperar, devido à pandemia de influen­
za, que foi responsável por 5. 372 óbitos dos 14.811 ocorridos por tôdas 
as causas. O coeficiente de mortalidade, entretanto, aumentou nesse 
mesmo ano, como veremos adiante. 

Em 1949 encontramos uma queda acentuada na mortalidade pro­
porcional do diabetes melito, que se acentua mais ainda em 1950, para 
voltar a seus níveis anteriores dois anos mais tarde e continuar a subir 
até 1960. Não encontramos explicação para êste fato, a não ser o 
acaso. 

Entendemos de interêsse comparar a mortalidade proporcional do 

diabetes melito com a de outras doenças, através das chamadas dez 
principais causas de óbito. Agrupamos as causas de óbito segundo o 
sistema preconizado pela Organização Mundial de Saúde 7 e fizemos a 
lista das dez principais no Município de São Paulo em 1960 (tabela 2 
e gráfico 2). Podemos ver que nesse ano o diabetes melito foi a 10•.1 

TABELA 2 - Dez principais causas de óbito no Município de São Paulo em 1960. 

Causas 

1 -- Doenças do coração 

2 -- Neoplasmas malignos, inclusive dos tecidos linfático e 
hematopoiético ................................... . 

3 -- Lesões vasculares do sistema nervoso central ..... . 

4 -- Pneumonia ....................................... . 

5 -- Gastrite, duodenite, enterite e colite, exceto diarréia 
dos recém-nascidos ............................... . 

6 -- Todos os acidentes .............................. . 

7 -- Tuberculose ...................................... . 

8 -- Infecções dos recém-nascidos ..................... . 

9 -- Lesões devidas ao parto, asfixia e atelectasia pós-
natais ........................................... . 

10 -- Diabetes melito .................................. . 

Fonte: Departamento de Estatística do Estado de São Paulo. 

Coeficientes de mor­
talidade proporcional 

(%) 

19,01 

12,08 

7,71 

7,20 

5,82 

4,29 

3,14 

2,81 

2,80 

2,11 



1 - Doenças do coração. 

Neoplasmas malignos, inclusive dos tecidos 
2

- linfáticos e hematopoiético. 

3- Lesões vasculares do sistema neTvoso central. 

4- Pneumonia. 

5 
_ Gastri!_e, duodenite, enterite e colite, exceto 

d1arre1a do recem- nascido. 

6- Todos os acidentes. 

7- Tuberculose. 

8- Infecções dos recem- nascidos. 

9 _ Lesões. devidas ao parto, asfixia e atelecta­
s1a pos -nata1s. 

10- Diabetes melitus. 

COEFICIENTES DE MORTALIDADE PROPORCIONAL- o;0 

o 5 10 15 

Gráfico 2 Dez principais causas de óbito no l\1unieipio de São Paulo em 1960. 
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causa de óbito. Mostra isto que esta doença tem grande importância 

como causa de óbito entre nós, e que essa importância vem aumentando 

progressivamente, pois era a 55~ causa em 1900, como já ficou dito. 

Compararemos, a seguir, o que ocorre no Município de São Paulo, 

em relação à mortalidade proporcional do diabetes melito, com o que 

ocorre em outros países da América e do mundo. A Organização Mun­

cial de Saúde publica, em seu Rapport Épidémiologique et Démographi­

que 7 as dez principais causas de óbito em 12 países no período de 1954 

a 1956. Dessa publicação verificamos que o diabetes melito ocupa 

um lugar entre as dez principais causas de óbito em 8 dos 12 países. 

Os coeficientes de mortalidade proporcional por diabetes melito nesses 

países, assim como no Município de São Paulo para o mesmo período, 

estão resumidos na tabela 3. A Organização Pan-Americana de Saú­

de, Agência Regional da Organização Mundial de Saúde para as Amé­
ricas, publicou em junho de 1958 o "Four-year Reports on Health Con­

ditions in the Americas", no qual dá os óbitos referentes às causas 

especificadas na classificação internacional de doenças e causas de morte 

para vários países das Américas'\ nos anos de 1956 para alguns, de 

TA BELA 3 - Mortalidade proporcional do diabetes melito em vários paÍsps P no 

Município de São Paulo (1954·1956). 

Regiões 

Estados Unidos da América do Norte .................. . 

Países Baixos .......................................... . 

Município de São Paulo ................................ . 

Austrália 

Suíça 

Canadá ................................................ . 

Suécia ................................................. . 

Alemanha (República Federal) ......................... . 

França ................................................ . 

Coeficientes de mor­
talidade proporcional 

('/c:) 

1,7 

1,6 

1,5 

1,4 

1,4 

1,3 

1,1 

1,0 

1,0 

Fonte: Rapport Épidémiologique & Démographique, 12(5-6) :116-133, 1959. 
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1955 para outros e de 1953 para outros ainda. . Selecionamos 13, in­

cluindo o Brasil, ao acaso, procurando representar as três Américas e 

excluindo aquêles países cujos dados se referem a 1953, e calculamos 

os coeficientes de mortalidade proporcional. Êstes coeficientes, assim 

como a posição do diabetes melito em relação às outras causas e o ano 

a que se referem os dados, estão representados na tabela 4. 

TABELA 4 - Coeficientes de mortalidade proporcional do diabetes melito e lugar 

que ocupa em relação às demais causas de óbito em alguns países das Américas 

e Município de São Paulo. 

Regiões 

Uruguai* 

Estados Unidos da América do Norte* ..... 

Canadá, exceto Yukon e Territórios do No-
roeste ** 

Brasil, Distrito Federal e 7 Capitais de Es-
tado ** 

Jamaica* 

Pôrto Rico * ............................. . 

Costa Rica * * ............................ . 

Panamá** 

Chile ** ................................. . 

Venezuela** 

Colômbia** 

México* ................................. . 

Equador* ............................... . 

Município de São Paulo * ................. . 

Município de São Paulo** ................ . 

* 1955 

1956 

Lugar ocupado 
como causa de 

óbito 

10.0 

7.o 

11.0 

15.0 

16.0 

17.0 

21.0 

23.0 

19.0 

24.0 

29.0 

26.0 

34.0 

13.0 

Coeficientes de 
mortalidade pro­

porcional ( %) 

1,74 

1,67 

1,38 

1,11 

0,88 

0,81 

0,72 

0,67 

0,49 

0,47 

0,25 

0,39 

0,11 

1,50 

1,68 

Fonte: Summary of Four-Year Reports on Health Conditions in the Americas. 



44 ARQ. FAC. HIG. (SÃO PAULO> VOL. 15/16, 1961/1962 

Verificamos que o Brasil tem um coeficiente de mortalidade pro­
porcional (referente apenas ao Distrito Federal - atual Estado da 
Guanabara - e 7 capitais de Estado) inferior apenas aos do Uruguai, 
Estados Unidos da América do Norte e Canadá. O coeficiente do Mu­
nicípio de São Paulo, em 1955, é inferior, apenas, aos dos Estados Uni­
dos da América do Norte e do Uruguai (ambos para êsse ano). Nos 
Estados Unidos da América do Norte e Uruguai, a doença figura entre 
as dez principais causas de óbito, e no Canadá é a 11''. Devemos lem­
brar que o coeficiente de mortalidade proporcional do Canadá não in­
clui os Territórios do Noroeste e Yukon, o que vem viciá-lo. Quanto 
ao Brasil, o coeficiente também é viciado, pois se refere apenas a 8 
municípios, incluindo o de São Paulo. Por outro lado, dos 791 óbitos 
por diabetes melito ocorridos nesses 8 municípios, 416 ocorreram no 
de São Paulo, ou seja, 52,59%; dos 71.158 óbitos por tôdas as causas 
ocorridos nos mesmos 8 municípios, 27.819, ou seja, 39,09%, ocorre­
ram em São Paulo. Pela desproporção entre os óbitos por diabetes me­
lito (52,59%) e os por tôdas as causas (39.09%) podemos ver quanto 
o Município de São Paulo eleva o coeficiente do País. 

MORTALIDADE POR DIABETES MELITO NO PERíODO DE 1900 A 1960 

Verificamos que a mortalidade proporcional do diabetes melito au­
mentou de 1900 a 1960. Êste aumento pode ser explicado por uma 
queda na mortalidade por outras causas e por um aumento na morta­
lidade por diabetes melito. Mostramos, em trabalho anterior, que o 
primeiro fato ocorreu em nosso Município 12

• Neste trabalho verifica­
mos que o segundo fato, também, ocorreu, como podemos ver pela ta­
bela 5 e pelo gráfico 3. Como acontece em tôdas as doenças, a curva 
de mortalidade é uma linha quebrada. Com os pontos desta linha e 
a equação da reta, podemos ajustar uma reta à nossa linha quebrada, 
e que será a tendência da mortalidade. Sendo a equação da linha reta 
y = a + bx, encontramos para a o valor de O, 71848 e para b o de 0,02345, 
passando nossa reta a ser y = 0,71848 + 0,02345x. Esta reta está tra­
çada no gráfico 3 e mostra uma tendência crescente da mortalidade por 
diabetes melito. 

Já dissemos, anteriormente, que cresceu, acentuadamente, a vida 
média no nosso Município, especialmente nos últimos anos. Como o 
diabetes melito é uma doença que se manifesta preferentemente depois 
dos 50 anos, talvez o aumento da vida média possa ser responsável pelo 
aumento da mortalidade. Podemos, entretanto, eliminar dos nossos coe­
ficientes o efeito da idade, padronizando-os segundo uma população es-
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TA BELA 5 - Mortalidade por diabetes melito no Município de São Paulo 

1900 a 1960. 

Anos 

1900 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

1910 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

1920 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

1930 

I 

I Número de 

I óbitos 

3 

2 

4 

5 

6 

4 

2 

9 

6 

8 

13 

14 

20 

12 

12 

21 

18 

25 

27 

21 

22 

28 

41 

37 

25 

29 

42 

36 

55 

58 

57 

Coeficientes de 
mortalidade por 

1oo.ooo hab. 

1,30 

0,81 

1,58 

1,77 

2,00 

1,26 

0,60 

2,50 

1,63 

2,07 

3,23 

3,33 

4,57 

2,64 

2,54 

4,29 

3,56 

4,78 

5,00 

3,77 

3,83 

4,67 

6,57 

5,68 

3,69 

4,10 

5,70 

4,69 

6,87 

6,95 

6,56 

Anos 

1931 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

1940 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

1950 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

1960 

Número de 
óbitos 

63 

79 

74 

101 

120 

106 

126 

153 

140 

143 

210 

204 

181 

206 

186 

197 

222 

246 

210 

176 

251 

261 

354 

379 

416 

492 

518 

534 

639 

675 

Fonte: Departamento de Estatística do Estado de São Paulo. 

Coeficientes de 
mortalidade por 

1oo.ooo hab. 

6,95 

8,36 

7,52 

9,84 

11,22 

9,51 

10,85 

12,64 

11,10 

10,87 

15,17 

14,00 

11,80 

12,76 

10,94 

11,01 

11,78 

12,40 

10,06 

8,01 

10,85 

10,71 

13,80 

14,04 

14,11 

15,73 

15,61 

15,16 

17,09 

17,01 
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colhida como padrão. Padronizamos nossos coeficientes par::\ os anos 

de 1920, 1930, 1940 e '1960 segundo a população de 1950, utilizando o 
método direto de padronização. Pela tabela G, podemos ver que os 
coeficientes dos anos anteriores a 1950 aumentaram com a padroniza­
ção, enquanto que o de 1960 diminuiu; as modificações, entretanto, não 

foram de grande monta, p2rmitindo-nos concluir que existem fatôres 
mais importantes que o envelhecimento da população, fazendo crescer 
a mortalidade por diabetes melito. O gráfico 4 mostra os coeficientes 

da tabela 6. 

Existe uma relação teórica entre letalidade, mortalidade e morbi­

dade, que é a seguinte : 

Cceficiente de mortalidade = Coeficiente de letalidade X Coeficiente 

de morbidade. 

V em os, por esta relação, que a mortalidade varia diretamente com 

variaç5es tanto da morbidade como com variações da letalidade. Pare­

ce-nos, entretanto, que a letalidade do diabetes melito diminuiu nos 

últimos anos, em virtude da melhor terapêutica. Breslow 2 nos mostra 

a expectativa de vida do diabético aos 10 e aos 50 anos de idade, nos 
p2ríodos de 1897 a 1914, de 1922 a 1926 e de 1939 a 1945 e a expecta­

tiva de vida da população geral, nas mesmas idades, para o período 

de 1939 a 1941 (gráfico 5). Os dados utilizados s~o do "George F. 

TABELA 6 - Mortalidade por diabetes melito no Município de São Paulo nos 

anos de 1920, 1930, 1940, 1950 e 1960 (coeficientes de mortalidade por 100.000 

habitantes e coeficientes de mortalidade padronizados segundo a população de 1950). 

A nos 

1920 . . o •• o ••••••••• 

1930 . . . . ...... . . . . 

1940 . . . . . . . . . . ..... 

1950 . . . . . . .. . . . . . . 

1960 . . . . . . ........ 

Coeficientes de mortalidade 
por 1oo.ooo h2bitantes 

3,83 

6,56 

10,87 

8,01 

17,01 

Coeficientes de mortalidade 
por 1oo.ooo habitantes, pa­

dronizados 

4,49 

7,59 

11,23 

8,01 

16,38 

Fonte: Departamento ele Estatistica do Estado de São Paulo. 
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Baker Clinic for Diabetics", Boston, Massachusetts, Estados Unidos 

da América do Norte. Vemos que a expectativa de vida, em ambas 

as idades, aumentou para os diabéticos, no correr dos anos, embora 
não tanto quanto o da população geral. 

Na impossibilidade de calcularmos a expectativa de vida de dia­

béticos entre nós, procuramos verificar qual o percentual dos óbitos 
por diabetes melito ocorrido em cada grupo etário. Para isso agrupa­

mos os vários anos em quatro decênios: 1918 a 1927; 1928 a 1937; 1938 

a 1947; 1948 a 1957. Na tabela 7 vemos que houve um deslocamento 
dos percentuais em direção aos grupos etários mais velhos, o que pode 

ser melhor visto no gráfico 6. Calculamos, também, o percentual de 

óbitos ocorridos nos grupos de O a 59 anos e 60 anos e mais. Os resul­
tados estão na tabela 8 e no gráfico 7. Por êles podemos ver que as 
proporções correspondentes aos grupos de 60 anos e mais são cada 

vez maicres. Êste fato nos leva a crer que entre nós, também, houve 

um aumento na expectativa de vida dos diabéticos; a expectativa de 

TA H ELA 7 - Distribuição etária percentual dos óbitos por diabetes melito ocorridos 
no Município de São Paulo nos decênios de 1918 a 1927, 1928 a 1937, 1938 a 

1947 e 1948 a 1957. 

Percentua:s de óbitos por diabetc:J melito 
Grupos etários 

(anos) 1918 a 1927 1928 a 1937 1938 a 1947 1948 a 1957 
(%) (%) ('/r) ('Ir ) 

-

O a 9 • o ••••• o o ••• 2,27 0,72 0,65 0,36 

10 a 19 o o •••• o •••• o 3,90 1,55 1,57 1,18 

20 a 29 ............ 7,79 4,29 2,12 1,73 

30 a 39 •••• o. o ••••• 4,55 5,84 4,18 2,66 
I 

40 a 49 o ••••••••••• 10,39 11,44 8,85 7,78 

50 a 59 o ............ 28,57 23,12 21,44 19,89 

60 a 69 •••••• o •• o •• 25,00 31,23 32,20 33,22 

70 a 79 ••• o •••••••• 16,56 18,58 23,24 25,34 

80 e+ •••••••• o ••• 0,97 3,22 5,75 7,78 

Fonte: Departamento de Estatística do Estado de São Paulo. 
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Gráfico 6 - Distribuição etária percentual dos óbitos por diabetes melito ocorridos no 
Município de São Paulo nos decênios de 1918 a 1927, 1928 a 1937, 1938 a 1947 e 1948 a 1957. 
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TA BELA 8 - Distribuição percentual dos óbitos dos diabetes me li to nos grupos 
etários de O a 59 anos e 60 anos e mais no Município de São Paulo nos decênios 

1918 a 1927, 1928 a 1937, 1938 a 1947 e 1948 a 1957. 

Percentuais de óbitos por diabetes melito 
Grupoe etários 

(anos) 1918 a 1927 1928 a 1937 1938 a 1947 1948 a 1957 

I 
( o/o ) ( % ) ( % ) ( % ) 

---

O a 59 •••• • • o ••••• 57,47 46,96 38,81 33,66 

60 e+ ••• • • •• o • •• • 42,53 53,04 61,19 66,34 

Fonte: Departamento de Estatística do Estado de São Paulo. 

1918- 27 1928-37 1938-47 1948-57 

LEGENDA 

O O a 59 01nos 

• 60 anos ~ mais 

Gráfico 7 - Distribuição per centual dos óbitos por diabetes melito nos grupos etár ios de 
O a 59 a nos e 60 anos e mais no Munic ípio de São Paulo nos decênios 1918 a 1927, 1928 

a 1937, 1938 a 1947 e 1948 a 1957. 
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vida varia inversamente com a letalidade, o que nos leva a crer, pela 
relação mencionada à página 47, que houve um aumento na morbidade. 

Seria interessante comparar o Município de São Paulo com outros 
países do mundo. Vemos na tabela 9 os coeficientes de mortalidade 

por diabetes melito em vários países e no Município de São Paulo. Ao 
escolhermos os países procuramos representar todos os continentes e 
procuramos excluir aquêles cujos dados recentes não fossem conheci­
dos ainda. A inspeção da tabela 9 nos mostra que somente um país 
tem coeficientes mais altos que os da nossa Capital: Estados Unidos 

da América do Norte e, mesmo assim, não em todos os anos. Em 1955, 
1957 e 1958 são maiores, em 1956 o nosso e o norte-americano são iguais, 

ao passo que em 1959 o coeficiente norte-americano é menor que o do 

Município de São Paulo. 

TABELA 9 - Mortalidade por diabetes melito em vanos países e no Município de 

São Paulo (1955 a 1959). 

Coeficientes de mortalidade por 100.000 

Países habitantes 

1955 
I 

1956 
- I 1957 

I 
1958 I 1959 

Canadá .......................... 11,0 11,3 11,2 11,0 11,4 

Colômbia ••••••••• o ••••• o ......... 3,3 3,3 3,6 4,3 4,5 

Estados Unidos da América do Norte 15,5 15,7 16,0 15,9 15,7 

República Federal Alemã 10,5 11,6 11,9 11,8 * ......... 
China Nacionalista ............... 1,6 1,6 1,6 1,9 1,9 

Israel (população judia) o ••••••••• 3,3 3,7 4,3 2,7 3,1 

Japão ••• o ••••••••• o •• o o •• o 00 ••• o. 2,5 2,8 3,0 2,9 3,0 

França •• o •••• o •••••••••••• 00 •••• 11,8 12,7 12,1 12,1 11,5 

Itália 11,1 11,8 12,3 10,7 * ..................... -· ..... 
Inglaterra e Gales ••••••• o •••••••• 7,4 7,3 7,0 7,3 7,0 

Suécia ••••••••••••••• o ••••••••••• 9,9 10,1 11,3 10,9 * 
Suíça 13,9 13,9 12,6 12,4 * ••••••••••••••••• o ••••• o. o •• 

Austrália o •••• o ••••••••••••• o ••• o 12,3 12,9 11,9 11,3 11,1 

Município de São Paulo o o •••••••• 14,1 15,7 15,6 15,2 17,1 

• Dados ainda não disponlveis. 

Fonte: Rapport Êpidémiologique et Démographique, 14(1) :21. 
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MORTALIDADE SEGUNDO A IDADE NO PERíODO DE 1918 A 1937 

A distribuição etária da mortalidade por diabetes melito também 
mudou com o tempo, conforme tivemos ensejo de mencionar páginas 
atrás. Não nos foi possível colhêr dados segundo a idade em época 
anterior a 1918, pois, embora exista a distribuição etária desde 1903, 
a divisão em grupos etários é diferente da que se usa de 1918 em 
diante, prejudicando grandemente as comparações. Como o número 
de anos e o número de grupos etários são grandes, não foi possível es­
tudar a mortalidade segundo êste atributo ano a ano. Agrupamos, en­
tão, nossos dados em quatro períodos de dez anos e calculamos coefi­
cientes médios. Nossos grupos etários não são iguais entre si, pois o 
primeiro compreende 40 anos e o último tem um limite superior infini­
to, ao passo que os demais são de dez anos. A explicação dêste fato é 
que não poderíamos estabelecer um nível superior fixo para o último 
grupo e os grupos de O a 9, de 10 a 19, de 20 a 29 e de 30 a 39 apre­
sentam um número muito pequeno de óbitos, de modo a tornar os dados 
inconsistentes, levando-nos a juntá-los em um único grupo. Tomamos 
o período de 1918 a 1957 pelo que foi exposto acima e porque optamos 
por tomar decênios seguidos em virtude de os números do decênio 1948 
a 1957 serem muito próximos dos do período 1958 a 1960. Nosso pri­
meiro decênio, 1918 a 1927, está, pràticamente, na era pré-insulínica, 

TABELA 10 - Mortalidade por diabetes melito segundo a idade, por decênios, 

no Município de São Paulo no período de 1918 a 1957. 

Grupos 1918 a 1927 1928 a 1937 1938 a 1947 1948 a 1957 
etários 
(anos) 

óbitos I Coef.* óbitos 
I 

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

o a 39 57 1,10 104 1,36 157 1,33 196 1,00 

40 a 49 32 5,57 96 9,92 163 9,89 257 8,75 

50 a 59 88 22,84 194 32,54 395 40,63 657 36,95 

60 a 69 77 40,18 262 85,68 593 117,14 1.097 120,09 

70 a 79 51 81,32 156 137,17 428 217,16 837 254,72 

80 e + 3 19,33 27 92,59 106 197,76 257 256,65 

Ignorada - -- - - - - 2 ... 

• Coeficientes médios de mortalidade por 100.000 habitantes. 

Fonte: Departamento de Est~tistica do Estado de São Paulo. 
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Grãfico 8 - Mortalidade por diabetes melito segundo a idade, por decênios, no Munlclplo 
de São Paulo, no perlodo de 1918 a 1957. 
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entre nús: o segundo, já conta com insulina; no ten:eiro apat·el:em as­
insulinas dt' riepúsito; no quarto a influência das insulinas muito a]wr­
t'eic;oadas e, nos últimos anos, a dos agt•ntes hipoglitPmianü•s orais St' 

faz sentir. Vemos, pelos dados da tabela 10 e do gráfil:o x. qtH' a 
propot·ção fie óbitos por 100.000 habitantes, no pt·iml•im grupo l'tút·io, 
é muito pequena ( cérca dP 1) em todos os períodos, mostmnclo que. 
embora a mm-talidade tenha aumentado, êstl' grupo foi pouco atin~ido. 
St> considerarmos a mortalirlacle entre .1() P il~ anos, pot· um lado. t' 

a<:ima dos 60 anos, ]101' outro, vel'l'mos qut• a mortalidark IH'Stt's últi­
mos grupos aumentou muito mais qUl' nos primeit·os. O grupo qUl' 
mais chama a atenção é o de HO anos e mais, cujo coefieit•!Itt• cll' 1 ~~.:~:~. 
no primeiro decênio, passou a 2fl6,65 no último, SUJ>Iantallflo, aqui, os 
rle todos GS demais grupos. Isto se pt·l'nde, pro\·àn·lmentl•, it maio1· 
longevidade do diabético, nos últimos anos, dPvi<lo a melhor t•·atanwn­
to. Contando com agentes terapêuticos mais eficientes, isto t'l'a dt• se 
l'SJllTar. Nüo devl'mos esquec:er, entn,tanto, de outros fatôres qlll' vit•­
ram melhm·ar a terapêutica desta doença, como técni<:as laboratoriais 
mais fáceis e mais rápirlas, facilitando o contrôlt•; antibiúticos, qttP 

,·ieram a diminuir grandemente o risco das infecçÕ<~s. wnladt.•i•·o JWsa­
dêlo elo cliabético na era pré-antibiótica, (•te. 

;vJOHTALlDADE S~XiUNDO O SEXO :\'0 PERÍODO 111•: l!lOJ ,\ l!lliO 

Aceita-se, quast• universalmente, que o cliabl•tl'S nwlito l' muito 
mais freqüente na mulher rlo <)Ue no homem". Assim st.•ndo. não l' 
surpreendente que haja maiores coeficientes rle mcu·talidadt• no St.'Xo 
feminino. Segundo l<'orsham l' Thorn ', mmTPm duas n~Zl'S mais mu­
lhel't'S do qtw homens por esta doença na sexta década da vida. 

Observando a tabela 11 e o gráfico !), por!Pmos \'l'l' qlll', no inkio 
do século, não ha\"ia grande diferença etü1·e a mortalidack masl·ulina 
" a feminina. A partir de 1929, começa a han•1· uma dif"en•nça nítida 
entre as duas, sendo que, apenas em 19m~. os cm•ficiPntPs masculino t.' 
feminino são pràticamente iguais. A cuna do g1·úfico ~ sug-t•J"(' qllt' 
a diferença h•ncle a se acentuai'. 

A ('Xpl i cação dêstes fatos é r1 i fkil <', proút wlnwnlt'. vúri os fatôn•s 
estüo em jôgo. O fato de nüo haver uma clifen•nça nítida 110 JH'l'iodo 
aiÜl'l'Íor a 192!) talvez possa se1· t.•xplica<lo ünicanwnü• po1· Sl'I'Plll os 
mímt'I'OS JWlJUenos e, tais númt'J'os, são inconsistt•ntPs. Quanto à difl'­
rença aecntuacla entrl' os rlois sexos, a partir de 1 ~~2~). podt.•mos lt•m­
bnu· a 1·elação entre mcH'taliclacle, morbiclade l' lt•talicladt•. j:í nwlwio­
nada na página 17. f; possíYd que a mol'taliclatll' maiol' nas mullwn•:: 
st•.Ja dPYida it maior mol'bidad<' ou à maior l<'talidnck, ou, aindn. üs duas 
<:oisas. 



WILSON, D. - MORTALIDADE POR DIABETES MELITO... 57 
---

TABELA ll - Mortalidade por diabetes melito no Município de São Paulo, segundo 
o sexo - 1900 a 1960. 

Masculino Feminino 
A nos 

óbitos I Coeficiente * óbitos I Coeficiente * I 
1900 2 1,66 1 0,90 

01 1 0,78 1 0,84 

02 4 2,91 - -

03 3 2,03 2 1,47 

04 2 1,29 4 2,76 

05 4 2,44 - -

06 1 0,58 1 0,62 

07 6 3,31 3 1,76 

08 2 1,05 4 2,24 

09 4 2,02 4 2,13 

1910 7 3,38 6 3,06 

11 4 1,86 10 4,89 

12 12 5,35 8 3,75 

13 6 2,58 6 2,70 

14 8 3,32 4 1,73 

15 7 2,80 4 1,67 

16 4 1,55 14 5,65 

17 19 7,13 6 2,34 

18 17 6,18 10 3,77 

19 12 4,23 9 3,28 

1920 12 4,11 10 3,53 

21 13 4,28 15 5,08 

22 18 5,69 22 7,14 

23 22 6,67 15 4,67 

24 16 4,66 9 2,69 

25 14 3,92 15 4,29 

26 22 5,91 20 5,49 

27 19 4,90 17 4,47 

28 31 7,68 24 6,05 

29 30 7,13 28 6,78 

1930 23 5,25 34 7,88 

(Continua) 
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TA BELA 11 - (Continuação) 

Masculino 1- Feminino 
A nos 

óbitos I Coeficiente * óbitos I Coeficiente * 
I 

-· 

1931 18 3,95 45 10,00 

32 37 7,79 42 8,94 

33 37 7,48 37 7,55 

34 39 7.57 62 12,13 

35 49 9,14 71 13,32 

36 49 8,78 57 10,25 

37 48 8,25 78 13,45 

38 76 12,88 77 12,73 

39 57 9,04 83 13,15 

1940 54 8,22 89 13,52 

41 84 12,16 126 18,16 

42 80 11,02 124 16,96 

43 65 8,51 I 116 15,06 
I 

44 82 10,21 124 15,27 

45 70 8,29 116 13,56 

46 78 8.78 119 13,20 

47 78 8,35 144 15,15 

48 85 8,66 161 16,08 

49 66 6,39 144 13,75 

1950 70 6,45 106 9,53 

51 91 7,98 160 13,65 

52 102 8,49 159 12,87 

53 117 9,26 237 18,21 

54 149 11,22 230 16,77 

55 158 10,91 258 17,21 

56 197 12,83 295 18,52 

57 185 11,37 333 19,69 

58 221 12,81 313 17,69 

59 240 13,12 399 20,89 

1960 254 13,10 421 20,75 

• Coeficientes especlficos, segundo o sexo, por 100.000 habitantes. 

Fonte: Departamento de Estatística do Estado de São Paulo. 
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Fatrires liyados à ntOt'liidade: 1) f)ist rihlli('!IO r{n>Í,I/11111 no.-.: r! oi.~ 

se.ros - SPI'Ía possível, se o ctiabetes melito fôssP uma doetH;a ligada 
a hereclitariedade "sex-linked", o quP não pan•ct' ser n•rdadt• ·. 

2) 1\tlwior e.rpos1çao aos fatáres d(•:wncmlntnf('s - Pom·o sabe­
mos sôb1·p fatôres desencadeantes. Sabemos, entretanto, qtw a dot>n­
ça é mais fl"eqüente em indivíduos que tem vida st•rkntúria, t' as mu­
lhres, no <:onc<.•nso g-eral, têm vida mais sedentúria qm• os honwns. 
OutJ·o fator que tem sido apontado como dt•sen<:êHll•anü· é a obesidade: 
não temos idéia p1·ecisa se as mulheres são mais obt>sas qlll' os honwns. 
embora tenhamos a "impressão clínica" de que, n•alnwntL', sejam. l'm 
terceiro fator, apontado como desencadeante, é o representado por dl'­
terminadas perturbações hormonais que podem ating-ir o sêr humano, 
dPIÜJ"e as quais figura, como a mais impmtailtP, aquda qtw o<:OJTl' na 
gravidez. 

Fafôres liuados à letal idade: 1) Pro,·essos infet(·ioso . ., 1/.1/IH{os -

Os processos infecciosos agudos, dt' um modo gpral, agnn·am, transi­
toriamente que seja, o diabetes melito, podendo levar o dm.•nte ao coma. 
Os hom<'lls, em geral, estão mais expostos a tais pl"OCPssos, o qnP Yil·ia 
aumenta1· a mortalidade masculina. 

2) Falta de e.tet·r·kio físir·o - Êste fatm· foi considerado co!ll(l 
ligado à morbiclade, mas também o é à letalidadt', pois um dos itt•ns 
do tratamento da doença é o exercício físico arkquado. ,Jú ,·imos qUl' 
a mulher, provàvelmente, sofre mais a influência dêste fator do qm· 
o homem. 

;1) r; m r ide.< - Êste fator está ligado, também, à IPtalidade. pois. 
além ck sel' fatm· desencadeante, agTava o diabt>tt~s nwlito .iú instalado. 
Talvt'Z seja êste o fator mais impol"tante. 

Não podemos, apesar de tudo o que ficou dito, aponta1· um único 
fatm· que levasse a uma mortalidade maior no sexo feminino. \'ários 
sãos os fatôres e muito temos, ainda, que pPsquisat·. J)pn•mos acPn­
tuar qup tôdas as possibilidades enumeradas são teúricas (' nii.o tt•mos 
nwios, eom êstes dados, dP demonstrar quP o dialwh•s nwlito é mais 
fl·t:•qüenh, na mulher, nem que seja mais letal pant l'Sict. A única ma­
neii·a de que dispomos pm·a obtermos provas dt> qm• êstes fatos sii.o 
n•rdadeiros é a pesquisa futu1·a. 

RESUMO 

O autor analisa os dados de mortalidade por dialwü•s nwlito l'l11 
um período de 61 anos. Conclui que a mortalidade propon:ional t•stú 
aumentando progresivamente e, nos últimos anos, acentuaclanwnte. De-
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monstra qtw os codicit-Iltt>s de mortalidade também aumentam progres­
sivanwnü•, aunwnto êsse que não podt• se1· explieado, em sua totalidar!P, 
JWlo annwnto da vida média. 

Seus dados sugt•n•m que há um aumento da expectativa de \'ida 
do diabético, no JWI'Íodo estudado, aumento êssc, provàvelmentc, ligado 
a uma diminuição da Ietalidade dessa doença, mercê rlt> melhor ti·ata­
nwnto l' nwlhora das eondições clt> vida em geral. 

A distribuição da mmtalidade segundo grupos etários muda com 
o coJTt'I' do Ü'mpo, havendo um desvio em direçào aos grupos mais 
idosos, l'SJW<:ialnwnte ao grupo HO anos e mais. 

\'l•rifica que há uma diferença na mortalidade segundo os sexos 
nos últimos anos, a partir de 1929, enquanto que, nos primeiros trinta 
anos do JWI'íodo t>studado, não se nota diferença apreciável. Jnvoc<, 
alguns fat(n'l'S qUl' podt>riam influir nestt• fenômeno, destacando a gra­
videz. 

SUMMARY 

Tlw author studit•s mortality data of diabetes mellitus owr a period 
of 61 yPars. Hl' finds that proportionate mortality rates inuease J.H'o­

gTt-ssiwly and in the last ~·pars markt•dly; erude death rates for dia­

bl'tt•s nwllitus an• also on the rise anrl that the increase can not lw 
t'xplaiiwd on tiH,' basis of inCI'eased life expectancy of the population 
alont'. 

His data suggl'st an increase m life expectancy for diabetics pl·o­

babl~· rl'latl•d to dt>ci'PaSl' in fatalit~·. 

Agt• distrilmtion shm\·s a shift to older age gn.lUJl~· over the periOtl 
undt•r st ud~·. 

Tlw data show a Sl'X rlifferenct> in mortality by diabetes mellitus 

from 19~9 on\\·ani \\'hile before the mentionerl ycar no such rlifference 
is appan•nt. He discusses a few factors that could answer for the dif­

fPrPncP tonsirkring pregnanty probably the most important. 

,\ G R A D E C I M E N T O 

Somos gmtos à Dra. Celeste A. de Souza Andrade, Dirctm·-Geral 
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A cxig-üid;ulP do nt:nwro dt> enfernwints com !'ll'paro l'Spl'ci;di­

:;:ado ('!11 saúde pt'iblica l' o custo PXl'l'SSi\'o dl' pl'ssoal d<"'ssl' llÍYel par;1 

•':\\'l'llc:üo das ati\·idadl's di' campo ;•m nosso meio', ::ug·el'l'l1l a impor­

L'tncia d" S(' l'studar o nwll!or aprm·eitanwnto das l'IÜl'rmciJ·as rle saú­

d(• pública que trabalham nos C\•ntros dP AprPndizado da Faculdad,· 

dt> l 1 ig·i('IH' ,, Satid" l'úblit:\ da F. S. l'. ~'. coJTl'S]lOJ!d!•nü•nH'IÜl', estudar 

" \'lll]lr(•g-o di' JH'ssoal auxiliar, de preparo mais rúpido <' nwlwr custo. 

nas :ín•as dl' at i\'idade dos n·fl'ridos C<'ntros. 

li I l' (J T Jo: S Jo: 

A." ,•nf,•rnwiras dos Centros dl' Apn•JHlizado da Faculdade d!' Hi­

gi('Jll' <'Xl'i'l'l'l11 ati\·idadl'S que poderiam st>r dl'll'g'<Hlas a JWssoal auxi­

liar. Jll'rmitindo nwll!oJ· aproY!'itanwnto daquelas profi;.,sionais nos Jll'o­
gT;tm;t:; dl' t'llSillo (' SUJH'I'\'i:;i\o. 

1. I:u.:lio r/(' .~ri' riu JI!'Srf/IISII - "Qualqll<'l' <Jlll' Sl'.ia a l'l1lJ1l'C'::n. 

,. lh'c·,•ss:Ír]l), Sl' se quis\'!' obter o múximo e o nwiho1· r<'!Hlinwnto nm:c:í­

\l•i,.:. uma ;\llúlisl' pl'riódica do trabalho l'Xl'CUtado, da distribuic:úo de• 

t;tr!'i';ts. da n•la!Jw \'lltr(• o esi'ôn;o dPSpl'ndido e os l'l'S\Iltado~ obtido,;. 

d() a pro\ Pitanwnto dP\·ido do potencial humano P profissional com IJU<' 
"(' conta" . 

l:<'<'•'i>i:lo p:1J:1 plli>licat·:-w <'m .1-:i-l~lfi:!. 

TJ·;dl;ilho d:1 Cati<'in "'' '1\''l'llÍl''l ele Saúd(' l'úhlica 11'1 oi'. I~odolt'o do~ :-;:1111o, 
\l:i~l':ll'('llila' I <1:1 F:\l'iild;ult' \k íli~:Í\'lll' <' S<túd\' l'lihlica dn l'ili\ <'l',;id:Hi<' ti• 
:-.:..;-1 () {l;qj]( l . 

. \:--;-...i...;t( lli(' d;t C;tdt'il ti 
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I>~· hit mui to se tem vei"i ficado a impm·tâJH:ia clêssPs t•.sttHios l'l11 
l'Ufermagt•m. l 'ma análise do tempo, mesmo que supt•rficial, p()(le fm·­

nect•r dados de grande \'alor para a arlministt·ac;ãu, sendo uma bast• 
para o t•studo do custo do serviço c )>ara plaiU•janwnto dt• t•xpausc1o 

elo prog~·arna. "Verifica-se. assim, o tJUe está sc•nrlu rt.•almt.•ntt· ft•itn 
pl'lo J:Wssoal e descobrem-se práticas que são dt.·mora<las t• displ'tulio­

sas, qut• SP cksenYoln~t·am insidiosamente com o cmTt'l" do tl•mpo, l' cujo 
,·alo r não é discutido poi"que "semp1·e se fêz assim" '. 

Tem-st• Vl~t·ificado. por ext>mplo, t.•m estudos dêsst• tipu, qut• o nunw 
<lt.• um J>acientt.• nôYo numa unirladt.• sanitária, t•n, dt•tt•t·mimulas t·i1·­
cunstáncias, é escrito mais de uma dezt•na dt.• ,·l'zt•s. Por nutro latiu. 
são as t•nf ct·meiras t)Ul' st.• <Jtu•ixam da <JUanticladt• clt• t•st·ritu n.H .. :ãu que 
são obriga<las a faze1·. 

F:ss<•s dois t~xt.•mplos demonstram a twct.•ssid;ull' dt• .st•n•m intl'odu­

zidas mt•cliclas corretiYas, de ordt•m actministJ·atiYa, nas funçõt•s tl<t t•n­

f<·t·nwit·a, umas ,·isauclo à •·acionaliza<;«1o dos méttKlos t• t'-'cnicas dt• tra­
balho <' outras objt•tiYamlo a delegaç-ão a funciom\rius auxilia•·l·~ ,J,. 
c:t•rtns atiYidades. O resultado sc•t·ia o melhor a)li"U\'t.•itanwntn tia t·n­
padclade <la en ft•rnwit·a t• maior rt•tulinwntu ela sua Jll'mluçào. 

1;; IH'ct>ss{trio distinguir entn~ o (jllt' dt>n• n•ahllt'nh• ~t·t· ft>ito por 
<'las IWSS<' .st•tot· e t•m outros, <.' aquilo qm• mais t•úpida. l't·onilmit-a ••li 

talYt•z l'ficil'lttl•mt•1lte possa st.•r r<•alizaclu por pt•ssoal auxiliar t• c~t·ritu­

J'ário, J>ermitindu um maior dt•sc•m·uh·inwnto das nth·idaclt•s elas ,•nf,·J·­
nwiras no campu pat·a o {Jllal foram t'SJX't'ialnwnil· Jll't'Jlal"aclas. 

Elizabeth La PPJ"Ie - consultora t•m JWSquisa t• t•statístit-a ela As­
:-;oc-iac.;ão Amt•J'itana dP Enft•rmt•it·as -, n•spmuh•!Hio a pl't'gHntas qut• 
llw foram dirigidas, diz o s<:'guintt• sôbn• a utilidadt• dt;sst•s t•studo.s para 
a t•nfl!l'mt•ira: 

"a) St•J·it IMJ..'\SÍ\'el dt.•finir t.•s)x--cificanwnlt• suas ,·iu·ias run­
çÕl•s. 

b) O uso mais pficil'nte t• t•c:onômico do pc•ssmtl de· l'llfl't"­
rnag-em J"t•sultan't t•m nwlhol' t·uidado do pa("it•ntt• P pt>~­

sibilitarú economia quanto a JWssoal. 

c) A tldinição t.• o t.•stabdt't'imt•nto dos cumjlnnt•nlt•s tia t'ttlli­
JlC dt.• cnft.'l"Dlagt.•m sc•r,·irá t·umu unu1 ll:tSt• pnr.a tlt•tt•r­
miuar com precisão as t~xigênc:ias tlt• Jlt'Sstml. 

d) A dPteJ·minaçào do núnwro dt• hm·as-l'ill"t•J·nwit·as t•xigi­
das servirá como bast• pant o cúlculo do núnwro dt· t•n­

ft•rmt•iras nen•ssário num st•n·iço. 
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l') Salwndo quais as técnicas que estão sendo usadas, P o 
qm• St' <'spera das enfl•rmeiJ·as, as l'Scolas de enferma­
w·m p()(km ren~r sPus currículos e mantê-los em dia 
e<•I~l as IH'cl'ssida<les J·pais do campo de ação. 

f") () conlwcinll'ilto preciso, )Wia enfe1·meira, do Sl'tl papel 
<' dl' suas funções permite um maior senso dl' Sl'gm·an­
t:a <' satisfa<;.iio no trabalho. 

g) l'ma n•distribuição d<' funções d<•Yel·á dar a cada l'll­
fprnwint aqul'ias obt·igaçõt•s qtw mais apelam pm·a a sua 
comJwt<':•ncia pi'Ofissional. 

h) A possibilidadt> <lt> dar ao pacient<· a enfennag<•m intl'­
gral <' êi nwlhoria das rda<;ões paciente-enfermeira, pos­
sín•l quando das estão no l'Xercício pleno de suas fun­
<:ões, ajudm·üo a tornar a t•nfl'rmagem uma ea!Tl•irn mais 
satist'at<íria" ". 

T<·nH;<· n·;·it'il·ado, t<:mbém, t•m ein:unstàncias Yút·ias, que os rda­
t,·n·ios diúrios qll<' st•rn•m <ll' basl' pat·a anális<' <•statístit:a do s<'n·iço, <' 
ml'smo os n•lat<·n·ios nwnsais nmTatiYos do trabalho das Pnfe;·nwints, 
muitas n:•zt•s mi.o são suficiPntes para uma avaliação mais prceisa c!P 
um programa '. Quas<' SPI1lJH'<.' Jl<'<:<tm pl'la falta dP unifonnidade ou 
porqut• nüo consignam p<:U'(·ela apl·eciii.vel do trabalho feito p<•!as en­

í'l't'ml'iras. Assim. pm· l'Xí.'lllplo, certas atiYidades de campo qll<' não 
JH:<I<·m st•r ('ontadas (·omo "visita", ou o tempo gasto no escritli1·io t•m 

tn;halhos l'OI1lo Pstudn <' plam•janwnto - frl'qüentl!mente nüo são eompu­
tados porqw• os n•lat<·ll·ios não cont(•m itl'BS cotTcspondentes. Por isso, 
um Pstudo dt• i<'mpo das atividadl's totais elas l'nfcrmeiras tem sido con­
:-:idPrado Jl('l"\'Ssúrio. 

i:: t•vidPnü· que n ntlidad<· dt• um Psttulo dêsse tipo dl'Jll'IHI<•rú quast• 
qtll' intPiranwntl' da "qualidadl•'' da colêtbontç~w que Sl' pudl'l' consl'­
gmr da l'qlli)l<' dl' <'llf<'l'mag<'m. St> não fôr inteira l' leal, o psfôrço 

tl'r:Í sido l'l11 vito, l' os n•sultados, com!)ldanwnte dt•sprovidos <i<• ntlor. 

•) Funçúo da cnfl'rilll'int d(' .-:aúdc pú.blh·a - Como hast• pant 
uma anúlist• das ati,·idadt>s das nossas t•nf<'t'mt>il·as d<' saíidl' píibliea, 
l" inh'n•ssnntt• 1'<'\"l'I'-Sl' aqui, num ligpit·o rt:>trospt•cto, como têm e\·oluí­

do as fullt;Ôl's d(•ss<' profissioHal. 

A <'ll fpJ·magPm, atran~s dos anos, w•m aeompanhando a pvoluçüo 
das <"i0n<"ias mi-dicas, do nwsmo modo que l'Stas t<':•m se bl•iwficiado dos 
prngn•ssos ela eit'Jll'ia <'111 g<.·t·al. Assim, a enfp;·magem apJ·ovl'it:m-se 

do dl'S<'ll\"o!vinwnto da saúd<' públin1. Quando Sl' supunha qUL' a ori-
1!<'!11 da dm·m:a t•st i \"l'SSl' na suj idadt• t' nos maus odores, o tJ·abalho da 
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enf<.•1·nwira RP limita,·a aos cuidados prestados ao paeit>nt<· visando. pi'!ll­

<·ipalnwnh', a minorar sPus sofrimentos. Quando S<' eompl'l'<'!Hit>u qtll' 

a fonh• dH dol'n<.;a frPqüenh•mente estava no prúp1·io honwm t' S<' iniciou 
a l'l'a baderiolúgiea, os cuidados de enfPrmag<'m foram ampliados para 
induit· mPdidas prpn•ntivas científicas e PdtH:a<;ão sanitiit·ia. 

O eoncPito ainda mais l'<'centP, da t·l'lação PntrP todos os l'IPnH·:l­
tos da JlPI'sonal idadt> - físico e m<•ntal - e elo amhi<•ntP sO<·ial 110 "<'li 

estado ck saúde', trouxt• ainda maior t·omplt>xidc-uk para as ati\·iclad,··· 
médieas <'111 g'('l'êl) (' pan1 a Pllfl'l'l11agem de saÚc\(• púhJiea l'IH pal'tit-u);\1'. 

:f: n•1"to qtw muitos fatún~s d<'V<'m SPI' eonsidt•t'êHlos ao st• t'ixat·<';!1 
as atribui<;Õ<'S da enf<•rmag-Pm e da saúdl' pública t>m g'<'t·al, <·omo t'SJll'­
eificam os JWI·itos da Organização Mundial dt> Saúck ·•: "Entn• i'lt•:: 
se· indu<•m o nível d<• desenvolvimento pconômieo l' sm·ial do país, as suas 
eondi<;ÕPS sanitárias, os fatÔt'l'S culturais, o c\t>st>m·oh·inwnto das eil;n­
tias méditas <' do ensino dt• enf<•rmagPm, <' os n•eursos para as ati· i­
dadPs sanitárias. :f~ <•vid<•nte, Pntão, qtll' as atJ·ibui<;Ô<'S da <'lll"<·t·nwi;·:: 
ck saúcl<• pública t<>rão cll' \"at·iar, fm·çosanwnt<•, nos dil"t•J"t'tltPs pais<'S. 

:\lac; exist<•m uns tantos a~]wdos básicos das suas fntH;õPs, l·onmns ;; 
quaisqti<'J' situa<.;ões e qtl<' serão, nattu·almentl', mais o~t nwnos d<•st•m·oi­
,·idos dl' a<:ônlo com as cireunstâncias lo<:ais. São l>ks: 

"a) Cuidados de t•nf<•rmag<•m a indidduos, famílias <' grupo . .; d;1 

(·om uni <Iaei<•. 

"h) AtiYidacks aclmi n istrati,·as <'m gpral. 

"t) Partieipaç~to nos progt·amas ele Pnsino qU<' \"IS<\111 it form:H)P 
<' ao dPS<'IlYolYinwnto elos profissionais d<• t'll f'pJ·mag<'HL Aqui st• <'!l­
quadram a m·ganiza<.;ão do eampo pat·a o Pstúgio ck alunos dl' PseoJ<J, 

d(' <'11 f<•t·magcm <' a <'d ucação do JWSsoal <'111 S<'JTit:o" '. 

* * * 

11 OH,J !-:TI VOS ESPECiFICOS 

Ao planPjar i'stp Pstudo, tin•mos <'111 nwtlt<' akanl:ar os s<•guinll'>' 
cbj<'i i \"OS: 

a) A na I ism· o quanto das ati,·idadPs t'X<'l'eicla~ pl'!as Pil fpJ·nwi r a>-: 
dos CPntrns O<' Aprendizado {T t·bano l' Rural da I•'aeuldad<' d<' H igi<'!H' 
<'stanl t'Nllmenü• c)pntJ·o do àmhito da <'llfl't'mag<•m <IP saúdP púbii<·:L 

h) \'pt·ificar o qtw poderia, ckntm das <:ondiçõPs !'Pais elo st•i'\i­

<;o, quanto a pl'ssoal, S<'l" d<•kgado a auxiliaJ'l'S. 

<") R<•ckfinir as fun<.;Õ<'S das (•nf"prnwiras tH'SSl'S s<·n·i<:os. 



l-:JJt·<~:Jl ;·;\mos, l'illrl'taiJlo, muiL1 di l'iculdadl' para a l'Xl'cuc;-lll d1·sl;t 

i'''·''JlilS:\, d1·\ id11 ;)(I llÚilll'l'll l'XLl'l'mallWlltl• l'>.:Íy:uo dt• l'ili't•J'llll'll'<l:-: [J·a­

il;tl!:;tillÍ>I llli ('l llll'll dt· A.p;·t·JH!izado l'rbaJlll. 

}~sl1• ( 't'lll J'll s1· t•Jwonl ra l'l11 l'asl' dl' J't•oJ')..>:anizac:;'w. contando pl'la 

llWiJ'<t .<·z Clllll um nH-·dic<l-l'IWI't• d1· tt•mp<l intl'g-ral. Com ,-istas ú 
,, ' dt· Jl()\ os pr<lgTalll<ts de traiJalllo t'lll ddt•J·miJJad()s st·J·,·icos do 

<·ntJ'<I d1• :-;aúdl'. l'oi dada opol·cunidadt• a quatl'o eni'<·J·nwiras, indusi­

.' a t·lwl'1· do s<'l'\ it:o. p;tra l'azl'rl'm cursos d<· l'spt·cializat:üo. Or;t, com 

,,n;t <'l'l'l·i'Jll\'Íra sul1:-.tituindo a clil'l.l· t', quast• st'I11Jll't•, ma1s uma l'lll 

,_-,,;r· d1· l't-·ri;ts, l'o1 dil'ícil l'ilcontrar <J monwnto t•m qllt' a S\'l:úo l'\llllas.:t• 

t·"m <I mJJlJmo dt· :\ t•lli'<•J'Illl'iras no campo. Foi o lllllll<'J'o m;'•xJmo qL~<" 

'' nst g·u mos par;t pal'licipacúo no lt·Yantamt•JJlo, o qlll' s<-1 foi possÍ\·t·l 

ilt' 1 in1 t11· maio d1· 1\l()l, apt·sar dt• o nlant•.ianwnto da Jll'squisa ll'l' si,lo 

~·bhor;tdo t·lll nw;tdos do ano allll'rior. 

111 l'L.\:\11 \11: 1'1-::-;c~t·l:-;.\ 

I. Ft~s( 1u1 l':ltl/llírlu -- a) l·:ntn·\·ista com as t'ill't•J'l1H'il';ts para 

..;cl;Jn><:iml'lllo dos ob.il'liYos t' al'irmacJto do carútl'r 11Üo administratiYo 

Jll'squisa. tanto !UI cl'nL·11 urbano como illl i ural. 

c) l,l'\illll<tllll'ilto pn··,·io das ;Jti,·idadvs po1· uma st•mana (allt'Xll 

illlllk!',l I). 

d) ('Jassil'ic<tt:<-lo d;Js <lliYidad1·s t' l'lal>ol·m:<'w da Fúlha dt· ltl·g·is-

' 1·" (<llll'Xll ~). :\t·sta i'(d)Ja, cada ati,·idad<' 1; su.it'ita a lllll<l triplil-1' 

, lassil'il·ac::'t<' nas t·ldl!nas \·. \'1 l' \'11. 

( 'outJWtil'llic.~. 

111 l'n·parac:'tll para uma ali\ idad1•. 

11~ Ati,·idadl' pr<.!Jirianwlllt• dita. 

11:\ -- Ati,·idadl' poslt·rior. 

111 Espt·ra d1• coJH!uc:iw. 

11.-, Ti'<lllSJlll\'ll'. 

ll(i Caminhada. 

11/ ,\tiYidadt• por intt•J'l'ssv JH'Ssoal. 

E..;Lt voluna d1•stina-Sl', portanto, iL ddt•J·minac;üo do tt·mpo g·asto 

na l'ast· Jll't•paratúria, na t•xvcuc;ão v \'111 atiYidadvs po~ll'l'iol'l'S rvlacio­

tlalbs ao trabalho 1'1·ito. Aí Sl' t'sJwcil'ica. també-m, o tc>mpo g·asto ll!J 

\ll'l'l'lll'Sll do C't•nl ro dt· ~aúdt· ao domicílio <' l'm ati,·idadvs quv nüo süo 

d11 inll'r(•ssl' inwdi;tto do st•J'\ll;O. 
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COLUNA VI - Natu'reza do t1·abalho. 

Nesta coluna deve ser feita a discriminação do tipo de atividade 
realizado. 

08 - Visita domiciliária. 
09 - Atendimento de cliente. 
10 - Cuidado de enfermagem. 
11 - Preparo para consulta. 
12 - Entrevista no Centro de Saúde. 
13 - Anotações de visita. 
14- Relatório diário ou mensal 

15 - Outras atividades de escritório, diretamente relacionadas 
com o trabalho de campo. 

16 - Atividades gerais de escritório. 
17 - Entendimento com outros serviços do Centro de Saúde. 
18 - Entendimentos por telefone. 
19 - Contado com outros órgãos ou agências da comunidade. 

20 - Orientação de alunos. 
21 - Supervisão do trabalho de alunos. 
22 - Trabalho com grupos. 
23 - Reuniões da equipe de enfermagem. 
24 - Atenção a visitas. 
25 - Observação em outros serviços. 

COLUNA VII - Ati'llidade, caso ou .~lw1·iço. 

Discrimina que aspecto do programa de saúde pública é alcançado. 

30 - Higiene materna. 

31 - Recém-naaeido. 
32 - Higiene da criança. 
33 - Higiene do adulto. 
34 - Tuberculose. 
35- Doenças transmissíveis agudas. 
36 - Sífilis, doenças venéreas, lepra. 

37- Câncer. 
38 - Outras doenças não-transmissíveis. 
39 - Ortopedia. 
40 - Função de ensino. 
41 - Leitura no interêsse profissional - educação em serviço. 
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2. Fase de e;rec·uçii.o 

a) Nova reunião com o grupo para orientação sôbre o uso de Fô­
lhas de Registro. 

b) Experiência previa de um dia de levantamento para treino 
do uso dos códigos e esclarecimento de dúvidas. 

c) Coleta de dados feita durante duas semanas em cada um dos 
centros de saúde. 

1'\o Centro de Aprendizado Urbano o levantamento dos dados foi 
feito pelas enfermeiras com a nossa supervisão. 

No Centro de Aprendizado Rural, as enfermeiras contaram com 
a supervisão da chefe do serviço, com quem tivemos oportunidade de 
discutir previamente todos os detalhes do plano da pesquisa. 

* * * 

IV -- APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA NO CENTRO 
DE APRENDIZADO URBANO 

O quadro I apresenta a distribuição das atividades totais em três 
grupos: ensino, serviço e outros. 

O quadro li mostra a proporção do tempo usado no campo e no 
centro de saúde. 

O quadro III dá a distribuição do tempo empregado nas diferen­
tes fases do trabalho de visitação, e o quadro IV apresenta a percen­
tagem do tempo usado nessas visitas em relação ao total. 

Os quadros V e VI apresentam uma descrição pormenorizada do 
trabalho realizado no centro de saúde pelas enfermeiras dos serviços 
médiccs e pelas que desenvolvem programa generalizado, respectiva­
mente. 

No quadro I temos o tempo total das 6 enfermeiras que partici­
param do estudo, distribuído em três grupos de atividades designados: 
ensino, serviço e outros. Essas atividades são analisadas com mais 
profundidade nos quadros seguintes. 

Pela explicação dos c<ldigos, dada no anexo n'' 2, poder-se-á veri­
ficar que foi considerado como atividade de ensino tudo o que direta 
ou indiretamente se relaciona com o estágio de alunos na seção, inclu­
sive a orientação e supervisão de suas atividades. Como se1·1;iço para 
o cliente (direta ou indiretamente), deve se1· entendido o que está in­
cluído nos códigos de 8 a 13, de 17 a 19 e 22. As demais atividades, 
no interêsse pessoal ou do serviço, foram classificadas como outros. 

No conjunto, isto é, considerado o trabalho total das seis enfer­
meiras, há certo equilíbrio entre as três atividades, com pequena van­
tagem para o serriço, vindo as outras atividades em segundo lugar e, 
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por último, o ensino. Se observarmos, entretanto, os dados em sepa­
rado, vamos verificar que para as enfermeiras dos · serviços médicos 
há predominância do serviço, e para as outras, do ensino. ·A diferen­
ça que se nota entre o trabalho da enfermeira n"' 3 e o das duas pri­
meiras das que fazein também visitas domiciliárias é que apenas aquela 
pôde, no período dêste ·estudo, fazer visitas no interêssE! exclusivo da 
família e, por· exeepção, nenhuma· no interêsse do ensino, que foi o mo­
tivo de tôdas as visitas realizadas pelas enfermeiras 1 e · 2. 

QUADRO I - -Distribuição percentual do tempo que cada enfermeira gastou em 
atividades de ensino, serviço e outros, no Centro de Aprendizado Urbàno, no período 

de ·19 ~ maio a 3 de junho de 1961. 

~ 
88nliço ()"t7'08 Total 

Enfermeiras 

I Mln-1 Mln •. " Mln. " " 
Tôdas ·······:··:··.··:·············! un-~- _7.fTI7132,76 20.880 99,98 

r---:-- -
Enf. 1 •••a•••••••••o,•••••••••••••o 2.540 I 70,55 ..._. - 1.060 1 29,44 3.600 99,99 

'--f-----
Enf. 2 ·····················-······· 2:0851 56,52 90 2,00 1.475 40,97 3.600 99,99 

:-----
Enf. 3 ............................. 806 .. 22,38 2.1156 57,11 7:f1 20,48 3.600 99,99 

-- -- ------ -
Enf. H.I . ........................ .; .. 585 16,25 1.905 _52,91 1.110 30,88 3.600 99,99 

851~ 
---- --------

Enf. H.P.N . ....... ················ 2.585 70,41 9SO 27,22 3.600 99,99 

---- -------- -- --
Enf. Tbc. ························· 80 ·2,22 1.805 50,13 1.715 47,63 3.600 99,99 

Nota - No total do ensino estA lncluldo ·todo o tempo gasto com a aluna. mesmo 
em caminho para a visita. 

Pelo quadro· II, vemos que uma parte mui~ pequena, por volta 
de um quinto, em média, do tempo das enfermeiras, é empregada em 
visitação doDÍiciliária, seja · no · interêSse do ensino ou da· fa.Diflia. · É 

évidente · que esta diferenciação se faz apenas tendo em vista os obje­
tivO& do nosso estudo, po~que as visitas tôdas atendem à familia~ · Quan­
do. as classifieanio8 como finalidade de ensino é- porque à visita f-ói feita 
pela enfermeira como demonstra~ão para a aluna, ou por esta, com 
supervisão de sua monitora. 
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QuADRO 11 - Distribuição percentual do tempo gasto pelas enfermeiras em ativi­
dades de campo e em serviços .internos, no Centro de Aprendizado Urbano, no 

período de 19 de maio a 3 de junho de. 1961. 

861'ViÇOB internos Campo 

En/eTmeiras Total 

Mln. % Mln. % 

TOdas ................ 8.377 77;56 2.420 23,40 10.800 

----
Enf. 1 ................ 2.990 83,05 610 16,94 3.600 

Enr. 2 ............... 3.100 86,11_ 500 13,88 3.600 

Enf. 3 ··············· 2.287 63,54 1.310 36,45 8.600 
.. 

No quadro III temos uma anãlise detalhada do tempo gasto na vi­
sita domiciliária, feita para ensino ou serviço. 

QuADRO 111 - Distribuição do tempo gasto na visita domiciliária pelas enfermeiras 
do Centro de Aprendizado Urbano, no período de 19 de màio a 3 de junho de 1961. 

EJ.nfermeiraa 

Atividade 1 s 11 Total 

Mln. I % Mln. I % Mln. I % Mln. % 

Total ....................... 610 99,97 500 100,00 1.05o I 99,92 2.150 99,99 

--------- - --1---
m.- Planejamento .; .............. 105 17,21 280 46;00 255 . 24,28 580 26,98 

-- ---- ------ -
04- Espera de conduçlo ········ 80 13,11 5 1,00 75 7,04 160 7,44 

---·---- --------
1J5 - Transpprte ·················· 75 12,29 5 1,00 120 11,42 200 9,30 

-- --------------
00 - caminhada .................. 70 11,47 75 15,()0 170 16,19 815 14,65 

'. 

-------- -- --1---
-o2 - Vlalta ...................... 180 29,50 105 21,00 285 27,19 570 26,51 

.. -- - -- -- --_____.,. --
os --' · Anotaclo ··················· ioo 16;89 80 16,00 145 13,80 &25 15,11 
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Vemos que, individualmente, ou no conjunto, o tempo gasto com 
a visita propriamente dita se situa ao redor de um quarto do total. 

Para a análise do tempo gasto em "planejamento", devemos obser­
var também o quadro IV, que dá o número de visitas realizadas por 
enfermeira no período. 

Já foi dito anteriormente que as visitas do n'1 3 são serviço, e as 
das duas primeiras, ensino. A percentagem de tempo gasto pela en­
fermeira n'' 3, em planejamento, é equivalente à do n•1 1, se considerar­
mos o número de visitas realizadas por ambas. É interessante verifi­
car que entre as enfermeiras 1 e 2, que têm número quase igual de vi­
sitas, uma gastou 17% do tempo total das visitas no planejamento, e 
outra 469é, ou bem mais que o dôbro da primeira. É provável que a 
diferença seja porque a primeira orientou alunas de escolas de enfer­
magem, cujo preparo para essa atividade não se pode comparar com 
o das alunas do Curso de Educadores Sanitários, que constitui o grupo 
orientado pela enfermeira n9 2. Explica-se pelo mesmo motivo a per­
centagem insignificante do tempo por ela gasto em caminho para as 
visitas, condução ou espera, pois o setor visitado pelas alunas do Curso 
de Educadores é o mais próximo da Faculdade de Higiene. Assim é 
que, enquanto ela gastou com isso apenas 17% do tempo, as outras duas 
precisaram de 36,87% e 34,65%, respectivamente. 

Qt:ADRO IV - Percentagem de tempo de cada ui\}a das enfermeiras dedicado à 
visita prcpriamente dita, em relação ao tempo total de serviço, no Centro de 

Aprendizado l'rbano. no !3eríodo de 19 de maio a 3 de junho de 1961. 

V i sita 

Enfermeiras Total em min. 

I 
No de visitas 

Mln. f:( 

1 3.600 180 5,CO 5 

-"~----·-

2 3.600 105 2,91 4 

3 3.600 356 9,88 8 

Total ............ 10.800 641 5,93 17 

Pelo quadro IV, vemos também como é lamentàvelmente insignifi­
cante a parte do tempo total que as enfermeiras podem dedicar à visi­
tação propriamente dita: 5,93% em média. 
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QuADRO V - Análise do tempo gasto em serviços internos pelas enfermeiras que 
fazem também visitação domiciliária, no Centro de Aprendizado Urbano, no período 

de 19 de maio a 3 de junho de 1961. 

Enfermeiras 

Total 

Atividades no Centro de Saúde 

~· 
3 

Min./ % Min. I % Min. % 

Total ····· ................. 3.195 99,96 3.410 99,95,2.230 99,93 8.835 99,76 

---------
Planejamento de visita 105 3,28 230 6,74 255 11,45 590 6,49 

--- -· --- --- ---------
Anotacões de visita 100 3,12 80 2,34 145 6,50 325 3,66 

"' --- --- --------- --- ---
"i:! 
-~ Entrevistas com cliente - - - - 45 2,01 45 0,50 
õ 
c --- --- --- --- ------ ----
<:l Atendimento e cuid. de enf. -... - 30 0,87 235 10,53 265 2,99 
<:l ... --- ------ --- ---- --- --- ----
;! 
c Entendim. com outros serv. 
~ cs - - 50 1,46 235 10,53 285 3,22 
c --- --- --- ---- --- ------ -"··-c 
c Contato por 
"' telefone - - 10 0,29 15 0,67 25 0,28 
·;; ... --- -- --- --- ------ --- ----
"' <l.l 

Entend. c/ outras agências - -- - - 65 2,91 65 0,73 

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

Trabalho com grupos -- - - - - - - -

---
Orienta cão do aluno 1.155 36,15 1.050 30,79 345 15,47 2.550 28,86 

c 

·= ---" --- --- --- --- --- ---
~ 
~ Supervisão do aluno 775 24,25 485 14,22 300 13,45 1.560 17,65 

------- ---f--- ---
c 

Reuniões da equipe 60 l<:j 1,87 
"' 

100 2,93 280 12,55 440 4,98 
<:l 
-~ --- --- ---- --- --- --- ----
';; 
;! Estudo 770 24,10 735 21,55 35 1,56 1.540 17,45 ..., 
-.: - --- - --- - ----
c Relatório diário ou mensal - - - - - - - -
·.: 
~ --- --- --- ---- ------ ---
.... 
c Atlv. gerais de escritório 90 2,81 55 1,61 10 0,44 155 1,75 " 
"" '--------------- -
24 Atencão a visitantes - - 10 0,29 - - 10 0,11 

------------
07 Interêsse pessoal 140 4,38 575 16,86 265 11,88 980 11,09 

Nota - Excluldo, do total, o tempo passado fora do Centro de Saúde, assim como, 
das parcelas de ensino, o que foi feito no campo. 
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No quadro V, temos uma análise mais detalhada do tempo gasto 
no Centro pelas enfermeiras que fazem também a visitação domiciliá­
ria, isto é, aquelas que temos designado pelos números 1, 2 e 3. Foi 
também computado nesse item o trabalho feito no Centro de Saúde e 
diretamente relacionado com a visita, como o planejamento e as anota­
ções que se fazem posteriormente. 

No conjunto, verificamos que a maior parte do tempo - quase 
GO% por cento, ou seja, 46,53% -é usado no interêsse direto do ensino, 
ou orientação e supervisão de alunos. Em seguida, vem o tempo usa­
do em estudo - 17,45% -, que se refere a consultas em biblioteca ou 
livros e anotações particulares, para atualização de conhecimentos e 
obtenção de informações necessárias para o trabalho a ser realizado 
imediatamente. Podemos notar, observando os casos individualmente, 
que as duas enfermeiras cujas visitas foram só no interêsse do ensino 
é que, portanto, estiveram mais ocupadas com alunas do que o nq 3, 
tiveram percentagem mais alta do tempo empregado com êsse objetivo 
-respectivamente 24,10 e 21,55 por cento-, ao passo que a n9 3 usou 
para êsse fim apenas 1,56%. 

Em terceiro lugar, como maior tempo empregado - 11,09% -, 
vêm atividades em interêsse pessoal. Podemos ver, pela explicação do 
código 07, o que aí está incluído. Fêz pesar neste levantamento saídas 
antecipadas e a celebração da Páscoa dos funcionários da Faculdade, 
num sábado. 

O tempo gasto com o planejamento e anotações de visita, vem em 
4Q lugar, com 10% do total. 

Pouco tempo foi gasto em reuniões da equipe de enfermagem: ape­
nas 4,98% (ver código 23) e nenhum tempo com trabalhos de grupo 
(código 22) . 

Podemos notar que é também insignificante o tempo total empre­
gado por essas enfermeiras em serviço ao cliente (exclusive a visitação 
domiciliária) - apenas 7,72%, se incluirmos tudo (códigos 09, 10, 12, 
17, 18, 19). E já foi verificado que o tempo consagrado à visitação 
representa também parcela pouco significativa do total. 

Notamos que essas enfermeiras não tiveram o seu tempo empre­
gado na elaboração de relatórios diários ou mensais, gastaram pou­
quíssimo em atividades gerais de escritório (código 16) e que foi prà­
ticamente nulo o que se usou em atenção a visitas, durante o período 
dêste estudo. 

O quadro VI apresenta a análise de tempo das atividades das en­
fermeiras dos diferentes serviços médicos do Centro de Saúde, segundo 
o mesmo plano da análise feita anteriormente para as atividades "de 
escritório" realizadas pelas enfermeiras que fazem também a visitação 
domiciliária. 
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QuADRO VI - Análise do tempo gasto pelas enfermeiras dos serviços médicos do 
Centro de Aprendizado Urbano, no período de 19 de maio a 3 de junho de 1961. 

Enfermeiras 

Total 

Atividades H.I. 

H o Tbc. 

Min.l % Min.j % Min. I % Min.l % 

-

Teta! ······················ 3.600 99,97 3.600 99,97 3.600 99,96 10.800 99,93 

-------------------
Atendimento de cliente 325 9,02 990 27,50 550 15,27 1.865 17,27 

-- ------ ------ ------
"' i:' Cuidado de enfermagem - - 300 8,33 660 18,33 960 8,88 
-~ 
c --- --- -- -- --- ------ --
o 
tl Preparo para consulta - - 495 17,75 - - 495 4,58 ... 
tl 
i>. -- ---1- -- - -- --
;# 
o 

Entrevista cli€nte 1.575 43,75 670 18,61 2.245 20,78 
~ 

com - -
o 
o ----- ----- --- ----- --· 
o 
<> Entendim. outros 45 1,25 540 15,00 585 5,41 ·;; com Eerv. - -
.... 
"' !"IJ --- ----- ----- ----- ---

Entendimentos por telefone 5 0,13 35 0,97 55 1,52 95 0,87 

----
o 20 Orientação de 
-~ 21 aluno 585 16,27 85 2,36 80 2,22 750 6,95 .. 
tl: 
fiil 

-- -- -- --- ---------
o Reunião com a equipe ou ou-

30 0,83 530 14,72 560 5,18 'tl tro - -
<> 
tl 

.!! 
;; ----------- - ---
~ Estudo 55 1,52 30 0,83 - - 85 0,78 
~ 

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

Relatório diário ou mensal 325 9,02 - - 30 o;83 355 3,28 

o --- ------ ------ ---------·;:: 
~ Revisão de fichário - - - - 430 11,94 430 3,98 ·;:: 
o .. -- ------ ------r-- --fiil 

Anotação em fichas 50 1,38 600 16,66 300 8,33 950 8,79 

-- -- --- -- --- -- -
24 I Atenção a visitas - - 20 0,55 - - 20 0,18 

I Interêsse 

------ ---r----- ---------
07 pessoal 680 18,88 300 8,33 425 11,80 1.405 13,00 
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Pelo quadro I, já se \"erifit:ou qUl' nas ati\·idades das t>nfermeinls 
dos serviços médit:os do Cl•ntro de SaLl(le há uma Jll't>dominúnt:ia abso­
luta do aspedo sei"!' iço sôb1 e o ensino, da onlem de ;)7,~1 ', pa1·a 6,!l l', 
na média do t:onjunto. 

Dentre as atividadt>s c.:onsidenHlas t:omo sel'\"ll;O com ou para o 
diente predomina, no total, a cntn·l·i.-;tu (t:<'ldigo 1~, qut• signifit:a: "Todc 
t:onta<.:to com o c:liente para educação sanitiiria, indusi\"e a entreYista 
nré t' pós-consulta para m·it•lltação sôbn• tratamento, nwdit:anwntos. l'i<:.). 
f:ste item rep1·escJlta ~O' r do total das ati\'idades, apesa1· de ser nulo 
panl a t•nfel·nwira do Sl'l'\'iço de tubert:ulose. Esta tem a JWI'U'ntagem 
mais alta do tempo, em relação às outras ati\·idadl'S, empregada no item 
"<:U id<Hlo de en fe1·magem", que no <:as o Sl' 1·e fe1·e ao la Yado i" a rí ng:1'c 

pm a pesquisa do bacilo dt> 1\.o<:h. Esta enfl•J·nwira nüo ü•m nenhuma 
p;;uticipaçüo no preparo físit:o ou psíquico do c:liente pa1·a a <:onsulta. 
Por out1·o lado, a enfe1·nwira do Sl'i'viço de Hig;iene Infantil, qut• nüo 
faz nenhum cuidado dl' l'llfl'l'magem - pelo nwnos nt>sil• pe1·íodo -
nem realiza a Jn·epaJ'<H;üo física do diente pa1·a a consulta. ü•m l:l,'i,)', 

do seu temJ10 empregado nas "entn•Yistas" COI'I os <:lientt>s, no caso. 
as mües das c1·ianl;as. É também, das trê•s, a qUl' tem maior Jll'l't:l'll­
tagem de tempo empregada em en.-;ino, isto 0, 16,~7'r para ~.:l6', l' 
~.2~' r das dos ser\"J<.:os de Higiene l\latenw e TubPJ'culosl', respc•cti­
\·anwntc. 

AtiYidadcs de escritl'JI·io pr(lpl·ianwlltt• ditas (c<Ídig-o 11, pal'tl' dt• 
L> e 1G) ocupam pl·opOI'l;ÜO ainda relatiYanwnte alta das atiYidad(•s 
dessas t•JÜ<.~I·nwiras, isto é, lO,IO'r, 16,66', e ~1,10',, nos Sl'l'\"i<.:os de 
Higiene Infantil, Higiem• I'n.:•-Natal l' Tulll'rt:t!losc, i'<'S]ll'dÍYanwtJtc. 

Notamos que l' prúticamentl· nulo o tempo gasto l'tn c si urio. En­
tretanto, 110 serviço de Tubt>rctdose hú uma boa j)l'I'U'IItagem do tempo 
g·asto no c<ídigo ~:~, que Sl' refl'rl' a !'(•uniões scmanais dt' tôda a <.'qUiJw 
do serYiço l' l'l'!JI'L'St>lltalltl's de outras svçoes do Cl·ntro dz· Saúdl' para 
um estudo dt> t:aso. 

Obsernl-se, nas JWI't:l'IIÜlg<.•ns ml'dias das trê:-: l'IÜ<.•rnwiras. que a 
J'CfC'I'l'IÜl' a infi'I"I;S.'il' jJCS.<OUf S<.l l' Sllpl'l'<:Hia pela 1'11/ i"l'l'isfll (' pl'lO llfl'll-

1/iiill'ilfO do 1·/inlfc. .\'i\o süo de\·idas, l'llil'l'ianto, a atiYidadl'S da <'11-

f"ernwiJ·a po1· intPJ'i'~sse pessoal durante o sen·iço (qw• inclui os ~O mi­
nutos do lanc:lw), mas pm· I'l'ti1·adas de\" idas a motiYos de saúd<.' ou 
ou~ros - uma hora, hora e nwia P nwsmo duas honts, ocm·;·ida~' com 
as tl'ês e, também, Jll'la cell•bra<.:üo da Púscoa, .iú mt'nl·iollada. 
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V - ALGUMAS OBSERVAÇõES REFERENTES AOS RESULTADOS DO 
DO CENTRO DE APREND~ADO URBANO 

77 

1) Devemos reconhecer, em princípio, que nenhuma conclusão de­
finitiva poderá ser tirada de um levantamento feito com número tão 
pequeno de participantes. Achamos, entretanto, que, consideradas essas 
limitações, algumas sugestões práticas podem ser obtidas em relação 
aos objetivos específicos que tivemos em vista. 

2) Verifica-se que é bastante alta a percentagem de tempo das 
enfermeiras gasto em atividades que não podem ser consideradas ensino 
e nem serviço ao cliente - um têrço do total. Se se retirar daí o que 
foi gasto em interêsse pessoal, que representa cêrca de 12%, as ativida­
des restantes poderiam ser executadas por profissional auxiliar. 

3) É insignificante a percentagem de tempo usada com a visita­
ção domiciliária. Considerando a extensão e a população da área aten­
dida pelo Centro de Saúde (96.390 habitantes *), vê-se que não é pos­
sível seja o campo trabalhado o suficiente para o interêsse do ensino 
e muito menos para o atendimento geral da saúde das famílias com o 
pessoal em serviço. 

4) Pelo quadro 111, verifica-se que boa parte do exíguo tempo 
usado na visitação é gasto entre o Centro de Saúde e a residência, em 
espera de condução, transporte ou caminhada. 

5) Muito tempo é utilizado em atividades que foram catalogadas 
como "planejamento" para a visita, principalmente quando estas são 
feitas no interêsse de alunas: demonstração ou supervisão. Quando se 
trata de ensino, é essa realmente uma fase ess~ncial do trabalho, para 
que todos os possíveis problemas a serem encontrados - de acôrdo com 
os elementos fornecidos pela ficha de família - tenham a devida aten­
ção da aluna. Entretanto, um estudo mais detalhado de todos os com­
ponentes da visita domiciliária seria de interêsse para uma redefinição 
das nossas normas de trabalho. 

Sugerimos atrás, quando apresentamos os resultados do quadro 111, 
que a percentagem ainda mais elevada do tempo gasto nessa fase de 
planejamento por uma das enfermeiras poderia ser explicada pelo tipo 
de alunas com que ela trabalhava. É uma hipótese que carece de mais 
·estudo para confirmação. 

• Dado preliminar do último recenseamento (1960), sujeito a confirmação. 
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6) A primeira vista, parece estar sendo relativamente bem uti­
lizado o tempo das enfermeiras que trabalham nos serviços médicos, 
pois 64,75% no conjunto foi computado como serviço e ensino, princi­
palmente o primeiro, que corresponde a 57,18%. Entretanto, é bem 
grande ainda a parte de tempo que tem sido empregada em outras ati­
vidades, as quais nem sempre precisariam ser executadas por enfermei­
ra. E, se observarmos os casos individualmente, vamos notar que a 
enfermeira do serviço de Tuberculose não tem oportunidade para entre­
vistar o cliente, a fim de atender aos objetivos que especificamos no 
código 12. Seu contacto com o cliente se limita ao "cuidado de en­
fermagem", que, no caso presente, representa a colheita de material 
para pesquisa de B. K. Ora, em muitas circunstâncias, isto é feito 
por um auxiliar de laboratório. Seria interessante estudar essa possi­
bilidade, se há eficiência e ausência de riscos. No caso afirmativo, po­
deria não haver necessidade de uma enfermeira nesse serviço de Tu­
berculose, pois o restante de suas atividades não demanda a qualifica­
ção profissional que tem. 

7) Nota-se, nesse período do estudo, a ausência de trabalho com 
gTupos no interêsse do cliente, como, por exemplo, a ministração do 
Curso para Gestantes, que sempre se realizou neste Centro. Entre 
outras explicações para êste fato, inclui-se o afastamento da chefe do 
serviço, a fim de realizar o curso de especialização já mencionado. Ve­
rificamos, também, que o código 23 - com o sentido de "reunião da 
equipe para estudo ou atualização de conhecimentos" - pràticamente 
só foi usado pela enfermeira do serviço de tuberculose, onde são reali­
zadas reuniões semanais como rotina. 

8) O tempo das enfermeiras que fazem também o serviço de 
campo é gasto essencialmente em atividades de ensino. Não lhes sobra 
quase nenhuma possibilidade de atender ao cliente no Centro de Saúde 
e de realizar no campo função de enfermeira de saúde pública. 

9) Um estudo de tempo das atividades das enfermeiras de um 
Centro de Saúde deveria permitir a análise de vários outros aspectos 
do serviço e do programa geral de trabalho, como : 

Percentagem de visitas não encontradas e respectivas causas. 

Análise do tempo total de cada enfermeira gasto nos vários 
aspectos do programa de saúde pública especificados nos có­
digos 30 a 39, com o fim de verificar a predominância de um 
ou outro, no trabalho das enfermeiras, em relação às neces­
sidades da área. 

- Análise do tempo gasto na visita domiciliária para cada um 
daqueles aspectos do programa, e a possibilidade de substituir 
parte dessas visitas por trabalhos de grupos, etc. 
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Tal análise não pôde ser feita devido o pequeno número de enfer­
meiras em relação à área, às suas condições de trabalho e à exigüida­
de do tempo por elas empregado na visitação domiciliária. 

10) Devemos observar ainda que, confrontando as atividades das 
enfermeiras reveladas por esta pesquisa com as funções dessa profis­
sional estudadas pelos técnicos da O. M. S., nota-se uma hipertrofia 
da sua função de ensino. Isso não representa, entretanto, um defeito 
do serviço. É evidente que em nenhuma situação poderemos encontrar 
um equilíbrio perfeito na distribuição de tôdas aquelas atividades con­
sideradas "funções básicas da enfermeira de saúde pública". Haverá 
sempre maior ou menor ênfase em determinados aspectos, segundo os 
recursos e necessidades locais. Entretanto, devemos reconhecer que, 
nesta situação, há um exagêro nesse desequilíbrio, o que não nos pare­
ce recomendável. 

* * * 

VI - APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA NO CENTRO DE 
APRENDIZAGEM RURAL (SERVIÇO ESPECIAL DE SAúDE DE ARA­
RAQUARA) 

Procuramos apresentar êstes resultados seguindo a mesma ordem 
usada para o Centro de Aprendizado Urbano. Entretanto, encontra­
moG aqui possibilidade de estudo mais detalhado, donde o número maior 
de quadros. 

O quadro I apresenta a distribuição das atividades totais em três 
grupos, ensino, serviço e outros. 

O quadro II mostra a proporção do tempo usado no campo e no 
Centro de Saúde. 

O quadro III dá a distribuição do tempo empregado nas diferentes 
fases do trabalho de visitação, e o quadro IV apresenta a percentagem 
do tempo usado nessas visitas, em relação ao total, assim como o tempo 
médio, em minutos, gasto nessa atividade. 

O quadro V mostra que parte da visitação domiciliária teve a fina­
lidade de ensino e parte visou, especificamente, prestar serviço à fa­
mília. 

No quadro VI é feita a distribuição percentual dos aspectos do 
programa de saúde pública que foram abordados na visitação domici­
liária, segundo os códigos usados para êsse fim (ver anexo 2) . 

O quadro VII apresenta uma análise detalhada das atividades rea­
lizadas no Centro de Saúde. 
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O quadro VIII dá a distribuição percentual do tempo empregado 
em "ensino" para alunas de escolas de enfermagem ou atendentes e 
visitadoras do próprio serviço. 

O quadro IX analisa o tempo empregado em educação sanitária 
individual, e o quadro X, a educação sanitária em grupos. 

O quadro XI mostra, sem apreciação do tempo, a freqüência com 
que os vários cuidados de enfermagem foram prestados durante as se­
manas da pesquisa. 

O quadro XII analisa as outras atividades, que não ensino ou ser­
viço ao cliente. 

QuADRO I - Distribuição percentual do tempo que cada enfermeira gastou em 
atividades de ensino, serviço e outros, no Centro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.), 

no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

. 
Ensino Serviço Outros Total 

Enfermeiras 

I I I I 
Min. % Min. % Min. % M!n. % 

Tôdas ............... 4.105 17,27 16.460 69,27 3.193 13,44 23.760 99,93 

--- --
Enf. 1 • o ••••••••••••• 235 5,93 3.340 84,34 385 9,72 3.960 99,99 

---
Enf. 2 ............... 1.600 40,40 1.750 44,19 610 15,40 3.960 99,99 

--
Enf. 3 ............... 1.340 33,83 2.095 52,90 525 13,25 3.960 99,93 

Enf. 4 •••••••• o • ~ •••• 155 3,90 3.530 89,14 275 6,94 3.96(' 99,98 

---
Enf. 5 ............... 285 7,19 3.255 82,19 420 10,60 3.960 99,98 

------ -----
Enf. 6 ••••••• o ••••••• 490 12,37 2.490 62,87 980 24,74 3.960 99,93 

Pelo quadro I, verificamos que a maior parte do tempo das enfer­
meiras do Centro de Aprendizado Rural - por volta de 70% - é em­
pregado em serviço, encontrando-se também vantagem para essa ativi­
dade se considerarmos as enfermeiras individualmente. Em segundo 
lugar, vem o ensino, com 17,27% no conjunto, havendo grande varia­
ção de uma enfermeira para outra. Duas delas estão pràticamente equi­
libradas quanto ao serviço e o ensino e as outras usam percentagem 
pequena do tempo para o segundo dêsses aspectos do trabalho, fazendo 
baixar muito a percentagem total. 
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QuADRO 11 - Distribuição percentual do tempo gasto pelas enfermeiras em ati­
vidades de campo e em serviços internos, no Centro de Aprendizado ( S.E.S.A.) , 

no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

Centro de Saúde Campo Total 

Enfermeiras 

I I Mln. % Min. % Mln. 

TOdas ................ 16.205 68,20 7.555 31,79 23.760 

Enf. 1 ··············· 2.795 70,58 1.165 29,41 3.960 . 
Ent. 2 ··············· 3.695 93,30 ~65 6,69 3.960 

Enf. 3 ............... 2.220 56,06 1.740 43,93 3.960 
I 

Enf. 4 ............... 1.335 33,71 2.625 66,28 3.960 

Enf. 5 ··············· 3.320 83,83 640 16,16 3.960 

Ent. 6 ··············· 2.840 71,71 1.120 I 28,28 3.960 

Nota - A enf. 4 tem 130' de trabalho de campo com grupos (não visita domlclllárla). 

O quadro 11 mostra a distribuição do tempo entre o Centro de Saú­
de e o campo, que se refere à "visitação domiciliária", com exceção ape­
nas de 130 minutos usados pela enfermeira 4 com grupos. Notamos 
grande variação nesses percentuais quando consideramos o trabalho in­
dividual dos participantes. Assim é que, apesar de haver enfermeira 
que emprega 66% do seu tempo em visita, nem metade disso é alcan­
çado no conjunto. 

No quadro III temos a análise do tempo empregado na visitação 
domiciliária. Vemos logo que no setor rural não existe o problema de 
"espera de condução", pouco tempo é despendido em "caminhada" e 
uma percentagem relativamente alta do tempo é usada no "transporte". 
Isto se explica pelo fato de haver condução própria do serviço, e pelas 
distâncias entre as fazendas e destas aos subcentros. É interessante 
notar que percentagem bem pequena do tempo- :respectivamente 7,94% 
e 6,59% -é gasta no planejamento e nas anotações da visita, enquan­
to que 55,89% no conjunto é empregado na visitação propriamente dita~ 
isto é, no domicílio, não havendo a êsse respeito grande discrepância 
quando considerados os casos inividuais. 

O mesmo notamos no quadro IV. Se existe muita variação no 
número total de visitas realizadas por enfermeira, o tempo médio em 
minutos para cada uma apresenta uma certa regularidade. 



QUADRO 111- Distribuição do tempo gasto na visita domiciliária, pelas enfermeiras do Centro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.), no período 

de 12 a 24 de junho de 1961. 

E•fermeirM 

TOdas ••...• 

01 

Plattejameflto 

Min. 

590 7,94 

04 

Eapera d.e cot~dução 

Min. 

05 

TTGfi8POTte 

Mln. I 
1.735 23,36 

06 

Camiflhada 

Min. 

460 6,19 

02 

Via i ta 

Min. I 
4.150 55,89 

03 

Atlotação 

Mln. I 
490 6,59 

To tal 

Mln. I 
7.425 99,97 

-----1·---1----1----1----1---- · ---1----:----I----I----I----1------I----I---

-E-n_t_. _1_._·_·_· ·-··I--155--II---13_,_30 __ I----II----I _:_ __::_ __ :_1 __ 3_ •. _43_--1---64-0--l--54-,93--l--1-15 _____ 9,_87_ 

1.165 99,98 

I 
Ent. 2 ..... . 155 58,49 110 41,50 265 99,99 

-----l----l----l-----l----l----l-·---l----l----1---- ----1----1----1----1---

Ent. 3 ..... . 685 39,36 60 3,44 945 54,31 50 2,87 1.740 99,98 

-----1--·--1-----1-·-------------------------------- ------1-----1----- ----

Ent. 4 . . . . . . 275 11,02 250 I 10,02 330 13,26 1.490 59,67 

------1-----1---

Ent. 5 . . . . . . 40 6,25 - - 190 I :29,68 30 4,68 315 49,21 

Ent. 6 ...... --::-- -:.:- ---_----_-- --.:-,~::---~ -- 650 58,03 

150 

65 

110 

6,01 

10,15 

9,82 

2.495 99,98 

640 99,97 

1.120 99,98 
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QuADRO IV - Percentagem de tempo de cada uma das enfermeiras dedicado à 
visita propriamente dita, em relação ao tempo total de serviço, no Centro de 

Aprendizado Rural (S.E.S.A.), no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

Visitas 

Enfermeiras 
Total em 

N• àe visitas 
Tempo médio 

minutos 

I 
em minutos 

MinutoB % 

Tôdas ................ 23.760 I 4.150 17,46 146 28 

-

Enf. 1 ··············· 3.960 640 16,16 26 24 

-
Enf. 2 ............... 3.950 110 2,77 4 22 

Enf. 3 ............... 3.960 945 ~~~ 30 31 

------
Enf. 4 ············.··. 3.960 1.490 I 37,62 I 58 25 

Enf. 5 ............... 3.960 315 7,95 10 31 
.. •• o 

Enf, 6 ............... 3.960 650 16,41 18 36 
I 

QuÀDRO V - Visitas por enfermeira, segundo a finalidade ensino ou serviço, no 
Centro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.), no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

Ensino Serviço To ta Z 

Enfermeiras 

I 
--

I 
-

I N• % N• % N• % 

.. 

TOI;\{l_S 0000'!_000!0"000 26 17,80 .120 .82,19 146 99,95 

En!. 1 ............ - - 26 100,00 26 17,80 
I 

Enf. 2 ············ - - 4 

I 
100,00 4 

I 
2,73 

Enf. 3 ............ 26 86,66 4 I 13,33 30 
I 

20,54 

Enr~ 4 ············ - - 58 I 100,00 I 58 I 39,72 

Enf. 5 ············ - - 10 I 100,00 10 
I. 

6,84 

I 
--

I Enf. 6 ············ - - 18 100,00 19 12,32 
I 



QuADRO VI - Casos visitados pelas enfermeiras do Centro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.), no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

Entermeiraa 
TotaZ 

C6d.igoa 1 J 3 4 

·l 
5 6 

N• I " N• I "" N• I % N• N• I " N• I " N• I %. 

-
Total 26 99,98 4 100,00 30 99,99 58 99,94 10 100,00 18 99,99 146 99,94 

80 - - 2 50,00 9 30,00 13 22,41 - - 6 33,33 30 20,54 

--- ---- ----
31 - - - - 3 10,00 4 6,89 4 40,00 8 44,44 19 13,01 

-
32 2 7,69 2 50,00 6 20,00 20 84,48 2 20,00 - - 32 21,91 

33 - - - - - - - - - - - - - -

34 I 4 15,38 -- - 4 13,33 1 1,72 - - - - 9 6,16 

35 4 115,38 - - 6 20,00 12 20,66 1 10,00 - - 23 15,75 

--- f-·--- -----
36 7 26,92 - - - - - - - - 4 22,22 11 7,53 

---- -·---
37 - - -- - - - - - - - - - - -

38 2 7,69 - - 2 6,66 1 1,72 1 10,00 - - 6 4,10 
.. 

F. 39 - - - - - - - - - - - - -
-------- -- ----

NAo encont. 7 26,92 - - - - 7 12,06 2 20,00 - - 10,95 
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Pelo quadro V podemos verificar que uma percentagem relativa­
mente pequena das visitas, no conjunto, teve a finalidade de ensino. 
Aliás, apenas uma das enfermeiras foi responsável por êsse tipo de 
visitas no período da pesquisa, o que constituiu 86% do seu trabalho de 
visitação e representou 17% do total. 

No quadro VI vemos os aspectos do programa de saúde pública 
que foram atendidos no trabalho de campo. 

Higiene marteno-infantil e da criança ocupam 55%, vindo em se­
guida doenças transmissíveis agudas, que em sua maioria são casos 
de "diarréia" e, esporàdicamente: difteria (1), varicela (1), polio­
mielite (1), sarampo (4), coqueluche (1), suspeita de varíola (1). 

É norma do Centro de Saúde que .todo caso de "diarréia" encon­
trado seja classificado entre as doenças transmissíveis, enquanto se 
aguarda a confirmação do laboratório, podendo, portanto, haver aqui 
uma causa de êrro. 

Os 11% de visitas que estão no item "não encontradas" distribuem­
se assim: 

- Domicílios não localizados . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

-Mudança 2 

- Não encontrado ém casa . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

- óbito por tuberculose 1 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 

A per.centagem mais alta seguinte é a do código 36 (sífilis, doenças 
venéreas e malária), com 7%, vindo depois tuberculose, com 6%, e ou­
tras doenças não-transmissíveis, com 4%. 

No quadro VII (página seguinte) temos a distribuição percentual 
do tempo empregado no Centro de Saúde, isto é, em atividades inter­
nas. Verificamos que, no conjunto, a maior parte do tempo é empre­
gado em serviço ao cliente - quase cinqüenta por cento (47,29%) -
se incluirmos os códigos 9, 10, 12, 17, 18 e 19. Metade dêsse tempo é 
o que foi usado em atividades de ensino (23,44%). Em terceiro lugar 
- quanto à extensão de tempo - vêm as "reuniões da equipe" e o 
"estudo", com 7,6%. Pouco tempo é gasto por êsse grupo de enfer­
meiras no planejamento e anotações das visitas, isto é, 3,38% e 2,81% 
do total, respectivamente. Encontramos aqui algum trabalho com gru­
pos- 4,5% do tempo- e verificamos que a parcela menor- 3% 
é a que empregam no "interêsse pessoal". 



QuADRO VII - Análise das atividades realizadas pelas enfermeiras em serviços internos no Centro de Aprendizado Rural -( S.E.S.À.), no 
período de 12 a 24 de junho de 1961. 

ENFERMEIRAS 
Total 

Atitlidades no Centro de 8atí.de 1 I ! 3 .. 5 6 

Min. I % I Mln.l % Mln.l %' Mln.l ')(, Mln. I ')(, Mln. I % Mln. I % 

Total ............................................... 3.065 99,92 3.695 99,96 2.270 99,94 1.890 99,95 3.425 99,91 3.070 99,96 17.415 99,92 

------------------------
01 - Planejamento da visita ..................... 155 5,05 - - - - 275 14,55 40 1,16 120 3,90 590 3,38 

-- - --- ---------1--------
03 - Anotacões da visita ........................ 115 3,75 - - 50 2,20 150 7,93 65 1,89 110 3,58 490 2,81 

--- --------- - - -------
09 - Atendimento de cliente ···················· 280 9,13 90 2,43 40 1,76 _._ - 160 4,67 140 4,56 710 4,07 

o - ------ ----... - 10 - CUidados de enfermagem .................... 170 5,54 160 4,33 40 1,76 150 7,93 230 6,71 340 11,07 1.090 6,25 
;> - - ---.. 
• 12 - Entrevistas, etc. . ............................ 1.335 43,55 865 23,41 50 2,20 580 30,68 1.995 58,24 560 18,24 5.385 30,92 

ClQ -- - -- - --- ---- - --------
17- Entendimentos no Centro de Saúde ........... 165 5,38 145 3,92 100 4,40 100 5,29 105 3,06 180 5,86 795 4,56 

- ----
~ - Contatos com outras ag. ................... 45 1,46 50 1,35 85 3,74 20 1,05 50 1,45 10 0,32 260 1,49 

------------------
22 - Trabalho com grupos ...................... 180 5,87 175 4,73 40 1,76 185 9,78 75 2,18 140 4,56 795 4,56 

- -------- - ----- --
o 

120 - Orlentacão 140 4,56 575 15,56 375 16,51 100 5,29 125 3,64 280 9,12 1.595 9,17 • . ................................... 
~ ---
Gil 21 - Supervlsil.o ...................................... 95 3,09 1.025 27,74 945 41,62 55 2,91 160 4,67 210 6,84 2.490 14,29 - -- - -23 - Reuniões da equipe ......................... 70 2,28 300 8,11 130 5,72 135 7,14 50 1,45 640 20,84 1.325 7,60 .. -o 15 (revlsAo da ficha) 215 7,01 190 295 12,99 115 265 7,63 .. 16

- Estudo . ................ 5,14 6,08 7,73 250 8,14 1.330 .. 
;s - - - --

25,~ 
--- ----

o 07 - Interêsse pessoal ........................... 90 2,93 110 2,97 120 5,28 105 3,06 90 2,93 540 3,10 

I - -
25- Obs •. em outro servlco ····················· 10 0,32 10 0,27 20 0,11 
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Já observamos anteriormente que a parte do tempo total usada 
no ensino pelo grupo como um todo foi 23,44%. 

Verificamos que, no período dêste estudo, apenas uma das enfer­
meiras se ocupou do ensino de alunas de escolas de enfermagem, para 
o que usou, pràticamente, todo o seu tempo empregado nesse trabalho, 
o que constitui 44% do tempo total dedicado ao ensino por êsse grupo. 
Uma das enfermeiras dividiu sua atividade entre as atendentes e a vi­
sitadora, e as outras tiveram suas oportunidades de ensino empregadas 
quase que exclusivamente com as atendentes. 

Se relacionarmos os quadros V, VII e VIII, poderemos encontrar 
explicação para aparentes discrepâncias no serviço dessas -enfermeiras. 
Assim é que, das 30 visitas da enfermeira 3, 26 foram realizadas com 
a finalidade de ensino, isto é, orientação de alunas de enfermagem. 
Isto explica o fato de não aparecer· tempo nenhum dessa enfermeira 
empregado em planejamento da visita, pois êsse teria sido feito pela 
aluna sob sua supervisão. Aliás, segundo a informação da chefe do ser­
viço, êsse trabalho das alunas é realizado fora dó horário regulamen­
tar, para que possam aproveitar no campo o período da manhã, quan­
do têm condução disponível. É preciso lembrar aqui, ou esclarecer, 
que as alunas das escolas de enfermagem, quando vão para o estágio 
rural em Araraquara, já tiveram oito semanas de treinamento no cen­
tro urbano, estando aptas a planejar o executar o trabalho apenas com 
a supervisão, dispensando a orientação minuciosa de que são objeto 
no início da experiência de campo. O quadro VII mostra também que 
58% do tempo daquela enfermeira foi usado em orientação e supervi­
são. As poucas visitas de serviço que realizou ( 4) foram emergências 
que dispensaram planejamento - e foram as únicas que exigiram o 
pequeno tempo que gastou em "anotações". 

O mesmo aconteceu com a enfermeira 2 - não responsável pelo 
ensino de alunas - que, sendo - inclusive a número 3 - a que mais 
atividade de ensino realizou (ver· quadro VIII), fêz apenas 4 visitas 
serviço (quadro V), que não exigiram planejamento e aparentemente 
não tomaram tempo com anotações. 

Ao observarmos o quadro IX, notamos que a mesma enfermeira 
que se encarregou principalmente da orientação de alunas não realizou 
nas clínicas do seu subcentro atividade alguma de educação sanitária 
sob a forma de entrevista pré ou pós-consulta, sendo menos de 1% do 
total geral o que fêz em. outras formas de educação sanitária. 

No conjunto verificamos que 95% dêsse trabalho, que representa 
38,92% do total, se desenvolveu sob o aspecto "entrevista" relacionada 
às consultas. 
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QuADRO VIII - Distribuição do tempo empregado em ensino pelas enfermeiras 
do Centro de Aprendizado Hural (S.E.S.A.) de 12 a 14 de junho de 1961. 

Alunas A tendentes Visitadoras Total 
Entermei-

r as 

I 1 I I 
Min. % Mln. % Mln. % Mln. % 

Tôdas 2.220 I 
44,09 2.370 47,07 445 8,83 5.035 99,99 

Enf. 1 - - 225 95,74 10 4,25 235 99,99 

--- ---
Enf. 2 - - 1.175 73,43 425 26,56 1.600 99,99 

----
Enf. 3 2.220 97,79 50 2,20 - - 2.270 99,99 

---
Enf. 4 - - 145 93,48 10 6,45 155 99,93 

Enf. 5 - - 285 1CC,OO - - 285 100,00 

-~~---

Enf. 6 - - 490 1CO,OO - 490 100,00 

QuADRO IX - Distribuição do tempo empregado pelas enfermeiras do Centro de 
Aprendizado Rural (S.E.S.A.) em Educação Sanitária, no período de 12 a 24 

de junh9 de 1961. 

. 
Entrevistas préjpós Outros Total 

consultas 
Enfermeiras 

I 
-

I I 
Min. % Mln. % Mln. % 

Tôdas ............. ········. 5.000 95.51 235 4,48 5.235 99,98 

Enf. 1 ...................... 1.295 97,67 40 2,99 1.335 25,50 

- -

Enf. 2 ...................... 810 93,64 55 6,35 865 16,53 

Enf. 3 ...................... - - 50 100,00 50 0,95 

Enf. 4 •••••••••••••••••• o ••• 430 I 100,00 - - 430 8,21 

Enf. 5 ...................... 1.975 

I 
98,98 20 1,00 1.995 38,10 

Enf. ·«;o ...................... 490 I 87,50 70 12,50 560 10,69 
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QuADRO X - Educação Sanitária em grupos, realizada pelas enfermeiras _do Cen­
tro de Aprendizado Rural ( S.E.S.A.), no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

E'lt/ermciras 

H.P.N. 

Enf. 1 65 

Ent. 2 45 

Enf. 3 -

Enf. 4 10 

Enf. 5 45 

Enf. 6 140 

Total 305 

% 38,35 

Notas: - H.P.N. 

H.I. 

D.T. 

H.C. 

A.P.M. 

I 

Palestras às mães 

H.!. I D.T., 
Higiene I Asseio I 
ocular corporal 

5 40 -

----

20 - -

30 - -

----
- 110 -

-------

10 - 10 

--- -
- - -

65 150 10 

-- ---
8,17 18,86 1,25 

Higiene Pré-natal 

Higiene Infantil 

-

-

-

25 

-

-

25 

3,14 

Doenças Transmissiveis 

Higiene da Criança 

Associação de Pais e Mestres 

H. 
hab. 

-

-

--
-

20 

-

-

20 

2,51 

Os números Inteiros representam "tempo" em minutos. 

Grupo 
A.P.M. 

crianças 
Total 

Lavagem 
H.O. 

mãos 

- 70 180 

--- -----
- 110 175 

- 10 40 

--

20 - 185 

10 - 75 

--- --

- - 140 

30 190 795 

3,54 23,89 99,72 

Pelo quadro VII podemos também notar que a enfermeira nQ 5, 
que aqui tem a mais alta percentagem de tempo em educação sanitária, 
usou 58% de sua atividade total nesse serviço. 

A educação sanitária em grupos, que se realizou sob a forma de 
palestras a grupos de mães ou gestantes, crianças ou pais e professô­
res, teve como objetivo principal o conjunto "higiene-materno-infantil", 
que ocupou 46,53% do tempo, vindo em seguida doenças transmissíveis 

(agudas ou crônicas), com 18,86%. Os outros temas ocupam parcela 
·pouco significativa do total. 

Já verificamos pelo quadro VI que os objetivos das visitas domici­
liárias seguem essa mesma ordem em seus valôres percentuais. 
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QuADRO. XI - Cuidados de enfermagem prestados pelas enfermeiras do Centro de 
Aprendizado Rural (S.E.S.A.) em serviços internos, no período de 12 a 24 de 

junho de 1961. 

Pressão Material Curativo Outro 
Enfermeiras 

arterial pJlàtT. umbilic. curativo 

Tôdas ············ 33 17 11 

Cnt. 

Enf. 

Enf. 

Enf. 

Enf. 

Enf. 

1 ············ 

2 ············ 

3 ............ 

4 ············ 

5 ············ 

6 ............ 

Notas: - Outros 

14 4 5 

----

- 3 1 

1 1 1 

5 2 1 

5 6 2 

8 1 1 

Confôrto do paciente 
Manobras propedêuticas 
Aplicação de medicamentos 
Jnstilação ocular 
Massagem 
Mamadeira 

Material para laboratório: - Swab retal 
Secrecão vaginal 

8 

-

6 

-

1 

-

1 

Vacina, 
injeção, Outros Total 

s6ro, etc. 

16 16 101 

- - 23 

-
3 1 14 

1 - 4 

1 3 13 

11 3 27 

- 9 I 20 

Os números neste quadro representam a freqüência com que fo­
ram realizados os cuidados de enfermagem. Aqui também, como se po­
deria esperar, os cuidados estão relacionados em sua freqüência aos 
programas atendidos com maior intensidade pelo serviço, isto é, higie­
ne materno-infantil e, em seguida, doenças transmissíveis ou crônicas. 
Assim, vemos que, de 101 cuidados, 44 são pressão arterial (anotado 
como contrôle durante a gestação) e curativo umbelical - sem contar­
mos que, entre os "outros", estão algumas manobras propedêuticas e 
preparo de mamadeira. Em seguida, vêm as colheitas de material para 
exame de laboratório e as aplicações de vacinas e soros - programa 
de doenças transmissíveis. 

No quadro XII vemos como se distribui o tempo usado nas ativi­
dades não clasificadas como ensino ou serviço ao cliente - e que ocupam 



QUADRO Ali - Distribuição percentual das "outras" atividades, diferentes de "ensino" e "serviço" ao cliente ( 13,44%), realizadas pelas 
enfermeiras do Centro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.), no período de 12 a 24 de junho de 1961. 

ENFERMEIRAS 
To ta Z 

C6dlgoa 1 

~l 
• 8 

I 
~ 5 

r.m 
6 

Min. I Min. I "' Mln. I "' Min. I "' Min. i "' I "' Mln. 
-I "' I 

Total ...... 385 99,96 610 99,96 525 99,95 275 99,99 420 99,99 980 99,98 3.195 99,97 

----
01 ......... 20 5,18 75 12,29 - - - - - - - - 95 2,97 

---- --- -------
C1T ......... 70 18,18 35 5,73 100 19,04 25 9,C9 105 25,00 90 9,18 425 13,30 

-- r----- - ---- ---- ---
15a ··••···•• 

85 22,07 50 8,19 30 5,71 55 20,00 150 35,71 110 11,22 480 15,02 

--- --------
15b •·••·•·•· 130 33,76 120 19,67 265 50,48 60 21,81 115 27,38 140 14,28 830 25,97 

---------------
16 ········· - - 20 3,27 - - - - - - - - 20 0,62 

---- -· 
23 .......... 70 18,18 300 49,18 130 24,72 135 49,()9 50 11,90 640 65,30 1.325 41,47 

25 .......... 10 2,59 10 1,63 - - - - - I - - - 20 0,62 

Notaa: - a) O que estA designado em 01 é uma atividade preparatória para o servlco do dia e não para um trabalho especifico, como por exemplo 
o 01 da visita domiclllArla que seria o seu planejamento. 

b) Separamos o código 15 da seguinte maneira: 15a - Revisão de tlchac 
15b- Estudo 

c) Os outros códigos são os meemos apresentados no Anexo 2. 
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apenas 13,44% do total. Notamos que 41% dêsse tempo foi usado em 
reuniões da equipe para discussão de problemas da enfermagem, ou es­
tudos em grupo - educação em serviço. Parcela pràticamente igual 
do tempo é a usada no código 15 - sendo que dêsses mais da metade 
- que representa, entretanto, apenas cêrca de 4,5% do tempo passado 
no escritório - é a que usaram para estudo, individualmente. 

A parcela insignificante de tempo gasta em "interêsse pessoal" 
dá para cada enfermeira, nessas duas semanas de estudos, realmente 
12 dias úteis, a média de 6 minutos por dia. 

Os outros valôres são muito insignificantes para merecerem comen­
tário. 

* * * 

VII - ALGUMAS OBSERVAÇõES REFERENTES AOS RESULTADOS DO 
CENTRO DE APRENDIZADO RURAL 

1) Existe alguma diferença nas atribuições das enfermeiras 1 e 
2 que trabalham na sede em relação às dos subcentros. Além da subs­
tituição eventual da chefe do serviço de enfermagem, encarregam-se, 
ora uma ora outra, do desenvolvimento . de programas de educação em 
serviço - para atendentes, serventes ou visitadoras - assim como de 
programas de educação sanitária para grupos. 

As enfermeiras dos subcentros têm atribuições semelhantes, mas 
em apenas dois dêles fazem estágio as alunas de curso de enfermagem. 

2) Verificamos que é pouco significante neste Centro de Saúde 
a percentagem de tempo gasto em atividades que não sejam ensino ou 
serviço, 13,44% do total. 

Na análise dêste tempo que fizemos no quadro XII pràticamente 
nada encontramos que pudesse ser delegado a profissionais auxiliares. 

3) Se a maior parte do tempo destas enfermeiras (68,20% no 
conjunto) é empregado em serviço dentro do Centro de Saúde, um nú­
mero apreciável de visitas é também realizado. 

Notamos que uma enfermeira da sede e uma de um subcentro rea­
lizaram poucas visitas. Sabemos por informação que a primeira estêve 
nesse período encarregada de programa de orientação de pessoal em 
serviço. A enfermeira número 5, que apresenta também pouca pro­
dução nesse setor, ocupou-se no período da pesquisa, principalmente, de 
educação sanitária individual, em entrevistas pré e pós-consulta, tendo 
empregado nessa atividade quase 60% do seu tempo total (quadro VII). 
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Se relacionarmos êsse trabalho de campo com a população do dis­
trito de Araraquara, pouco mais de 70.000 habitantes - trabalhando 
aí quatro enfermeiras (1, 2, 5 e 6) e as populações dos distritos com 
subcentros, respectivamente de 4.000 e 3.000 habitantes e uma enfer­
meira em cada um -, vemos que essa situação quanto a pessoal de 
enfermagem também deixa a desejar. 

4) Ao comentarmos atrás o quadro 111, chamamos a atenção para 
a pequena percentagem. de tempo gasto tanto no planejamento como 
na anotação das visitas, e para a duração apreciável da visita propria­
mente dita. ~sses percentuais se explicam - 2 dêles - pelo fato das 
anotações serem feitas, como norma de trabalho, quase totalmente no 
domicílio, de onde o prolongamento da visita. 

Quanto ao tempo gasto no planejamento, podemos aventar a hipó­
tese de que foram tôdas as visitas simples, casos sem problema, as que 
se realizaram no período da pesquisa - ou que essa atividade caiu 
numa rotina para êsse grupo de enfermeiras. É evidente que os dados 
que temos não são suficientes para fazermos um juízo definitivo a êsse 
respeito. 

5) Uma percentagem pequena das visitas (17,80%) teve finali­
dade de ensino no Centro Rural, sendo que apenas uma das enfermei­
ras cuidou dêsse trabalho, quando normalmente 2 subcentros recebem 
alunas. No corrente ·ano houve diferença no planejamento do estágio 
rural, sendo enviado menor número de alunas em cada grupo. 

6) As atividades de ensino neste período se desenvolveram ape­
nas com alunas de escolas de enfermagem, atendentes e visitadoras. 
Em regra, o fazem também com grupos diversos da comunidade, como 
alunas da Escola Normal, funcionários da Casa da Criança ou da Casa 
Betânia (que abriga mães solteiras) , etc. 

7) Se considerarmos os números brutos apresentados na quadra 
que segue, poderemos cliégar à conclusão que mais atenção deveria ser 
dada ao programa de doenças não-transmissíveis, particularmente car­
diovasculares. 

É evidente, porém, que outros fatôres devem entrar na determina­
ção das prioridades. Assim, o fato que, apenas na cidade, recebem em 
média, por mês, 200 notificações de nascimento para serem visitados 
unicamente por 2 membros do corpo de enfermagem. 

8) Pelo quadro VII vimos que é mínimo o tempo que - no pe­
ríodo do levantamento - foi usado em contactos com outras agências. 
É conhecido, entretanto, por todos que estão a par do trabalho que se 
desenvolve naquele Centro de Saúde que é intenso o seu intercâmbio 
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Principai8 caUBaB de óbito (tôdas as idades) no Município 
de Araraquara - 1960 

Outras doenças do coração . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107 

Doenças peculiares à primeira infância e imaturidade não qualificada 59 

Neoplasma maligno . • . . . . . . . . . • • • . . • . . . . . . . • • . . . . . . • . . . . • . . . . . . . • 54 

Lesões vasculares do sistema nervoso central . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53 

Doenças escleróticas e degenerativas do coração . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47 

Gastrite, duodenite, enterite, colite (exceto diarréia dos recém-nas-
cidos) ....... : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 

Mortes violentas . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . .. • . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . 35 

Senilidade ................................... ; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 

Pneumonia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 22 

Oclusão intestinal, hérnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 

Residuo (nefrite, nefrose, lesões devido ao parto, hipertensão, etc.) 211 

Total ....•..•..•.............. :. . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., 668 

Fonte: Relatório de 1960 do ceniro de Aprendizado Rural (S.E.S.A.). 

com tôdas as agências da comunidade. A explicação é que qualquer 
membro da Secção de Enfermagem, inclusive as visitadoras e atenden­
tes, podem enéarregar-se dêsses contactos que são realizados também 
por outros elementos do Centro de Saúde, como do Saneamento, Esta­
tística, Epidemiologia e Veterinária, tendo por coincidência aparecido 
pouco no relatório das enfermeiras no período dêste estudo. 

· 9) A educação sanitária em grupos,. que co~stituiu uma pequena 
parte do total neste levantamento ( 4,56%), é também realizada no Cen­
trQ . Rural :com muito mais intensidade. É · que nela participa também 
a· Ylfltadora, que nesta oportunidade se encarregou particularmente do 
programa de higiene infantil, que aparece então com uma baixa per­
centagem no trabalho das enfermeiras. 

10) Encontramos na análise do tempo das enfermeiras dêste Cen­
tro uma parcela mínima usada para estudo. Se temos razão em pensar 
que um poucO; mais ieria necessário para a atualização de conhecimen­
tos que evita a queda numa rotina de trabalho pouco frutífera, podemos 
também reconhecer que as circunstâncias não o favorecem, pois encon­
tramos nos relatórios uma média de 6 horas de trabalho extra por en­
fermeira, nos 15 dias do levantamento. · 

• • • 
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VIII - COMENTÁRIOS RELACIONADOS AOS DOIS CENTROS DE 
APRENDIZADO 

95 

1) Enquanto no Centro urbano observamos um certo equilíbrio 
na distribuição das atividades entre ensino, serviço e outros, no con­
junto, no Centro rural há grande predominância do aspecto serviço, 
que ocupa, só êle, 70% do total. 

2) Comparando-se os quadros III dos dois centros, vemos que 
divergem em todos os seus elementos. Os itens 04, 05 e 06 explicam­
se pela própria situação de Centro urbano e rural. Aparentemente, 
as enfermejras do Centro urbano gastam menos da metade do tempo 
das rurais na visita propriamente dita (26,51 %, para 58,03%) e pre­
cisam mais do dôbro do tempo (15,11 %, para 6,59%) para as anota­
ções. Já vimos que em Araraquara é rotina fazer anotação no domi­
cílio. 

Quanto ao planejamento (urbano 26,98%, rural 7%), já comen­
tamos que no segundo há a possibilidade das visitas terem sido quase 
tôdas "rotina", ao passo que na cidade tem a maioria a finalidade de 
ensino, exigindo cuidadoso planejamento para orientação das alunas 
que estão a iniciar a experiência de campo. 

3) A responsabilidade menor com ensino para as escolas de en­
fermagem - pois, além de outros aspectos, há também o de que o está­
gio rural é a metade do urbano - favorece às enfermeiras de Arara­
quara, maior intensidade no serviço às famílias. 

4) As atividades de ensino no Centro rural têm abrangido uma 
variedade de grupos, além das alunas de escolas de enfermagem a que 
se tem limitado o Centro urbano. 

5) No Centro urbano existe uma situação particular, em que en­
fermeiras permanecem trabalhando exclusivamente nos seus serviços 
médiccs, enquanto outras trabalham no campo. No Centro rural são 
também sempre as mesmas enfermeiras que servem na sede ou nos sub­
centros, mas na primeira há um certo rodízio para determinadas 
atividades e tôdas, na sede e nos subcentros, trabalham tanto nos ser­
viços internos do Centro como no campo. 

6) Sendo a população do Centro urbano maior que a do Centro 
rural, isto é, 96.390 e 80.000 habitantes respectivamente, de modo apro­
ximado, conta o segundo com o dôbro de enfermeiras para as ativida­
des de campo - dada a organização do serviço comentada no item an­
terior-, apesar do número real de enfermeiras ser o mesmo. É assim 
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que o campo tem sido bem mais trabalhado no setor rural, ainda que 
não o suficiente. 

7) O trabalho de educação sanitária em grupo, que no pequeno 
período dêste levantamento não apareceu no Centro urbano, é mais um 
elemento que pesa com valor apreciável no cômputo geral das ativida­
des sanitárias da área atendida - a favor do Centro rural - além 
das visitas domiciliárias. 

8) As enfermeiras do Centro urbano usam percentagem bem mais 
alta do tempo em estudo do que as do Centro rural, isto é, 17,45%, para 
3,49%. Visando o trabalho de campo das primeiras, essencialmente, 
ao desenvolvimento de um programa de ensino para as alunas de es­
colas de enfermagem, é explicável que sintam mais a necessidade dêsse 
estudo. 

9) No Centro urbano encontramos a situação das enfermeiras 
serem obrigadas a usar pràticamente todo o seu tempo no campo, para 
atividades de ensino, impossibilitando assim que a área seja convenien­
temente trabalhada. No Centro rural as enfermeiras são obrigadas a 
dar horas extras para completarem a rotina dos serviços. Parece assim 
evidente que em ambas as situações há deficiência de pessoal. 

10) O acêrvo de serviço prestado ao cliente no Centro de Saúde 
e às famílias no domicílio é evidentemente maior do que o que foi apre­
sentado neste levantamento, uma vez que dêle não participaram as edu­
cadoras sanitárias do Centro urbano, nem as visitadoras do Centro 
rural, não tendo sido também computado, em nenhum dos dois, o tra­
balho das atendentes. 

* * * 

IX - CONCLUSõES E RECOMENDAÇõES 

1) Podemos considerar esta pesquisa como uma experiência para 
um estudo mais aprofundado. As circunstâncias não permitiram que 
fôsse feito em cada Centro de Saúde senão um levantamento. Teria 
sido necessária a sua repetição em duas ou mais épocas do ano, para 
que se pudesse chegar a conclusões bem fundamentadas sôbre a ma­
neira como o trabalho está sendo realizado nos Centros de Aprendizado 
da Faculdade de Higiene, segundo o que se pôde apreciar pela sua dis­
tribuição no tempo. 

Entretanto, mesmo esta experiência pode nos sugerir algumas di­
retrizes. 
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2) É de suma importância para a enfermeira de saúde pública a 
rev1sao periódica de suas normas de trabalho, a fim de verificar se 
ainda são atuais, se constituem a melhor maneira de satisfazer às neces­
sidades reais do seu campo de atividades. 

Um pequeno exemplo encontramos aqui. Os dois centros adotam 
normas diferentes no que diz respeito às anotações de visitas. A regra 
geral que encontramos para isto é que a anotação seja feita "ao tempo 
e no lugar que permitam sua realização de modo mais completo e per­
feito" 2

• Parece-nos, assim, que somente dados que dependam de me­
mória devam ser anotados no domicílio, usando-se para isso um míni­
mo de tempo de contacto da enfermeira com a família e deixando-se a 
maior parte para o escritório do Centro de Saúde, onde haverá possi­
bilidade de se pensar nos melhores têrmos para execução dêsse relató­
rio de tanta importância para a continuidade do serviço às famílias. 

3) A condição "sui generis" do Centro urbano quanto à distribui­
ção das enfermeiras em serviços internos e de campo não nos parece 
a mais recomendável. A situação ideal seria aquela que permitisse 
um rodízio das enfermeiras em todos os setores de atividades da unida­
de sanitária, tanto nos serviços médicos como no trabalho com a comu­
nidade, mantendo-se assim sempre em dia em todos os aspectos do 
programa. 

4) Um esfôrço para a realização de mais trabalho com grupos, 
como um complemento da visitação domiciliária, é sempre recomen­
dável, principalmente onde o número de enfermeiras e visitadoras não 
é suficiente para cobrir a área. 

5) A hipótese levantada como base para esta pesquisa não foi 
inteiramente confirmada, isto é, não verificamos que as enfermeiras 
dêstes Centros de Aprendizado estejam exercendo muitas atividades 
que possam ser delegadas a pessoal auxiliar. Vimos, entretanto, que 
existe real deficiência na maneira como as áreas de trabalho estão sen­
do atendidas quanto à visitação domiciliária e outras atividades de edu­
cação sanitária. O motivo é que as poucas enfermeiras em serviço pre­
cisam ocupar-se principalmente em atividades de ensino que não podem 
ser delegadas. Sabemos, também, que êsse ensino está sendo muito 
prejudicado em sua essência, pelo fato da área estar pouco trabalhada. 
É um círculo vicioso. 

Alguém precisará então atender de modo mais efetivo às necessi­
dades do campo no setor urbano, e completar o que já se faz no setor 
rural, tanto no interêsse do ensino como no da saúde pública. Ora, 
em primeiro lugar, o profissional de enfermagem de saúde pública é 
ainda muito raro em nosso meio. E se existisse em número suficiente, 
não seria aconselhável o seu uso nas condições de trabalho do nosso 
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País. A solução prática que está sendo usada, mesmo em países de 
mais recursos, como os Estados Unidos da América, é a utilização de 
pessoal auxiliar no campo. Aliás, é esta uma recomendação do XII 
Congresso Nacional de Enfermagem, realizado em São Paulo em 1959. 

Precisaríamos de visitadoras em número a ser estudado, formadas 
de preferência em serviço - para usarmos a experiência de outras or­
ganizações - e que trabalhassem suficientemente a área fazendo a vi­
sitação domiciliária para orientação das famílias e cuidados de enfer­
magem, principalmente nos programas de higiene materno-infantil, no 
início, e participando gradativamente nos outros aspectos do programa 
do Centro de Saúde. Essas visitadoras poderiam auxiliar também na 
"educação em serviço" de atendentes e serventes, como já fazem no 
setor rural. Tôdas as suas atividades, porém, deveriam se realizar 
sob a supervisão direta e constante da enfermeira. Esta, além dessa 
responsabilidade, teria apenas a de ensino dos alunos que acorrem para 
o aprendizado de campo em saúde pública, o que exigiria, naturalmente, 
que se mantivesse em contacto constante com as famílias e com a co­
munidade em geral. De outra sorte, deixaria de ser apta para o ensino 
e supervisão. 

Concluímos, assim, com a mesma solução sugerida em nossa hipó­
tese de trabalho. 

* * * 

RESUMO 

Êste trabalho é o resultado de uma pesquisa realizada com o obje­
tivo de verificar como está sendo empregado o tempo das enfermeiras 
dos Centros de Aprendizado Urbano e Rural da Faculdade de Higiene 
e Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Mesmo com a consciência de suas limitações, foi possível com êste 
estudo concluir que a deficiência de pessoal de enfermagem, em ambos 
os Centros de Saúde, impede uma distribuição mais equilibrada do seu 
tempo pelos vários aspectos do programa de enfermagem de saúde pú­
blica, deixando de se realizar, em ambas as situações, porção essencial 
do serviço. 

Foi sugerido o uso em maior escala de pessoal auxiliar, no caso vi­
sitadoras. Estas poderiam ser preparadas nas próprias unidades men­
cionadas, e deveriam trabalhar sempre sob a supervisão direta da en­
fermeira. 

* * * 
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SUMMARY 

We find in this paper the results of a study made with the aim 
of finding out how is employed the time of the public health nurses 
in the Health Centers of the School of Publich Health - University 
of São Paulo. 

Having in mind te limitations of a study of this kind it was possi­
ble to arrive at the following conclusion: The deficiency of nursing 
personnel in both services is avoiding a better use of their nurses time 
in the various aspects of the public health nursing program. For this 
reason some important parts of such program cannot be done. 

It was suggested as a tentative recomendation, more use of auxi­
liary personnel. In our specific situation they should be "visitadoras" 
with in - service preparation, to work under direct and constant su­
pervision of a public health nurse. 
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ANEXO 1 

INSTRUÇOES PARA PREENCHIMENTO DO QUADRO DE ATIVIDADES 

1. Não é necessário assinar. 

2. Use nas fôlhas subseqüentes o mesmo número da primeira fõlha recebida. 

3. Ao marcar a hora, use sempre os cinco minutos mais próximos. Exemplo: 
se o relógio marcar 7 h. e 3 m., ao iniciar e 7 h. e 12 m., ao terminar uma 
atividade, marque: Início 7 :05 horas e término 7 :10. 

4. Deve ser registrado o uso total do tempo, isto é, uma fõlha diária deve 
somar 6 horas, com diferença pequena para mais ou para menos, devido 
àquelas aproximações. 

5. O tempo que se leva para chegar do Centro de Saúde a um domicílio de­
verá ser separado em: 

a) tempo de espera de condução; 

b) tempo de transporte. 

6. A finalidade da visita deve ser especificada. 

7. A fõlha de registro deverá ser levada no bolso ou maleta para que as ano­
tações sejam concomitantes e não haja necessidade de transcrições. 

8. A· coluna de observações se destina a alguma explicàção que se torne ne­
cessária. 

9. Q;te registro tem a finalidade de fazer um levantamento completo do tra­
balho das enfermeiras para uma futura classificação. As atividades habituais 
que porventura não sejam exercidas nesta semana, poderão ser enumeradas 
no final, sem discriminação de tempo. 

10. O registro deve ser feito com inteira sinceridade. 
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DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DIARIAS DE UMA ENFERMEIRA DO CENTRO 
DE APRENDIZADO DA FACULDADE DE HIGIENE E SAúDE PúBLICA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

Data ........... . N.o .... 

Dia Hora de inicio I Atividade Hora. final I Observações 
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ANEXO 2 

A FóLHA DE REGISTRO DE TEMPO 

Feito o levantamento prévio das atividades gerais das enfermeiras, pôde ser 
estudada uma forma para o levantamento visado pela pesquisa. 

Foi elaborada uma nova fôlha para registro, segundo o modêlo abaixo, com 
oito colunas, sendo as atividades nela assinaladas por meio de código. (Elementos 
desta fôlha de registro foram calcados em modêlo de um estudo de tempo rea­
lizado em Michigan, E.U.A. em 1951-52 - do qual obtivemo:;; cópia quando na 
Universidade de Minnesota. Ignoramos se o trabalho foi publicado ou não, de 
onde a impossibilidade de uma citação bibliográfica). 

MOD€LO DA FóLHA DE REGISTRO DE TEMPO DE SERVIÇO 

N.o .... C.A. da F.H.S.P. 
I li III IV v VI VII VIII 

Hora Hora Tempo Compo- Natureza Atividade 
Data do Observações inicial final gasto nente caso ou 

trabalho serviço 

23-V-61 7:00 7:10 10' 07 

7:10 7:30 20' 01 15 

7:30 7:40 lO' 04 

7:40 7:55 15' 
I 

05 

7:55 8:10 15' 06 

8:10 8:40 30' 02 08 31 

etc. 

I 
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A última coluna, de observações, visou alguma explicação eventual, necessária. 

As colunas de números I e IV explicam-se por si mesmas. 

Coluna V - Componentes 

01 - Preparação para uma atividade 

02 - Atividade prõpriamente dita 

03 - Atividade posterior 

04 - Espera de condução 

05 - Transporte 

06 - Caminhada 

07 - Atividade por interêsse pessoal 

Com a coluna V denominada componentes, para ser preenchida com os có­
digos de 01 a 07, pretendeu-se calcular o tempo gasto em atividades preparatórias, 
na atividade prõpriamente dita e em atividades posteriores relacionadas; uma ve­
rificação da percentagem de tempo gasta entre a saída do Centro de Saúde e a 
chegada no domicílio, assim como a que é gasta em atividades não relacionadas 
com o serviço. 

Como exemplo, podemos usar a atividade mais típica, que é a Visita Domi­
ciliária, para a qual é usado o primeiro código da coluna VI, isto é: "Natureza 
do Trabalho"; será 02 quanto ao componente ou atividade propriamente dita. 
Atividades como: revisão de fichário, plano de visita, verificação de fichas, con­
sultas na biblioteca que serão "15" como "Natureza do Trabalho", serão "01" 
quanto ao "Componente", isto é, atividade preparatória. Anotações em fichas -
13 - como Natureza do Trabalho, será "03", quanto ao componente, isto é, ati­
vidade posterior. 

EXPLICAÇÃO DOS CóDIGOS 

De 01 a 05 são auto-explicativos. 

06 - Refere-se ao tempo gasto andando do ponto em que deixou a condução 
até o domicílio ou procurando nm enderêço mal indicado ou em região desconhe­
cida em que ruas e casas não são bem identificadas, como é comum em nossa 
área de trabalho. 

07 - Inclui, sem necessidade de outra especificação, devendo a êsse respeito 
serem preenchidas apenas as colunas II e III (hora inicial e hora final) o seguinte: 

- Tempo no vestiário, lanche ou almôço. 

- Sair cedo por doença ou interêsse particular (explicar na coluna de obser-
vações). 

- Outras atividades dêsse tipo. 



TEIXEIRA, M. S. - PESQUISA DAS ATIVIDADES ... 

Coluna V I - Natureza do Trabalho 

08 - Visita domiciliária 

09 - Atendimentos de cliente 

10 - Cuidados de enfermagem 

11 - Preparo para consulta 

12 - Entrevista no Centro de Saúde 

13 - Anotação de visita 

14 - Relatório diário ou mensal 
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15 - Outras atividades de escritório diretamente relacionadas com o trabalho 
de campo 

16 - Atividades gerais de escritório 

17 - Entendimentos com outros serviços do Centro de Saúde 

18 - Entendimentos por telefone 

19 - Contatos com outros órgãos ou agências da comunidade 

20 - Orientação de aluno 

21 - Supervisão do trabalho de alunos 

22 - Trabalho com grupos 

23 - Reuniões da equipe de enfermagem 

24 - Atenção a visitas 

25 - Observações em outros serviços 

A coluna VI que ocupa os códigos de 08 a 25, discrimina o trabalho propria­
mente dito. Em cada um estão reunidos vários itens relacionados, como se pode 
verificar pela explicação correspondente de cada código, sendo feito de modo a 
abranger tanto o pessoal que está em atividade generalizada, como o que trabalha 
nos serviços especializados do Centro de Saúde. 

EXPLICAÇÃO DO CóDIGO 

08 - Visita domiciliária - Deve ser especificado se é higiene materna, tu­
berculose, etc., e anotado na coluna de Observações se a família não 
foi encontrada, se o enderêço estava errado ou, se por um motivo qual­
quer, a enfermeira não foi recebida. 

09 - Atendimento de cliente - para o seguinte: 

- uma informação rápida. 

- encaminhamento para exames (não inclui o preenchimento de requi-
sições). 

- recebimento de material para exame de laboratório. 

- solução de um problema qualquer relacionado com o Centro de Saúde. 

- dispensa porque o médico ou técnico de Raios X não compareceu. 

- fornecimento de remédios. 

- marcação de consultas. 
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Cuidado de enfermagem no Centro de Saúde. 

colheita de material para exame de laboratório. 

prova de tuberculina. 

injeções. 

curativos. 

pressão arterial. 

temperatura, pulso e respiração (T.P.R.) 

11 - Preparo para consulta 

- Todo o preparo físico do cliente que seja necessário (o T.P.R. por ex., 
neste caso não é considerado "cuidado", mas parte da rotina de prepa­
ração. A reunião de material necessário, como chapas radiográficas, 
resultados de exames, e o acompanhamento da consulta. 

Nota - Especificar, uma só vez, na coluna de "observações", no que 
consiste o preparo físico do cliente. 

12 - Entrevista no Centro de Saúde 

- Todo o contato com o cliente para educação sanitária, inclusive a en­
trevista pré e pós-consulta, que inclui tôda a orientação sôbre trata­
mento, medicamentos, etc. 

13 e 14 - Anotações de visita e Relatório 

Destacamos das atividades de escritório relacionadas com o trabalho de 
campo, as anotações sôbre a visita e os relatórios de trabalho, pela 
especial importância dessas atividades para a continuidade do trabalho 
da enfermeira de saúde pública. 

15 Atividades de escritório diretamente relacionadas ao trabalho de campo. 

revisão de fichário de casos. 

plano de visita. 

revisão de plano semanal. 

tomar conhecimento de ,novas informações sôbre o preenchimento de 
fichas de serviço. 

consultas em bibliotecas ou livros e anotações particulares para atua­
lização de conhecimentos. 

16 Atividades gerais de escritório 

por ordem na mesa e gavetas. 

preencher requisições. 

fazer anotações em fichas de serviços especializados como: Epidemiolo­
gia, Higiene Pré-Natal, Higiene Infantil ou em pastas de família. 

- sinalizar o Kardex. 

-gráficos. 

- busca de fichas, pedidos de pasta de família. 

17 Entendimentos com outros serviços do Centro de Saúde 
Inclui: 

Fornecimento de informações, diretamente ou por telefone, escritas ou 
orais, de serviços especializados como os de Sífilis, Tuberculose ou Hi­
giene Pré-Natal e Infantil, para a visitação domiciliária ou no inte­
rêsse de uma consulta. 
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18 - Entendimentos por telefone: 

São os que se fazem com outras agências da comunidade, ou com os 
clientes no domicílio. 

19 Contatos com outros órgãos da comunidade: 

- São os entendimentos pessoais com os hospitais, creches, maternidades, 
parques infantis, Legião Brasileira de Assistência, IAPs, Departamento 
da Criança, etc. 

20 - Orientação de alunos no Centro de Saúde ou no campo: 

reunião com responsáveis pelo estágio. 

reunião com chefes de serviço para instruções gerais referentes ao es­
tágio. 

apresentação de alunos aos chefes de serviço. 

orientação sôbre o serviço, plano de visita, palestras, trabalhos de 
grupo, preenchimento de fichas. 

demonstrações de técnicas, visitas para observação, etc. 

21 Supervisão do trabalho de aluno: 

Observação de palestras, técnicas, demonstrações, visitas, etc., as entre­
vistas anteriores e posteriores a essas atividades - assim como estudo 
de casos e avaliação parcial ou geral do estágio. 

22 Trabalho com grupos 

No Centro de Saúde ou na comunidade, como grupos de gestantes, de 
diabéticos, de pais e mestres, etc. 

23 Reuniões da equipe de enfermagem 

Para tratar de rotinas e ordens de serviço ou planos de trabalho, para 
estudo e atualização de conhecimentos, inclusive participação com ou­
tros gruços em conferências e trabalhos gerais educativos do Centro de 
Saúde, ou para os quais êste é convidado pela Faculdade de Higiene. 

24 Atenção a visitas 
Não a visitas particulares, cuja anotação vai no 07, mas às que estão 
interessadas no serviço. 

25 Estágio ou visitas a outros serviços do Centro de Saúde 

para conhecimento de novas rotinas de trabalho. 

Coluna VII - Tipo de atividade, caso ou serviço 

30 Higiene materna 

31 Recém-nascido 

32 - Higiene da criança 

33 - Higiene do adulto 

34 - Tuberculose 

35 - Doenças transmissíveis agudas 

36 - Sífilis, Doenças Venéreas, Lepra 

37- Câncer 
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38 - Outras doenças não transmissíveis 

39 - Ortopedia 

40 - Função de ensino 

41 - Leitura no interêsse profissional - estudo - educação em serviço. 

Esta coluna visa a determinação dos aspectos do programa geral que estão 
tendo prioridade ou, podendo ser abrangidos nas atividades atuais do Centro de 
Saúde. 

Os códigos vão de 30 a 41 e mais se surgir a necessidade e quase todos são 
auto-explicativos. O código 30 - Higiene Materna, inclui todo o serviço à ges­
tante e à puérpera e eventualmente à mulher em trabalho de parto, se caso a 
situação fôr encontrada em domicílio; o serviço correspondente em nosso Centro 
de Saúde é indicado como Higiene Pré-Natal, como foi visto anteriormente, mas 
na realidade tem âmbito mais amplo do que o sugerido pelo nome. 

Ficou incluído num só código - 32 - Higiene da Criança, todo o trabalho 
com o infante, o pré-escolar e o escolar, excluindo o recém-nascido - 31 - que 
é algumas vêzes integrado no programa de higiene materna. O adolescente é 
atendido com o adulto, ficando no código 33. 

11:sses quatro primeiros itens incluem os aspectos mais positivos do programa 
de saúde pública, que são a manutenção e promoção da saúde e prevenção de 
doenças. Em seguida vem aquêles que envolvem tratamento, prevenção de agra­
vamento e de seqüelas e reabilitação. 

Finalmente um item especial para a função de ensino propriamente dita -
40 - que se refere ao trabalho com alunos de enfermagem e de outros cursos 
que vêm ao serviço para um período de observação ou estágio de saúde pública, 
assim, como todo o trabalho de educação em serviço e formação ou orientação 
de pessoal auxiliar, isto no código 41. 

Não foi feito um item para educaçã-o sanitária, que representa a função pre­
cípua da enfermeira de saúde pública, porque ela deve ser a base de tôdas as 
suas atividades. 
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Dengue 

Bussuquara 

Febre hemorrágica argentina (Junin) 

Vírus do grupo C 
Oriboca 
Marituba 
Apeu 
Murutucu 
Caraparu 
Itaqui 

Vírus do grupo Bunyamwera 
Vale Cache (Cache Valley) 
Kairi 
Wyeomyia 
Guaroa 

Vírus do grupo Guamá 
Guamá 
Catu 
Bimiti 

Vírus ainda não grupados 

Referências 

Complexo californiano 
Oropouche 
Anopheles A e B 
Manzanilla 
Tacai uma 

DEFINIÇÃO E GENERALIDADES 

O têrmo arborvirus está atualmente consagrado em virologia. É 

derivado da expressão inglêsa "arthropod-borne" (arbor) e mais a pa­
lavra vírus, significando, portanto, "vírus originários de artrópodes". 
Serve êle para designar certos dêsses agentes que, na: Natureza, têm 
a capacidade de se multiplicarem no interior .. do organismo de artrópo­
des hematófagos. ~stes, por sua vez, infectam-se e tornam-se vetores, 
após sugar animais vertebrados que apresentem viremia; ou seja, a pre­
sença do vírus no sangue circulante. . Decorridos alguns dias, que cons­
tituem o chamado período de incubação extrínseca, podem êles transmi­
tir pela picada a moléstia a nôvo hospedeiro. No caso particular de 
carrapatos e ácaros em geral, pode ocorrer ainda a transmissão trans­
ovariana. Até o presente, não foi possível observar qualquer altera: 
ção fisiológica ou ·lesão tecidual no organismo vetor, que pudesse ser 
atribuída· à ação dêsses vírus. 
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Dessa maneira, constituem êles todo um conjunto de agentes, ca­
racterizado pelas relações ecológicas que mantêm entre si artrópodes 
e vertebrados. Não é, porém, para todos que, até o momento, se dis­
põem de evidências que satisfaçam completamente a definição prece­
dente. Alguns foram colocados entre os arborvírus por razões várias. 
Uns, devido a relações de ordem imunológica, outros por terem sido 
simplesmente isolados de artrópodes coletados na Natureza ou, então, 
por terem infectado experimentalmente êsses invertebrados, possibili­
tando diversas passagens. 

Os arborvírus distribuem-se largamento pelo mundo, ocorrendo tan­
to nas regiões tropicais como nas temperadas. Nestas últimas déca­
das o interêsee pelo seu estudo aúmentou consideràvelmente, tendo sido 
descritos ou assinalados mais de uma centena dêsses agentes, grande 
número dêles patogênicos para o homem e animais. O mais conhecido 
e estudado talvez tenha sido o da febre amarela, seguindo-se outros de 
alta morbidade, como os das encefalites. 

AGRUPAMENTO E CLASSIFICAÇÃO 

Dado o elevado número dêsses agentes, acrescido quase que diària­
mente de outros novos, tornou-se necessário sistema de classificação 
que permita indicar as relações existentes entre os mesmos. Para tan­
to, pode-se lançar mão de vários critérios, como sejam: o clínico-pato­
lógico, o ecológico e o imunológico. No primeiro caso, teríamos aquê­
les que afetam o sistema nervoso central, como os das encefalites, ou 
os que se assentam em vísceras, como o da febre amarela e dengUe, ou 
os que provocam febres hemorrágicas, etc. Sob o ponto de vista ecoló­
gico, pode-se distinguir os veiculados por mosquitos, dos transmitidos 
por carrapatos, ou então aquêles restritos a pequenas áreas e os que 
atingem grandes regiões. 

Contudo, o critério mais usado vem a ser aquêle proposto por Ca­
sais e Brown (1954) 32 e Casal (1957) 31, e que se baseia nas seguintes 
provas sorológicas: 

a) inibição da hemaglutinação; 

b) fixação do complemento; 

c) neutralização em camundongos. 

Nessas provas permitem estabelecer relações imunológicas entre 
os membros de determinado grupo, baseando-se no fato de não ocor­
rerem reações cruzadas entre vírus de agrupamentos diferentes. Assim 
sendo, todos aquêles cujas reações se intercruzam são colocados no mes­
mo agrupamento. 
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Das provas supracitadas, a de inibição da hemaglutinação é a que 
fornece maior número de reações cruzadas e, dessa maneira, é a mais 
usada como primeira etapa da identificação. As outras duas e, de 
maneira especial, a de neutralização, são mais específicas e constituem, 
portanto, etapas finais da caracterização do vírus. Acresce o fato de 
que os soros obtidos após múltiplas injeções em animal mostram maior 
amplitude de reações, dentro do mesmo grupo, do que aquêles que se 
conseguem após inoculação única. Dessa forma, êste fato permite di­
ferenciar vírus com maior afinidade entre si e que assim passam a cons­
tituir subgrupos (Casais e Reeves, 1959 33

). 

Com êsse critério existem descritos atualmente na literatura os 
grupos A, B, C, Bunyamwera e Guamá. Outros vírus não conseguiram 
ainda classificação adequada, motivo pelo qual permanecem como con­
junto não grupado. À medida que progridem as investigações, novas 
categorias deverão provàvelmente ser criadas, pois avulta cada vez 
mais o número de novos agentes descobertos. Na lista abaixo acha-se 
resumida a classificação dos arborvírus conhecidos até o presente, ba­
seada em dados publicados pelá Organização Mundial de Saúde (W. H. 
0., 1961 131

), devidamente modificados: 

Grupo 

A 

CLASSIFICAÇÃO SOROLóGICA DOS ARBORVIRUS 

Nome 

1) Aura (Ar 10315) 
2) Chikungunya 

3) Encefalite eqüina tipo leste 
(EEL) 

4) O'nyong-nyong 
5) Mayaro (= Uruma) 

6) Middelburg 
7) Semliki 

8) Sindbis 

9) Una (Ar 13136) 
· 10) Encefalite eqüina venezuelana 

(EEV) 

11) Encefalite eqüina tipo oeste 
(EEO) 

12) AMM 2021 
13) Sagiyama 
14) AMM 2354 

Áreas de distribuição conhe­
cútas até o ~nto 

Brasil (Belém). 
Tanganica, Uganda, Africa do 

Sul, Tailândia. 

USA, Cuba, Panamá, Rep. 
Dominicana, Trinidad, Guia. 
na Inglêsa, Brasil, Argen· 
tina. 

Uganda. 
Trinidad, Brasil (vale ama. 

zônico), Colômbia, Bolívia. 
África do Sul. 
Uganda, África Ocidental 

(Kumba), Moçambique. 
Egito, índia, África do Sul, 

Malásia. 
Brasil (Belém). 

Venezuela, Colômbia, Trini· 
dad, Brasil (vale amazô· 
nico), Equador, Argentina. 

USA, Canadá, México, Guia­
na Inglêsa, Antilhas, Peru, 
Chile, Brasil, Argentina. 

Malásia. 
Japão. 
Malásia. 
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B 
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Nome 

15) Vírus da glândula salivar de 
morcêgo (Rio Bravo) 

16) Bussuquara 

17) Dengue 1 

18) Dengue 2 

19) Dengue 3 (febre hemorrágica 
filipina) 

20) Dengue 4 (febre hemorrágica 
filipina) 

21) Ilhéus 

22) Encefalite B japonêsa 

23) Modoc 
24) Encefalite do vale Murray 

(Murray Valley) 

25) Ntaya 

26) Spondweni 

27) Encefalite de São Luís (St. 
Louis encephalitis, ESL) 

28) Meningoencefalite de perus 
29) Uganda S 
30) W esselsbron 
31) Nilo-oeste ou Nilo ocidental 

(West Nile) 

32) Febre amarela 
33) Zika 
34) AMM 1775 
35) SAH336 
36) Meningoencefalite difásica 
37) Vírus centroeuropeu de carra-

patos 
38) Doença florestal de Kyasanur 
39) Langat 
40) Encefalite ovina (Louping ill) 

41) Febre hemorrágica de Omsk 
42) Powassan 
43) Encefalite russa da primavera 
44) Febre hemorrágica argentina 

(Junin) 
45) Negishi 

Areas de distribuição conhe­
cidas até o momento 

USA. 

Brasil (Belém), Colômbia. 

Hawaii, Nova Guiné, Japão, 
1ndia, Malásia, Trinidad, 
Colômbia. 

Nova Guiné, 1ndia, Tailândia, 
Trinidad, Colômbia. 

Filipinas. 

Filipinas. 

Brasil, Trinidad, Honduras, 
Guatemala. 

Japão, Ásia Oriental, 1ndia, 
Guam. 

USA. 

Austrália, Nova Guiné. 

Uganda 

Africa do Sul. 

USA, Panamá, Trínidad, Bra­
sil (vale amozônico), Co­
lômbia. 

Israel. 
Uganda. 
África do Sul. 

Egito, Israel, Uganda, África 
do Sul, índia. 

África, Américas Central e 
do Sul. 

Uganda, Nigéria. 
Malásia. 
África do Sul. 
URSS. 

Europa Central. 
índia. 
Malásia. 
Inglaterra. 
URSS. 
Canadá, USA. 
URSS, Europa Central. 

Argentina. 
Japão. 
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Bunyamwera 

Guamá 

Outros, ainda 
não grupados 
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Nome 

46) Apeu 
47) Caraparu 
48) Marituba 
49) Murutucu 
50) Oriboca 
51) Itaqui 

52) Bunyamwera \ 
53) Vale Cache (Cache Valley, 

Tr20659, Ar 7272) 

54) Chittoor 
55) Germiston 
56) Guaroa 
57) Ilesha 
58) Kairi (Tr 8900) 
59) Wyeomyia (Tr 8349) 

60) Guamá 
61) Catu 
62) Bimiti (Tr 8362) 

63) Encefalite da Califórnia 
64) Melão (Tr 9375, Ar 8033, Ar 

8301) 
65) Trivittatus 
66) Bwamba 
67) Pongola 
68) Simbu 
69) Oropoucche (Tr 9760) 
70) Sathuperi 
71) Turlock 
72) Umbre 
73) Anopheles A 
74) Anopheles B 
75) Tr 10076 
76) Akabane 
77) AMM 2549 
78) AMM 2325 
79) Tr 7994 
80) Tr 8762 
81) Tr 9223 
82) Quaranfil 
83) Chenuda 
84) EgAr 1306 
85) Doença africana dos cavalos 

86) Língua azul 

Areas de distribuição conhe­
cidas até o mom,ento 

Brasil (Belém) 
Brasil (Belém) 
Brasil (Belém) 
Brasil (Belém) 
Brasil (Belém) 
Brasil (Belém) 

Uganda, África do Sul. 

USA, Trinidad, Brasil (Be-
lém). 

índia, Malásia. 
África do Sul. 
Colômbia, Brasil (Belém). 
África Ocidental. 
Trinidad, Brasil (Belém). 
Colômbia, Trinidad, Brasil 

(Belém). 

Brasil (Belém). 
Brasil (Belém). 
Trinidad. 

USA. 

Trinidad, Brasil (Belém). 
USA. 
Uganda. 
África do Sul. 
África do Sul. 
Trinidad. 
índia. 
USA. 
índia. 
Colômbia. 
Colômbia. 
Trinidad. 
Japão. 
Malásia. 
Malásia. 
Trinidad. 
Trinidad. 
Trinidad. 
Egito. 
Egito. 
Egito. 
África, Mediterrâneo Orien­

tal. 
África, América do Norte, 

Espanha, Portugal, Israel. 



Grupo 

87) 

88) 

89) 

90) 

91) 

92) 
93) 
94) 
95) 
96) 
97) 
98) 
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Nome 

Febre de carrapatos do Colo-
r a do (Colora do tick fever) 
Febre hemorrágica da Cri-
méia 
Doença dos carneiros de Nai-
robi 
Febre dos três dias (sandfly 
fever), raça napolitana 
Febre dos três dias (sandfly 
fever), raça siciliana 
Hart Park 
Manzanilla (Tr 3587) 
Febre do vale do Rift 
Tacai uma (An 73) 
Witwatersrand 
Tr 11573 
Tr 18462 

Areas de distribuição conhe­
cidas até o momento 

USA. 

URSS. 

África. 

Itália. 

Itália, Egito. 
USA. 
Trinidad. 
África. 
Brasil (Belém). 
África. 
Trinidad. 

Êsse grande número de vírus, no momento mesmo em que estive­
rem sendo lidas estas linhas, terá sido certamente aumentado de forma 
substancial, mercê das intensas investigações que estão sendo levadas 
a efeito sôbre êste assunto. 

Como já foi mencionado, dentro dos grupos acima citados existem 
vírus que estão mais intimamente relacionados entre si do que com os 
demais componentes do mesmo agrupamento. Criaram-se, pois, sub­
grupos ou complexos, dos quais podem ser citados os seguintes: 

Grupo / Subgrupo 

A 1 

2 

B 1 

2 

3 

4 

c 1 

2 

3 

Componentes 

Chikungunya, Mayaro, Semliki. 

Sendbis, encefalite eqüina tipo oeste. 

Dengue 1 e 2. 

Ilhéus, encefalite B japonêsa, encefalite do vale Mur­
ray, encefalite de São Luís, Nilo-oeste. 

Meningoencefalite difásica, doença florestal de Kyasa­
nur, encefalite ovina, febre hemorrágica de Omsk 
encefalite russa da primavera. ' 

Uganda S, febre amarela, Zika. 

Marituba, Murutucu. 

Apeu, Caraparu. 

Oriboca, Itaqui. 

Êsses agrupamentos sorológicos indicam a existência de compo­
nentes antigênícos comuns aos vírus correlatos. Assim sendo, tais gru-
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pos revestem-se não apenas de significado meramente taxonômico, mas 
também adquirem relevante importância no diagnóstico e na imunidade 
cruzada. Assim é que, à inoculação de determinados vírus em animal 
segue-se o aparecimento, no sôro mesmo, de anticorpos contra êsse agen­
te e demais componentes do grupo. Se a injeção é feita em animal 
previamente inoculado com outro vírus da mesma categoria, obtém-se 
resposta de anticorpos contra todos os constituintes do grupo. Esta, 
por sua vez, é sensivelmente maior em amplitude e em título do que a 
soma das respostas que se obteria com cada vírus em separado. Em 
outras palavras, verifica-se a existência de sinergismo (Casais e Reeves, 
1959 33

). 

V árias observações têm evidenciado que êsse efeito sinérgico ocorre 
também no homem. Tais evidências têm sido bem verificadas em re­
lação aos vírus do grupo B. Obtiveram-se respostas sorológicas acentua­
das, após inoculação do vírus do dengue (tipo 2) em pessoas previa­
mente vacinadas contra a febre amarela (Schlesinger e cols., 1956 167 ), 

bem assim como a inoculação do vírus da vacina amarílica 17D, seguida 
da do Nilo-oeste (Price, 1957 141

). Tais respostas foram acentuadas, 
não somente em relação aos agentes inoculados, como também aos outros 
do mesmo grupo B. Theiler e Casais (1958) 190

, investigando as res­
postas sorológicas de 29 casos de infecção natural por febre amarela, 
observaram dois tipos de resultados. O primeiro ocorreu em 17 casos 
considerados como de infecção primária, isto é, sem prévio contacto 
com vírus do grupo B. Caracterizou-se pela especificidade em relação 
ao vírus infeetante, principalmente nas reações de fixação de comple­
mentos e de neutralização. Mesmo na prova de inibição da hemaglu­
tina.ção, os títulos dos anticorpos homólogos foram sempre tão ou mais 
altos do que os dos heterólogos. O segundo resultado foi obtido nos 12 
casos considerados como infecções de febre amarela em indivíduos que 
previamente tiveram relações com outros vírus desta categoria. Neste 
caso, houve produção maciça e rápida de anticorpos, tanto inibidores 
da hemaglutinação como fixadores do complemento. Não houve espe­
cificidade e, via de regra, os maiores títulos pertenceram aos heteró­
logos, havendo, portanto, ampla resposta de anticorpos para o grupo B. 

A existência dessas relações imunológicas, acrescidas do sinergia­
mo, sugeriram a possibilidade de proteção contra vários vírus do mes­
mo grupo, através a vacinação, com somente dois ou três dêsses agentes 
da mesma categoria. Tôdas essas observações levam, evidentemente, 
a considerações sôbre possíveis mudanças no aspecto epidemiológico 
dessas moléstias, de acôrdo com a exposição das populações a vírus rela­
cionados ou não. 

PATOGENIA 

Sob o ponto de vista experimental, os arborvírus são patogênicos 
para camundongos recém-nascidos (1 a 3 dias de idade). O mesmo 
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não se pode afirmar em relação aos adultos dêsses animais de labora­
tório, para os quais nem todos aquêles agentes apresentam virulência. 
Daí, pois, a escolha dos primeiros para serem utilizados nestas investi­
gações. Ainda não entraram em uso rotineiro os métodos que se ba­
seiam no emprêgo de ovos embrionados e cultura de tecidos. Esta úl­
tima parece oferecer resultados promissores no isolamento dêstes vírus, 
desde que se disponha de laboratórios adequados para essa técnica. 

Em relação ao homem, as reações à presença de arborvírus são 
bastante variáveis. Em algumas, devido à pequena infecção ou à baixa 
patogenicidade do agente etiológico, ocorre a multiplicação do vírus no 
organismo, sem, contudo, êsse fato se traduzir por manifestações clíni­
cas evidentes. Tais casos se tornam conhecidos graças à produção de 
anticorpos. Outros, porém, podem apresentar quadros clínicos eviden­
tes, que podem variar desde febres de curta duração e de prognóstico 
benigno até formas graves, como as que se observam na febre amarela 
e nas encefalites. Todavia, em se considerando a mesma infecção, é 
comum verificar-se variações dos quadros patogênicos e clínicos, de 
acôrdo com a região. Nesse sentido pode ser citado o encontro de apre­
ciável número de anticorpos para a encefalite equina tipo leste na Ama­
zônia, sem histórias concomitantes da moléstia (Causey e Theiler, 
1958 4()). Outro exemplo nos é fornecido pelas formas brandas da en­
cefalite de São Luís que ocorrem no Panamá (Rodaniche e Johnson, 
1961 m) contrastando com as formas graves observadas na América 
do Norte. Segundo Eklund (1954) '56

, os vírus encefalíticos tipo oeste 
e São Luís não têm mostrado efeitos patogênicos nas áreas tropicais, 
enquanto que o venezuelano somente nessas regiões se apresenta como 
causador de moléstia. 

O período de incubação é, em linhas gerais, curto. Nas formas 
graves observa-se sintomatologia característica que permite o diagnós­
tico clínico. Nos casos brandos, o principal sintoma se traduz por fe­
bre inespecífica, acompanhada ou não de dores articulares, manifesta­
ções cutâneas ou neurológicas. Via de regra, a patogenia destas infec­
ções se resume na invasão da corrente circulatória (viremia), seguida 
de sintomatologia geral de aspecto gripa! e, finalmente, de comprome­
timento de órgãos e sistemas. Os sinais clínicos manifestam-se subi­
tamente e são constituídos, principalmente, por estados febris, cefaléias, 
dores articulares, astenia, mau estar, náuseas e fotofobia. No caso de 
manifestações sistêmicas, observam-se encefalites, síndromes hemorrá­
gicas, erupções cutâneas e comprometimento visceral, principalmente 
hepático. 

Assim sendo, tomando como base comum a sintomatologia febril, 
podemos apresentar a seguinte classificação das manifestações clínicas 
que têm sido observadas em pacientes no continente americano. 
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StNDROMES OBSERVADAS NAS ARBORVIROSES ENCONTRADAS NA 
REGIÃO NEOTROPICAL - ESTADOS FEBRIS 

A - Mau estar, cefaléia, dores generalizadas e localizadas, sem com­
prometimento de órgãos específicos: 

a) sem manifestações cutâneas, linfáticas ou hemorrágicas 
- Mayaro ( = Uruma), Oriboca, Caraparu, Apeu, Mu­
rutucu, Marituba, Itaqui, Guaroa, Guamá, Catu, Oro­
pouche. 

b) com erupções e linfoadenopatias - Dengue. 

c) prostração e sinais hemorrágicos - Febre hemorrágica 
argentina. 

B - Moléstia febril aguda, com comprometimento de órgãos específicos: 

a) encefalites - Encefalite eqüina tipo leste, encefalite 
eqüina tipo oeste, encefalite venezuelana, encefalite de 
São Luís, Ilhéus. 

b) hepatite, nefrite e estado toxêmico - Febre amarela. 

Como já se referiu, nem a todos os arborvírus isolados até o mo­
mento pôde-se atribuir ação patogênica para o homem e animais. Na 
relação que se segue enumeramos os que foram isolados na região neo­
tropical, juntamente com os dados disponíveis até agora, sôbre sua 
transmissão. ~stes baseiam-se, ou em achados de infecção natural, ou 
em evidências de ordem epidemiológica. 

ARBORVIRUS ISOLADOS NA REGIÃO NEOTROPICAL. DADOS SóBRE OS 
VETORES, OBTIDOS MEDIANTE COMPROVAÇÃO DE INFECÇÃO NATURAL 

OU DE EVIDJ!:NCIAS EPIDEMIOLóGICAS (ATÉ DEZEMBRO DE 1961) 

Vírus Vetor(es) Distribuição I Autor(es) 

Aura (Ar 10315) Brasil (Belém) I 
I 

EEL Culex nigripalpus 
I 

Trinidad Downs, Aitken e 
Spence (1959) 52• 

Culex taeniopus 

I 
Trinidad idem 

Aedes taeniorhynchus R. Dominicana Eklund, Bell e Bren-

I nan (1951) 57 • 
I 
I 

Mayaro Mansonia venezuelensis Trinidad Aitken e col. (1960)4, 
(=Uruma) Aitken (1960)2. 

Psorophora ferox + P. al- Colômbia Groot, Morales e Vi-
bipes dales (1961) 86• 

Psorophora ferox Colômbia idem 
Aedes serratus Colômbia idem 

- Bolívia -



Vírus 

Una (Ar 13136) 

EEV 

EEO 

Bussuquara 

Dengue (1 e 2) 

Ilhéus 
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Vetor(es) Distribuição Autor(es) 

Brasil (Belém) / 

Mansonia tittilans Trinidad Gilyard (1944)81. 
Aedes serratus Equador Levi-Castillo 

(1952) 118. 
Aedes taeniorhynchus Trinidad Gilyard (1944) 81 . 
Aedes aegypti Colômbia Sanmartin-Barberi, 

Groot e Osorno-
Mesa (1954) 164. 

Culex fatigans Colômbia idem 
Haemagogus sp. Brasil (Belém) Causey e col. 

(1961)37 • 

Aedes serratus Brasil (Belém) idem 
Sabethini sp. Brasil (Belém) idem 
Sabethini sp. + Aedes ser-

ratus + A. scapularis + 
Psorophora ferox Brasil (Belém) idem 
Psorophora ferox + P. 
a!bipes Colômbia Groot, Morales e Vi-

dales (1961) 86• 

Cu!ex sp. Colômbia idem 

I 
Guiana lnglê-

sa, Antilhas, 

I 
Peru, Chile, 
Argentina, 
Brasil -

Culex (Melanoconion) sp. Brasil (Belém) Causey e col. 
(1961)37 • 

Culex sp. Colômbia Groot, Morales e Vi-
dales (1961) 86 • 

I Aedes aegypti Trinidad I Downs, Anderson e 
Theiler ( 1956) 55. 

Aedes sp. + Psorophora 
sp. (predominância de A. 
serratus e P. ferox) Brasil (Ilhéus) Laemmert e Hughes 

(1947) 116. 
Vârias espécies de Culici­

dae (predominância de 
Psorophora ferox, Aedes 
serratus e A. scapularis) Trinidad 

Psorophora sp. (P. ferox 
+ P. albipes + P. cingu-
lata) Trinidad 

Psorophora sp. (predomi-
nância de P. ferox) Honduras 

Psorophora sp. + Aedes 
sp. (predominância de A. 
serratus) Trinidad 

Anderson, Aitken e 
Downs (1956)6, Ait­
ken (1957)1. 

idem 

Rodaniche (1956)152. 

Anderson, Aitken e 
Downs (1956)6, Ait­
ken (1957)1. 
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Virus 

ESL 

Febre amarela 

Vetor(es) 

Psor.ophora sp. (várias es­
pécies) 

Aedes sp. (predominância 
de A. serratus) 

Psorophora ferox 

Psorophora ferox 

Psorophora jerox 

Aedes serratus 
Aedes scapularis 
Culex caudelli 
Haemagogus spegazzinii 

fale o 

Sabethes chloropterus 

Distribuição I 

Trinidad 

Brasil (Belém) 

Trinidad 

Brasil (Belém) 

Colômbia 

Trinidad 
Trinidad 
Trinidad 

Panamá 

Guatemala 

espécies) Panamá 
Trichoprosopon sp. (várias I 

Culex coronator 

Culex caudelli 
Psorophora ferox 
Sabethes sp. (S. cyaneus 
+ S. tarsopus, S. undo­
sus + S. fabricii) 

Sabethes chloropterus 
Wyeomyia sp. 
Culex spissipes 
Culex taeniopus 

Aedes aegypti 

"Aedes scapularis 

Aedes leucocelaenus 

Aedes leucocelaenus 

Haemagogus capricornii 

Haemagogus spegazzinii 

Haemagogus spegazzinii 

Trinidad 

Trinidad 
Trinidad 

Panamá 

Panamá 
Panamá 
Trinidad 
Trinidad 

Continente 
americano) 

Brasil 
(E. Santo) 

Brasil 
(E. Santo) 

Colômbia 

Brasil 
(E. Santo) 

Brasil (Ilhéus) 

Trinidad 

Autor(es) 

Aitken (1960)2. 

Causey e col. 
(1961)37. 

Anderson, Aitken e 
Downs (1956) 6 , Ait· 
ken (1957 1, 1960 2). 

Causey e col. 
(1961) 37 . 

Groot, Morales e Vi-
dales (1961)86. 

Aitken (1960)2. 
idem 
idem 

Rodaniche e Galindo 
(1961) 157. 

Rodaniche e Galindo 
(1957)155. 

Rodaniche e Galindo 
( 1961) 157. 

Anderson e col. 
(1957)7, Aitken 
(1957 1, 1960 2 ). 

idem 
idem 

Galindo, Rodaniche e 
Johnson (1959)1•. 

idem 
GML (1961)M. 
Aitken (1960)2. 
idem 

Soper e col. 
(1933) 177. 

Shannon, Whitman e 
Franca (1938)169. 

Bugher e col. 
(1944) 28. 

Shannon, Whitman e 
Franca (1938) 169. 

Laemmert, Castro 
Ferreira e Taylor 
(1946)H5. 

Aitken (1960)2. 



Vírus 

Apeú 

Caraparu 

Marituba 

Murutucu 
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Vetor(es) 

Haemagogus spegazzinii 
talco 

Haemagogus spegazzinii 
talco 

Haemagogus spegazzinii 

Sabethini sp. (várias espé­
cies) 

Haemagogus spegazzmn 
talco + H. equinus + H. 
luciter 

Haemagogus equinus 

Haemagogus equinus 

Haemagogus equinus 

Haemagogus equinus 

Haemagogus iridicolor 

Distribuição 

Colômbia 

Costa Rica 

Panamá 

Brasil 
(E. Santo) 

Colômbia 

Panamá 

Nicaragua 

Guatemala 

Panamá 

Nicaragua 

Haemagogus mesodentatus Guatemala 

Haemagogus luciter Panamá 

Haemagogus sp. Trinidad 

Haemagogus sp. Brasil (Belém) 

Sabethini sp. várias espé-
cies) Brasil (Belém) 

Sabethini sp. + Aedes sp. Brasil (Belém) 
Sabethes chloropterus Guatemala 

Sabethes chloropterus Panamá 

Anopheles neivai Panamá 

I Aedes scapularis + A. ser-\ 
I ratus + Sabethini sp. \ 

I I 

I Sabethini sp. 

Brasil (Belém) I 

Brasil (Belém) I 

Brasil (Belém) I 

Autor(es) 

Bugher e col. 
(1944) 28 • 
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Galindo e Trapido 
(1955) 75. 

Rodaniche, Galindo e 
Johnson (1957)159. 

Shannon, Whitman e 
Franca (1938) 169. 

Boshell-Mar.rique e 
Osorno-Mesa 
(1944) 24• 

Galindo, Trapido e 
Carpenter (1950)77. 

Galindo e Trapido 
(1957) 76 • 

Rodaniche e Galindo 
(1957)155. 

Rodaniche, Galindo e 
Johnson (1957)159. 

Galindo e Trapido 
(1957) 76. 

Rodaniche e Galindo 
(1957)155. 

Rodaniche, Galindo e 
Johnson (1957)159. 

Downs, Aitken e An­
derson (1955)51. 

Causey e Maroja 
(1959) 39. 

idem 
idem 
Rodaniche e Galindo 

(1957)155. 

Rodaniche, Galindo e 
Johnson (1957)159. 

idem 

Causey e col. 
(1961)37. 

Causey e col. 
(1961) 37. 
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Vírus 

O ri boca 

Itaqui 

Vale Cache 

Guaroa 

Kairi 

Wyeomyia 

Guamá 

Catu 
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Vetor(es) 

Sabethini sp. 

Mansonia sp. + Psoropho­
ra sp. (predominância de 

Distribuição I Autor( es) 

Brasil (Belém) Causey e col. 
(1961)37. 

Mansonia sp.) Brasil (Belém) idem 

Brasil (Belém) / 

Aedes scapularis 
Aedes scapularis + A. ser­

ratus + A. sexlineatus 
+ Mansonia sp. + Pso­
rophora ferox (predomi-

Trinidad I Aitken (1960)2. 

nante) J 

Aedes scapularis 

Wyeomyia aporonoma + 
W. ypsipola 

Wyeomyia aporonoma 
Psorophora ferox 
Oulex spissipes 
Aedes scapularis 

I 

Brasil (Belém) 

Colômbia I 
Brasil (Belém) 

Trinidad 

Trinidad 
Trinidad 
Trinidad 
Trinidad 
Brasil (Belém) 

Wyeomyia melanocephala Colômbia 

Aedes scapularis Trinidad 
Psorophora albipes Trinidad 
Psorophora sp. (várias es­

pécies) 
Aedes sexlineatus (predo­

minante) + A. septém­
striatus + A. serratus 

Sabethini sp. (várias es­
pécies) 

Sabethini sp. + Psoropho­
ra sp + Mansonia sp. 

Limatus sp. (várias espé­
cies) 

Trichoprosopon longipes 
Trichoprosopon digitatum 

Oulicidae (várias espécies 
indeterminadas) 

Trinidad 

Brasil (Belém) 

Brasil (Belém) 

Brasil (Belém) 

Trinidad 
Trinidad 
Brasil (Belém) 

Trinidad 

J Oulex (Melanoconion) sp., Brasil (Belém) I 
I Brasil (Belém) I 

Ca usey e col. 
(1961)37. 

Anderson e col. 
(1960) 8 • 

idem 
idem 
idem 
idem 
Causey e col. 

(1961) 37. 

Roca-Garcia 
(1944)151 • 

Aitken (1960)2. 
idem 

idem 

Causey e col. 
(1961) 37. 

idem 

idem 

Aitken (1960)2. 
idem 
Causey e col. 

(1961)37. 

Aitken (1960)2. 

Causey e col. 
(1961) 87. 
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Vírus Vetor(es) Distribuição Autor(es) 

Bimiti (Tr 8362) I Culex sp. (várias espécies) I Trinidad Aitken (1960)2. 

Melão (Ar 8033, 
Ar 8301, Tr 
9375) 

Oropouche 

Anopheles A 

Anopheles B 

Tr 10076 

Tr 7994 

Tr 9223 

Manzanilla 

Tr 11573 

Tr 18462 

Tacai uma 

Febre hemorrági­
ca argentina 

------,---------~------------

Aedes scapularis 
Aedes scapularis 

Trinidad 
Brasil (Belém) 

Aitken (1960)2. 
Causey e col. 

(1961)37 • 

Sabethini sp. (predominan­
tes) + Psorophora ferox 
+ Mansonia sp. + Aedes 
sexlineatus + A. fulvus Brasil (Belém) idem 

I 
J Mansonia venezuelensis f Trinidad 

Anopheles boliviensis Colômbia 

Anopheles boliviensis Colômbia 

I Aedes scapularis Trinidad 

I Trichoprosopon sp. Trinidad 

Trichoprosopon theobaldi Trinidad 
Wyeomyia sp. (várias es-

pécies) Trinidad 
Phoniomyia sp. (várias es-

pécies) 

1 

Trinidad 
Psorophora ferox Trinidad 

I Culex sp. (várias espécies) 
1 

Trinidad 

\ I Trinidad 

Anderson e col. 
0961) 10• 

I 
Roca-Garcia 0944) 

151. 

I Roca-Garcia (1944) 
151. 

I Aitken (1960)2. 

Aitken (1960)2. 

Aitken (1960) 2. 

idem 

idem 
idem 
idem 

\ Culicidae (várias espécies) I Trinidad Aitken (1960)2. 

I Culex sp. (várias espécies)/ Trinidad Aitken (1960)2. 

Brasil (Belém) I 
' 

(vírus Junin) Echinolaelaps echidninus Argentina Parodi e col. (1959) 
135. 

Vírus não identificados e sem referência numenca de laboratório, isolados no 
Panamá (GML, 1961 84 ), dos seguintes vetores: Psorophora lutzii, P. ferox, P. al­
bipes, Aedes sp. (A. serratus + A. angustivittatus + A. hastatus + A. tormen­
tor + A. oligopistus + A. fulvus), Psorophora sp. (P. ferox + P. albipes + P. 
lutzii), Culex sp. (C. nigripalpus + C. inflictus), Anopheles sp., Sabethes chloropte­
rus, Culex vomerifer e Phlebotomus sp .. 
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EPIDEMIOLOGIA 

Sabe-se, até o momento, que o homem desempenha papel acidental 
na estrutura epidemiológica destas viroses. Assim sendo, os fatos eco­
lógicos a serem analisados dizem respeito a outros hospedeiros, que 
constituem os elos naturais dessa cadeia. Secundàriamente, deverão 
ser levadas em consideração as condições que induzem o ser humano 
a participar da mesma. Assim sendo, no estudo das relações hospedei­
ro vertebrado-vetor, devem ser considerados os fatôres inerentes a cada 
um dêles. 

FATORES DEPENDENTES DO HOSPEDEIRO INVERTEBRADO 

Entre os vertebrados que sabidamente desempenham o papel de 
hospedeiros, inclui-se grande número de espécies de mamíferos e aves, 
suspeitando-se inclusive de alguns répteis. Todavia, a simples presen­
ça ou ausência de determinado animal não autoriza, por si só, conclu­
são semelhante sôbre o vírus. Para isso, deve ser levada em conside­
ração tôda uma séries de circunstâncias tais como as características 
locais da fauna e flora ( biótopo) e as atividades anuais, estacionais e 
de 24 horas da espécie em questão. 

Em primeiro lugar, importa conhecer qual a intensidade e duração 
da viremia no veterbrado. Nesse particular, interessam as possibili­
dades cíclicas de estados latentes, alternados com períodos em que o 
vírus é encontrado no sangue circulante. Da mesma forma, a presença 
e duração do estado imunitário, e a suscetibilidade do animal à infecção. 
Compreende-se, pois, que, no caso da população apresentar elevada mor­
talidade ou imunidade durável, a propagação do vírus entre a mesma 
será seriamente afetada. Nesse sentido, terá grande significado a taxa 
de renovação natural dessa população. Assim, por exemplo, no caso 
de primatas e vírus da febre amarela, a duração longa da vida dêsses 
animais e o estabelecimento de estados imunitários explicariam por que 
a manutenção do vírus nessas comunidades pode permanecer em nível 
baixo por tempo prolongado. Contràriamente, quando se trata de hos­
pedeiros de vida curta, como pequenos roedores, pràticamente cada ano 
existe apreciável componente populacional que permite a manutenção 
da virose. 

Em observações de laboratório se tem verificado para certos vírus, 
como os das encefalites eqüinas tipo oeste e de São Luís, que êles ten­
dem, após a fase de viremia, a permanecerem apreciável período de tem­
po nos tecidos renal e mamário de roedores silvestres. Dessa maneira, 
podem ser eliminados pela urina e leite, respectivamente, infectando 
outros animais por contaminação das vias respiratórias, ou as próprias 
crias, através a amamentação. Deve-se também levar em conta os há­
bitos carnívoros de certas espécies que também possibilitam a passagem 
do vírus por vários vertebrados. Segundo Johnson (1960) 104

, em casos 
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análogos aos acima figurados, a transmissão por meio de artrópodes 
não é essencial para a manutenção do vírus no complexo de hospedeiros 
naturais. 

Se se levar a efeito investigação sorológica após a ocorrência de 
surto epidêmico, será possível obter idéia da variedade, numérica e es­
pecífica, dos mamíferos e aves atingidos. Isso, porém, não significa 
necessàriamente que todos os animais infectados desempenhem papel 
igualmente importante na veiculação do vírus. Ainda mais, em áreas 
de endemicidade, a proporção de animais com anticorpos pode ser a 
mesma para duas determinadas espécies e, no entanto, o índice de in­
fecção ser totalmente diferente, devido a fatôres outros como a distri­
buição de idades entre as duas populações. Assim, por exemplo, certos 
pequenos mamíferos possuem tão elevado índice de mortalidade que 
poucos indivíduos sobrevivem, de um ano para outro. Ao lado disso, 
existem algumas aves, mesmo de porte reduzido, como certos passeri­
formes, cuja população apresenta apreciável percentagem de indivíduos 
com vários anos de idade, por ocasião do início de nôvo período anual. 
Pois bem, se em determinada área endêmica o inquérito sorológico re­
velar a mesma proporção de indivíduos positivos em ambas essas po­
pulações, de pequenos mamíferos e de aves, é muito provável que o 
índice de infecção anual entre os primeiros seja muito maior do que 
nos segundos. 

Seja como fôr, a proporção em que determinada espécie se apre­
senta infectada não indica, por si só, a importância da mesma na eco­
logia da moléstia. Como já foi referido linhas atrás, se torna neces­
sário que haja viremia suficientemente intensa e duradoura, e que os 
hábitos do animal sejam tais que o exponham à ação de vetores eficazes. 

A dispersão e os movimentos dos vertebrados constituem outros 
fatôres a serem levados em consideração. Os animais com distribuição 
restrita são geralmente mais suscetíveis ao aparecimento do vírus do 
que aquêles que dispõem de áreas maiores. Nesse sentido exercem 
influência a densidade populacional e as estações do ano. Com o au­
mento da primeira, certos animais tendem a dispor de porções cada vez 
menores de território individual. É o que se observa com freqüência 
em roedores. Por outro lado, as épocas favoráveis do ano, propiciando 
maior quantidade de alimentos, tendem a confinar as aves em áreas 
restritas. Com a sobrevinda de condições desfavoráveis, certas espé­
cies migram. Nesse particular, apresentam interêsse especial as aves 
migradoras, que podem levar os vírus para regiões distantes, não so­
mente em seus organismos como também nos seus ectoparasitos, como 
acontece, por exemplo, na encefalite do vale Murray, na Austrália. Im­
porta também considerar a movimentação de animais domésticos, às 
vêzes consideráveis, e que, da mesma forma, podem contribuir de ma­
neira relevante para a dispersão de arborviroses. 
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FATôRES DEPENDENTES DO HOSPEDEIRO INVERTEBRADO 

A hipótese de que os arborvírus sejam originários de artrópodes 
é esposada por vários autores. Para alguns, o fato dêles poderem se 
multiplicar no organismo dêsses hospedeiros invertebrados, sem causar­
lhes perturbações evidentes, é suficiente para sugerir essa origem (An­
drewes, 1957) 13

• Em refôrço a isso, pode-se citar o fato de existirem 
certos vírus correlatos, restritos a artrópodes, ao lado de outros que, 
embora tenham estendido o seu parasitismo para vertebrados, conser­
vam ainda um ciclo que inclui somente aquêles animais. Harlbut e 
Thomas (1960) 101 observaram o comportamento de vários arborvírus 
inoculados em artrópodes diversos. Verificaram êsses autores a possi­
bilidade de multiplicação em representantes de ordens muito diferentes, 
sem a necesidade de adaptação prévia , além disso, alcançando mesmo 
altas e duradouras concentrações no organismo dêsses invertebrados. 
Aitken, Downs e Anderson (1958) 3

, utilizando os vírus de Ilhéus e da 
encefalite de São Luís, inocularam-nos com sucesso em larvas de moscas 
Anthomyidae, do gênero Philornis, que vivem com parasitas em ninhos 
de aves de Trinidad. Daí, portanto, a possível conclusão do grande 
terreno que os artrópodes em geral poderiam oferecer para o desempe­
nho de, não somente o papel de transmissores, mas também o de reser­
vatórios dos múltiplos arborvírus. Nesse caso, haveria originàriamen­
te o ciclo direto de artrópode para artrópode, podendo o vírus passar 
de um invertebrado para outro graças a vários mecanismos, como pre­
datismo, parasitismo, passagem transovariana, etc. Em segunda eta­
pa, animais insetívoros, tanto aves como mamíferos e outros, adquiri­
riam a infecção através a ingestão de especimens infectados. A últi­
ma fase de adaptação seria então a constituída pelo ciclo em que inter­
vém a ação de mosquitos hematófagos que se alimentam sôbre verte­
brados portadores de viremia. 

Seja como fôr, vários são os requisitos que necessitam ser satisfei­
tos para que determinado artrópode possa ser incriminado como vetor 
de arborvírus. Em primeiro lugar, é evidente que êle deve ser susce­
tível à infecção. E isso pode ser estabelecido pelo isolamento do vírus 
a partir de exemplares coletados na natureza ou demonstrando a capa­
cidade de infectar-se após alimentação sôbre hospedeiro com viremia. 
Isso significa que o artrópode em questão deve oferecer condições fa­
voráveis para que, em seu organismo, o agente se multiplique durante 
certo tempo (período de incubação extrínseca), instalando-se depois 
nas glândulas salivares. Em seguida, é necessária a comprovação da 
capacidade inoculadora pela picada em vertebrado, quando da reliza­
ção de nôvo repasto sangüíneo, porque em algumas espécies, embora 
o vírus permaneça ativo, êle não invade as glândulas salivares. 

Todavia, todos os dados enumerados acima, por si sós, não bas­
tam. E isso porque, em condições de laboratório, muitas espécies de 
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artrópodes podem mostrar-se eficazes na transmissão em que o mesmo 
se verifique quando observados em condições naturais. Torna-se, por­
tanto, necessário dispor de evidências ecológicas que venham demons­
trar a associação entre êsse artrópode e a população de vertebrados 
na qual está ocorrendo ou pode ocorrer a virose. Claro está que, quanto 
mais íntima essa associação, maior a possibilidade vetora. Especial­
mente se se levar em conta que, pelo que se conhece, a viremia é tran­
sitória e a vida do vetor é relativamente curta. 

As informações que mais interessam dizem respeito aos hábitos 
do transmissor, no que concerne à sua atividade, afinidade hematófaga, 
densidade e distribuição. A importância dêstes conhecimentos é óbvia. 
Se o vetor tem períodos de maior atividade que coincidem com os do 
hospedeiro vertebrado, se é sôbre êste que êle prefere se alimentar, e 
se apresenta produção suficiente para manter elevada densidade, é claro 
que se trata de fatôres favoráveis de cuja eficácia não é lícito duvidar. 
No que concerne à distribuição, devem ser levados em conta o movi­
mento e dispersão do artrópode, que pode se realizar de maneira ativa 
ou apenas de forma passiva. É sabido que o isolamento de populações 
da mesma espécie em áreas ecologicamente confinadas dificulta o cru­
zamento e a mistura genética, podendo, pois, surgir importantes dife­
renças de comportamento. Daí o fato, freqüentemente observado, da 
mesma espécie poder veicular eficazmente o vírus em determinadas re­
giões e não eni outras. Por outro lado, o significado epidemiológico 
da dispersão do ou dos vetores, apresenta amplas possibilidades. Assim 
é que novos e mais eficazes transmissores podem invadir áreas endêmi­
cas. Da mesma maneira, pode dar-se a introdução de vetores infecta­
dos em regiões onde a moléstia está ausente e que podem estar livres 
ou não de veiculadores potenciais. Em ambiente florestal, tem impor­
tância a distribuição vertical de mosquitos, que ali constituem os vetores 
de arborvírus. Tal estratificação pode ser preferencial, como no caso 
de heliofilia por parte das espécies que freqüentam a copa das árvores, 
ou obedecer a certo ritmo de 24 horas. Embora tais aspectos necessi­
tem de estudos muito mais acurados, é óbvia a importância dêste fator 
se se considerar que certos hospedeiros vertebrados, como macacos e 
aves, podem também estar presentes, de forma preferencial, em deter­
minados níveis. 

FATóRES DEPENDENTES DO AMBIENTE 

Quando se consideram as regiões tropicais quentes, não há difi­
culdade em se admitir que os arborvírus podem se propagar, sem solu­
ção de continuidade, através o ciclo vertebrado-artrópode, no que pesem 
a curta vida dêste e a breve viremia daquele. E isso porque a produ­
ção dos vetores, particularmente mosquitos, é pràticamente ininterrupta 
durante todo o ano. Por outro lado, nas áreas temperadas, onde as 
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estações anuais são bem marcadas, tal transmissão sofre interrupções 
nas épocas desfavoráveis. Assim sendo, nem sempre se torna compre­
ensível o mecanismo pelo qual se processa a manutenção do vírus atra­
vés êsses períodos e o seu reaparecimento em cada verão. Todavia, gra­
ças a algumas evidências laboratoriais e ecológicas, foi possível eviden­
ciar alguns processos que permitem essa persistência. Tais são a so­
brevivência do vírus em mosquitos hibernantes e através infecções la­
tentes em aves ou mesmo morcegos e répteis. Dessa forma, pode-se 
admitir que a possível combinação dêsses mecanismos seria a respon­
sável pela manutenção da virose nos climas temperados. 

No caso de ixodídeos transmissores, a infecção pode passar de uma 
estação para outra no próprio vetor. Acrescido do fato de que muitos 
dêsses artrópodes, se não todos, apresentam a transmissão transovaria­
na e assim podem funcionar também como reservatórios. Aliás, a pos­
sibilidade dêsse tipo de veiculação, de geração para geração de artró­
podes, tem sido observada, embora ainda que raramente, também entre 
mosquitos. Assim é que, para o vírus da encefalite B japonêsa, Mita­
mura (in Rooyen e Rhodes, 1948 161

) relata a passagem transovariana 
em Culex pipiens. A probabilidade dêsse fato poder ocorrer na Na tu­
reza, com significado epidemiológico, surgiu outra vez quando Wu e Wu 
( 1957) 199 isolaram 7 amostras do vírus em adultos de Aedes albopictus, 
obtidos a partir de larvas coletadas em criadouros naturais situados 
próximo de casas com pessoas infectadas. 

A influência do clima se faz sentir também na reprodução do vírus 
no artrópode. Em outras palavras, tem ela marcada ação no período 
de incubação extrínseca, cuja duração está inversamente relacionada 
com a temperatura. O aumento desta tende a diminuir aquêle. Com­
preende-se, assim, que com a queda dêsse fator aumente a duração da­
quele período e o ciclo de transmissão caia de intensidade, podendo, in­
clusive, estacionar. Dada essa descontinuidade, nas regiões temperadas 
ocorrem surtos epidêmicos no verão e no outono que se interrompem no 
inverno. Seu reaparecimento na estação seguinte correrá por conta 
da multiplicação do vírus já existente ou então da introdução do mesmo, 
vindo de áreas tropicais. 

Pelo exposto acima segue-se que é a flutuação de todos êsses ele­
mentos que determina a maneira pela qual o arborvírus alcança os hos­
pedeiros vertebrados, inclusive o homem. Por conseguinte, resumindo 
as condições determinantes de surto epidêmico, poderemos citá-las da 
seguinte maneira: 

a) presença de número elevado de indivíduos suscetíveis; 

b) aumento da densidade populacional dos artrópodes vetores; 

c) condições ambienciais favoráveis para a multiplicação do vírus. 



FORATTINI, O. P. - ARBORVIROSES 129 

Por conseguinte, ocorrerão epidemias quando da introdução do ví­
rus em ambiente onde previamente não existia, mas que conta com a 
presença de vetores eficientes e vertebrados suscetíveis. Ou então, 
quando no mesmo ambiente êsse agente etiológico deixou de aparecer 
durante largo espaço de tempo. Da mesma forma, quando os hospedei­
ros vertebrados, pela própria dinâmica populacional, apresentem ele­
vada taxa de nascimentos ou executem movimentos migratórios que os 
desloquem para áreas endêmicas. É o que se tem observado em condi­
ções de guerra, migrações em massa ou atividades em áreas desabita­
das, mas onde a virose é encontrada. Como exemplo dêste último caso, 
pode ser citada a febre amarela silvestre, atingindo as populações huma­
nas que se dedicam a atividades predominantemente florestais. 

Existem questões importantes que necessitam ser melhor conheci­
das. Entre elas avultam as que dizem respeito ao ambiente do ciclo 
natural e aos fatôres ecológicos determinantes da manutenção do vírus 
na Natureza. Como assinala J ohnson ( 1960) ' 03 , as temperaturas e as 
precipitações atmosféricas condicionam o tipo de vegetação. Êste, por 
sua vez, parece constituir o elemento influente na abundância e tipo 
da população de mamíferos e aves em determinada região. Segundo 
o mesmo autor, ao invés das florestas, como geralmente se tem admi­
tido, as regiões de planalto ou planícies em savanas altas, adjacentes às 
áreas florestais, constituem os verdadeiros focos dessas viroses. Assim 
sendo, os surtos de febre amarela atingindo macaco nas matas tropi­
cais, intercalados de longos períodos silenciosos, seriam incluídos no 
mesmo aspecto que engloba os casos humanos, ou seja, aquêles animais 
seriam apenas hospedeiros aberrantes. Da mesma maneira, nas ence­
falites ocorreria fenômeno idêntico com eqüinos e homem. As planí­
cies podem produzir considerável número de mamíferos, grandes e pe­
quenos, e de aves de vôo curto. Nesse ambiente, o vírus se manteria 
em seu estado natural, transmitido de animal para animal, não somen­
te graças à ação de artrópodes vetores, mas também devido a outros 
mecanismos como o predatismo, a contaminação com excretas e leite 
através as vias respiratória e digestiva. Todos os mamíferos e aves 
carnívoros têm a possibilidade de apresentarem viremias assintomáticas 
após a alimentação em carnes de animais infectados, podendo, assim, 
também fornecer o vírus para mosquitos. Seja qual fôr a maneira de 
aquisição da virose, êsse conjunto faunístico constitui, portanto, a fonte 
de infecção para grande variedade de artrópodes, entre os quais mos­
quitos, encarregados de levar as viroses a outras regiões, florestais ou 
não, e assim infectar a outros animais e o homem, que constituem, dessa 
forma, hospedeiros acidentais ou aberrantes. Tais estudos necessitam 
ser incrementados para se poder obter maiores conhecimentos sôbre 
o assunto. 
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ESTRUTURAS EPIDEMIOLóGICAS 

Considerando-se os dados explanados acima, a cadeia epidemiológi­
ca fundamental apresenta a seguinte constituição: 

vertebrado infectado - artrópode vetor - vertebrado suscetível 

Dela podem se originar outras que representam adaptações secun­
dárias, nas quais o homem passa a fazer parte, normal ou acidental­
mente. No primeiro caso, a adaptação do vírus a novos hospedeiros 
tende a aumentar a dispersão da virose, atingindo novas regiões onde 
não existem os elos primitivos dessa cadeia. Compreende-se, assim, 
que êsse fato pode condicionar o isolamento do agente, com conseqüente 
estabilização de padrões antigênicos. Daí o aparecimento de raças ou 
tipos virológicos que explicariam, segundo Casais e Reeves (1959)3..', 
as diferenças e afinidades que se observam entre os representantes de 
um mesmo grupo sorológico. Tal é o fenômeno verificado, por exem­
plo, entre os vírus das encefalites eqüinas leste e oeste. 

No caso das arborviroses veiculadas por ácaros, como já se refe­
riu, ocorre a particularidade da passagem transovariana da infecção. 
Assim sendo, a cadeia epidemiológica conta também com o artrópode 
representando o papel de reservatório. Poderemos, portanto, esquema­
tizá-la da seguinte maneira: 

vertebrado infectado ---- ácaro ------ vertebrado suscetível 

! 
ácaro 

! 
ácaro 

Levando em conta essas condições, poderemos analisar as circuns­
tâncias que permitem a introdução do homem nesse conjunto e as vá­
rias maneira pelas quais isso pode ocorrer. De acôrdo com Moraes 
(1961) 124

, consideramos quatro tipos de ciclos ou estruturas epidemio­
lógicas, como se segue. 

O primeiro e mais importante vem a ser o denominado ciclo enzo­
ótico natural, que é o que garante a manutenção do arborvírus na Na­
tu reza. Envolve conjunto de vertebrados e artrópodes. O segundo, 
chamado ciclo humano, representa, via de regra, adaptação do vírus 
ao homem e às suas condições de vida. Implica êle na existência dêsse 
hospedeiro e de vetor antropófilo com apreciável domesticidade. De­
pende, para sua persistência, de concentrações humanas, podendo ser 
citados como exemplos a febre amarela urbana, a febre dos três dias 
e o dengue. O terceiro tipo vem a ser o denominado ciclo enzoótico na­
tural com infecção acidental do homem. Como o próprio nome o diz, 
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se trata daquela estrutura na qual o ser humano pode participar, desde 
que freqüente o ambiente onde o vírus se propaga naturalmente. Assim 
sendo, sempre o faz acidentalmente, levado por atividades peculiares 
que o expõem à infecção, tais como abertura de estradas, extração de pro­
dutos naturais (lenha, madeira, borracha, etc.), desenvolvimento de 
novas áreas agrícolas e outras. Finalmente, o quarto e último aspecto 
seria o mecanismo de introdução ou migração do vírus proveniente de 
um ciclo enzoótico natural, em nôvo ambiente que apresente condições 
favoráveis à instalação da virose, tais como vetores eficazes e vertebra­
dos suscetíveis, inclusive o homem. Resumindo os vários tipos supra­
citados, dodemos apresentar o esquema que segue: 

CICLOS EPIDEMIOLóGICOS DAS ARBORVIROSES 
(baseado em Moraes, 1961124) 

Ciclo enzoÓtico natural 

vertebrado 

! ,t 
artropode 

Ciclo enzoÓtico natural 

!com infecção acidental 

do homem 

vertebrado 

tt 
artropode _..., homem 

Ciclo humano 

homem 

! t 
artrÓpode 

migração (aves migratÓrias. 

artrÓpodes infectados, 

movimentação de vertebrados) 

FEBRE AMARELA 

~ 
Introdução do virus 

vertebrado(incluindo 

homem) 

~ t 
artrÓpode 

DEFINIÇÃO E GENERALIDADES 

Denomina-se febre amarela à infecção humana e animal causada 
por um vírus pertencente ao grupo B e dotado de afinidades imunoló­
gicas com os do dengue, Ilhéus, Zika, U ganda S e outros. O tamanho 
das partículas dêsse agente é pequeno, sendo avaliado ao redor de 17 
a 25 milimícrons. Trata-se de vírus bastante lábil, inativando-se fà­
cilmente pelo calor e antissépticos comuns. Conserva-se por alguns me-
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ses em geladeira, com glicerina a 50% e, durante alguns anos, quando 
liofilizado e a baixas temperaturas. 

Embora com sua presença assinalada no continente americano des­
de o século XVII, os conhecimentos sôbre a transmissão e a etiologia 
desta moléstia somente se elucidaram em fins do século passado e prin­
cípios dêste. Com efeito, tendo Finlay (1881) 65 lançado a hipótese da 
vaiculação através a ação de mosquitos, foi a mesma posteriormente 
confirmada por Reed (1901) 145

, o qual, juntamente com seus colabora­
dores (Reed, Carroll, Agramonte e Lazear, 1900 146

), evidenciou tam­
bém o caráter filtrável do agente etiológico. Com a descoberta da pos­
sibilidade de infecção de Macaca mulatta ( = M. rhesus), por Stokes, 
Bauer e Hudson (1928 1&3, 1928 184

), estabeleceu-se definitivamente a 
natureza virótica da febre amarela. Finalmente, a verificação de Thei­
ler (1930) 189 da sensibilidade de camundongos à inoculação intracere­
bral do vírus, levou à elaboração das provas de proteção, de grande 
valor nas investigações epidemiológicas. Ao mesmo tempo, as obser­
vações de que as passagens seriadas em cérebros dêsses animais pro­
duzem, como resultado, perda de virulência para macacos, possibilita­
ram as bases para a vacinação humana. 

Não se pode afirmar com certeza se a febre amarela é or1gmana 
da Africa. Devido ao comércio de escravos, o contato marítimo entre 
os dois continentes foi tão direto e freqüente que a moléstia poderia 
muito bem ter cruzado o oceano Atlântico em ambas as direções. To­
davia, com a importação do Aedes aegypti, mosquito africano, instalou­
se a infecção no ambiénte domiciliar, dando lugar à feição epidemioló­
gica urbana, pela qual foi unicamente conhecida até relativamente bem 
pouco tempo. Tais conhecimentos, porém, tiveram que sofrer revisões 
e ampliações quando se observou, em fins da década dos vinte, a ocor­
rência de surtos da doença sem a concomitante presença daquela espé­
cie vetora. Dessa forma, desde as verificações iniciais de Soper e co­
laboradores (1933) 177

, nôvo aspecto epidemiológico teve que ser levado 
em consideração, ou seja, o da existência da transmissão amarílica sem 
o concurso do Aedes aegyti, mas sim graças à ação análoga de outras 
espécies de mosquitos, as quais, pelo seu hábito, condicionaram a feição 
epidemiológica silvestre da febre amarela. Assim sendo, e levando-se 
em conta a natureza epidêmica da moléstia, ao se estudar a distribui­
ção geográfica da mesma, será necessário basear-se no conhecimento 
dos surtos ocorridos e dos casos notificados, considerados em separado 
os atribuídos à ação vetora do Aedes aegypti daqueles devidos à trans­
missão por espécies silvestres. No que concerne aos primeiros, os sur­
tos urbanos da moléstia ocorreram, no passado, em vasta área do con­
tinente americano, sendo que aquêle verificado no Rio de Janeiro em 
1928-1929 constituiu a última epidemia de vulto que envolveu uma gran­
de cidade (Soper, 1935 174

, 1942 175
). Após essa data, os casos atri-
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buídos à veiculação por parte daquele mosquito foram observados em 
um surto na cidade de Socorro, Colômbia, em 1929 (Pe:fia Chavarría, 
Serpa e Bevier, 1930 137

), e em núcleos rurais da região Nordeste do 
Brasil, de onde a moléstia foi eliminada em 1934. Todavia, a existên­
cia da infecção em ambiente florestal e a presença do Aedes aegypti 
em áreas rurais e mesmo urbanas possibilitou novamente a introdução 
do vírus e a ocorrência de casos transmitidos por essa espécie. Dessa 
maneira, continuou-se a verificar, na América, a ocorrência de febre 
amarela veiculada por êsse mosquito, até o ano de 1942 quando foram 
assinalados os últimos casos em Serra Madureira, Território do Acre, 
Brasil, e em Tarapoto, Colômbia. Após essas verificações, seguiu-se 
prolongado período silencioso a êsse respeito, e somente em 1954, em 
Trinidad, foram notificados casos da moléstia sem antecedentes de as­
sociação direta com ambiente florestal e ocorridos em área infectada 
por Aedes aegypti. Esta constitui, por conseguinte, a última observa­
ção da possível existência de febre amarela veiculada por êsse mosqui­
to no continente americano. Quanto à forma silvestre da doença, tem 
sido ela assinalada todos os anos, até o presente. Pela fig. n9 1, pode-se 
obter idéia da distribuição geográfica da doença nas Américas. As 
modificações que se observaram nesse sentido foram devidas, como se 
viu, principalmente aos novos conhecimentos, que permitiram esclare­
cer a contento a cadeia epidemiológica dessa infecção. 

PATOLOGIA E SINTOMATOLOGIA 

Primária e bàsicamente, o vírus amarílico determina infecção nos 
tecidos linfático e hemopoético, que constituem, assim, os principais 
locais de sua multiplicação. Secundàriamente, e após alguns dias ime­
diatos à inoculação, cai na corrente circulatória sangüínea, atingindo, 
por essa via, outros órgãos e tecidos, principalmente o fígado, baço e 
rins. Nessas vísceras, as alterações determinadas pela presença dêsse 
agente são predominantemente de natureza degenerativa e necrótica, sen­
® o infiltrado inflamatório reduzido e desprezível. As lesões hepáti­
cas são constituídas por degeneração gordurosa, necrose hialina, ao lado 
de inclusões intranucleares. Êsse quadro patológico recebe a denomi­
nação, em conjunto, de necrose salpicada do fígado e caracteriza a na­
tureza amarílica da infecção, motivo pelo qual é usado para o diagnós­
tico pós-mortal com finalidade de investigações epidemiológicas. 

No que concerne aos órgãos comprometidos, observam-se diferen­
ças acentuadas, de acôrdo com o tipo de vírus. Em raças virulentas, 
como a Asibi, verifica-se grande concentração do mesmo no fígado. 
Por outro lado, com a 17D, que é quase avirulenta, somente se pode 
demonstrar a presença no baço, gânglios linfáticos e medula óssea. Ainda 
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antes de 

1915 

~ classica •• silvestre 

1915-1927 

•• transmitida pelo 
Aedes~ 

Fig. 1 - Distribui<:ão da febre amarela nas Américas, Central e do Sul. 
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mais, há certas cêpas de virulência intermediária entre as duas supra­
citadas, corno a variedade neurotrópica francesa, que podem ser demons­
tradas nos mesmos órgãos onde se encontra a Asibi, embora em con­
centrações sensivelmente mais baixas. No que concerne ao tropismo 
do vírus, tem-se conseguido transformar certas raças de, inicialmente 
pantrópicas, em neurotrópicas, através a passagem sucessiva em cére­
bros de animais de laboratório, corno camundongos e macacos. O vírus 
assim modificado perde a capacidade patogênica para macacos quando 
inoculado por via subcutânea, mas adquire a faculdade de produzir en­
cefalite quando introduzido por via intracerebral. 

Os processos patológicos supracitados traduzem-se pela sintornato­
logia que a moléstia apresenta. Assim é que as lesões hepáticas redun­
dam em hemorragias e alterações metabólicas, enquanto que os proces­
sos degenerativos renais resultam em alburninúria. O quadro clínico 
clàssicarnente descrito para a febre amarela compreende, após incuba­
ção de 3 a 6 dias, três períodos denominados de invasão, toxêmico e de 
convalescença. O primeiro corresponde à virernia, ou seja, à presença 
do vírus no sangue circulante, e dura, em média, 3 dias. Caracteriza-se 
por início súbito, com febre que atinge 39 a 40°C, cefaléias e dores 
musculares e articulares, vômitos biliosos e prostração. A essa fase se 
segue a de toxernia, podendo haver, entre as duas, um lapso de aparente 
melhoria com a remissão dos sintomas supracitados. O período toxê­
rnico é aquêle em que então se torna possível a observação da icterícia, 
de vômitos às vêzes contendo sangue digerido constituindo os assim de­
nominados "vômitos negros", e das hemorragias e manifestações uri­
nárias, principalmente a alburninúria com oligúria, podendo chegar à 
anuna. A fase de convalescença se segue à anterior, no caso do pa­
ciente conseguir ultrapassar essa etapa toxêrnica. A recuperação é 
lenta, iniciando-se por volta do 7Q ou 89 dia da moléstia e prolongando­
se por período de tempo variável. 

O conjunto clínico acima descrito se encontra, corno já foi referido, 
na forma clássica da doença e, neste caso, a mortalidade orça ao redor 
de 30%. No entanto, ocorre, e isto foi bem evidenciado após o uso 
das provaa de proteção, ampla gama de quadros sintomáticos que vão 
desde a infecção inaparente, ou seja, sem sintomas evidentes, até o as­
pecto clássico grave. Dessa maneira, descreveram-se formas clínicas 
de febre amarela benigna, "gripal" ou moderada e, portanto, se se levar 
em conta a ocorrência de todos êsses casos, a mortalidade será muito 
inferior à mencionada exclusivamente para as formas graves, provà­
velrnente não ultrapassando os 5%. tstes aspectos benignos e inapa­
rentes, muitas vêzes passam desapercebidos e sua evidenciação baseia­
se nas reações sorológicas, que demonstram o estado irnunitário conse­
qüente à presença do vírus. 
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DIAGNóSTICO 

O diagnóstico da febre amarela pode ser clínico ou laboratorial. 
No primeiro se lança mão dos dados fornecidos pela sintomatologia aci­
ma descrita. Quanto ao segundo, se pode evidenciar a presença do 
vírus pelo isolamento do mesmo graças à inoculação em animais sensí­
veis, isto é, camundongos e macacos, ou indiretamente através as pro­
vas sorológicas e os exames histopatológicos. 

No que concerne às provas sorológicas, seguem elas os três tipos já 
mencionados na parte geral dêste capítulo, ou seja, a inibição da he­
moaglutinação, a fixação do completo e a prova de neutralização, tam­
bém chamada de proteção. Esta última é a mais específica e de maior 
valor nas investigações epidemiológicas. A reação de fixação do com­
plemento parece ser de apreciável utilidade na evidenciação de infecções 
recentes e, além disso, se apresenta negativa em indivíduos vacinados 
com a amostra 17D, fato êsse que não acontece com a prova de neutra­
lização. 

O teste de proteção é atualmente realizado em camundongos adul­
tos, usando-se a via cerebral, ou jovens, por via peritoneal. Para tan­
to, inocula-se a mistura do sôro suspeito e do vírus, observando-se, a se­
guir, os resultados. Essa prova permite a evidenciação de indivíduos 
imunes e, por conseguinte, o diagnóstico retrospectivo da moléstia. 

O quadro histopatológico do fígado amarílico permite, como já se 
referiu, o diagnóstico pós-mortal da infecção. Assim sendo, tornou-se 
epidemiologicamente importante a necrópsia dos casos suspeitos, com 
a finalidade de colhêr material destinado àquele exame. Graças à uti­
lização de um simples aparelho denominado viscerotomo, pode-se reti­
rar fragmentos de fígado, dispensando-se assim a realização da autópsia 
completa. Êste dispositivo nada mais é do que uma espécie de saca­
bocados que pode ser introluzido no cadáver, por meio de simples pun­
ção, mesmo através as roupas. Com isso, torna-se possível a coleta de 
numerosas amostras, as quais, uma vez colocadas em formol a 10%, 
são enviadas ao laboratório a fim de serem submetidas ao exame his­
tológico. 

EPIDEMIOLOGIA 

No esquema epidemiológico geral das arborviroses devemos consi­
derar, para a febre amarela, os vários ciclos que ela apresenta na re­
gião neotropical. Antes disso, porém, existem vários fatôres concernen­
tes à fonte de infecção e ao transmissor, que devem ser lembrados. 

A fonte de infecção - Como já foi citado, o papel de reservatório 
do vírus amarílico é representado por um hospedeiro vertebrado que 
pode ser o homem ou várias espécies de mamíferos. Em tais hospedei-
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ros, o agente etiológico da febre amarela apresenta vida breve. So­
mente por curto espaço de tempo, correspondente a alguns dias da fase 
infecciosa inicial, pode-se encontrá-lo circulando na corrente sangüínea 
em concentração apreciável. Segue-se daí que apenas nesse curto pe­
ríodo o vírus poderá infectar o transmissor, quando êste realizar o re­
pasto sangüíneo. O vertebrado, uma vez infectado, ou morre ou de­
senvolve imunidade sólida e persistente, motivo pelo qual não se co­
nhece fase ou aspecto crônico da febre amarela. 

O simples fato de um vertebrado permitir a multiplicação do vírus 
em seu organismo não significa, por si só, que êsse animal possa de­
sempenhar papel epidemiologicamente importante. Deve-se considerar 
que as inoculações experimentais positivas por via intracerebral, intra­
muscular ou intraperitoneal, não encontram correspondente na Natu­
reza e, por conseguinte, os resultados baseados nessas técnicas reque­
rem confirmação à luz das condições naturais. Estas são alcançadas, 
no laboratório, quando os resultados positivos de inoculação são obtidos 
por via intradérmica ou subcutânea ou, melhor ainda, e de preferência, 
através a picada de mosquito infectado. Além disso, deve-se verificar 
se a viremia se produz em concentração satisfatória e se as condições 
ambientes e o hábitat da espécie em questão são de molde a propiciar 
a transmissão. Em resumo, pode-se classificar os reservatórios da fe­
bre amarela em três categorias : 

1) Ineficazes ou terminais ("dead-end hosts", dos auto1);' de lín­
gua inglêsa), isto é, aquêles em que, após a inoculação, o vírus circula 
em baixas concentrações e logo se desenvolve imunidade duradoura. 
Dessa forma, êstes animais têm pouca ou nenhuma possibilidade de in­
fectar mosquitos, quando de picadas subseqüentes. 

2) Potenciais, constituídos por aquêles que se infectam fàcilmen­
te e podem servir de fonte de infecção para os vetores. Porém, o seu 
hábitat normal e as condições ecológicas não permitem o contato neces­
sário com os mosquitos transmissores. 

3) Naturais, ou seja, aquêles que apresentam tôdas as caracte­
rísticas para desempenhar o papel de verdadeiros reservatórios, e cujo 
hábitat e atividades tendem a pô-los em contato com as espécies ve­
toras. 

É óbvio que, sob o ponto de vista epidemiológico, os da última ca­
tegoria desempenham papel fundamental na manutenção do vírus na 
Natureza. Todavia, se bem que êsse conceito seja simples, não é fácil 
obter informações precisas que permitam enquadrar determinada es­
pécie em um daqueles tipos. A comparação dos dados experimentais 
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com as observações de campo freqüentemente são complicadas por va­
riados fatôres, como a afinidade do hospedeiro a determinadas raças 
do vírus e a resistência a outras, a especificidade e sensibilidade das 
provas laboratoriais, etc. Daí, pois, o cuidado que se deve ter na in­
terpretação dos dados obtidos quando se pretende inferir conclusões 
epidemiológicas. No que concerne às observações naturais, tem-se feito 
investigações em animais capturados. Tais pesquisas são realizadas, 
via de regra, ou pela tentativa de isolamento do vírus ou levando a 
efeito provas sorológicas, principalmente de neutralização. 

O transmissor - O vírus amarílico, uma vez no organismo do 
transmissor, multiplica-se e, ao contrário do que acontece no outro hos­
pedeiro, persiste por tôda a vida do mosquito, parecendo não afetá-la 
de maneira sensível. Alcançando as glândulas salivares do inseto, po­
derá vir a ser inoculado, por ocasião de nova hematofagia, juntamente 
com a saliva e através a pele. Os veiculadores da febre amarela, com­
provados até o presente momento, são culicídeos. 

Certas observações de laboratório, como as de Aragão e Costa Lima 
(1929 1

\ 1929 15
), demonstrando a presença do vírus nas fezes de mos­

quitos infectados, e as de Whitman e Antunes (1938) 197
, conseguindo 

infectar o Aedes aegypti, na fase larvária, são dotadas de interêsse ex­
experimental, sendo provàvelmente bastante difícil que condições se­
melhantes possam se apresentar na Natureza, daí resultando transmis­
são eficaz. Todavia, as verificações da possibilidade de penetração do 
agente através a pele, escarificada ou não, e das mucosas, tem sido 
aplicada na elaboração de técnicas de vacinação. 

Os fatôres concernentes ao mosquito veiculador já foram ventila­
dos na parte epidemiológica geral dêste capítulo. Respeitadas as dife­
renças, as mesmas considerações feitas para o reservatório podem ser 
utilizadas para o transmissor. Assim sendo, partindo da noção de que 
é somente pela picada que êste se infecta ou transmite o vírus amarí­
lico, podemos considerar os vetores ineficazes ou terminais ("dead-end 
vectors" dos autores de língua inglêsa), que, embora possam se infectar, 
não têm a capacidade de transmitir, potenciais que podendo veicular a 
infecção deixam de o fazer devido a razões de ordem ecológica, e natu­
rais, incluindo as espécies que desempenham ativamente êsse papel na 
Natureza. 

Os ciclos epidemiológicos - No continente americano deve-se levar 
em consideração o vírus amarílico em seu ambiente natural, ocasionan­
do enzootia (ciclo enzoótico natural), que pode atingir o homem em 
caráter acidental. Dessa cadeia pode-se destacar outra na qual a par­
ticipação humana passa a ter feições de normalidade (ciclo humano). 
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Finalmente, deve-se considerar a introdução da moléstia em novas re­
giões, dando lugar às ondas da infecção, que podem atingir distâncias 
-consideráveis do seu ponto de partida. 

O ciclo enzoótico natural implica na existência do vírus em verte­
brados silvestres, aos quais êle é transmitido graças à ação hematófaga 
de culicídeos do mesmo ambiente. Os primeiros são representados, via 
de regra, por várias espécies de macacos, e os segundos por mosquitos, 
principalmente dos gêneros H aemagogus e Sabethes. Embora as in­
vestigações, mormente as que empregam testes sorológicos, tenham re­
velado resultados positivos em outros mamíferos, como marsupiais, car­
nívoros e roedores, parece que, no estado atual de nossos conhecimentos, 

·é aos primatas que cabe papel relevante. Entre êstes sobressaem em 
importância os dos gêneros Alouatta, Ateles, Callithrix e Cebus (figs. 
ns. 2 a 5). Segundo os dados coletados nas observações de Bugher e 
cols. (1941 27

, 1944 28
), Laemmert, Castro Ferreira e Taylor (1946) 113

, 

Kumm e Laemmert (1950) 114, Rodaniche (1957 153, 1959 154 e Bejarano 
(1959) 17

, podem ser enumerados os seguintes mamíferos (gêneros) : 

Primatas (macacos) : Alouatta, Aotus, Ateles, Brachyteles, 
Callicebus, Callithrix, Cebus, Lagothrix, Leontocebus, Pi­
thecia, Saimiri, Saguinus (·= Marikina). 

Mursupiais (gambás, mucuras, "comadrejas01
) : Caluromys, 

Didelphis, Marmosa, Metachirus, Philander. 

Carnívoros: Bassaricyon, Grison (furão), Potos. 

Roedores: Dasyprocta ( cotia), Oryzomys. 

Grande número de espectes de macacos americanos são passíveis 
-de infecção amarílica, tendo sido observada imunidade em, virtualmen­
te, todos êles. Contudo, a importância como reservatórios está na de­
pendência de vários fatôres, entre os quais a abundância de exempla­
res. Deve-se, outrossim, levar em consideração que os índices imuni­
tários não refletem a freqüência da infecção entre as diversas espécies, 
uma vez que ela pode ser fatal para umas e não para outras, sendo 
certo, pois, que os citados índices se aplicam somente aos animais so­
breviventes. Importa, porém, verificar a presença da imunidade nos 

·exemplares jovens ou infantes. Em caso positivo, se têm elemento 
para admitir a ocorrência de transmissão ativa do vírus e da determi­
nação de área endêmica. Por outro lado, a ausência de anticorpos em 
indivíduos de baixa idade indica a inatividade ou a pequena transmis­

. são momentânea. Com o prolongamento desta última situação, aumen-
tará o número de indivíduos sem imunidade, o que propiciará o apare­
cimento de surto epidêmico, ou seja, epizoótico, desde que fatôres fa­

·voráveis passem a agir, intensificando a veiculação do vírus. Assim 



PRIMATAS RESERVATóRIOS NATURAIS DO VíRUS DA FEBRE AMARELA 
NO CONTINENTE AMERICANO (Departa mento de Zoologia da Secretaria da 

Agr icultura do Estado de São Paulo, Brasil) 

Fig. 2 - Alouatt ::?.. 
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Fig. 3 - Ateles. 



Fig. 4 - Ca!Uthrix. 
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Flg. 5 - Cebus. 
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sendo, a sobrevinda de condições ambientes que propiciem alta produ­
ção de vetores fará com que êles passem a inocular a infecção em po­
pulação de macacos de baixa imunidade. Daí a epizootia caracterizar­
se por elevada mortalidade dêsses animais, chamando a atenção dos ha­
bitantes da região, que referem comumente o encontro de macacos mor­
tos, na floresta. 

No que concerne aos marsupiais, suspeita-se de que possam desem­
penhar papel epidemiológico em certas áreas, como as regiões de Bo­
yacá e Santander, na Colômbia, onde os primatas estão ausentes ou 
em número insuficiente para permitir explicação satisfatória da situa­
ção de endemicidade (Bugher e cols., 1944 28

; Soper, 1958 1 'n). Quanto 
aos outros mamíferos, o seu papel epidemiológico constitui questão a 
ser aclarada. 

No continente americano existem vários ambientes que podem al­
bergar êsse ciclo enzoótico natural do vírus amarílico, e que correspon­
dem a certas áreas geográficas. Boshell (1957) "" considera quatro ti­
pos de hábitat, a saber: 

1) Sistema florestal de grandes proporções, que permite a exis­
tência de epizootia permanente. Incluem-se aqui as extensas selvas 
dos vales dos rios Amazonas e Orinoco. Podemos acrescentar também 
a região de Ilhéus, no Brasil. 

2) Áreas de matas localizadas ao longo dos rios, nas bases das 
montanhas e nos vales, que estão em comunicação com o sistema ante­
rior, sendo periodicamente invadidas pela moléstia. É o que se observa 
€m várias regiões do Brasil, Bolívia, Argentina e Paraguai. 

3) Regiões florestais separadas dos dois tipos precedentes, gra­
ças a acidente geográfico, mas que podem ser invadidas desde que se 
mostrem circunstâncias favoráveis. É o que parece ter ocorrido, no 
último decênio, no Panamá e na América Central. 

4) Nichos ou bôlsas ecológicas, de origem obscura, e que às vêzes 
podem não possuir população importante de macacos. 

Assim, pois, nas regiões florestais do tipo 1, a febre amarela cons­
titui moléstia da fauna local, principalmente arborícola, envolvendo ma­
cacos e mosquitos que vivem na copa das árvores. A invasão do am­
biente 2 se faz, provàvelmente, a custa de primatas e vetores portado­
res do vírus procedentes do primeiro hábitat. As barreiras que iso­
lam o ambiente do tipo 3 podem ser vencidas por várias circunstâncias, 
como a introdução de transmissores infectados à custa de ventos, ou 
migrações de macacos a grandes distâncias, ou mesmo o transporte de 
casos humanos infectantes. Dessa forma, o vírus, encontrando nôvo 
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ambiente favorável, dará origem a outro ciclo, do tipo de introdução, 
cujo exemplo parece ter sido o ocorrido na América Central, partindo 
do Panamá em 1948 e terminando na Guatemala em 1957. Tais ondas, 
procedentes do ambiente 1, podem, assim, atingir grandes distâncias e 
sua velocidade tem sido até medida com certa precisão. No caso da 
América Central, Elton ( 1952) ''' estimou-a ao redor de 20 quilômetros 
por mês. 

Compreende-se, pois, que o homem, freqüentando êsses ambientes, 
possa expor-se à ação de culicídeos vetores e, assim, adquirir a virose. 
A participação humana, porém, é sempre acidental (ciclo enzoótico 
natural, com infecção acidental do homem). 

Do que acima foi exposto, pode-se considerar as grandes áreas en­
dêmicas de febre amarela, situadas na América do Sul e as regiões que 
elas podem atingir, periodicamente cu não. Foi o que se verificou no 
Brasil, durante o período de 1:)311 a 1940 (Taylor, 1951 1

") e nos países 
centre-americanos, de 1948 a 1957 (Elton, 1952 "', 1952 ''", 1955 "", 1956 at; 

Johnson e Farnsworth, 1956 1
"

1
; Trapido e Galindo, 1956 1

""; Soper, 
1958 1

' '), pa1·a citar somente as mais recentes e conhecidas. Na figu­
ra n." 6 pode-se observar a localização das áreas enzoóticas e endêmicas, 
ao lado daquelas onde se deu a propagação das ondas amarílicas supra­
citadas. 

O vírus da febre amarela pode também se adaptar ao ambiente 
humnno, ali encontrando vetores eficazes, sendo o papel de reservatório 
l'epresentado pelo próprio homem. Constitui-se, assim, o ciclo humano, 
que envclve a presença de transmissores domésticos ou que, pelo menos, 
tendam a atingir o meio domiciliar. 

Aspectos CJJidcmiológicos nn rcgiâo ncotro]Jical - Do que acima 
foi exposto compreende-se que a moléstia, do ponto de vista humano, 
se apresente sob mais de um asp2cto epidemiológico, tendo sido várias 
as classificações propostas. Com finalidade práticn, podemos conside­
rar três tipos, ou seja, o sil1;cstrc, o rural e o urbano. 

Podemc:s denominar clr.~ febre amarela silvestre aquela que resulta 
da participação acic~ental <lo homem no ciclo enzoótico natural, infec­
tando-se com o vírus amarílico. Tal infecçio é transmitida pela pica­
da de mosquitos silvestres, dentre os quais as evidências disponíveis 
até o momento permitem apontar as espécies Haemauouus sz>egazzinü', 
H. mcsodcntatus e Sabcthcs chloroptcrus. Outras há que também são 
suspeitas de poderem agir eficazmente na transmissão, ou por observa­
ções de orde:~1 epidemiológicas ou por ter delas sido isolado o vírus. 
Tais s~o: Hccm:L{)C:!JUS cquinus, H. luc1:[er, H. CJ,pricornii, Aedcs leuco­
celaenus, A. scapu 1aris e Anophcles neivai. Nas áreas da América Cen­
tral e do Sul, o Hacmagogus spcgazzinii tem sido incriminado aomo o 



144 ARQ. FAC. HIG. (SÃO PAULO) VOL. 15/16, 1961/1962 
--------------------

Fig. 6 - Areas enzoóticas da febre amarela na reg1ao Neotropical, mostrando 
a direção das ondas ocorridas no Brasil (1934 a 1940) e na América Central 

(1948 a 1957). 
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principal vetor desta forma de febre amarela. Os estudos realizados 
nas regiões centro-americanas parecem ter revelado papel importante 
atribuível ao Haemagogus equinus e H. mesodentatus, dada a baixa den­
sidade de H. spegazzinii em certas áreas de transmissão (Trapido e Ga­
linclo, 1956 '"", 1957"14

; Soper, 1958 "n). Ainda nessa parte do conti­
nente americano parece ser importante o papel do Sabethes chloropte­
rus, principalmente no que concerne à manutenção da transmissão du­
rante a época sêca ou ele poucas precipitações atmosféricas. O papel 

desempenhado pelas outras espécies citadas anteriormente necessita ain­
da de estudos mais cuidadosos para ser convenientemente conhecido. 

O tipo rural da febre amarela foi inicialmente levado em conside­
ração para designar a endemia veiculada pelo Aedes aegypti em certas 
áreas do N orcleste brasileiro. Facilitava a proliferação dêsse trans­
missor a necesiclacle que tem a população local de armazenar água no 
ambiente domiciliar. O transporte dêsses depósitos, feito por ocasião 
das migrações ou retiradas, propiciava a disseminação dêsse mosquito. 

Esta situação epidemiológica foi eliminada em 1934, quando deixou de 
haver transmissão da moléstia, graças ao combate larvário sistemático. 
Certos autores, como Bejarano (1959)" e Del Ponte (1959)''", consi­

deram ainda a existência de febre amarela rural sem o concurso do 
Aedes aegypti. Seria, pois, a moléstia veiculada através Haemagogus 
ou outros mosquitos que, por circunstâncias favoráveis, teriam acesso 
ao homem. Tais seriam a proximidade entre as habitações humanas 
e a floresta, áreas parcialmente desmatadas e destinadas a certo tipo 

de cultura sombreada, como a do cacau e a do café. Assim sendo, po­
deria haver transmissão do vírus ao homem, e mesmo de homem para 
homem, ocorrendo, assim o ciclo humano rural, sem Aedes aegypti. 
Segundo os dois autores supramencionados, pertenceriam a êste tipo 
os surtos observados na P1·ovíncia ele Azero, no sul da Bolívia, em 1949 
e 1950. Nós mesmos tivemos a oportunidade de observar, durante a 
ocorrência epidêmica de 1953, no oeste elo Estado de São Paulo, Brasil, 
apreciável densidade domiciliar de Aedes sca]JUlat·is nas habitações si­
tuadas próximo às matas. Na ocasião, tais observações não deixaram 

de ser sugestivas, dada a ativa transmissão local da virose. 

A febre amarela urbana COlTesponde ao tipo clássico das cidades, 
isto é, ao ciclo humano transmitido pelo Aedes aegypti. Na atualida­
de não mais existe, no continente americano, êsse aspecto epidemioló­
gico. Com a eliminação dessa espécie vetora na região neotropical, 

visa-se impedir a possibilidade de urbanizaçiio da febre amarela, ou 
seja, que o vírus possa ser introduzido, através de homem doente ou 
outro qualquer meio, no ambiente urbano onde exista Aedes aegypti. 
E isso tanto mais é possível cbda a persistência da forma silvestre da 
moléstia, podendo servir de fonte de infecção. A última possibilidade 
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da ocorrência dêsse fato foi observada em Trinidad, em 1954 (Soper, 
1958 176

). 

Resumindo o que foi explanado nestes parágrafos, podemos elabo­
rar o esquema dos ciclos e aspectos epidemiológicos da febre amarela 
da maneira seguinte: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA FEBRE AMARELA NA 
REGIÃO NEOTROPICAL 

úú'ecção acidental~ 

do homem - febr~ 

amarela silvestre 

Ciclo enzo~tico 

natural 

Primatas 

r·:arsupiais( ?) 

l l 
Sac~r.a!iio ~us 

.>nbethcs ---
Outros (') 

~ 
Ciclo humano 

Homem - febre amarela 

!f urbana ou rural 

Aedes aemti 

Outros (?) 

mibreç~o ~ introduyão do 

virus 

1 
infoc;ão acidental do 

• homem - febre art<'.rela 

silvestre. 

PROFILAXIA 

De acôrdo com o tipo epidemiológico, deve-se dirigir os meios pro­
filúticos contra êste ou aquêle elo da cadeia de transmissão. No caso 
da febre amarela silvestre, tanto a fonte de infecção como o agente 
transmissor são dificilmente atingíveis pelas armas de que se dispõe. 
Assim sendo, nessa modalidade, procura-se a proteção do homem atra­
vés o uso da vacina. Desde, porém, que a forma seja rural ou urbana, 
tem-se a possibilidacte de controlá-la mediante o combate ao Acdcs ac­
gypti, cujo papel na veiculação dêsses tipos epidemiológicos acha-se 
sobejamente comprovado. Dada a domesticidade apresentada por éssc 
mosquito, pode-se atingi-lo tanto nas formas adultas como nas imaturas. 
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Seja qual fôr o aspecto epidemiológico, deve-se manter a vigilância 
permanente no sentido de diagnosticar precisamente os casos, tanto em 
vida como após a morte, neste último caso através o uso da visceroto­
mia. Dessa forma, além das notificações compulsórias, todo caso de 
falecimento por causa não esclarecida e ocorrido após decurso de breve 
moléstia febril, deve ser submetido ao processo de retirada de fragmen­
to hepático pelo uso do viscerotomo. Êsse material será enviado ao la­
boratório para ser submetido ao exame histopatológico. Nesse sentido 
mantém-se, pois, serviços permanentes de coleta dessas amostras. 

Vacinação - Através êste processo logra-se proteger os indivíduos 
e as populações expostas à aquisição da virose. Há dois tipos de vaci­
na, uma que utiliza o "vírus 17D" e outra produzida à custa de cêpa 
fixada em cérebro de camundongo. 

Nas Américas, o tipo empregado é o 17D, o qual, por sua vez, pro­
vém da amostra africana "Asibi". Esta, após sucessivas passagens 
em cultura de tecido, posteriormente em tecido embrionário de camun­
dongo, a seguir em polpa de embrião de pinto total e, finalmente, em 
polpa de embrião de pinto desprovido do sistema nervoso central, per­
deu o viscerotropismo, terminando por conservar o neurotropismo e 
somente para camundongos, daí resultando a chamada "amostra 17D". 
A vacina, uma vez preparada, é aplicada por vi subcutânea, na quanti­
dade de 0,5 cc de solução. Uma única dose parece ser suficiente para 
assegurar o desenvolvimento de imunidade por tempo prolongado. Esta 
começa a se produzir a partir do 7.0 ao 10." dia de inoculação. 

O outro tipo de vacina é o obtido a partir da chamada raça neuro­
trópica francesa, e é empregado na África. Êsse vírus foi inicialmen­
te isolado em Dakar e, após sucessivas passagens seriadas em labora­
tório, perdeu o viscerotropismo, conservando-se neurotrópico para ca­
mundongo. Segundo alguns autores, esta amostra apresen.ta ainda cer­
ta virulência, o que torna um tanto delicado o seu manejo. Em vista 
disso, ideou-se um processo no qual a aplicação vacínica é precedida 
pela injeção de sôro humano imune. Todavia, isso complica o uso, tor­
nando-o pouco prático. Recentemente, elaborou-se o método de apli­
cação dessa vacina, dessecada e suspensa em goma arábica, através sim­
ples escarificação cutânea e em conjunto com a vacina antivariólica. 

Combate ao Aedes aegyti - Desde 1947 substituiu-se a orientação 
de simples contrôle pelo de erradicação da espécie. Visa-se assim eli­
miná-la do continente americano e, com isso, afastar definitivamente a 
possibilidade de reinstalação da febre amarela urbana e rural, a cargo 
dêsse mosquito. Para tanto, lançou-se e lança-se mão de meios atuan­
tes contra adultos e larvas. 
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Com o advento dos inseticidas de poder residual, passou-se a em­
pregá-los em aplicações domiciliares, principalmente de DDT, atingin­
do, assim, as formas aladas. No que concerne ao combate antilarvário, 
procurou-se a eliminação dos criadouros, todos domésticos, ou a ação 
contra as formas imaturas pelo uso de la1·vicidas, geralmente o próprio 
inseticida usado nas aspersões. Modernamente, associou-se o combate 
contra adultos e larvas. Para tanto, e simplificando a técnica, adotou­
se o chamado processo perifocal, que consiste na aplicação do tóxico nas 
paredes, internas e externas, dos eventuais depósitos domiciliares de 
água, bem assim como nas paredes, móveis e objetos situados próximo 
aos possíveis criadouros (fig. n.o 7). Com isso atingem-se as fêmeas 
quando, antes da postura, pousam na vizinhança da coleção líqüida e 
as larvas que porventura venham a nascer sofrem a ação do inseticida 
aplicado nas paredes do recipiente . 

. ' 

~
. \>. 

d . 
1 :. i, 

Fig. 7 - Processo perifocal de aplicação de inseticida 
contra o Aedes aegypti (Of. Sanit. Panam., 1958). 
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Êsse método perifocal é o que está sendo adotado em larga escala, 
pela Repartição Sanitária Pau-Americana, com bons resultados, tendo­
se obtido a erradicação do Aedes aegypti em vários países das Améri­
cas. De acôrdo com a última informação da citada organização (Ofi­
cina Sanitária Pau-Americana, 1961 12

"), o estado da erradicação con­
tinental dêsse mosquito em julho de 1961 compreendia 22 países e re­
giões que ainda se encontravam infectados e onde a campanha, ou es­
tava em preparo, em andamento ou interrompida. São êles: Argenti­
na, Cuba, Estados Unidos, Haiti, México, República Dominicana, Vene­
zuela, Pôrto Rico, Guadelupe, Guiana Holandesa, Martinica, San Mar­
tín, Bahamas, Barbados, Dominica, Grenadinas, Caicos, Ilhas Virgens, 
Jamaica, San Cristóbal-Nieves-Anguila e Santa Lúcia. Nas demais áreas 
do continente americano, ou a espécie nunca foi assinalada, supondo-se 
que ela ali não existia, ou é considerada erradicada. Para informações 
constantemente atualizadas, recomendamos a consulta ao "Boletín de 
la Oficina Sanitaria Panamericana", onde vem publicado constantemen­
te o estado atual da mencionada campanha. O mapa da figura n." 8 
dá idéia da situação em dezembro de 1960. 

ERRADICAÇÃO AINDA NÃO COMPLETADA. 

• Acea< onde a "Póde não tom <ido mai< encontcada. 

Áreas ainda infestadas ou não inspecionadas. 

D Me~ onde ~ <upõom """' au,.nte a espécie. 

Fig. 8 - Erradicação do Aedes aegypti no Continente Americano. Estado da 
campanha em dezembro de 1960 (Oficina Sanitária Panamerlcana, 1961). 
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O Aedes ctegy]>li, via de regra, tem-se mostrado bastante sensível 
ao DDT, apresentando DL, ... aproximadamente de l,O'íé para os adultos 
e abaixo de 0,01 p. p. m. para as larvas. No primeiro caso, a sensibi­
lidade está mais ou menos intermediàriamente situada entre as de Culex 
e de Ano]>heles, enquanto que para as formas imaturas é mesmo maior 
do que a dos anofelinos em geral. Daí compreender-se o sucesso alcan­
çado nas campanhas baseadas no emprêgo dêsse inseticida. 

Contudo, assim como está acontecendo com outras espécies de mos­
quitos, surgiram evidências que indicam o desenvolvimento de resistên­
cia aos inseticidas, por parte do Aed es aegypti. Wolff (in Pinotti, 
1954 ""),na Guiana Holandesa, e Gillette (1955)"', em Trinidad, obser­
varam, pela primeira vez, apreciável diminuição da sensibilidade lar­
vária ao DDT, obtendo o último autor valôres altos para as DL, ... , tais 
como 9 p. p. m. em emulsão e 28 p. p. m. em pó molhável. Posterior­
mente, e ainda em Trinidad, Gilkes, Kellet e Gillette (1956) '" verifica­
ram que certas larvas podiam deixar de morrer mesmo a 500 p. p. m. 
em pó molhável, necessitanclo para isso ele 30 p. p. m. durante 48 horas, 
em se tratanclo de emulsão. Após essas, seguiram-se várias outras ob­
servações de resistência ao DDT, tanto de larvas como de adultos, nos 
Estados Unidos da América do Norte e na Venezuela (Fay, 1956 '''; 
Quarterman e Schoof, 1958 ""; Blázquez, 1958 ""). Na cidade de São 
Domingos, República Dominicana, observou-se nítida resistência ao Ae­
des ctegypti, cujo índice domiciliar era de 34,9~'( ao se iniciar a cam­
panha dedetizadora em 1952, baixando a 1,4';( no terceiro ciclo, subin­
do, porém, a 18'íé no quarto e terminando por fixar-se em 15'/f no ano 
de 1955 (Oficina Sanitaria Panamericana, 1956 '"''). Da mesma forma, 
em Cucuta, nordeste da Colômbia, verificou-se que a dedetização teve 
como efeito o aumento do índice dêsse mosquito de 0,1 para 7,2'ír, ao 
mesmo tempo que diminuia grandemente a sensibilidade larva} ao DDT 
(Brown, 1958 "''). As últimas observações sôbre essa resistência, nas 
Américas, foram as seguintes: 

OBSERVAÇõES DA RESISTÊNCIA DE AEDES AEGYPTI AOS INSETICIDAS, 
NO CONTINENTE AMERICANO, NO PERíODO DE 1959 A 1961 

Região lnseticida(s) 

Pôrto Rico c Ilha DDT, dicldrin, BHC, 
Verde clordane, malation, 

dipterex, diazinon 

Guiana Francesa DDT 

Trinidad DDT 

USA I Flórida I DDT 

Autor( es) 

Fox (1959 "'. 1960 ""· 1961 '"), Fox, 
Boike Jr. e Garcia Moll (19601' 1, 

Fox e Garcia-Moll 119611'"· 

Fontan e Fauran 119591'"· 

Omardecn 11960)1""· 

Evans c col. (19601""• Porter, Evans 
e Kozuchi 119611'•". 
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Em vista da ameaça dêsse fenômeno, procura-se incentivar a erra­
dicação antes que o problema apresente aspectos de difícil solução. Nesse 
sentido, surge atualmente a tendência ao uso de larviciclas, cujo emprê­
go ofereça menores riscos de desenvolvimento de resistência, como o 
"verde-Paris". É o que se está tentando fazer na Flórida, Estados Uni­
dos da América do Norte (Porter, Evans e Kozuchi, 1961 14

"). Por 
outro lado, as observações de laboratório têm demonstrado que pode 
dar-se a reversão rápida à situação normal de sensibilidade ao DDT, 
desde que deixe de se fazer sentir a ação seletiva dêsse inseticida (Fay, 
1959 n4

; Brown, 1960 ""). 

ENCEFALITES 

DEFINIÇÃO E GENERALIDADES 

Sob o nome de encefalites ou encefalomielites são designadas vá­
rias afecções do sistema nervoso central devidas a múltiples causas. 
Interessa-nos neste capítulo as de natureza virológica e veiculadas por 
artrópodes, ou seja, as também chamadas arborencefalites (Hammon, 
1948)"". Enquadram-se nesse grupo as seguintes, que ocorrem no con­
tinente americano: 

Encefalite Grupo do 1Jírus 

Eqüina tipo leste (EEL) ........ . A 

Eqüina tipo oeste (EEO) ....... . A 

Eqüina venezuelana (EEV) ..... . A 

De São Luís (ESL) B 

Ilhéus .......................... . l3 

Powassan ....................... . B 

Da Califórnia ................... . Indeterminado 

A essas podem ser acrescentadas outras, observadas fora das Amé­
ricas, e que são: a encefalite ovina ("louping ill"), a meningoencefali­

te difásica, a encefalite russa da primavera, a causada pelo vírus cen­
tro-europeu, a encefalite B japonêsa, a do Nilo-oeste (West-Nile") e a 
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do vale de Murray ("Murray Valley"). Com exceção destas três últi­
mas, as demais são veiculadas por ácaros. Com o progredir das inves­
tigações, é de se esperar que novos dados sejam adquiridos, permitindo, 
talvez, emprestar maior importância a certos outros vírus pouco co­
nhecidos, como os Anopheles A e E e Wyeomyia, bem como elucidar 
muitos casos de encefalite de origem ainda obscura. 

Pràticamente, tôdas essas infecções, humanas ou não, apresentam 
formas brandas e inaparentes. No homem, os casos clínicos se carac­
terizam por início súbito com febre, ccfaléias, dores articulares e ge­
neralizadas, náuseas, vômitos e mau estar. Após alguns dias, sobre­
vem estado de sonolência ou estupor, distúrbios gastrointestinais, rigi­
dez, opistótomo, podendo verificar-se, nos casos graves, a ocorrência 
de estado comatoso, acompanhado de convulsões, paralisias, dificuldades 
na articulação da palavra e confusão mental. Êsse quadro poderá du­
rar uma ou mais semanas, caminhando, após êsse período, para o êxito 
letal ou o restabelecimento. Neste último, contudo, podem permanecer 
seqüelas, variáveis desde a simples excitabilidade até paralisias e dis­
túrbios mentais. 

ENCEFALITE EQüiNA TIPO LESTE (EEL) 

Trata-se de moléstia que afeta principalmente eqüídeos e aves, po­
dendo ser transmitida ao homem. Na América do Norte tem dado o ri­
gem a surtos epidêmicos ocorrentes, na maioria das vêzes, no período 
final do verão. O vírus apresenta partículas de tamanho variável ao 
redor de 25 e 40 milimicrons, de acôrdo com diferentes medidas, e iso­
la-se, preferentemente, do sistema nervoso central. Mata camundon­
gos adultos em dois ou três dias, após inoculação por via intracerebral. 
Várias espécies de aves mostram-se suscetíveis à infecção, algumas de­
senvolvendo quadros subclínicos ou inaparentes, enquanto que outras 
vêm a sofrer moléstias fulminantes, com morte em 48 horas ou menos. 
Tais animais podem adquirir experimentalmente a virose, seja por via 
subcutânea, seja por via oral, seja através da picada de mosquitos. 

Êste vírus foi inicialmente isolado na região leste dos Estados Uni­
dos da América do Norte, em 1933. Em 1938 foi obtido a partir de 
casos humanos durante epidemia ocorrida em Massachusetts, no mesmo 
país. A distribuição da EEL (fig. 9) é bastante extensa, mas um 
tanto salpicada, o que parece indicar antes conhecimentos incompletos 
sôbre o assunto do que realmente a verdade dos fatos. A doença é en­
dêmica na costa oriental dos Estados Unidos, estendendo-se para o sul 
até o México. Foram observados também surtos em pontos do inte-
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rio r daquele país, bem como na área de Ontário, no Canadá. Na região 
neotropical sua presença foi assinalada no Panamá, Cuba, República 
Dominicana, Trinidad, Guiana Inglêsa, Argentina (Córdoba) e Brasil. 
Neste último, foi encontrada nos Estados do Pará (Belém, Abaetetuba, 
Cametá), Minas Gerais (Peçanha), São Paulo (Tatuí, Xavantes, Cafe­
lândia, Mogi-Guaçu, Araraquara e Itaporanga), Ceará (União), Rio 
Grude do Norte (Mossoró), Pernambuco (Recife) e Rio de Janeiro. 
Fora das Américas, o vírus foi encontrado nas Filipinas e na Europa 
Central. 

Na América do Norte, principalmente nos Estados Unidos, os sur­
tos epidêmicos têm-se caracterizado por elevada ocorrência de casos 
humanos, especialmente em grupos de baixas idades e com elevado ín­
dice de mortalidade. Por outro lado, na região nordeste dos Estados 
Unidos não se tem encontrado indivíduos imunes, levando a crer que 
não ocorram casos subclínicos on inaparentes. Ao contrário, nos Es­
tados meridionais dêssc mesmo país, bem como nas Américas Central 
e do Sul, tem-se achado, com relativa freqüência, portadores de anti­
corpos entre a população humana, como verificaram Eklund, Bell e Breu­
nau ( 1951)3' na República Dominicana; Bettinotti (1957) 1 n, na Argen­
tina, e Causey e Theiler ( 1958) 40

, no Brasil (Pará) . Dessa maneira, 
parece haver se1.1síveis diferenças epidemiológicas a êsse respeito entre 
as regiões neoártica e neotropical. Nesta, o vírus tem ocasionado epizo­
otias em eqüídeos, ao mesmo tempo que tem sido isolado de animais 
silvestres e mosquitos. No que concerne à infecção humana, porém, 
poucos dados são conhecidos, havendo reduzido número de casos ou 
surtos observados, ao mesmo tempo que se verifica a presença de indi­
víduos com anticorpos em áreas sem relato da moléstia ( Causey e Thei­
ler, 1958 4<'). Daí, pois, a necessidade de estudos que viriam esclarecer 
êsses aspectos ainda obscuros. 

Epidemiologia - Apesar do apreciável número de investigações 
já realizadas, a estrutura epidemiológica da EEL ainda apresenta as­
pectos pouco claros. No que concerne aos reservatórios sabe-se que, 
como acontece com as outras supracitadas encefalites, várias espécies 
de mamíferos e aves podem infectar-se com o vírus. Em vista da gran­
de variedade de hospedeiros potenciais, deve-se conhecer quais os fa­
tôres a serem levados em consideração, do ponto de vista epidemiológico. 

Pelo que se conhece até o momento, constituem as aves os hospe­
deiros naturais do vírus e as principais fontes de infecção para os trans­
missores. Kissling e c oi. ( 1954) 110 demonstraram grande incidência 
de anticorpos nesses animais silvestres, além de viremia durável por 
períodos de 3 a 5 dias. Nos Estados Unidos tem-se isolado o vírus 
da EEL em várias espécies, como se depreende da lista abaixo (Stamm, 
1958 m; Miles, 1960m) : 



Família 

Anleidae 

Columbidae 

Fringillidae 

/cteridae 

Mimidae 

Pw·idae 

Paru!idae 

Phasianidae 

Ploceidae 

Sco?opacide 

Troglodytidae 

Turdidae 

Tyrmmidae 

Vireonidae 

FORATTINI, O. P. 

Espécie 

Nyctmwssa riolacea 

Columba lit·ia 

Melospiza melodia 

Richmondena cardinalis 

Quiscalus quiscula 

Dum:ttc!la carolincnsis 

Mimu~ J>"J!!JYlottes 

Pcnthestes carolincnsis 

Oporornis foniiOI>'U"! 

Seiuru.ç sp. 

Phasianus co!chicu.~ 

Pas.~e dvmesticus 

Totmttts f la l'ipcs 

Thryotlwrus ludot·iciallus 

Hylociclz'a guttata 

Tyrmmus tyrannus 

Vireo flal'ifrons 

Vireo griseus 
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Nome Pulgar 

lng!(?s 

Yellow-crowned 
night hcr-on 

Pigeon 
Song spnri·ow 

Cardinal 
Purple gracklc 
Catbird 

Mockingbird 

Camlina Chickadee 
Kentucky warbler 

Northern 
watcrthrush 

Ring-necked 
p!~casant 

English sparrow 
Lcsscr yellowlcgs 

Carolina wrcn 

Hermit thrush 
Eastern kingbird 
Ycllow throated 

vire o 

White eycdc vireo 

Português 

Pomba domé3tica 

Cardeal (?) 

Faisão 
Pardal 

A espécie que foi encontrada infectada mais freqüentemente na 
América do Norte é o faisão (Phasianus colclzicus), cuja criação em 
maior escala tem propiciado o alastramento da endemia. Se bem que 
tenham sido descritas epizootias, com apreciável mortalidade, entre êsses 
animais, êles comumente podem ser portadores de viremia assintomá­
tica. Em recentes estudos tem-se observado que a infecção pode passar 
de faisão para faisão sem a intervençiio de vetores. Verificou-se, ou­
trossim, que o vírus chega a sobreviver, nas hastes das penas c na~ 

cloacas dos indivíduos infectados, por 40 horas ou mais além do tér­
mino da vircmia. Demonstrou-se, pcrtanto, que através das bicadas 
nas penas e o canibalismo, poderá haver transmissão direta de ave para 
ave. Assim sendo, conseguiu-se interromper o alastramento da infec· 
ção dentro das gaiolas de contenção, mediante o corte do bico dêsses 
pássaros (Jungherr e co!., 1958 "''·; Jungherr c Wallis, 1958 '"'; Wallie 
e col., 1958 '""). 

Quanto aos mamíferos, inicialmente houve tendência a emprestar 
importância de rclêvo aos eqüinos. No entanto, investigações posterio­
res vieram mostrar que o significado dêsses animais na epidemiologia 
da EEL é provàvelmente destituído de valor. Certas observações, como 
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as de Sudia e col. (1956) 18
'', demonstraram que os cavalos só ocasional­

mente apresentam viremia adequada para infectar os transmissores. 
Dessa forma, êsses animais constituem, a mais das vêzes, hospedeiros 
terminais para êste vírus. Kissling (1958) "", por meio de estudos so­
rológicos, não conseguiu evidenciar a infecção em pequenos mamíferos 
que vivem nas áreas pantanosas endêmicas dos Estados Unidos. 

Na região neotropical, os dados de que se dispõem sôbre êste as­
sunto são muito escassos. As observações sôbre aves, além de raras, 
não têm fornecido resultados positivos. No Estado do Paraná, Brasil, 
Causey e col. (1961) "' conseguiram isolar o vírus de macacos Cebus 
colocados como sentinelas. 

No que concerne à transmissão, na América do Norte, tem-se obti­
do o isolamento do agente etiológico, mais comumente, de Culiseta rne­
lanuTa. Êste mosquito cria-se em lugares pantanosos e parece ser es­
tritamente zoófilo, ou melhor, ornitófilo, de modo que mesmo quando 
presente em grande número, não ataca o homem (Hess e Holden, 
1958 '"). Provàvelmente, êle é responsável pelo ciclo natural da mo­
léstia, transmitindo-a de ave para ave. Nessa mesma parte do conti­
nente foram obtidos isolamentos em outras espécies que estão enume­
radas a seguir (excepto Culiseta rnelanura) : 

Família 

Culicidae 

Simuliidae 

Ceratopogonidae 

Espécie 

Aedes mitchellae 

Aedes sticticus 

Aedes vexans 

Anopheles crucians 

Culex restuans 

Cule.x salinarius 

Mans.onia perturbans 

Eusimulium johannseni 

Simulium meridionale 

Culicoides sp. 

Autor( cs) 

Karstad e col. (1957) 1o• 

Anderson e co!. (1961 )'" 

Wallis, Taylor e Henderson 
(1960) ""' 

Kissling e co!. ( 1955 l 111 , Karstad e 
col. (1957) 11 " 

Jobbins (1960) we, Hayes e co!. 
(1960)1l<l 

Chamberlain (19581" 1 

Howitt e col. ( 1949) '"" 

Anderson e co!. ( 1961) 10 

Anderson e co!. ( 1961) 1 o 

Karstad e co!. (1957 l "" 

À luz de evidências de ordem epidemiológica, parece terem impor­
tância o Aedes sollicitans, A. ~·exans e o A. taeniorhynchus. 

Assim, pois, o mosquito responsável pelo ciclo enzoótico natural 
seria, pelo que se conhece até o momento, Culiseta rnelanura, e, por con­
seguinte, diferente daqueles aos quais se atribui a veiculação para eqüi­
nos e o homem. Êstes seriam representados pelo Aedes sollicitans e 
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A. rexans. que poderiam desempenhar o papel de vetores primários ou 
ocasionais, dependendo das condições ambientes (Hayes e co!., 1962 "'). 
Chamberlain e co!. (1954) ", calculando os limiares de infecção de mos­
quites, testaram a capacidade vetora de quatro das espécies encontra­
das naturalmente infectadas, verificando que são transmissores inefi­
cazes. Dos dois culicídeos supracitados, incriminados em base epide­
miológica, o Aedes sollicitans mostrou-se extremamente eficiente como 
veicular, em condições de laboratório, infectando-se com o vírus, mesmo 
em animais com concentrações muito baixas do mesmo, no sangue cir­
culante (Sudia e co!., 1956 '"'). Diante dêsses fatos, sugeriu-se a pos­
sibilidade da existência de dois tipos epidemiológicos da EEL, ou seja, 
sih·estre e urbano, à semelhança do que ocorre com a febre amarela. 
~esse sentido, Chamberlain (1958) 41 considera que o primeiro depen­
deria da ação de Culiseta mclanura, mas, em vista da raridade com 
que êste mosquito se alimenta sôbre mamíferos, outras espécies, tais 
como Aedes sollicüans e Mansonia peTturbans seriam os vetores prová­
veis durante os períodos epidêmicos, ocasião em que são envolvidos os 
eqüinos c o homem. 

Nas Américas, Central e do Sul, poucos dados ainda se tem sôbre 
a veiculação desta virose. O Aedcs taeniorhynchus foi fortemente in­
criminado, sob o ponto de vista epidemiológico, durante o surto ocorri­
do na República Dominicana (Eklund, Bel! e Brennan, 1951 '''). Em 
Trinidad, o vírus foi isolado por Downs, Aitken e Spence (1959) ''" de 
Culex nigripalpus e C. taeniopus. O significado ecológico dêsses acha­
dos ainda está para ser esclarecido. 

Ainda que se tenha por bem estabelecido que a transmissão mais 
relev;:mte seja da responsabilidade de culicídeos, fizeram-se investiga­
ções com o objetivo de descobrir possível significância de outros artró­
podes. Nesse particular mereceram atenção os ácaros parasitas de 
aves, como Dcrnwnyssus gallinac, de onde foi conseguido o isolamento 
do vírus, o mesmo obtendo-se em pediculídeos de galináceos, Eomena­
canthus straminws e i~fenopon pallidus, e um carrapato, lxodcs ricinu.s 
(Howitt c co!., 19-18 ""; Libikova, 1957 m). Contudo, êsses achados são 
dificilmente interpretáveis no estado atual de nossos conhecimentos. 
Embora Chamberlain e Sikes (1955) '' tenham observado a persistên­
cia do vírus da EEL por mais de 15 dias na primeira daquelas espécies, 
não obtiveram passagem transovariana. O conceito adotado presente­
mente é de que êsses artn'ipodes possuem pequena importüncia como 
vetores e reservatórios, tudo levando a crer que sua infecção indique 
somente a realização de recente repasto sangüíneo com presença do ví­
rus no momento do exame. 

Nas regiões tropicais, de clima quente, onde a produção de mos­
quitos transmissores não sofre apreciável solução de continuidade du-
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rante o ano, compreende-se a permanência do vírus clurantc todo êsse 
período. Em outras áreas, porém, torna-se difícil explicar a sobrevi­
vência ela infecção durante meses nos quais os mosquitos estão comp!c­
tamente inativos. Nesse sentido foram aventadas \'árias hipóteses, 
como a cla hibernação de culicícleos infectaclos, a migr[l.ção perióclica de 
aves dos focos da enzootia e mesmo a permanência do vírus em forma 
latente nesses animais. No caso particular da EEL clisp5em-se de pou­
cos dadcs. Embora as investigações sorológicas tenham revelado ele­
vada taxa de anticorpos em espécies de aves que na América do Norte 
se dirigem aos trópicos durante o inverno. Kissling e col. (1957)"' 
não conseguiram obter nenhum isolamento em cêrca de 1.500 exempla­
res dessas espécies que vivem na Flórida, durante o inverno, e migram 
ao longo da costa da Louisiana, na primavera. Além disso, as princi­
pais ondas migradoras ocorriam alguns meses após o início da ativi­
dade viral, em aves dessa última regEí.o. Em vista disso, sugere-se que 
as áreas pantanosas, com abundante proliferação de mosquitos, pode­
riam ser focos permanentes para o vírus. 

Das considerações !'ealizadas acima, pode-se resumir os ciclos eco­
lógicos e aspectos epidemiológicos da EEL, na América do Norte, dn 
seguinte maneira: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA ENCEFALITE EQÜINA 
TIPO LESTE NA AMÉRICA DO NORTE 

Equinos 
Homem 

...._ 

EEL silvcst r e 

Ciclo 
, 

enzoo-

tico natural 

Aves 

li 
Culi:>eta melanu 
~ 

Outros (?) 

... ,\vcs( faisÕes 4 !\.vcs 
--{faisÕes 

~ 
Mansonia 

Outros (?) Equinos 
Homem 
EEL ur­
bana 

Profilaxia - Os conhecimentos ainda insuficientes sôbre a ecolo­
gia da EEL tem limitado até o momento as ações, visando o contrôle de 
reservatório,'} c transmissores. Por outro lado, o caráter silvestre do 
ciclo natm·al põe os seus componentes fora do alcance dos meios profi­
láticos conhecidos. Na América do Norte tem-se preconizado o sanea-
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mento de regiões pantanosas, com o fito de obter redução na densida­
de culicidiana. Aconselha-se, também, os métodos usuais de proteção 
contra mosquitos, como a telagem das casas e o uso de inseticidas. 

No que concerne aos eqüinos, pode-se utilizar vacinas ela bol'adas 
a partir de cório-alantóide de embrião de galinha, sendo o víl'us morto 
pelo formo!. Quanto ao homem, a vacinação não tem sido empregada 
em massa, em vista das reações que produz. Contudo, aconselha-se a 
sua aplicação em pessoas que, como as que trabalham em labol'atórios 

dedicados a essas investigações, estão freqüentemente em contato com 
o vírus. 

ENCEFALITE EQÜINA TIPO OESTE (EEO) 

Esta virose atinge grande número de animais vertebrados, poden­

do inclusive ser veiculada ao homem, ocasionando surtos epidêmicos 
que, na América do Norte, são essencialmente estivais. À semelhança 

do que ocorre com o tipo leste, o vírus da EEO isola-se do sistema nel·­
voso central e possui partículas de tamanho variável ao redor de 40 
milicrons, conforme a técnica usada na medida. Pode êle se1· inocula·· 
do em camundongos, tanto jovens como adultos, por via intracerebral 
e intranasal, desenvolvendo, assim, quadro de meningoencefalite mor­
tal em poucos dias. As evidências têm demonstrado que êste vírus se 
multiplica em taxas elevadas no sangue circulante de aves. O mesmo, 
porém, não tem sido observado em mamíferos, embora nestes êle ocasio­
ne manifestações clínicas em maior número de espécies do que o rla en­
cefalite eqüina tipo leste. 

A EEO foi inicialmente assinalada em epizootia rle eqüinos na Ca­
lifórnia, Estados Unidos, no ano de 1930. Após essa data, observou-se 
no continente norte-americano vários outros surtos, com apreciável con­
tingente de casos humanos. Todavia, em vista da ocorrência da polio­
mielite nas mesmas áreas, as observações anteriores à determinada épo­
ca carecem de grande precisão, uma vez que os testes sorológicos ainda 
não permitiam suficiente rliferenciação entre as duas moléstias. A dis­
tribuição dêste vírus (fig. n." 9) tem sido estudada nos Estados Uni­
dos e Canadá. No primeiro, a infecção animal e humana é enconh·ada 
a oeste do rio Mississipi, com surtos ocasionais na região leste. No Ca­
nadá foi observada somente a leste das Montanhas Rochosas, em Sas­
katchewan, Manitoba e Ontário, atingindo a região sul da baía de Hucl­
son. Sua presença tem sido também verificada ou suspeita no Méxi­
co, Antilhas Menores, Guiana Inglêsa, Peru, Chile, Argentina e Brasil. 
Neste último país, suspeita-se que possa ocorrer no Estado do Pará 
(Causey e Theiler, 1958 '"), bem como o vírus foi confirmado no Rio 
de Janeü·o (De Paola e co!., 1961 4

"). 
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EEL 

EEV ESL 

Fig. 9 - Distribui<:ãn das encefalites: eqüina tipo leste (EEL): eqüina tipo 
oeste (EEO); eqüina venezuelana (EEV); de St. Louis (ESL). 
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A EEO, nos Estados llnidos, é moléstia dos meses de verão, de as­
pecto essencialmente rural. ocorrendo com freqüência em áreas bem 
irrigadas e cultivadas. Em alguns surtos os atingidos foram princi­
palmente indivíduos do sexo masculino e adultos. Em outros, como 
na área endêmica do Vale de São Joaquim, na Califórnia, os grupos de 
baixa idade pagam também tributo à moléstia. O índice de mortali­
dade tem variado ao redor de 10~(, ao lado de apreciável percentagem 
da população atingida, que responde à infecção sem manifestações clí­
nicas. Na região neotropical, pouco ou nada se sabe a respeito, dado 
o número desprezível de casos humanos até ago1·a descritos. 

Epidemiologia - Pelo que se conhece até o presente, o ciclo básico 
da EEO envolve esencialmente aves e mosquitos, s~ndo que entre as 
primeiras incluem-se tanto espécies silvestres como domésticas. Nas 
aves, o vírus atinge elevados tíulos sangüíneos e em muitas delas pode 
circular por Yários dias (Kissling e co!., 1957 ''·). Nos Estados Unidos 
tem-se obtido o isolamento nas seguintes espécies (Stamm, 1958 '''; Mi­
Jes, 1960 '""; Johnson, 1960 '"') : 

Família 

Corl'idae 

Fringillidue 

Hinwdinidue 

Icteridae 

Luniidae 

Pa1·idue 

P/occidue 

Tetmonidae 

Tyrannidue 

Virconidae 

N o m e ,. u l g a r 

Es]Jécie(x) 

Inglês Português 

--------------'----==~~ 

C01Tux sp. 

Pica pica 

Riclimondenu cardinulis 

Hirundo erytlirogaxter 

A gela iux pli o e 11 iceux 

Quisca/us quiscu/a 

Lanius lud:niciaJJus 

Parus carolinensis 

Pa~ser domesticus 

T.IJmpaJJuclius C1lJJÚio 

S1q;ornis plioe/Je 

Vireo fia l'ifrons 

Vireo oliruceus 

i 
I Crow 

I Magpie 

· Cardinal 
I 

Swallow 
I 
! Red-winged hlackbird 

Purple gracklc 

Loggerhcad shrikc 

Carolina chickad<'c 

English sparrow 

Prairic chickcn 

Eastern phocbc 

Yellow throatPd virpo 

Red-eyed virco 

Gralha 

Cardeal 

Andorinha 

Pardal 

Além dessas, as aves domésticas, como galinhas e patos, podem 
apresentar viremias duradouras e suficientes para infectar os transmis­

son~s ( Hammon e Reeves, 1918 "") . 
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O papel de outros vertebrados no ciclo da EEO parece ser de me­
nor vulto. Nos eqüinos, a concentração do vírus no sangue circulante 
não é geralmente suficiente para infecta1· camundongos por via intra­
cerebral e, portanto, tais animais não são considerados como epidemio­
logicamente relevantes. A pesquisa de anticorpos tem revelado baixas 
percentagens de positividade entre mamíferos. Quanto ao isolamento 
do vírus, Lennette e co!. (1956) 1

" encontraram na Califórnia alguns 
esquilos das espécies Sciurus griseus e Citellus beecheyi naturalmente 
infectados. Todavia, em virtude da aparente alta suscetibilidade dêsses 
animais às manifestações clínicas, os citados autores sugeriram que pos­
sivelmente êles não desempenhem papel de 1·eservatórios eficazes da 
EEO. Thomas, Eklund e Rush (1958) "" demonstraram que certos rép­
teis, do gênero Thamnoph1·s, podem ser infectados através a picada de 
mosquitos, apresentando viremia apreciável com quatro a vinte dias 
de duração. 

Quanto à transmissão, o vírus tem sido isolado na América de 
N mte de várias espécies de mosquitos. A mais comumente encontro.­
da infectada foi a Culex tarsalis, parecendo haver poucas dúvidas sô­
bre sua responsabilidade vetora. Baseia-se isso no fato da mesma estar 
constantemente presente por ocasião dos surtos epidêmicos e de apre­
sentar apreciável densidade. Embora tratando-se de espécie predomi­
nantemente ornitófila, alimenta-se fàcilmente sôbre mamíferos e no 
próprio homem. Além dêsse mosquito, naquela parte do continente 
foram encontrados os seguintes culicídeos naturalmente infectados: 

Espécie( s) 

"1('(/cs infirmutus 

A((/c,~ me la 11 imon ( "-- dorsalis) 

A('(lcs ninigronwculis 

Ardes 1·c.nws 

AII01JhClPs frPeli01'11i 

C11/e.r piz;iens fatiguns 

CH!isctu inOJ'WiiU 

Cu/isctu me lu num 

Autor( es) 

Kissling e col. (1955)111 

Hamon, Recvcs c Galindo ( 1945 l "·' 

Blackmore e Winn 1 1954 l c 1 

Burroughs c Burroughs ( 1954 l 1" 

Hammon c col. 1 19451 "" 

Chamberlain 1 195R l 11 

Norris t1946l 1 "·-· 

Hammcn. RPe\·es e Galindo t 1945 l '' 1 

Hammcn P col. I 1945 l ''c 

Kissling e co!. ( 1955 l 111 , Chamberlain I 195R I' 1 

A espécie incriminada como a mais impmtante é o Culcx tanmlis. 
Tcdavia, como a disü·ibuição da EEO ultrapassa a dêsse mosquito, admi-



FORA TTINI, O. P. ARBORVIROSES 163 

te-se que outros possam ser responsáveis pela veiculação nas áreas onde 
o mesmo se encontra ausente. É fora de rlúvirla que nessas regiões o 
vírus mantém-se em ciclo natural, o que sugere que a escassez rle casos 
humanos e eqüinos seja rlevirla a essa diversidade rle vetores. f~ o que 
acontece nas zonas a leste cio rio Mississípi. Tencte-se, pois, a actmitir 
que no ciclo enzoótico natural dessas regiões intervenham outros mos­
quitos, os quais, como a Culiseta melanum, sejam essencialmente orni­
tófilos. 

Assim como se fêz para a encefalite equma tipo leste, l'ealizaram­
se investigações no senticto rle verificar a possibilidade vetora cte oub·os 
artrópoctes. Dessa forma, o vírus da EEO foi isolado cte ácaros, Der­
manyssus uallinac, D. amaicanus, Brlellonyssus sy1~iarum e B. bul'sa, 
além cte um triatomíneo, Triatonw sanyuisuua (Reeves e col., 1955 ,.,,; 

MiJes e col., 1951 '"'; Sulkin e lzumi, 1947 ''"; Grunrlmann e col., 1948' ) . 
Contucto, êsses achactos não têm encontracto corresponctência laborato­
rial e epictemiológica. As tentativas feitas para obter a transmissão 
cta EEO por interméctio cte Dermanyssus e Bdellonyssus foram, na sua 
grancte maioria, infrutíferas ou muito pobres em resultados. Chamber­
lain e Sikes (1955) '' observaram que êsses ácaros podem reter o vírus 
por ctois a cinco ctias em geral, tencto obtido um único caso de trans­
missão a pintos, por meio cte Dennanyssus f}[lllinae. Dessa forma, é 
cpinião ctominante que, em vista dessa pequena suscetibilidade à infec­
ção, o papel desempenhacto por êsses artrópodes é ctesprezível. 

O problema cta manutenção cio vírus da EEO na natureza e duran­
te os períoctos com baixa ou mesmo ausente atividade culicidiana, como 
ocorre na América do N 01te, parece ser bastante complexo. Tem-se 
obticto isolamento cte exemplares hibernantes de Cule.r tarsalis coletaclos 
em minas abanctonactas. As amostras assim isolarias mostram-se ate­
nuadas e com títulos baixos, sencto não-patogênicas para camundongos 
e pobremente imunogênicas para galinhas. Outro mecanismo que pa­
rece te1· alguma importância seria o estacto de latência cta infecção nas 
aves e oub·os animais. Nesse sentido, Reeves e col. (1958) '''', reali­
zancto extensa investigação em 284 aves de várias espécies, obtiveram 
o isolamento do vírus da EEO em pei'Íodos variáveis de 55 a 806 dias 
após a infecção inicial. Thomas e Eklunct (1960) '"" demonstraram a 
capacictade de certas serpentes Thamnophis ( "garter snakes") alber­
gar o vírus durante o prolongacto pei'Íodo de hibernação, findo o qual 
reapresentavam a viremia e, conseqüentemente, a capacictade de infec­
tar eficazmente os mosquitos. 

Não existem evidências seguras que permitam decidir se as aves 
migradoras agem com eficiência no sentido de introctuzir novamente o 
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vírus em cada período favorável do ano. Acredita-se, atualmente, que 
as espécies residentes constituam os reservatórios principais. Autores 
há, todavia, como Johnson (1960) '"'\ que emprestam importância rele­
vante a essas migrações, dando, porém, maior ênfase às correntes que 
se efetuam cientro cio próprio território norte-americano cio que aos mo­
vimentos intercontinentais. Segundo êsse mesmo autot·, existe a pos­
sibiliciade de eliminação vil·al através a urina e leite em mamíferos, 
uma vez vinda a viremia. Daí a probabilidacie ela contaminação dire­
ta, pelas vias respiratória e digestiva, neste último caso em lactentes 
através ela amamentação. Outro mecanismo ele veiculação dil·eta seria 
constituído pelo predatismo exercido por indivíciuos carnívoros, os quais, 
após o repasto infectante, poderiam apt·esentar viremias. Assim, pois, 
haveria um conjunto de espécies animais entre as quais o vü·us pocieria 
passm·, sem a necessária colaboração de transmissor attrópode. Êste 
entraria em ação quando sobreviessem as condições favoráveis à sua 
multiplicação. 

De tudo o que foi dito acima, podemos resumir os ciclos ecológi­
cos e os aspectos epidemiológicos da EEO na América do Norte da se­
guinte maneira: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA ENCEFALITE EQüiNA 
TIPO OESTE NA AMÉRICA DO NORTE 

Eqüinos +--­

Roedores 
Homem -- EEO 
silvestre (?), 

rural 

Ciclo enzoÓtico natural 

Aves e mamÍferos ____... Aves e mam!feros 

~?)--# 
Culex tarsalis 

Outros (?) 

(?) 

--> Aves domésticas 
(galinhas, patos l 

1 r 
Cule.T ta rsu lis 

Outros (?) 

l 
Eqüinos 
Homem - .. EEO 
rural 

P1·ojilaxia - Os mews de contrôle são semelhantes aos já citados 
para a encefalite tipo leste. No estado atual de nossos conhecimentos, 
a melhor esperança de obter algum resultados reside na redução dos 
vetores presentes, através os processos conhecidos, como: uso de inse­
ticidas, saneamento, telagem de casas, repelentes, etc. 
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Quanto à vacinação, tem-se usado com sucesso em eqüinos vacina 
preparada da mesma maneira que a da encefalite tipo leste. Adota-se, 
comumente, o uso de vacina bivalente, isto é, para as duas encefalites. 
~o homem, o seu emprêgo é limitado às pessoas que, por fôrça de suas 
ocupações, estão constantemente sujeitas à infecção. 

ENCEFALITE EQÜINA VENEZUELA I EEVl 

É infecção que afeta seriamente eqüinos. 0 VÍrUS é transmisSÍYel 
ao homem, no qual, Yia de regra, determina moléstia branda, de sinto­
matologia variável, raramente assodada com quadro rle franca afecção 
encefálica. Todavia, alguns casos fatais foram assinalados em Trini­
dad (Randall e M ills, 19·14 11 

; Gilyard, 1945 '"). O vírus parece sei' 
antes pantrópico do que neurotrópico, produzindo, quando inoculado em 
animais de laboratório, lesões tanto viscerais como do sistema nerYoso 
central ( Gleise1· e co!., 1962 ''). Pode, assim, ser isolado fàcilmente 
a parti1· do sangue circulante, produzindo em camundongos adultos pa­

ralisia de evolução um tanto demorada, só matando em ,1 a 6 dias ( Cau­
sey e Causey, 1958 '"; Causey e co!., 1961 "). Além de eqüinos e ca­
mundongos, o vü·us da EEV é inoculável, por via intracereb1·al e outl·as, 
a vários mamíferos, como cobaias, coelhos, ratos, cães, gatos, ovelhas, 
cabras e macacos, daí resultando viremias em altos títulos. Quanto às 
aves, Chambel'lain e co!. ( 1956) '' 1·ealizaram observações com algumas 
espécies, entre as quais pardais e pombos domésticos. Obtiveram re­

sultados positivos, utilizando via subcutânea e picada de culicírleos in­
fectados, se bem que as concentrações sangüíneas do vírus foram me­
nores do que as comumente observadas em mamífe1·os. Em geral, as 
infecções aviárias foram assintomáticas e algumas espécies, como o 
pombo doméstico, responderam irregularmente às inoculações. Uma das 

características do vü us da EEV reside na sua elevada virulência para 
mamíferos adultcs, mesmo quando inoculado por via não nervosa. Tem­
S2 observado inclusive que, em camundongos infectados em laborató1·io, 
o agente é encontrado em lavados traqueofaringeanos e nas fezes, po­
dendo, pois, ser veiculado pelo contato direto de animal para animal, 
dentro de gaiolas. No homem sua presença foi verificada não somen­
te no sistema nervoso central, como também no sangue circulante e no 
nasofaringe. Considera-se, pois, ser êste vírus altamente infectante 
no laboratório. 

A EEV foi inicialmente descrita em epizootias eqüinas da Vene­
zuela, em 1988. A partir dessa data, a presença do vírus foi também 
2.ssinalada no Panamá, Colômbia, Equador, Trinidad e Brasil (fig. n." 9). 
Pelo que se conhece até o momento, existem áreas endêmicas abrangeu-
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do regiões da Venezuela, Colômbia e Equador. No Brasil foi enconb·a­
do nos arredores de Belém, Estado do Pará (Causey e Theiler, 1958 "'; 
Causey e col., 1961"). 

Tratando-se de virose até o presente encontrada somente em re­
giões tropicais, as epidemias observadas não apresentam característica 
de limitações estacionais. O surto ocorrido em Trinidad passou-se em 
outubro e últimos meses do ano, enquanto que o verificado em Espinal, 
na Colômbia, deu-se no primeiro semestre, entre março e junho ( Gallia 
e Kubés, 1944 ''; Sanmartín-Barberi, Groot e Osorno-Mesa, 1954 ""). 

Pelo que se conhece até agora, não se tem observado diferenças sensí­
veis de incidência da moléstia entre as várias idades. Apesar da rela­
tiva freqüência de infecções contraídas em laboratório, o número de 
casos humanos registrados no campo permanece pequeno, a grande maio­
ria dos quais com sintomatologia branda, como ainda recentemente foi 
observado no Brasil (Causey e col., 1961 '"). Em eqüinos, todavia, tem­
se relatado surtos graves, principalmente na Venezuela e Colômbia. 

EpidemJologia - Pelas evidências disponíveis até agora, parece 
que os mamíferos desempenham papel altamente significante na eco­
logia do vírus da EEV. Em contraste com as encefalites acima des­
Cl'itas, a viremia observada em eqüinos tem sido substancialmente maior 
e mais duradoura do que nas aves. Kissling e col. ( 1956) 11

" produzi­
l'am infecções letais em cavalos e Gleisen e col. (1962) "' em cobaias, 
camundongos, macacos e burros, obtendo o vírus em variados setores 
do organismo, com presença do mesmo no sangue circulante, por vários 
dias. Nos arredores de Belém, Brasil, Causey e col. (1961)" isolaram­
no do sangue circulante de macacos e camundongos sentinelas e de um 
1·ato, Froechúnys sp (rato espinho), encontrado naturalmente infectado. 
Êsses mesmos autores verificaram que nos macacos observados a vire­
mia teve duração média mínima de 4 dias. Pelo que se conhece, além 
da ação de vetores, a virose pode ser transmitida por contaminação 
ou contato direto de animal para animal. No que pesem, porém, essas 
verificações, a questão do reservatório mamífero natural da EEV é 

ainda questão em aberto, pois somente estudos extensos de campo pode­
rão dizer do significado ecológico das várias espécies. 

Ainda não existem observações sôbre a infecção natural das aves. 
Os trabalhes experimentais de Chamberlain e col. ( 1956) "", com seis 
espécies diferentes, evidenciaram a presença de viremia e ausência de 
manifestações clínicas. 

No que concerne à transmissão, as observações iniciais de Cilyard 
(1944) ", Levi-Castillo (1952) 1

" e Sanmartín-Barberi, Groot e Osorno­
Mesa (1954) IHI apontaram, em bases epidemiológicas, a possível res-
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ponsabilidade de Mansonia tittilans, Aedes serratus, A. taeniorhynchus, 
A. aegypti e Culex [atigans. Recentemente, o vírus da EEV tem sido 
isolado de mosquitos naturalmente infectados, na Colômbia e no Brasil. 

Até o momento, as espécies onde isso ocorreu são as seguintes: 

Espécie ( s) 

Aedes senutus 

A.ed~s scrtpularis + A. sermtus + Psoro-
pl!om fero.r + Sabethini 

CuleY sp. 

Raenwgogus sp. 

Psoroplwru fero.r + P. albipes 

Autor(es) 

Causey e co!. ( 1961) "' 

Causey e co!. (1961 l'" 

Groot, Morales e Vidales ( 1961 l "" 

Causey e co!. (1961 )'" 

Grcot, Morales c Vidales ( 1961) "' 

Quanto ao ciclo enzoótico natural, como se depreende do que acima 
foi mencionado, pouco ou nada se sabe. Partindo do pressuposto do 
possível papel relevante dos mamíferos, podemos elaborar o esquema 
abaixo, sôbre a estrutura ecológica e epidemiológica da moléstia: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA ENCEFALITE EQüiNA 
VENEZUELANA 

Ciclo enzoÓtico natural 

Hamiferos Mamíferos 

Aves (?) ~•r-------- Aves 

~Aede• ~ 
Haemagogus 

Culex 

Psorophora 

Sabethini 

Equinos 

Homem 

( ? ) 

Equinos 

Homem 
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Profüaxia - Em vista da EEV causar elevado número de infec­
ções em laboratório, tem-se usado com sucesso a vacina preparada a 
partir do embrião de galinha e formalizada. Com isso obtém-se a pro­

dução de anticorpos com títulos elevados, protegendo eficazmente os in­
divíduos inoculados. Nos programas de contrôle, tem-se usado tam­
bém a vacinação de eqüinos, bem como recomenda-se o combate aos 
culicídeos vetores. 

ENCEFALITE DE SÃO LUíS IESLl 

Esta virose assemelha-se, em muitos aspectos, à encefalite tipo 
oeste, com sintomatologia um tanto polimorfa e surtos predominante­
mente estivais. O vírus da ESL ap1·esenta partículas de diâmetro va­
riável ao redor de 20 a :30 milimícrons, quando medidas pela membra­
na de gradocol, podendo ser isolado do sangue circulante. Existe a 
possibilidade de ser mantido em laboratório, à temperatura ambiente, 
quando diluído em proteínas, como sôro humano ou albumina plasmá­

tica bovina, mas a melhor maneira de conservação reside nas baixas 
temperaturas, ou em glicerina tamponada a 4"C ou então quando liofi­
lizado. É fàcilmente inoculável em camundongos, seja por via intra­
cerebral, seja por via intranasal ou digestiva. A morte dos animai.~ 

inoculados ocone geralmente dentro de 1 a G dias após o início dos 
sintomas, sendo os camundongos jovens muito mais sensíveis às ino­
culações por vias não nervosas do que os adultos. Em outros animais, 

os resultados têm sido variáveis. Usando a via intracerebral obtém-se 
êxitos letais em ratos jovens, enquanto que em hamsters, cavalos e 
macacos rhesus (Macaca rnulatta) os resultados variam com a amostra 
empregada. Em Macaca mulatta ocorrem, comumente, febre e sinais 
de comprometimento nervoso, mas geralmente dá-se o restabelecimento, 
enquanto que macacos Cebus, ratos adultos, ovelhas, g<-ios jovens e fu­
rões não revelam suscetibilidade ao vírus. Ao lado disso, tem-se obti­
do com facilidade infecções inaparentes em cobaias e coelhos, como se 
costuma observa1· em macacos, cavalos e camundongos adultos quando 
injetarlos com pequenas doses, por via subcutânea. As aves, via de 
regra, respondem às inoculações com viremias. Em galinhas, Cham­
berlain e Sudia (1957) •n observaram variação com a idade na taxa vi­
rêmica, decrescendo a duração desta com o aumento daquela. No que 
ccncerne a aves silvestres, Chamberlain e co!. (1957) "' verificaram pe­
ríodos virêmicos variáveis, de cinco a sete dias, em várias espécies. 
Tempo prolongado de presença do vírus ESL no sangue circulante foi 
cbservado em pardais, verificando-se animais que se conservavam posi­
tivos até 23 dias após a inoculação (Kissling, 1958 ''"). As aves man­
têm-se constantemente assintomáticas, sem qualquer manifestação clí­
nica que revele a infecção. 
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A ESL foi observada inicialmente em epidemia ocorrida em St. 
Lcuis, Estado de Missouri, Estados Unidos da América do Norte, em 
1933. Posteriormente, produziram-se outros surtos e as investigações 
demonstraram a presença de infecção principalmente nas regiões oeste 
e central daquele país, atingindo o México, mais ao sul. Além disso, 
através o isolamento ou a pesquisa de testes sorológicos, a presença da 
virose foi assinalada, até o momento e seguramente em Panamá e Tri­
nidad, ao mesmo tempo que se suspeita de sua existência (fig. n." 9) 
em Curaçao, nas Guianas Holandesa e Francesa, no vale Amazônico do 
Brasil e na Colômbia (Anderson, 1957 .-.; Floch, Boulan e Barrat, 1957 '''; 
Causey e Theiler, 1958 '"; Groot e co!., 1959 ''; Spence, Downs e Bo~·d, 

1959 ""; Galindo, Rodaniche e Johnson, 1959 ") . 

Nos Estados Unidos, a ESL é moléstia estiva!, ocorrendo nos me­

ses de verão e outono. Se bem que se tenha observado grande número 
de c1·ianças atingidas, a distribuição dos casos clínicos varia com os 
surtos obsen·ados. Naquele ocol'l'ido em 1954 no Vale do Rio Grande, 
os grupos de maior idade foram os mais afetados. Todavia, apl'eciáwl 

número de casos passa despercebido, ou por não apresentarem sintomas, 
ou por revelá-los de maneira branda. Após a citada epidemia, Sulli­
van, Irons e Sige (1957) ''' verificaram que 70~( da amostra de soros 
pertencentes a indivíduos que não manifestaram clinicamente a molés­
tia continha anticorpos para a ESL. Parece, pois, que o índice de mol'­
talidade, pelo menos nos surtos mais recentes, deva ser muito meno1· 
do que o de 20' ( assinalado por ocasião da primeira epidemia observada 
em St. Louis. No que concerne à região neotropical, as observações de 
Rcdaniche e JohnsGn (1961) "'", no Panamá, revelam que a infecção ali 
se apresenta de maneira branda, sendo mais comum em indivíduos m[I.S­
culinos adultos, empregados em trabalhos de campo. 

Epidemiologia - As numerosas observações feitas sôbre a estru­
tura epidemiológica da ESL na América do Norte indicam que a mes­
ma se trata, primordialmente, de infecção aviária veiculada por mos­
quitos, da mesma forma que se verifica nas encefalites eqüinas tipo 

leste e oeste. As observações de Chamberlain e co!. (1957) '", com Pns­
ser domesticus (pardal), Argelaius phoeniceus e Molothrus ater, de­
monstraram a possibilidade dessas aves serem inoculadas através a pi­
cada de mosquitos infectados, daí resultando viremia suficiente para 
infectar novos transmissores. Têm sido feitas várias investigações so­
rológicas nesses animais, com apreciáveis índices de positividade. As 
verificações que, nesse sentido, foram realizadas na região neotropical, 
são as de Rodaniche e Galindo (1961) "'' no Panamá, obtendo 10,3~;( de 
soJ.·os positivos para anticorpos neutraJizantes, em várias espécies. Con­
tudo, no que p2sem tais resultados, são relativamente escassos os casos 
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de isolamento do vírus da ESL a partir do sangue circulante de aves. 
Entre a América do Norte e a região neotropical, podemos enumerar 
os seguintes (Razenhoffer e co!., 1957 144

; Downs, Anderson e Casais, 
1957 '' 4

): 

Nome ndgar 

Família EN]Jé'cie(N) 

lnglés P:rtuguês 

Columbidae Leptotila r"CITeau.•·i t fig. 10 l Rusty doYe Juriti 

Picidae Colaptes aumtu~ Flickel' 

Admite-se, portanto, que as aves desempenhem papel relevante no 

ciclo natural da moléstia, nelas estando incluídas as espécies domésti­

cas, como galinhas e patos. 

Nos mamíferos, a circulação do vírus da ESL parece ser bastante 
il'l'egula1· e em baixas concentrações. Stamm (1958) ''", inoculanclo coe­
lhos e ratos por via subcutânea, somente pôde verificar a presença de 
viremia em um daqueles primeiros animais. Quanto ao homem, tem 
sido possível o isolamento a partir do sangue circulante, em alguns casos. 
Na região neotropical, Spence, Downs e Boyd (1959) '"' conseguiram 
resultado positivo em uma criança de Trinidad, e Galindo, Rodaniche 
e Johnson (1959)' 4 em trabalhadores do campo. Rodaniche e Galindo 
(1961) ''"' conseguiram demonstrar a presença de anticorpos neutrali­
zantes em dois exemplares de Proeehimys semispinosus de um total de 
:~9 examinados. 

Em geral, o vírus da ESL apresenta-se em baixas concentrações 
no sangue circulante de vertebrados, aves e mamíferos. Êste fato, 
contudo, é compensado pela facilidade com que se infectam os artrópo­
des vetores, mesmo com quantidacles muito pequenas do agente. 

No que concerne à transmissão, os principais vetores conhecidos 
até o presente, na América do Norte, são o Culex tarsalis. C. pipiens 
e C. pipiens fatigans ( quinquefasciatus). A primeira espécie tem 
seu principal desempenho na região oeste dos Estados Unidos, enquanto 
que as outras agem predominantemente na área central do mesmo país 
(Chamberlain, Sudia e Gillet, 1959 47

). Assim sendo, no continente 
norte-americano admite-se a ocorrência de dois aspectos epidemiológi­
cos, um rural e outro m·bano, verificados, respectivamente, no oeste e 
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centro daquele país. Outras espec1es de culicídeos foram encontradas 
naturalmente infectadas, tanto na América do Norte como na região 
neotropical. São as seguintes: 

USA 

Panamá 

Esprcie(,,l 

--------- -- ~~=== 
Aedes nwlanimon ( = cton:alis I 

Cule.r stigmatosorna 

Sabethes c h 'oropterus 

Subethes sp. 

Wyeomyia sp. 

Trinictact - Culex coronato1· 

Cule.l' caudelli 

Cule.r sJrissipcs 

Cule.r tacniopus 

Purophom. fcro.r 

Autor(esl 

Hammon e ReevPs ( 1945 I"' 

Reeves (19531 147 

Galincto, RodanichP P Johnson 
( 19591 7 l 

Galincto, Rodanich(' P Johnson 
( 19591 71 

GML (1961 1" 4 

Ancterson e col. ( 19571 7 , AitkPn 
(1957, 19601 1·" 

Ancterson e col. ( 19571 7 , Aitken 
(1957. 19601 1·" 

Aitken (19601" 

AitkPn (1960)" 

Ancterson e col. (19571 7 , Aitkcn 
( 1957, 19601 '·" 

Parece, pois, que no ciclo natural desta virose interviriam mosqui­
tos silvestres como Culcx tnrsalis, na Amé1·ica do N01'te e outros na 
região neotropical, que se encanegariam de transmiti-Ia às aves selvá­
ticas. Daí originar-se-iam as formas rurais e urbanas, onde passam 
a tomar parte as aves domésticas e mosquitos com os mesmos hábitos. 

Têm sido realizadas investigações sôbre a possível capacidade ve­
tora de outros artrópodes, além de culicícteos. Nesse sentido, foram 
obtidos isolamentos do vírus em ácaros, como Dennanyssus !Jallinae, 
D. amcricanus e Bdellonyssus sulriarum, bem como foi observada a 
transmissão transovariana (Smith, Blattner e Hey, 1944, 1945 ""· "'; 
Hammon e co!., 1948 "'; Reews e co!., 1951) ''"). Todavia, êsses acha­
dos não têm apresentado a constância e conseqüente confirmação que 
se1·ia de se esperar, tanto em condições naturais como em laboratório. 
Outros investigadores obtiveram resultados negativos ao tentar obter 
evidências sôbre a passagem transovariana e a sobrevivência do vírus 
por tempo apreciável, nesses artrópodes. Chamberlain, Sikes e Sudia 
( 1957) ,-. verificaram em Dcnnanyssus uallinae, Ornithonyssus bursa 
e O. syl1·iaru 111 que a ESL foi evidenciável somente durante menos de 
2 dias após a ingestão de sangue infectante. Além disso, não obtive­
ram transmissão em seguida à alimentação em galinhas dêsses ácat·o:o 
supostamente infectados. Dessa maneira, constitui noção geralmente 
aceita de que a presença do ví1·us da ESL em ácaros aviários significa 
apenas que êsses artrópodes realizaram 1·epasto sangüíneo em ave com 
vil·emia, pouco antes de serem examinados. 
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AVES ENCONTRADAS COM INFECÇÃO NATURAL PELO VíRUS DA 
ENCEFALITE DE SÃO LUiS E ILHÉUS, NA REGIÃO NEOTROPICAL 

(Departamento de Zoolog ia da Secret!lria da Agricultura do Estado de 
São Paulo, Brasil I 

Fig. 10 - L ep toti la ve1'1'eanx i <Co lumbirlae). 

Fig. 11 - F lorida raendea ( fi n t ei<iae). 
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Fig. 12 - Ramph.astos sp. (Ramphasti<lae). 

Fig. 13 - A ·nh.it~ya mrh.inya (A>Ih.it~yidaP) . 
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Fig. 14 ·- Tyrannus Jnelancholicus (Tyrwwnidae). 

Os estudos realizados na América do Norte ainda não esclareceram 
suficientemente o mecanismo pelo qual se dá a sobrevivência do vírus 
durante os meses do ano desfavoráveis à transmissão. Reeves, Bella­
my e Scrivani ( 1958) 148 obtiveram o isolamento em Culex tarsalis du­
rante o inverno; Bellamy, Reeves e Scrivani (1958) 1

' realizaram expe­
riências destinadas a observar a permanência da infecção em mosqui­
tos submetidos a condições de hibernação. Tais autores verificaram 
que, após o repasto sangüíneo infectante, sendo os culicídeos conserva­
dos durante 13 dias a 24-29"C antes de serem submetidos à temperatura 
de 13"C, o vírus da ESL sobrevivia durante 31 dias em Culex pipiens 
pipiens e 14 dias em Culex pipiens fatigans ( = quinque fasciatus). Con­
tudo, quando os mesmos eram colocados a 10-16"C, imediatamente após 
à hematofagia infectante, a sobrevivência do vírus atingia 116 dias nc 
último dos supracitados mosquitos. 

Do que foi dito conclui-se que a ESL apresenta um ciclo enzoótico 
natural em que intervêm aves e mosquitos silvestres. Ao lado dêsse 
ocorrem outros ciclos, com aspectos rural e urbano, com a intervenção 
de aves domésticas e culicídeos que freqüentam êsses ambientes. Em 
ambos os casos, o homem desempenha papel puramente acidental. Tor­
na-se claro que os surtos urbanos seguem-se à introdução do vírus atra-
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vés de aves com viremia, capazes de infectar os transmissores. Na re­
gião neotropical, os poucos ctados disponíveis sugerem que essa infecção 
seja ele aspecto silvestre, veiculada por mosquitos que vivem em ambien­
te florestal ( Galindo, Rodaniche e J ohnson, 1959 ' 4

; Roclaniche e J ohn­
son, 1961 '''"). Pocte-se, pois, resumir os ciclos ecológicos e os aspectos 
epidemiológicos da ESL da seguinte maneira: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA ENCEFALITE DE SÃO Ll:ÍS 

Homem ~ 

r:sr, si 1 vcstre 

Ciclo ensoÓtico natural 

tr1rsaJis 

Sabethes cllloropterus 

Culex s p. 
'llveor:yiri ~l.p. 

Outros(?) 

______,. Aves domésticas 
(r;nlinho.s,catos) 

~ t 
Culex to.rsalie; 

Culex pipiens pipiens 

Culex pi_r.i ens fat.i{'"rtr.s 

~ 
!fomrm - '-SL, rural 

e urbana 

Pro(ilu.ria - No estado atual de nossos conhecimentos, o conb·ôk 
elos vetores, lançancto mão de meios ctisponíveis, parece se1· o único pro­
cesso viáwl na p1·ofilaxia cta ESL. Torna-se o mesmo factível nos ca­
sos em que a feição rural ou urbana da moléstia indica a atividade de 
transmissm·es domésticos. Quanto aos aspectos silvestres, é evidente 
oue êsse combate está fora de cogitação. 

Quanto à vacinação, embora existam indícios de possibilidade de 
elaboração de vacina eficaz, ainda não foi obtida suficiente padroniza­
ção para torná-la utilizável na prática. 

I! h éus - Êste agente foi isolado na regmo de Ilhéus, Bahia, Br8.sil, 
a partir de mosquitos silvestres dos gêneros Aedes e Psoi"OJJhom (Lat=w­
mert e Hughes, 1947 ''n). O vírus apresenta partículas de diâmetros 
variáveis ao redor de 18 e 26 milmícrons e parece ser dotacto de nítido 
neurotropismo. É patogênico para camundongos jovens e adultos, qt~aü­
do inoculado por via intracerebral, sendo êsse animal o de escolha para 

finalidades experimentais. O uso de outras vias de inoculação, não­
nervosas e de outros animais de laboratório, pode não levar ao êxito 
letal com a possibilidade de viremia. Contudo, os resultados obtidos 
têm sido bastante variáveis, mesmo em se tratando de animais da mes­
ma espécie. As observações realizadas no homem (Southam e Moore, 
1951'") parecem indicar que, embora não em todos os casos, à intro-
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dução subcutânea do vírus pode seguir-se processo de encefalite branda 
e, freqüentemente, viremia fugaz. Downs e col. (1956) '"l e Downs, An­
derson e Theiler (1956) '", em Trinidad, verificaram um caso com sin­
tomas evidentes de encefalite, quadro clínico bastante intenso e do qual 
isolaram o vírus a partir do sangue circulante no segundo dia da mo­
léstia. Causey e cols. (1961)'", na região de Belém, Estado do Pará, 
Brasil, observaram dois casos febris acompanhados de cefaléia e pros­
tração, duração de 5 dias, seguidos de convalescença e cura. Em vista 
disso, pois, pelo menos até o momento, deve-se considerar que o vírus 
pode ocasionar tanto infecções clinicamente demonstráveis como tam­
bém outras assintomáticas ou inaparentes. 

A presença do vírus Ilhéus foi assinalada, além de na reg1ao Ini­

cial, em Trinidad, Guatemala, Honduras, Panamá, Brasil (Belém, Est. 
Pará) e Colômbia (fig. n." 15). Fora do continente americano, sua 
existência é suspeitada nas Filipinas. 

Pouco se conhece sôbre a prevalência da virose na população hu­
mana. Segundo Downs e col. ( 1956) ''", em Trinidad, a infecção seria 
predominantemente rural ou silvestre, em áreas baixas e úmidas, com 
pequenos índices em crianças, ao passo que maiores à medida que a 
idade aumenta, principalmente além dos 15 anos. Verificações seme­
lhantes, em bases sorológicas, foram realizadas por Causey e Theiler 
(1958) '"; Groot e col. (1959)'' e Rodaniche e Galindo (1961)"\ obser­
vando o mesmo aspecto rural ou silvestre. No vale Amazônico do Bra­
sil, a virose parece ter elevada prevalência e distribuição. Segundo 
Causey e Theiler (1958) '", a apreciável ocorrência de anticorpos em in­
divíduos adultos masculinos deve-se, provàvelmente, ao fato da infecção 
ser adquirida através o contato íntimo com a floresta. 

O vírus Ilhéus tem sido isolado de aves silvestres no Panamá. Êste 
fato, ao lado da demonstração de anticorpos em vários dêsses animais, 
fornece indícios suficientes para supor que os mesmos apresentem vi­
remias capazes de servir de fonte de infecção aos transmissores. As 
espec1es nas quais tais isolamentos foram obtidos, até o momento, são 
as seguintes (Galindo e Rodaniche, 1961 ''; GML, 1961 "): 

Nome 1:ulgar 

Família Espécie(s) 

I 
Inglês Português 

-----
-· ----,----

Ardeidae Florida caeru!ea (Fig. 11) Little blue 
Heron Garça morena 

Ramphastidae Ramphastos sulfuratus (Fig. 12) Keel-billed 
Toucan Tucano 
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!), 

• Ilhéus 
~Dengue 

() Mayaro 

Fig. 15 - Distribui~;ão dos virus do dengue, Ilhéus e Mayaro na região 
Neotroplral. 

177 
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Além disso, foram revelados anticorpos em várias espécies (figs. 
13 e 14), incluindo uma galinha, na região de Darien do mesmo supra­
citado país. Também Downs e col. (1956),.'", em Trinidad, obtiveram 
resultados sorológicos animadores em várias espécies de aves. 

Quanto aos mamíferos, pouco se conhece sôbre a presença da in­
fecção e conseqüente viremia. Causey e col. (1961) "õ isolaram o vírus 
um:J. vez, a partir do sangue circulante do macaco sentinela, na região 
de Belém, Brasil. Downs e col. (1956)'·", em Trinidad, realizando pes­
quisas de anticorpos em vários mamíferos silvestres e domésticos, ve­
rificaram indícios de possível infecção em várias espécies, incluindo 
eqüinos. De tôdas as maneiras, parece que no estado atual de nossos 
conhecimentos, os mamíferos não desempenham papel epidemiológico dE 
relêvo. Incluindo o homem, seriam êles apenas hospedeiros aciden­
tais e, em vista de apresentarem, a mais das vêzes, vil·emias fugazes, 
teriam poucas possibilidades de servir de fonte de infecção aos mos­
quitos veiculadores. 

No que concerne aos transmissores, o vírus Ilhéus, desde o seu 
isolamento, tem sido obtido com relativa freqüência, a partir de culicí­
deos naturalmente infectados, como se pode verificar do quadro apre­
sentado páginas atrás. Pouco se conhece sôbre o papel epidemiológico 
desempenhado pelas várias espécies. Tudo leva a crer que a transmis­
são se processe em ambiente silvestre, com ciclo natural constituído por 
aves e mosquitos no qual o homem e mamíferos diversos participariam 
de maneira acidental. Dessa forma, podemos elaborar, tentativamente, 
o esquema abaixo, que resume os ciclos e aspectos epidemiológicos em 
virose: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DA ENCEFALITE ILHÉUS 

Homem._~--------~ , 
MamÍferos (?) -
silvestre e rural 

Ciclo enzoÓtico natural 

Aves 

H 
~ 
Culex 
Haemagogus 
Psorophora 
Sabethes 
Trichoprosopon 
Outros (?) 

~Aves domésticas(?) 

l f 
Culicidae ( ?) 

~ Homem 
Mam!feros (?) 
rural (?) 
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Quanto à profilaxia, não se dispõem atualmente de meios eficazes 
conhecidos. 

OUTRAS ENCEF ALITES 

Entre as encefalites que ocorrem no continente americano, podem 
ser incluídas a da Califórnia e a causada pelo vírus Powassan. Tais 
\ iroses acham-se, até o momento, restritas à região neártica, tendo sido 
assinaladas nos Estados Unidos e Canadá. 

Pouco se sabe sôbre a patogenicidade e a estrutura epidemiológica 
dessas infecções. Os poucos casos observados têm permitido assinalar 
sintomatologia grave, tendo sido verificado êxito letal em um tipo Po­
\í·assan (McLean e Donohue, 1959 '"'). Suspeita-se que êste último ví­
J'US seja transmitido por ácaros. Quanto ao da encefalite da Califór­
nia, tem sido obtido de Aedes melanimon ( = dorsalis) e de Culc:r tar­
salis, suspeitando-se, também, de certas cepas conseguidas de Aedes 
tril'itattus. Recentemente, Burgdorfer, Newhouse e Thomas (Hl61) "'' 
isolaram êsse agente de um roedor silvestre, L e pus (l/i li' rica n U.'-1. 

DENGUE 

Dá-se êste nome à infecção aguda e benigna caracterizada po1· es­
tado febril, prostração, dores musculares, linfoadenopatia, leucopania e 
exantema final polimorfo. Em bases imunológicas, considera-se a exis­
tência de quatro tipos de ví1·us designados respectivamente 1, 2, :3 e 4, 
que s~' diferenciam entre si por testes ele imunidade cruzada, provas de 
:1eub·alização dérmicas e em camundongos e através re:>.ções de fixação 
ele complemento. Todavia, os tipos 3 e -1 são causadores de febres he­
mol'l'ágicas nas Filipinas (A.A.S.P., 1961''). Com a técnica de ultra­
filtração em membranas de gradocol, tem-se calculado para as partículas 
\"Íi'ais tamanhos variáveis ao redm· de 17 a 2G milimícrons. Dos ani­
mais de labm·atório utilizados em inoculações experimentais, somente 
camundongos fornece1·am resultados positivos po1· meio de passagens 
consecutivas, utilizando a via intracerebral. Em macacos consegue-se 
obter infecções inaparentes. 

K o homem, a febre tem a duração de alguns dias, durante os quais 
se pode observar a p1·esença do vírus no sangue circulante. À prostra­
ção e dm·es musculares e articula1·es segue-se, após o 5." dia, erupção 
cutânea mácu!o-papulosa ou escarlatinifm·me. Freqüentemente verifi­
ca-se a oconência de fm·mas brandas, com febre fugaz e destituídas de 
exaatema. Embora tenham sido assinalados alguns raros casos fatais 
ati·ibuíveis a esta infecção, o dengue pràticamente nunca é mortal, tel'­
minando pelo restabelecimento completo. A infecção é seguida elo de­
senvoh·imento de imunidade ao tipo do ví1·us em questão, a qual, em 
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geral, é bastante duradoura. 
go pode se manifestar após o 
dando, porém, como resultado 
manifestações cutâneas. 

A reinfecção com tipo de vírus heterólo­
decurso de 2 a 9 meses do ataque inicial, 
forma clínica branda e geralmente sem 

O dengue distribui-se pelas regiões tropicais do Globo, sendo atual­
mente sua área de maior prevalência as regiões do sul da Ásia, Oceania 
e ilhas do oceano Pacífico. Atualmente, na região neotropical (fig. 15) 
a infecção foi observada em Trinidad, suspeitando-se ainda que possa 
ter recentemente ocorrido na Colômbia. Na região Amazônica do Bt·a­
sil, Causey e Theiler (1958) '", realizando investigações sorológicas, obti­
veram resultados positivos em adultos acima de 25 anos, o que, segun­
do êsses mesmos autores, indicaria a existência da virose no passado 
e sua ausência atual, devida, principalmente, ao combate levado a efeito 
contra o Aedes aeuypti. No Panamá assinalou-se epidemia em 1941-
42, após a qual não mais foi evidenciada a presença do vírus. Nesse 
sentido, os inquéritos sorológicos revelaram a ausência de anticorpos 
em pessoas nascidas após aquêles anos, indicando provàvelmente que o 
dengue não mais foi introduzido naquele país depois daquela data. 

Esta moléstia comumente apresenta surtos epidêmicos apreciáveis. 
Desde que mais de um dos tipos imunológicos podem coexistir na mesma 
área, existe a possibilidade da ocorrência de casos brandos da doença, 
devidos à reinfecção com vírus heterólogo, os quais podem contribuir 
para infectar os transmissores. Os surtos epidêmicos podem se apre­
sentar bastante extensos, como se verificou durante a Guerra Mundial, 
ocasião em que constituíram sério problema para as tropas norte-ame­
ricanas que operavam na área do oceano Pacífico. Em Trinidad, as 
observações levadas a efeito por Downs, Anderson e Theiler (1956) ·,, 
revelaram a presença de anticorpos em grupos de baixa idade, indican­
do, assim, a transmissão da moléstia nessa ocasião. Em Santander, na 
Colômbia, Groot e col. ( 1959) '' observaram aspecto parecido, concluin­
do pela provável ocorrência da infecção em épocas relativamente recentes 
a essa investigação. Contudo, em todos êsses trabalhos, os autores prog­
nosticaram a provável queda rápida da prevalência e mesmo o desapa­
recimento da virose, em vista das campanhas em curso destinadas à 
eliminação do transmissor. 

No que concet·ne aos ciclos epidemiológicos, os fatos mais impor­
tantes são os de que o vírus do dengue é veiculado somente por certas 
espécies de Aedes, dentre as quais ressalta o A. aegypti, intervindo como 
reservatórios o homem, em determinadas regiões, provàvelmente ma­
cacos e outros animais. Na região neotropical, a presença do homem 
como única fonte de infecção e do Aedes ae[Jy]Jti como único transmis­
sor tem emprestado à moléstia aspectos essencialmente urbanos e ru­
rais. Compreende-se, pois, que a campanha de erradicação continental 
dêsse mosquito resulte, provàvelmente, na eliminação da virose dessa 
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região. Por outro lado, não existem até agora, dados que permitam 
suspeitar da presença de formas silvestres de dengue no continente 
americano. O mesmo, porém, não ocorre em outras partes do Globo, 
especialmente na Ásia e Oceania, onde existem fatos apontando a pos­
sibilidade da infecção apresentar ciclos naturais extra-humanos. Assim 
é que na Malásia foram obtidas evidências de infecção natural com 
dengue ou vírus intimamente relacionado de mamíferos silvesh·es arbo­
rícolas, como macacos, lemures e carnívoros (Smith, 1956 " 1

). Yeri­
ficações semelhantes foram feitas na Austrália, em morcegos frugíYoros 
do gênero Pteroptcs, fato êste que poderia explicar a persistência da 
moléstia nessas regiões, geralmente pobres em população humana ( Ü}IS, 
1961 ':'). Daí, pois, a suspeita de que exista um ciclo natural mantido 
entre mamíferos e mosquitos. Numa segunda etapa, certos culicídeos 
abundantes na periferia das áreas florestais, como o Aedcs albo}Jictus, 
transmitiriam a virose ao homem, no ambiente rural. Finalmente, a 
presença do Aedes aegypti nos núcleos urbanos e rurais desencadearia 
o ciclo humano. Resumindo o que acima foi dito, podemos elabo1·ar o 
esquema seguinte: 

CICLOS E ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS DO DENGUE 

Ciclo enzoótico e natural 
(Ásia e Oceania I 

Mamífetos 

Culicidae ( ? I 
Aedes albopictus 

Aedes scutellaris 

Aedes polynesiem;is 

Outros(? l 

z:::-+ Homem 

i 
-- dengue rural e 

urbano 

Aedes aeg!Jpfi 

Quanto à profilaxia, têm sido realizadas investigações no sentido 

da elaboração de vacina eficaz. A existência de mais de um tipo imu­
nológico do vírus levou os investigadores a tentar modificações neces­
sárias através de passagens em animais de laboratório. Todavia, as 
vacinas preparadas até o momento não deixam de provocar reações e 
formas clínicas brandas de virose. Segundo Sabin (1959) t<::, o proces­
so a seguir em ocasiões de epidemia será inicialmente a inoculação da 
vacina para o tipo 1, devendo-se esperar, após 10 a 16 dias, alguma sin­
tomatologia, como erupção cutânea ligeira, ou mesmo extensas e mial-
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gias transitórias. Com isso, obtém-se, não somente imunidade dura­
doura a êsse tipo de vírus, mas também proteção transitória contra a 
variedade 2, de cêrca de 8 semanas de duração. Dependendo das cir­
cunstâncias, pode-se adicionar a vacina contra o tipo 2, não, porém, 
antes de decorridas 8 a 10 semanas de vacinação contra o tipo 1. ôbYia­
mente, no caso de epidemia seguramente determinada, predominante 
pelo dengue tipo 2, a vacina contra êste deverá ser aplicada inicial­
mente. 

O combate aos mosquitos vetores constitui realmente o processo 
eficaz na profilaxia do dengue. Dada a elevada domesticidade do Aedes 
aegypti, pode-se atingi-lo com o uso dos inseticidas de poder residual, 
as medidas antilarvárias e o emprêgo de outras medidas anticulicidia­
nas. Nesse sentido, o que foi dito para a febre amarela aplica-se tam­
bém para o dengue. No continente americano, como já se 1·eferiu, a 
campanha de erradicação elaquela espécie tenderá a eliminar a virose. 

MAYARO 

A moléstia determinada no homem por êste vírus caracteriza-se 
pela presença da febre moderada, cefaléia, dores epigástricas e dorso­
lombares, náuseas, vertigens e ligeira icterícia. Tal sintomatologia tem 
duração variável ao redor de 2 a 6 dias, após os quais é de regra ocorrer 
o restabelecimento completo. Êste agente revelou-se patogênico para 
camundongos recém-nascidos inoculados por via intracerebral ou in­
traperitoneal, o mesmo, po1·ém, não se observando em exemplares adul­
tos, os quais não revelam sinais evidentes de infecção. Em cobaias 
tem-se obtido alguns resultados positivos usaado a Yia intracerebral, 
daí resultando sintomatologia neurológica seguida ele morte elo animal. 
Êste vírus apresenta estreita afinidaele com o Semliki, obserYanelo-se 
acentuaelas reações cruzaelas, mesmo em testes ele neutralização em ca­
munelongos. 

O Yírus Mayaro foi inicialmente isolaelo a partir do sangue cir­
culante de casos humanos ocorridos em Trinidad em 195-1 (Anderson 
e co I., 1957 "). Sua presença foi posteriormente revelada (fig. 15) 
no vale Amazônico do Brasil e na Colômbia. O vírus Uruma, isolaelo 
de casos humanos na Bolívia por Schaeffer e col. ( 1959) ";" e Schmidt 
e col. (1959)' ;", é atualmente consideraelo muito próximo ou mesmo ielên­
tico a Mayaro (Kissling, 1960 '""). 

Esta virose tem sido observada ocasionando apreciáYeis surtos epi­
dêmicos. Naquele ocorrido no rio Guamá, a leste de Belém, Brasil, 
Causey e Maroja (1957)" verificaram positividade em 46r( das pessoas 
examinaelas. Na região de Santa Cruz, Bolívia, Schaeffer e colabora­
dores ( 1959) ""; presenciaram o comprometimento ele cêrca ele metade 
da população de trabalhadores procedentes de Okinawa, Oceano Pací-



FORATTINI, O. P. ARBORVIROSES 183 

fico, e ali lentrios para o estabelecimento de colônias agrícolas. Em 
tôrias as vêzes em que foram levarias a efeito semelhantes observações, 
verificou-se nítirio aspecto silvesb·e ria moléstia, senrio os inriivíriuos 
atingidos rie preferência aquêles que estão freqüentemente em contato 
com áreas fl01·estais. 

Não se sabe até agora quanto aos pcssíveis reservatórios naturais 
rio vírus, a não ser a presença rie viremia em homens rioentes, pel·mi­
tindo isolar o agente a partü· do sangue circulante. No que concerne 
à transmissão, tem-se obtido o isolamento em Mansonia rcnezuclensis, 
Psorophora fero:r e Aedcs se/Tatus, em Trinidad e Colômbia, como s2 
pode verificar no quariro situario páginas atrás. Tudo indica, pois, 
que se trata rie infecção dotada rie ciclo natural silvestre, transmitida 
ao homem quando as condições o permitem. Êste último se1·ia, pois, 
l<cspericü·o acidental. 

BUSSUQUARA 

Cause~· e co!. (1961) ' obtiveram êste vírus na região de Belém, 
B1·asil, em ~mimais ::;entinelas constituídos por macacos Alouatta e ca­
mundongos jowns, isolando-o também a pa1tir rie um lote de 51 exem­
plares de Cule.r ( Melanoconion) sp. e de dois ratos do gênero Proecli i­
mys, que apresenta1·am infecção natural. G1·oot, .Morales e Vidales 
( 1961) '; isolaram o mesmo agente de um lote rie Culcx sp. na área de 
Santanrier, na Colômbia. Desconhecem-se, até o momento, maim·es in­
formaç5es sôbre esta virose. 

FEBRE HEMORRÁGICA ARGENTINA (VÍRUS JUNINI 

Esta infL'cção também recebeu as denominações de "vü·ose hemor­
rágica do noroeste bonaerense" e de "febre hemorrágica epidêmica da 
Província de Buenos Aü·es". Trata-se, como êsses nomes em parte in­
dicam, de moléstia assinalada a partir de 195g, na região de Junin, PJ·o­
víncia de Buenos Aires, A1·gentina. 

A doença tem, gt>ralmente, início gradual e, menos freqüentemen­
te, súbito, com sinais prodrômicos p1·ogressivos variáveis, tais como 
astenia, do1·es esparsas, mau estar geral acompanhado de sensações al­
ternadas rie fl'io e calo1·. Precocemente, sm·ge a febre e os enantemas, 
ocular e bucal, daí resultando aspectos de conjuntivas. injetadas e mu­
cosa bucal difusamente avermelharia. Decorridos alguns dias, tais sin­
tomas tendem a se ag1·ava1· com prostração intensa e, freqüentemente, 
síndromes hemonágicos, como epistaxis, gengivorragia, hematemeses e 
enterol'l'agias. Ocorrem também manifestações neurológicas, alte'·ações 
para o lado do aparelho renal, do fígado e do sistema cárdiovascula!'. 
O exame do sangue revela a presença de leucopenia. A riuração média 
do quadro clínico é de cêrca de 15 dias, podendo o mesmo agravar-se 
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e caminhar para a morte, ou então, para a remissão progressiva, levan­
do ao restabelecimento completo, sem seqüelas. Foram também obser­
vadas formas clínicas brandas, com febre e enantemas, mas de duração 
total de 7 a 8 dias, findos os quais dá-se a cura. Até o momento, não 
se dispõem de dados sôbre a possível existência de infecções inaparentes. 

O vírus foi inicialmente isolado por Parodis e col. (1958 "'', 1959)'"' 
a partir de sangue circulante, urina e vísceras de casos humanos, ino­
culados em cobaia por via intraperitoneal, com adaptação subseqüente 
em camundongos jovens por via intracerebral. Tal natureza virológi­
ca da moléstia obteve confirmação com as observações de Pirosky e col. 
(1959) '"', conseguindo novos isolamentos a partir do sangue circulante 
de doentes e inoculações positivas em animais de labot·atório e volun­
tário humano. O vírus é inoculável por via intracerebral em camun­
dongos recém-nascidos, parecendo serem os adultos dêsses animais me­
nos sensíveis com essa técnica e mesmo resistentes quando usada a via 
intraperitoneal. O vírus foi incluído no grupo B, com afinidades pant 
com os da encefalite russa da primavera, da febre hemorrágica de Omsk 
e do centro europeu de carrapatos (Parodi e col., 1960 ''"1

). 

No surto ocorrido na Província de Buenos Aires ( Pirosky e col., 
1959 '"') foram assinalados 260 casos humanos, com índice de morta­
lidade de 18Y,.. As idades mais atingidas foram as correspondentes a 
adultos de 20 a 30 anos, com grande predominância de representantes 
do sexo masculino. Além rlisso, verificou-se nítido componente profis­
sional e rural no aspecto epidemiológico da moléstia, relacionado com a 
colheita manual do milho. 

No que concerne ao ciclo natural, parece envolver êle roedores e 
ácaros. Quanto aos primeiros, suspeita-se, principalmente, de Mus rnus­
culus e, secundàriamente, das espécies H esperornys laucha laucha e Akdon 
arenicola, em cujos ninhos foi observada grande abundância de ácaros 
Echinolaelaps echidm:nus, dos quais foi obtido o isolamento do vírus 
(Parodi e col., 1959 '""). 

VíRUS DO GRUPO C 

Causey e col. (1961)'" isolaram, na mesma área ao redor de Belém, 
Estado do Pm·á, Brasil, um grupo constituído inicialmente por cinco 
vírus, a partir de material colhido em homens, animais sentinelas cons­
tituídos por macacos e camundongos, animais silvestres capturados e 
mosquitos. Tais agentes passaram a constituir, de acôrdo com os estu­
dos de Casais e Whitman (1961) '\ o nôvo grupo sorológico C. Os cinco 
vírus iniciais foram denominados Apeu, Caraparu, Marituba, Murutucu 
e Oriboca. A êles foi, logo após, acrescentado outro chamado Itaqui 
(Shopc, Causey e Causey, 1961 ""). Dentro dêsse conjunto diferencia-
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se, ainda, três complexos sorológicos constituídos por Apeu-Carapanl, 
Marituba-Murutucu e Oriboca-Itaqui. 

Êstes vírus são patogênicos para camundongos recém-nascidos, tan­
to por via intracerebral como outras. Para os exemplares adultos dêsses 
animais, mostram patogenicidade variável. Esta, aliás, não é constante 
também dentro do grupo e subgrupos, mas sim varia com a amostra 
em questão. As altamente patogênicas podem matar camundongos lac­
tentes, decorridas apenas algumas horas da inoculação. 

Os vírus do grupo C, isolados de macacos sentinelas, apresentaram 
nesses animais períodos virêmicos variáveis de 4, 5 a 8 dias. No ho­
mem, a sintomatologia observada tem sido semelhante para todos êles 
e constituída, principalmente, de febre contínua, prostração, cefaléias, 
dores musculares e articulares, fotofobia e conjuntivite, náuseas, ver­
tigens e astenia. Tais sintomas apresentam duração geral de alguns 
dias, seguindo-se o período de convalescença, relativamente prolongado. 
Tem-se observado o restabelecimento completo. 

Oriboca - Êste vírus foi responsabilizado pelas manifestações clí­
nicas apresentadas por dois casos humanos, trabalhadores florestais, e 
dos quais o mesmo foi isolado. As investigações sorológicas levadas a 
efeito na região de Belém revelaram apreciáveis índices de positividade 
em indivíduos empregados em atividades na floresta e mesmo em ha­
bitantes de comunidades rurais. 

Outras cepas do vírus Oriboca foram obtidas de camundongos sen­
tinelas e de mosquitos. Dêstes, conseguiram-se duas amostras, uma de 
conjunto constituído por 51 espécimens de sabetíneos e outra de grupo 
formado, predominantemente, por exemplares de Mansonia. Tudo leva 
a crer, pois, que se trate de infecção com aspecto epidemiológico sil­
vestre. 

Marituba - O isolamento dêste vírus em caso humano foi obtido 
em um indivíduo empregado na captura de mosquitos silvestres. Outras 
cepas foram conseguidas em macacos sentinelas. 

Apeú - Êste vírus foi isolado, até o momento, somente de maca­
cos sentinelas e de três casos humanos. Êstes pacientes apresentaram 
o mesmo quadro clínico geral destas viroses. 

Munducu - A obtenção dêste vírus se fêz a partir de animais 
sntinelas, homens, animais silvestres e mosquitos. Foram observados 
dois casos humanos com a sintomatologia usual, ambos ocupados com 
atividades em ambiente florestal. No que concerne a hospedeiros sil­
vestres, o agente foi isolado de exemplares de N ectomys e Bradypus, 
bem como de conjunto constituído por 80 espécimens de mosquitos sa­
betíneos. 
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Caraparu - Numerosos têm sido os isolamentos dêste vírus, a 
partir de animais sentinelas, macacos e camundongos. Os casos clí­
nicos humanos observados até o momento somam a quatro, todos êles 
apresentando os sintomas comuns a estas viroses. Como constante epi­
demiológica, a ocorrência da infecção tem-se dado em áreas florestais. 

Quanto à transmissão, o vírus Caraparu foi obtido de conjunto 
constituído por dois exemplares de Aedes scarmlaris, dois de Ardes ser­
ratus e quatro de sabetíneos. 

Itaqui - Tendo sido isolado numerosas vêzes de animais sentinelas 
e silvestres capturados naturalmente infectados, êste vírus foi conse­
guido também de um caso clínico humano ocorrido na mesma região 
onde foram assinalados os demais membros do grupo C. À sintoma­
tclogia observada comumente, acrescentou-se ligeira coriza e tosse. À 

semelhança das viroses anteriores, o ambiente florestal tem constituído 
o local fundamental dêsses achados. Quanto aos animais silvestres, o 
seu isolamento foi obtido de um rato de gênero Proerhimys. 

VíRUS DO GRUPO BUNYAMWERA 

O vírus que tomou inicialmente o nome de Bunyamwera foi isolado 
de lote de mosquitos Aedr-; em Uganda, no continente africano. Pos­
teriormente, Casais e Whitman (1960)" agruparam sob essa ctenomi­
nação um conjunto dêsses agentes, mercê de suas afinictades sorológicas, 
incluincto aquêle primeiro vírus e mais outros, alguns dos quais isolados 
na região neotropical. Dêstes, os representantes conhecidos até o mo­
mento são os que receberam as denominações de Vale Cache, Kairi, 
Wyeomyia e Guarca. Com exceção ctêste último, os demais foram até 
agora isolados somente de mosquitos. Causey e Theiler (1958) '" obti­
·,-eram resultados positivos para anticorpos neutralizantes dêste grupo, 
em soros humanos de várias localidades do vale Amazônico cto Brasil. 

l"a!e Carhe - Êste vírus foi primeiramente isolado em Utah, Es­
tados Unidos da América do Norte, de exemplares de Culiscta melanum 
naturalmente infectados (Holden e Hess, 1959 '"). Posteriormente, Cau­
S2Y e co!. ( 1961) " obtiveram-no nos arrectores de Belém, Estado do 
Pará, Brasil, a partir de um lote de 22 culicícteos, com a composição 
seguinte: 2 Aedes scapularis, 5 A. serratus, 2 A. sexlineatus. 1 Manso­
niH sp. e 12 Psorophora ferox. Suspeita-se possa pertencer a êste vírus 
a amostra isolada cte Aedes scapularis. em Trinidad, e designada pela 
referência Tl' 20659 (Aitken, 1960) ". 

Pelo que se conhece até agora, êste agente apresenta patogenicida­
de somente para camundongos recém-nascidos, tanto por via intracere­
b!·al como intraperitonial, matando-os em 3 a -1 dias. 
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Kairi - Anderson e col. (1960)' obtiveram êste vírus em Trini­
dad, a partir de lotes de mosquitos constituídos de Aedes scapulari.o.;, 
Wyeomyia aporonoma, W. aporonoma + W. ypsipola, Ps01·ophom ferox 
e Culex S}Jissipes. Causey e col. (1961)" conseguiram idêntico resul­
tado em Belém, Estado do Pará, Brasil, em lote constituído por 62 exem­
plares de Acdes scapularis. 

Como o vírus anterior, êste agente mostra-se patogênico soment~ 
!Hl'a camundongos lactentes, seja por via intracerebral ou intraperito­
neal, a m01te ocorrendo entre 3 a 5 dias após a inoculação. 

Wyromyia - O isolamento inicial dêste agente foi obtido por Roca­
García (1944) "" de exemplares de Wyeomyia melanocerJhala, na região 
de VillaYic2ncio, na Colômbia. Posteriormente, Causey e col. (1961) ', 
na área de Belém, Estado elo Pará, Brasil, isolaram 11 amostras de 
Yírus colTelacionados entre si e com o \Vyeomyia pelo fato de possuírem 
antígeno fixador de complemento comum. Todavia, pôde-se até o mo­
mento distinguir, rlentro ctêsse conjunto de agentes, dois tipos soroló­
gicos diferenciáveis entre sí pela reação de neutralização. Assim, pois, 
a tendência atual é admitir a existência de um complexo Wyeomyia, en­
globando êsses agentes. As amostras isoladas em Belém foram obtidas 
inicialmente de quatro conjuntos de mosquitos sabetíneos, um dos quais 
inc!uia também exemplares de Psorophom e Mansonia, e, posteriormen­
te, de Trichoprosopon (hg1:tatum, de conjuntos de sabetíneos e de um 
lote formado por 68 espécimens de Aedes sexlineatus, 2 A. septemstria­
tus e 2 A. se/Tatus. Em Trinidad pensa-se que pertença a êste com­
plexo o vírus designarlo pela referência Tr 8349 e isolado dos seguintes 
mosquitcs (Aitken, 1960)": Aedes scapularis, Psorophora albipes, Tri­
choprosopon longiprs, conjunto de Limatus spp., de Psorophom spp. e 
ele lotes de várias espécie;;; indeterminadas. 

Quanto à patogenicidade para camundongos, as observações reali­
zadas por Roca-Garcia (1944) "" e Causey e col. (1961) '" revelaram ser 
letal para exemplares latentes, tanto por via intracerebral como intra­
peritoneal, a morte ocorrendo em cêrca de 5 dias. Os espécimens adul­
tos sucumbem quando inoculados pela primeira daquelas vias, mostram­
se resistentes se usadas outras. 

Gunroa - Groot e col. ( 1959) "' isolaram êste vírus, na reg1ao de 
Villavicencio, na Colômbia, de seis pessoas das 119 residentes na loca­
lidade de Guaroa, que emprestou o nome a êste agente. Tais indiví­
duos, por ocasião da sangria, não apresentavam qualquer sintoma de 
moléstia. Um dêles revelou ligeira febre, dois dias após o exame. Qua­
tro dêles, aparentemente, gozaram de boa saúde durante todo o mês 
que se seguiu ao exame. No Brasil, Causey e co!. e Rodrigues F." e 
col. (in Bier, 1961) "" isolaram êsse agente de quatro casos humanos, 
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sendo ainda obscura a questão da presença ou não de sintomatologia 
evidente. 

Êste vírus é patogênico para camundongos recém-nascidos e adul­
tos, quando empregada a via intracerebral. Se inoculado subcutânea­
mente, a infecção fatal ocorre nos primeiros, mas não nos segundos. 
Obteve-se viremia em macacos rhesus pela injeção subcutânea e intra­
dérmica de sôro dos casos humanos que forneceram as amostras iso­
ladas. 

A localidade de Guaroa, sede das observações iniciais, constituída 
na época, núcleo populacional de instalação recente situado na borda de 
savana e na vizinhança de área florestal tipo tropical úmida. 

VíRUS DO GRUPO GUAMÃ 

Whitman e Casais (1961) 1
"" criaram êste grupo para nêle serem 

incluídos, até o momento, três vírus isolados na região neotropical. 
Dois dêles, denominados, respectivamente, Guamá e Catu, foram obti­
dos de animais sentinelas, homem e mosquitos, na região de Belém, Es­
tado do Pará, Brasil (Causey e co!., 1961) ". O terceiro, designado 
pela denominação de Bimiti, foi conseguido de culicídeos em Trinidad 
(Spence e co!., 1961) 1 

"'. 

Causey e co!. (1961) '~ obtiveram mais de 100 amostms dos vírus 
Guamá e Catu, de macacos e camundongos sentinelas, de animais sil­
vestres e de mosquitos. Os mesmos autores observaram prolongadas vi­
remias em primatas sentinelas, com duração mínima de 6 dias, e fre­
qüentemente mais de 12 dias. Ambos êsses agentes mostram-se pato­
gênicos para camundongos lactentes, tanto por via intracerebral como 
peritoneal. O uso da primeira dessas vias em camundongos adultos 
fornece resultados irregulares, podendo ocorrer a morte após vários 
dias de síndrome paralítica, ou então o restabelecimento completo. 

Guamá - Êste vírus foi obtido de animais sentinelas, roedores sil­
vestres, mosquitos e homem. As manifestações clínicas humanas têm 
sido variadas, revelando sintomas semelhantes às infecções devidas a 
vírus referidos linhas atrás. Os dois pacientes observados na região 
de Belém, Brasil, apresentaram febre, cefaléia e dores musculares e ar­
ticulares generalizadas, vertigens, fotofobia e náuseas. Ambos os casos 
diziam respeito a trabalhadores florestais. 

Na mesma região, êste vírus foi também isolado a partir de um 
lote constituído por 97 exemplares de Ullex (Melanoconion) sp. 

Catu - Êste agente não foi, até o momento, isolado de mosquitos. 
Foi, porém, obtido de animais silvestres e sentinelas, e do homem. O 
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número de casos humanos obse1·vados até o p1·esente é de quatro. A 
sintomatologia apresentada é semelhante à da virose anterior, com du­
ração de 5 dias ou mais, aos quais segue-se a cura completa. 

Bimiti - As únicas informações disponíveis até o momento sôbre 
êste YÍrus dizem respeito ao seu isolamento em Trinidad, a partir de 
um lote de mosquitos Culcx sp. (Aitken, 1960) ". A sua descrição está 
atualmente em preparo. 

VíRUS AINDA NÃO GRUPADOS 

Resumimos, sob êste tópico, alguns vírus que ocorrem na região 
neotropical, cuja posição ainda não está estabelecida. De muitos dêles 
somente se conhece a notícia do respectivo isolamento, como se pode ve­
rificm· pela análise do quadro elaborado páginas atrás. Outros já fo­
ram objeto de obsel'Yações laborato1·iais e em condições naturais. To­
da\'ia, pouco se sabe geralmente, até o presente momento, sôb1·e a eco­
logia dos mesmos. 

Complexo ealiforniano - Neste gmpo acham-se incluídos os vírus 
da encefalite da Califórnia, referido páginas ab·ás, o Tririttatus. am­
bos isolados nos Estados Unidos da América do Norte, e o agente deno­
minado Melão, e que CülTesponde aos vírus designados pelas rubricas 
T1· 9875, em Triniclad (Aitken, 1960) ", Ar 8033 e Ar 8301, em Belém, 
Brasil ( Causey e co!., 1961) ". Êste vírus foi obtido ele Aed es scapu­
la ris em ambas essas regiões e, além disso, ele um lote constituído por 3 
A.edcs fu!rus, 2 Aedes sexlineatus, 3 Mansonia sp., 14 Psorophom fcrox 
e 11 sabetíneos, na supracitada á1·ea elo Brasil. 

Êste 3gente mostrou-se letal para camundongos, tanto por via in­
tracel·ebral como intraperitoneal, a mol'te ocorrendo após 3 ou 4 dias. 
Resultados semelhantes tem-se obtido em adultos dêsses animais, mas 
somente utilizando a primeira dessas técnicas. 

Duas outras cepas dêsse vírus foram obtidas por Causey e co!. 
( 1961) ", uma de macaco sentinela e outra de primata Saimi ri sp. na­
turalmente infectado. 

Oropouehc - Êste vírus foi isolado em Trinidad por Anclerson e 
co!. (1961) 1

" de um caso humano febril. Além dessa manifestação, o 
paciente apresentou dores dorso-lombares. Tratava-se de pessoa em­
pregada na exb·ação de carvão em zona florestal. A inoculação intra­
cerebral em camundongos lactentes e adultos revelou-se altamente pa­
'.:ogênica para êsses animais, a morte ocorrendo após 3 ou 4 dias. Quan­
to à via intraperitoneal, a mesma mosb·ou-se ineficiente em exemplares 
adultos. Ambas as técnicas de inoculação revelaram-se eficazes em 
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hamsters, ao mesmo tempo que se obteve viremia em macacos Cebus, 
por via peritoneal. 

Foram conseguidos alguns resultados positivos nas investigações 
sorológicas destinadas a revelar a presença de anticorpos neutralizan­
tes. Tais resultados foram obtidos em alguns trabalhadores florestais 
e em macacos, 8 Cebus e 9 Alouatta. Outro isolamento dêste vírus foi 
conseguido pelos citados autores, a partir de um lote constituído por 
117 exemplares de Mansonia 'l'enezuelcnsis. 

AnoyJlwles A c B - Êstes dois vü·us fomm isolados na 1·egião orien­
tal da Colômbia por Rocca-García (1944) ''' de lotes de Anopheles boli­
uiens·is. As observações realizadas na ocasião revelaram patogenicida­
de para camundongos adultos e jovens, utilizando as vias intracerebral 
e intraperitoneal. Por via subcutânea, somente o Ano]Jhcles A mos­
trou-se eficaz e, assim mesmo, só para animais lactentes. Foi também 
obtida viremia em macaco rhesus. 

Manzanillct - Deu-se êste nome ao vírus obtido de um macaco 
Alouatta em Trinidad, por Anderson e col. (1960) ". As investigações 
sorológicas levadas a efeito entre residentes e freqüentadores locais for­
neceram resultados negativos, supondo-se, assim, que se trata de infec­
ção restrita a animais silvestres. A inoculação expe1·imental revelou pa­
togenicidade para camundongos jovens e hamsters, com o mesmo as­
pecto geral assinalados os demais vírus anteriormente referidos. 

Tacw:úma - Êste foi o nome dado por Causey e col. (1961) · ao 
agente isolado de um macaco sentinela na região de Belém, Brasil. A 
patogenicidade para camundongos segue os padrões gerais. 

RESUMO 

Relatório dos conhecimentos atuais sôbre as arboviroses, com es­
pecial atenção para as feições epidemiológicas nas Américas. Nesse 
sentido são passados em revista os dados de que se dispõem no momen­
to na região americana. 

SUMMARY 

A report on the actual knowledge about arbovirus in the Americas, 
mainly on the epidemiological point of view. The data about the 
severa} virus founded in the American region are related. 
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INTRODUÇÃO 

O aparecimento na Colômbia, Venezuela e Brasil de casos de in­
fecção por uma raça de Plasmodium faláparum resistente à ação das 
4-aminoquinolinas ministradas em doses consideradas como suficientes 
para pt·omover a cura radical desta plasmodiose veio chamar a atenção 
para um problema da maior importância nos programas de erradicação 
da malária, intet·essando sobremodo as autoridades sanitárias brasilei­
ras da Campanha de Erradicação da Malária e a Organização Pan-Ame­
ricana de Saúde. Julgamos, pois, de interêsse relatar ocorrências idên­
ticas observadas em duas áreas do Território do Amapá. 

Além dos trabalhos de laboratório, há suficientes informações de 
várias partes do mundo em trabalhos de campo sôbre o valor esquizon­
ticida e gametocida das 4-aminoquinolinas, principalmente da Cloro­
quina e da Amodiaquina, no tratamento curativo da malária pelo P. ·vivax 
e da cura radical das infecções pelo P. falciparum. Na primeira, à cura 
clínica sucediam-se recaídas, obrigando ao uso da droga associada a uma 
8-aminoquinolina, como a Primaquina, que destrói as formas tissulares 
dêste tipo de malária; na segunda, não há ação gametocida nem espo­
rontocida, havendo, para esta finalidade, necessidade também de se as­
sociar a Primaquina à 4-aminoquinolina. 
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Coatney 4 (1955) e os peritos da Organização Mundial de Saúde 'n 

(1961) e, mais recentemente, a Organização Pau-Americana de Saúde 14 

(1962), recomendam para o tratamento curativo tanto a Cloroquina 
como a Amodiaquina, nas mesmas doses, de 1.500 mg de base, aconse­
lhando como esquema melhor o de 3 dias de tratamento: dose inicial 
de 600 mg e 6 horas mais tarde 300 mg; 2." e 3." dias, 300 mg por dia. 
Para o tratamento supressivo em massa recomenda o comitê de peritos 
a administração de doses semanais de 300 mg de Cloroquina ou Amo­
diaquina para adultos, associada, conforme as circunstâncias, à Pri­
maquina, em comprimidos de 150 mg dos primeiros quimioterápicos e 
15 mg do último. A Organização Pau-Americana de Saúde 14

, além 
de recomendar o tratamento em massa com 300 mg de uma amodiaqui­
na em ciclos semanais, aconselha adicionar uma droga gametocida e es­
porontocida, como a Primaquina, quando os intervalos do tratamento 
supressivo excederem de 8 dias. Não recomenda, entretanto, interva­
los maiores de duas semanas em áreas-problema por causa da possibi­
lidade de não se obter a erradicação da malária a não ser que a moléstia 
seja muito instável e quase já eliminada. Diz ainda o mesmo documen­
to que o efeito protetor da droga estará ausente nos últimos 7 dias se 
o intervalo usado fôr de quatro semanas, além do que haverá outro risco 
mais grave: qualquer pessoa que perca uma dose ficará desprotegida 
ao menos por 5 semanas, e durante êste tempo produzirá gametócitos de 
falciparum e 11ivax e infectará muitos mosquitos. Estas recomenda­
ções vêm a propósito por se observar que as doses e intervalos usados 
nas vilas da ICOMI o foram dentro dos limites de tempo preconizados 
pela Organização Pau-Americana de Saúde, como veremos oportuna­
mente, porém com doses mais elevadas. 

Trabalhos de campo têm confirmado êstes dados, estando plena­
mente estabelecido que a Cloroquina é um excelente quimioterápico da 
malária e que em relação ao P. falciparurn, no esquema de 1.500 mg em 
3 dias, produz habitualmente a cura radical, embora não destrua os ga­
metócitos, que continuam circulando no sangue periférico por cêrca de 
20 dias. Também há vários trabalhos mostrando sua eficiência no tra­
tamento curativo com quantidades menores de 600 mg em dose única, 
como os de Hcekenga' (1954) e de Jaswant Singh e col." (1953). 

No nosso caso, em que o tratamento, tanto curativo como supre~­
sivo, foi feito principalmente com Amodiaquina, interessam-nos os tra­
balhos sôbre êste antimalárico, que em tudo tem ação idêntica à da Clo­
roquina (Coatney •). Entre nós, Deane e Sutter' (1948), no Pará, em­
pregaram o Camoquin em dose única de 500 mg de base de Amodia­
quina ou doses equivalentes conforme a idade, com sucesso não só para 
o tratamento do P. vivax, como também, e principalmente, para o P. 
falciparurn. Numa localidade próxima de Belém trataram 522 casos, 
sendo 246 de P. t'i'vax e 232 de P. falciparurn. Dêstes, puderam seguir 
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93 da primeira espécie e 33 da segunda. Enquanto 26 casos de P. rirax 
recaíram uma ou mais vêzes, 7 - duas vêzes, 3 - três vêzes e 1 -
quatro vêzes, dos casos cte P. falciparwn só houve um que recaiu uma 
vez. Mais tarcte, Deane e co!.'; (1952) empregaram na mesma área o 
Camoquin em massa, em tratamento supressivo semanal de 300 mg, com 
sucesso. Os casos cte malária no início cto programa receberam trata­
mento curativo com ctose única de 500 mg com o mesmo sucesso cte seu 
trabalho anterior. Aincta na mesma área, Me in e Rosacto 1

" (1948) 
empregaram o Camoquin com bons resultactos, bem como Lucena 11 

( 1950) no Nordeste brasileiro. 

Hoekenga (in Young ", 1961) tratou no Panamá 898 casos cte 
P. falcipanun com ctose única de 600 mg cte Camoquin, com méctia cte 
negativação cte 1, 2 dias, 170 com raça "maláia" com ctose única cte 
400 a 600 mg, com negativação méctia cte 2, 4 dias. Com doses supe­
riores, de 800 a 1.000 mg, não notou resultactos substancialmente me­
lhores. Jaswant Singh e co!." ( 1958), na ínctia, obtive1·am bons resul­
tactos com ctoses únicas cte 600 mg cte Camoquin e cte Cloroquina. Jas­
want Singh e co!.'" (1953) nos ctão conta dos bons resultados com a 
Amodiaquin?. em doses supressivas semanais cte 800 mg e quinzenais 
de 600 mg. 

Clycte " (1961), em Tanganika, empregou doses baixas cte Cloro­
quina, tanto curativas como supressivas, tencto em conta tratar-se cte 
zona holo-enctêmica cte malária, com população semiimune. Usou ctoses 
curativas cte 120 mg e supressivas quinzenais de 75 mg. Recentemente, 
o mesmo autor (Cl,vde ', 1961) empregou em Tanganika, como supres­
sivo, o Camoprim infantil em tabletes contencto 75 mg cte Amodiaquina 
e 15 mg cte Primaquina, em ctoses cte ctois comprimictos para pessoas cte 
6 anos e mais c doses corresponctcntes para ictades menores, em esque­
mas semanais, quinzenais e mensais. Partindo do mesmo princípio de 
tratar-se cte zona holo-enctêmica, com ínctices parasitários cte mais ctc 
90r r para os gn1pos etários de 1 a 4 anos, em que há, portanto, alta 
proporção de semiimunes, utilizou com sucesso doses mais moderactas. 
Obteve bons resultados com os esquemas semanais e quinzenais, e me­
nos encorajadores com interYalos de um mês. Chama a atenção para 
o fato da Amoctiaquina manter-se em níveis suficientes para efeito su­
pressivo até por 22 dias. 

Chaudhuri e Chakravarty 1 (1952), na ínctia, empregaram doses 
supressivas cte Camoquin, semanais cte :100 mg e quinzenais cte 600 mg. 

i\Ioore e Lanie1· 1 
; (1961) descreveram dois casos de infecção pelo 

P. falcipanun resistentes a altas ctoses cte Cloroquina em pacientes ame­
ricanos que a contraíram na Colômbia, no Vale do Mactalena, em 1959. 
Estas raças cte falciparum foram transmitidas experimentalmente a vo­
luntál·ios e estuctadas por Y oung e Mo01·e 1

' (1961) em relação à C lo-
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roquina e por Young 17 (1961) em relação à Amodiaquina. A êste 
tempo, Silva e col.~r' (1961) relatavam a existência de raça de P. fal­
ciparum resistente à ação da Cloroquina, estudando 8 casos hospitali­
zados no Rio de Janeiro, que se caracterizaram por recaídas freqüentes. 
Êstes pacientes eram provenientes de várias áreas do Brasil: Estrada 
Brasília-Acre (Território Rondônia) ; Estreito, no Estado do Maranhão; 
zona do Guamá, perto de Belém, Pará, e Morro Danta, na Bahia (Estra­
da Rio-Bahia). 

As autoridades sanitárias brasileiras, alertadas já das ocorrências, 
promoveram bem organizado programa de pesquisa sôbre o assunto, 
expresso no "Projeto de estudo da disseminação de uma raça de P. fal­
ciparum altamente tolerante à Cloroquina e avaliação do sal cloroqui­
nado como medida de ataque na erradicação da malária na Amazônia", 
programa êste para ser executado sob a responsabilidade direta do Go­
vêrno do Brasil com a cooperação da Organização Pau-Americana de 
Saúde. 

MALÁRIA NA SERRA DO NAVIO E NA VILA AMAZONAS 

A incidência da malária nas vilas industriais da ICOMI, no Terri­
tório do Amapá, é dada a partir de 1958 na tabela 1. Os dados são 
correspondentes aos períodos malarígenos e não malarígenos do ano. 
No primeiro semestre, de chuvas abundantes, há pouca transmissão. 
Com o baixar das águas, no segundo semestre, há formação de coleções 
de águas tranqüilas propícias ao desenvolvimento do Anopheles darlin­
gi. Os dados anuais foram separados arbitràriamente em meses típi­
cos, de acôrdo com o tratamento em massa da população com Daraprim 
e com sal cloroquinado. 

Em setembro de 1961 a Divisão de Saúde da Companhia foi sur­
preendida com uma alta e súbita incidência de malária nas duas vilas 
- Serra do Navio (SNV) e Vila Amazonas (VAM). Na primeira ha­
via uma predominância acentuada de P. falciparum, ao passo que na 
segunda predominava o P. vivax, cuja incidência já se alteara no mês 
anterior (tabela 2 e gráfico 1). Daí por diante a incidência global, 
embora um pouco menor, manteve-se alta, com predominância crescen­
te do P. falciparum nas duas vilas. 

A população dos empregados da ICOMI e seus familiares está lo­
calizada em duas vilas construídas pela Companhia com todos os requi­
sitos modernos de uma excelente urbanização e com casas, tanto para 
operários quanto para empregados de categoria, construídas segundo 
as exigências mais rígidas de saneamento do meio - com rêde de dis­
tribuição domiciliar de água, destino dos excretos, do lixo e estação de 
tratamento de esgôto. As habitações são teladas e desinsetizadas se­
mestralmente. Para as funções de saneamento do meio, a Divisão de 
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Saúde da ICOMI conta com um engenheiro sanitarista e dois inspetores 
sanitários, que têm sob sua direção uma equipe bem diferenciada e ex­
perimentada. Na tabela 3 estão relacionadas as médias horárias das 
capturas de anofelinos e sua relação com os casos de malária e o per­
centual de positividade de cloroquina encontrada no sal de cozinha em 
1960 e 1961. Note-se o aumento das médias horárias de anofelinos 
capturados no segundo semestre de 1961 em relação às de 1960; note­
se também o aumento da média de anofelinos no segundo semestre de 
1960 em contraposição com o número mais reduzido de casos de malá­
ria após ter sido instituído o tratamento pelo sal cloroquinado em plena 
época malarígena. 

Na Vila de Serra do Navio, situada a pouca distância do rio Ama­
pari, afluente do Araguari, localizam-se os empregados ligados dü·eta­
mente à mineração do manganês. Em julho de 1961 contava com 1.974 
habitantes. Nas áreas ribeirinhas do Ama pari vêm se localizando pro­
gressivamente numerosas famílias, que ano a ano vêm sofrendo de ma­
lária. As casas são precárias, de tipo lacustre, não raro com poucas 
ou nenhuma parede, o que limita muito a eficiência dos inseticidas re­
siduais. Dada, entretanto, a distância dêste rio à vila e a topografia 
montanhosa da região, e dado o rigoroso saneamento em volta da mes­
ma, onde as capturas sistemáticas não revelaram a presença de Anophe­
les darlingi, o vetor da região, acreditamos que os casos de malária da 
Vila de Serra do Navio sejam adquiridos por dois meios: 1) intenso 
intercâmbio, à tarde e à noite, entre os empregados da Companhia e 
os moradores das margens do rio; 2) intenso intercâmbio existente 
com Macapá, cidade em que a epidemia se deu a ver com a mesma in­
tensidade, e onde a malária era endêmica. Há, ainda, outro fator, que 
é o de vários empregados residirem à beira do rio, onde possuem áreas 
de terra em que podem plantar algo. Corroborando esta hipótese, há o 
fato da distribuição etária dos casos, nos familiares dos operários, ser 
de adultos, como se pode apreciar na tabela 4 e no gráfico 2. 

Em Vila Amazonas a situação é diferente. Construída em 1959, 
recebeu grande impacto de população em 1960 - 707 habitantes - e 
em 1961 - 1.561 habitantes. Localiza-se à margem esquerda do rio 
Amazonas, defronte da ilha de Santana, a cêrca de 20 quilômetros de 
Macapá. As condições de urbanização e saneamento são idênticas às 
da Serra do Navio. Todavia, rodeando-a, vem se localizando uma po­
pulação crescente, que já ultrapassou a da vila, já atingindo a mais de 
2.000 habitantes, morando, em considerável proporção, em casas pre­
cárias, de tipo lacustre, muitas delas sem paredes, a não ser no espaço 
onde dorme o casal, o que limita muito a eficiência da desinsetização. 
Estas casas agrupam-se em vilas localizadas a pouca distância de inten­
sos criadouros de Anopheles darlingi. Desta maneira, ocorrem aqui 
todos os fatôres que notamos em Serra do Navio para que a população 
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adquira malária, e mais ainda o fato de estar rodeada ele focos de ano­
felinos transmissores e de uma população que conta com numerosas fon­
tes primárias de infecção. Aqui também vários empregados da Com­
panhia moram nas adjacências da vila, adquirindo assim livremente a 
doença. Com o costume da população de ficar conversando à porta 
das casas à noite, existe em Vila Amazonas mais um fator de transmis­
são que não existe em Serra do Navio. Na tabela 4 e no gráfico 2 no­
ta-se que houve, em Vila Amazonas, uma preponderância acentuada 
de P. rirax atingindo em proporções mais altas os grupos etários me­
nores de 5 anos em comparação com o que ocm-re em Serra do Navio. 
Contudo, mostra a mesma distribuição etária típica de malária epidê­
mica. 

A distribuição etária dos casos com predominância nos adultos 
sugere um tipo de transmissão extradomiciliar e também em conseqüên­
cia das atividades sociais da população, que freqüenta habitualmente as 
famílias localizadas nas adjacências das vilas. 

É de interêsse verificar como se reflete na prevalência da malária 
nas vilas industriais êste surto epidêmico, em comparaçfto com o que es­
tava ocorrendo na mesma época nas populações adjacentes. A Vila de 
Serra do Navio é tôda cercada de matas virgens, que a separam do rio 
Amapari. Ao longo dêle, como vimos, estabeleceu-se uma população ct·es­
cente, morando em casas muito precárias e cercada de criadouros de 
anofelinos. Esta população é regularmente atendida pela Divisão de 
Saúde da ICOMI na categoria de "extras". Nos inquéritos feitos, esta 
população cOITesponde à denominação de "Rio Amapari". A Estrada 
de Ferro do Amapá segue até boa distância êste mesmo rio, para depois 
deixá-lo em direção à localidade denominada Pôrto Platon. Ao longo 
da linha também há população numerosa, condensando-se em certos 
pontos em aglomerados maiores. Tôda ela habita casas semelhantes 
às do rio Ama pari e está exposta à transmissão da malária; esta região 
é denominada "EFA", sigla da Estrada de Ferro Amapá. 

Em face desta situação grave da malária nas populações que re­
sidem às margens da Estrada de Ferro e do rio Amapari, a Divisão 
de Saúde da ICOMI fêz seis inquéritos hemoscópicos de setembt·o a 
dezembro de 1961, abl'angendo 1.882 pessoas, cujos resultados estão con­
densados na tabela 5. reproduzida do Relatório anual de 1961 daquela 
Oivisão. Yerifica-se que, enquanto 1.600 pessoas pertencentes à po­
pulação da ICOMI apresentaram uma prevalência de 0,7' r de hemos­
copias positivas para hematozoários, as 1.282 pessoas da população 
"extl'a" tiveram a elevada percentagem de positividade de 19,5' r. 

Mais J'ecentemente, em março do corrente ano, a Divisão de Saú­
de levou a efeito outro inquérito entre a população das fawlas situa­
das em Santana, circundando Vila Amazonas, população aglomerada 



GAL\'AO. A. L. A. E COL.\B. :\!ALARIA :\'0 A:\IAPA 

em 10 bainos ou vilas. A alta pn•\·alência de malária encontrada é 
ob.kto da tabela (i, que n•produzimos de R(•latúrio da Divisão dt> Saú­
de já citada. 

É d(• interêsst' conwntar, também, algumas informações sôbre a 
malária em outras áreas do Território do Amapá, dados que obtivemos 
graças à gentileza do S1·. R(•rnaldo Damasceno, do D(•partamento X a­
cionai de Endemias Rurais. Êstes dados foram colt•tados duranü• seus 
h•\·a11tanwntos epidemiológicos sôbre filariost>, bem como na ministra­
çito de antimaláricos. X a tabela 7 vô-se como a malária era endêmi­
ca em todo o T(•JTitório. f~ interessante obsen·ar a ]n·evalência em 
localidades próximas das duas Yilas da ICOl\1 I. A tabt'la 8, reft•rente 
it cidadp dP :\Iacapú, nos dá uma estimativa sôbre a incidência da ma­
lária em 1!)60 (' o surto epidêmico de 1961 a partir de julho, antes, 
portanto, que nas \·ilas da IC0:\11. 

l\U:DICAÇÃO USADA 

Os quimioterápicos empn•gados pela Divisão de Saúde da ICO:\Il 
foram recomendados nos st'guintes ('Squemas ( instniÇÕ<'s de 11 de de­
ZL'm b1·0 d(• 1961 ) : 

A. CA:-;os C0:\1 EXA:\IE POSITIVO P,\RA l\L\LARIA 

Di8t ri/111 iç<io 

1.0 e 2° dias 

3." ao 6° dias 

Seguimento por 6 meses. 
cada R dias ... 

CunWIJIIÍII 

0-12 meses 

compr·imid0 

1" comprimido 

1
" comprimido 

Cumoprim 

1-12 anos :\Iais de 12 anos 

2 comprimidos 4 comprimidos 

1 comprimido 2 comprimidos 

1 compl'imido 2 comprimidos 

B. PROFILAXIA !CASOS SE:\1 EXAME POSITIVO) 

0- 6 meSI'S 

6-12 meses 
1-12 anos ................. . 
:\lais dé• 12 anos 

1,:í Camoquin semanal 
1 " Camoquin semanal 

Camopl'im quinzenal 
2 Camoprim quinz('nal 

O Camoprim, nome comercial da ParkP, DaYis & Cia. para a combi­
nação de amodiaquina e primaquina, foi experimentado com sucesso con­
tra o P. rira.r, raça Chesson, por Courtney e col. (Amcr. J. trop. l\'Ied. 
Hyg., .9 (2) :149-15·1, 1960). 
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Posteriormente, a Diretoria da Divisão de Saúde expediu nova 
instrução relativa ao tratamento supressivo do seguinte teor, relativa 
ao uso do Camoprim: 

Distribuição - quinzenalmente 

Dosagem -- 1 ano a 3 anos e 11 meses 

4 anos a 6 anos e 11 meses 
7 a 10 anos ................... . 

11 a 15 anos ................... . 
15 anos em diante ............. . 

% comprimido infantil 

1 comprimido infantil 
1% comprimidos infantil 
1 comprimido para adulto 
2 comprimidos para adulto 

Como se vê, os esquemas empregados pela Divisão de Saúde da 
ICOMI para o tratamento curativo excedem em dosagem o que é re­
comendado pela Organização Mundial de Saúde. De fato, no esquema 
para adultos, dão-se, nos seis dias, 2.400 mg de Amodiaquina. É de 
se notar que neste caso a dose de Primaquina atinge a 240 mg. No 
entanto, não observaram os médicos da Divisão de Saúde qualquer ma­
nifestação de icterícia nos pacientes submetidos a esta dosagem. 

A adoção dês te esquema de seis dias (com as doses diárias de 
600, 600, 300, 300, 300 e 300 mg de Amodiaquina associada a 60, 60, 
30, 30, 30 e 30 mg de Primaquina) resultou da observação clínica e 
laboratorial dos seguintes fatos que, já em outubro de 1961, sugeriam 
a presença de uma raça de P. falciparum, se não resistente, ao menos 
altamente tolerante aos quimioterápicos: 

1. O tratamento com dose única não era mais suficiente para 
debelar o ataque; 

2. Apesar das doses de 4 comprimidos no 1 ~ dia e 4 no 2~ dia, 
eram freqüentes os casos com hemoscopias positivas para esquizontes 
de P. falciparum nos 3° e 4~ dias; 

3. Casos tratados com esquemas de dois e três dias começaram 
a recidivar com 10, 12, 15 ou 20 dias. 

RESULTADOS DAS OBSERVAÇõES 

Já vimos na tabela 2 e gráfico 1 a elevação súbita dos casos de 
malária em setembro de 1961. As infecções por P. falciparum com­
portaram-se de maneira estranha em face das 4-aminoquinolinas mi­
nistradas nas doses habituais de 1.500 mg em três dias. Resolveu en­
tão a Diretoria da Divisão de Saúde estabelecer o esquema de seis dias 
de Camoprim, num total de 2.400 mg de amodiaquina. Entretanto, co­
meçaram a aparecer casos de infecção pelo P. falciparum que recaiam 
apesar do tratamento supressivo semanal ministrado com todo o rigor, 
depois dos ataques. Primo-infecções apareciam com freqüência a des­
peito do tratamento supressivo quinzenal. Além disto, alguns casos 
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graves com persistência da parasitemia também nos chamaram a 
atenção. 

Por outro lado, vinha a nosso conhecimento a preocupação das 
autoridades sanitárias do País sôbre o problema da resistência do P. 
falciparum, recentemente denunciado por Silva e col." 5 (1961). A cam­
panha de erradicação da malária logo desenvolveu extenso programa 
de pesquisas para estudar o assunto e verificar a extensão já atingida 
pela raça de P. falciparum resistente, originàriamente descrita em ca­
sos na Colômbia por Moore e Lanier 13 (1961). Julgamos, pois, opor­
tuno divulgar nossas observações sôbre o assunto. Elas são baseadas 
em dados comuns de um serviço de saúde e assistência médica que não 
foi ideado primordialmente para pesquisas, mas sim para servir à ad­
ministração. 

Foram estudadas, ao todo, 440 fichas do prontuário médico da Di­
visão de Saúde da !COMI correspondentes a pessoas que tiveram um 
ou mais ataques de malária durante o segundo semestre de 1961 até o 
mês de maio do corrente ano, entre os empregados e seus familiares 
residentes nas duas vilas da Companhia e suas adjacências. Dentre 
êstes 440 pacientes, 227 sofreram um ou mais ataques de P. falciparum 
e 243 um ou mais ataques de P. vivax durante o período; 265 residiam 
na Vila Amazonas e adjacências e 175 na Serra do Navio e adjacên­
cias. Dentre os 265 primeiros, 93 sofreram um ou mais ataques por 
P. falciparum e 195 por P. vivax. Em relação aos 175 residentes na 
área de Serra do Navio, as cifras são respectivamente de 134 e 48. 
Êstes dados estão condensados na tabela 9. 

Das 440 observações separamos 99 casos de infecção por P. falci­
parum (tabela 10), que evidenciaram, de uma forma ou outra, não 
responder aos esquemas habituais de tratamento, quer curativo, quer 
supressivo, recomendados para as três 4-quinolinas usadas - o Camo­
prim, o Camoquin e a Cloroquina, empregados isoladamente ou em 
combinação. Dêste 99 pacientes, 49 residiam na área de Vila Amazo­
nas e 58 na Serra do Navio. Dentre os primeiros, 22 mostraram re­
sistência ao ataque de malária em face de dosagens do quimioterápico 
consideradas como suficientes para a cura radical da malária cau­
sada pelo P. falciparum e 27 apresentaram ataques após terem toma­
do doses supressivas de dois comprimidos de Camoprim ou de Camo­
quin, ou doses equivalentes para crianças, quer em esquemas quinze­
nais, quer em períodos semanais. Em relação à área de Serra do Na­
vio, foram separadas 31 observações referentes à resistência ao trata­
mento curativo e 19 ao supressivo. Destas 99 observações, resumimos 
61 na tabela 11, correspondentes aos casos em que a medicação não 
se mostrou eficiente no tratamento das infecções pelo P. falciparum, 
quer em relação à cura radical, quer em esquema de doses supressivas 
semanais de dois comprimidos de Camoprim. Por questão de espaço, 
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não figuramos na tabela 11 os 39 casos de tratamento supressivo com 
doses quinzenais de Camoprim. 

Em relação ao tempo decorrido entre um ataque e outro, consi­
derando arbitràriamente como nôvo ataque aquêle em que a parasite­
mia apareceu pelo menos 7 dias após o ataque anterior, reunimos 68 
observações a respeito. Como êsses pacientes residiam em área ma­
larígena, não se pode saber quando se trata, individualmente, de um 
caso de recrudescência da malária anterior ou de nova infecção. Por 
isto, julgamos mais conveniente empregar o têrmo "ataque", que tan­
to pode significar uma ou outra coisa. Desta forma, não usamos tam­
bém o têrmo "latência" para os períodos de negatividade parasitêmica 
e sintomática, mas sim o de "intervalo entre ataques". 

O número de dias dos intervalos entre os ataques varia muito, e 
sua distribuição de freqüência se apresenta muito assimétrica para a 
esquerda, concentrando-se a maioria dos casos em intervalos menores 
de 5 semanas, como se pode ver na tabela 12. 

Se analisarmos separadamente os intervalos entre os ataques de 
malária falciparurn de residentes nas áreas de Serra do Navio e Vila 
Amazonas, veremos que êles têm valôres médios diferentes, de 26,7 e 
40,9 respectivamente (tabela 13). Esta diferença, entretanto, não é 
significante estatísticamente ao nível de 5%; por êste motivo, pode­
mos analisar os dados globalmente. Se compararmos a média em con­
junto, que é de 37,0 dias, com a obtida em 36 observações referentes 
à malária produzida pelo P. vivax, num total de 1.708 dias, cuja média 
é de 47,2 dias, vemos que os intervalos entre os ataques pelo falciparum 
não diferem significantemente dos do terção benigno. 

A proporção de novos ataques de malária produzida pelo P. falci­
parurn e pelo P. vivax é dada na tabela 14. Por êsses dados, vê-se o 
paradoxo dos novos ataques de falciparurn excederem em proporção 
do dôbro os de vivax. Êsses novos ataques de falcipat·um compreen­
dem recaídas e novas infecções: nem umas nem outras foram evitadas 
por doses supressivas nem pelo tratamento curativo considerado como 
de cura radical do terção maligno. 

A distribuição do número de dias decorridos entre a última dose 
de quimioterápico e o ataque de malária falciparurn, seja referente ao 
ataque primário seja ao nôvo ataque, mostra-nos não ter havido uma 
concentração de casos em relação a intervalos mais dilatados, como 
seria de se esperar se o plasmódio fôsse sensível à droga. Êste fato 
é importante, principalmente por se tratar de P. falciparurn, espécie 
tão sensível às 4-aminoquinolinas, que, nas mãos de Deane e Sutter 5 , 

na mesma Região Amazônica, bem como nas de outros autores, em ou­
tras regiões, produzia a cura radical com uma dose única de 600 mg 
de Camoquin, isto é, de Amodiaquina, que é componente do Camoprim. 
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Êste fato pode ser observado na tabela 15. Esta indica ainda que, 
mesmo no caso de tomar doses supressivas de 7 em 7 dias, nada menos 
de 43,3 'lo dos casos de P. falciparum sofreram ataque de malária nos 
7 primeiros dias após a última dose de tratamento supressivo. Para 
os casos de P. ~+vax, apenas 24,6% apresentaram ataques dentro dos 
sete dias que se seguiram ao tratamento supressivo. 

Se tabularmos o número de dias em que se negativam os exames 
hemoscópicos a contar da data da primeira dose, observaremos que as 
diferenças entre o 2·.>, 3'' e 4'' dias não excedem de dois casos, como se 
pode ver na tabela 16. Nas referências bibliográficas dos casos tra­
tados por essas 4-quinolinas vemos que, em geral, a parasitemia desa­
parece no 2'' e 3'' dias. No Amapá, nada menos de 34,3% dos casos 
controlados diàriamente só se negativaram no 4'1 dia. Esta persis­
tência do P. falciparum no sangue circulante até o 3'' dia inclusiv~ de 
tratamento, não obstante as altas doses dos dois primeiros dias, foi 
um dos fatôres que induziram a Divisão de Saúde da ICOMI a adotar 
o esquema de 2.400 mg de Amodiaquina e 240 mg de Primaquina por 
seis dias consecutivos. 

Damos a seguir alguns comentários sôbre os dados da tabela 11, 
analisando o comportamento do P. falciparum nas infecções que ocor­
reram de julho de 1961 até maio do presente ano, nas vilas da ICOMI, 
no Território Federal do Amapá, acrescentando para isto observações 
adicionais do seguimento dos casos que ocorreram nas duas vilas da 
ICOMI até 28-2-1962. 

Quinze pacientes (casos 1 a 11-f, com exclusão do 11) com dois 
ou mais ataques por P. falciparum tiveram o ataque primário tratado 
com Camoprim (CMP). Dois casos (6 e 8) tomaram 10 comprimi­
dos em 4 dias ( 1. 500 mg de Amodiaquina base e 150 mg de Prima­
quina); um caso (11. b) foi tratado com 8 comprimidos em 2 dias, e 
após um intervalo de três dias novamente com 8 comprimidos em 2 
dias, perfazendo assim um total de 2.400 mg de Amodiaquina (AMQ). 
Os 11 casos restantes foram todos tratados com doses de CMP supe­
riores às recomendações da Organização Mundial de Saúde. 

Dêste grupo de pacientes, 11 sofreram dois ataques, e 4, três ata­
ques durante o período de observação. Em 10 casos, a duração dos 
intervalos entre os ataques foi de menos de um mês; em 7, de um mês 
e fração, e em dois, maior de dois meses. Em 13 dêstes intervalos 
houve tratamento supressivo regular, com doses de dois comprimidõs 
de CMP semanais. Na maioria dos outros casos, o tratamento supres­
sivo não pôde ser seguido com regularidade, fazendo-se em intervalos 
de 15 dias e mais, apesar da solicitação freqüente do corpo médico para 
que os pacientes viessem nas datas marcadas aos centros de saúde das 
duas vilas. 
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Catorze outros pacientes (casos 12 a 26, com exclusão do 21), com 
dois ou mais ataques por P. falciparum, tiveram o ataque primário tra­
tado com Camoquin (CMQ). Um dêstes pacientes (caso 12) tomou 
apenas 6 comprimidos em dois dias (900 mg de AMQ); sete tomaram 
8 comprimidos ( 1.200 mg de AMQ), sendo três em dois dias (casos 
21, 22 e 24), 4 em três dias (casos 17, 19, 20 e 26.b), e um em quatro 
dias (caso 16). Uma menina de 8 meses (caso 23) tomou 2 ml de 
Cloroquina (CLQ) por via intramuscular e, no segundo ataque, 450 
mg de CMQ + 50 mg de CLQ i. m. Os restantes casos tomaram doses 
de 1. 500 mg de AMQ ou mais. Dêste grupo de pacientes, 11 sofre­
ram dois ataques e os três restantes, respectivamente, 3, 4 e 5 ataques. 
Em 8 casos a duração do intervalo entre os ataques foi de menos de 
1 mês, em 6 foi de 1 mês e fração e em 7 mais de 2 meses. Em 6 
dêstes intervalos houve tratamento supressivo regular com doses de 
dois comprimidos de CMP semanais. 

Um grupo de 19 pacientes (25 a 45. b, com exclusão do 39), que 
sofreram dois ou mais ataques de malária por P. falciparum, tiveram 
o ataque primário tratado por CMQ ou CMP associado à CLQ, ou esta 
isoladamente. Num caso com mais de dois ataques, o primeiro foi tra­
tado com CMQ, mas o seguinte pela associação mencionada. Dêste 
grupo, 6 pacientes (ns. 28, 30, 32, 42 e 44) tomaram um total de 900 
mg de AMQ associados no mínimo a 150 mg de CLQ i. m.; três casos 
(31, 45 e 45. b) foram tratados com 1. 200 mg de AMQ e no mínimo 
mais 150 mg de CLQ, e seis trataram-se com 1. 500 mg ou mais de 
AMQ, com dose mínima de 150 mg de CLQ (casos 27, 29, 33, 34, 36 
e 38). Os quatro pacientes restantes foram tratados somente com 
CLQ i.m., três com doses de 500 a 750 mg e um com 450 mg. 

Dez pacientes dentre êstes 19 tiveram dois ataques, 8 três e 1 qua­
tro ataques. Os intervalos entre os ataques foram de menos de um 
mês em 19 intervalos, de um mês e fração em 7 e dois meses e mais 
em 2. Em 11 dêstes intervalos foi observado tratamento supressivo 
regular com doses de dois comprimidos de CMP semanais. 

Os casos 45. b, 46 e 47 mostraram uma parasitemia persistente. 
No primeiro, os trofozoítos só desapareceram do sangue periférico após 
a 15'' dose de dois comprimidos diários de CMP, iniciada com 4 com­
primidos por dois dias. Esta persistência sobreveio no terceiro surto 
parasitêmico, com seis episódios de parasitemia assintomática, com tro­
fozoítos e gametócitos ao exame de rotina ao ser ministrado o trata­
mento supressivo semanal. 

O segundo caso (n9 46) é o de uma menina de 6 meses que foi 
tratada com uma série de 1 comprimido diário de CMQ por 6 dias, se­
guidos de 1 ml de CLQ i. m. por mais 6 dias. Os trofozoítos de falc1:­
parum só desapareceram do sangue periférico no 9o dia de tratamento. 
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No terceiro caso (n° 47) os trofozoítos só desapareceram do san­
gue periférico no 10Q dia de tratamento intensivo do ataque primário 
com 6 ml de CLQ no 1'! dia, 3 no 2'', 6 no 3'', 3 no 4'', 6 no 5" e 6'1 dias, 
4 comprimidos de CMP no 7') e 8'' e 2 do 9'' ao 13'1 dia, após três dias de 
hemoscopia negativa. 

Em resumo, analisamos o comportamento do P. falciparum de 48 
casos que apresentaram dois ou mais ataques, e em que o ataque pri­
mário foi tratado com doses de 4-aminoquinolinas consideradas sufi­
cientes para produzir a cura radical desta espécie de hematozoário. 
Dêstes 48 casos, 32 sofreram dois ataques, 13 três, 2 quatro e 1 seis 
ataques. Observaram-se 68 intervalos entre os ataques, dos quais 37 
com duração menor de um mês, 20 com duração de um mês e fração 
e 11 com um período mais dilatado, de mais de dois meses. Pelo gran­
de número de novos ataques após intervalo de menos de um mês, não 
seria provável tratar-se de novas infecções, mas sim de recrudescimen­
to da infecção existente, sendo de notar que na maioria dos casos os 
pacientes estavam sendo submetidos a doses supressivas de CMP. Em 
30 dos intervalos entre os ataques o tratamento supressivo semanal foi 
feito com tôda a regularidade. 

O CMP, pela dose de 15 mg de Primaquina que contém, apresen­
ta a propriedade de destruir os gametócitos de P. falciparum em alta 
proporção dos casos. Nestas nossas observações houve dois casos em 
que os gametócitos persistiram durante o tratamento com CMP (ns. 
39 e 45. b). 

Quanto ao efeito supressivo das 4-aminoquinolinas em doses se­
manais de dois comprimidos de CMP, poucas são as nossas observa­
ções, contando-se apenas os casos em que a droga foi ministrada no mí­
nimo por duas vêzes. Por razões administrativas, como vimos, tôda 
a população das duas vilas estava sujeita ao tratamento com doses de 
dois CMP quinzenais. Os empregados iniciaram tal tratamento em 3 
de outubro de 1961, recebendo a droga de pessoa responsável da Dire­
ção do Departamento em que trabalhavam e na presença da qual tinham 
que ingerir os dois comprimidos. Com os dependentes e familiares, 
esta providência foi iniciada mais tarde ( 4-12-1961), e a droga era 
administrada pessoalmente, cada 15 dias, nos domicílios, por turmas 
de pessoal graduado da Divisão de Saúde e dos diversos departamen­
tos. Como vimos, após um ataque de malária os pacientes eram obri­
gados a vir uma vez por semana aos centros de saúde de SNV e V AM, 
onde os comprimidos de CMP lhes eram ministrados pelo médico. Para 
tanto, em relação aos empregados, os diretores dos departamentos os 
liberavam nos dias aprazados. Por estas razões, pudemos observar 
apenas 8 casos em que o tratamento supressivo foi semanal, e isto se 
verificou quando o ataque primário era de P. vivax, ensejando uma 
observação com o esquema semanal de ação supressiva da droga em 
relação ao P. falcipm·um. 
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Já vimos, nos dados anteriores, que 30 casos não responderam às 
doses supressivas semanais dadas nos intervalos entre os ataques. 

Quanto aos casos de P. falciparum que sobrevieram após tratamen­
to supressivo quinzenal, catalogamos 38 exemplos em que o ataque pri­
mário não foi seguido de um segundo ataque, dentre os quais 17 ocor­
reram em SNV e 21 em V AM. Nos grupos anteriormente estudados 
notam-se numerosos casos em que o tratamento supressivo semanal foi 
mal seguido, transformando-se em quinzenal. Em 9 casos, em que 
houve um ou mais ataques após o primário, foi administrado o CMP 
em doses quinzenais de dois comprimidos antes do episódio inicial. 

CONCLUSõES 

Pelo que acabamos de expor, convém notar os seguintes pontos: 

1. As vilas industriais da ICOMI estão situadas numa área de 
malária endêmica, com surtos epidêmicos, e que é zona de ocorrência 
de Anopheles darlingi. 

2. O ano de 1961 foi epidêmico, como se nota de todos os dados 
de incidência e prevalência, não somente nas vilas da ICOMI como 
também de outras áreas do Território do Amapá, bem como de notí­
cias que nos chegam de outros pontos do Brasil. 

3. Nos anos epidêmicos há maior incidência de P. falciparum. 

4. A incidência mensal de malária nas vilas da I COMI, em 1961, 
caracterizou-se por uma diminuição progressiva de casos de P. vi~·ax 

e aumento dos devidos ao P. falciparum (tabela 2 e gráfico 1). 

5. Alta percentagem dos casos mostrou um comportamento anô­
malo do P. falciparum em face da Amodiaquina, tanto em relação ao 
tratamento curativo como ao supressivo (tabelas 10 e 11). 

6. O intervalo entre os ataques de falciparum foi de menos de 
5 semanas na sua maioria (34 dos 51 casos, ou seja, 66,7í~ ), contrà­
riamente ao que seria de se esperar em relação a esta espécie de Plas­
modium (tabela 12). 

7. A proporção dos casos em que houve mais de um ataque de 
falciparum (35%) em comparação com os de vivax (19íf.) mostra uma 
inversão do que seria de se esperar normalmente com estas duas espé­
cies, indicando resistência ou tolerância da primeira às 4-aminoqui­
nolinas e suscetibilidade da segunda (tabela 14). 

8. O intervalo entre a última dose de medicação supressiva e 
o ataque (tabela 15) foi, na sua maioria, de menos de 7 dias ( 43,3 7é), 
quando o tratamento em massa foi feito em ciclos de 15 dias. Dever-
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se-ia esperar maior número de casos após uma semana caso houvesse 
suscetibilidade à droga, pois, como se sabe (Clyde ', 1961), a Amodia­
quina mantém-se em nível sangüíneo eficiente para a supressão das 
formas assexuadas dêstes hematozoários por 22 dias. 

Por todos os fatos acima relatados julgamos que a cepa de Plas­
màdium falciparum resistente ao Camoquin e ao Camoprim está alta­
mente disseminada entre as populações da ICOMI das áreas de Serra 
do Navio e de Vila Amazonas. Nesta última, os dados refletem uma 
situação também reinante em Macapá, dada a proximidade geográfi­
ca e o grande intercâmbio entre os moradores das duas localidades. 

RESUMO 

Os autores descrevem 99 casos de infecção pelo Plasmodiurn falci­
parum que tiveram um comportamento anômalo em face do tratamen­
to curativo ou supressivo com Amodiaquina associada à Primaquina 
(Camoprim) ou isoladamente (Camoquin) ocorridos nas populações 
de duas vilas industriais da companhia de mineração de manganês "In­
dústria e Comércio de Minérios" - ICOMI - situadas no Território 
Federal do Amapá, Município de Macapá. A primeira, Serra do Na­
vio, conta com 1. 974 habitantes, e a outra, denominada Vila Amazo­
nas, 1. 561. 

Os 99 casos de comportamento anômalo do P. falciparurn foram 
observados dentre 440 doentes, que eram todos empregados da Compa­
nhia, ou seus familiares, que sofreram um ou mais ataques de malária 
por P. 'vivax ou P. falciparurn, casos êstes registrados de 1-7-1961 
a 28-2-1962 e seguidos até março do corrente ano em Serra do Navio 
e até maio na Vila Amazonas. O problema parece ser idêntico ao ob­
servado por Moore e Lanier (1961) na Colômbia e por Silva e colabo­
radores (1961) no Brasil. 

As duas vilas, onde reside a maior parte dos empregados, estão 
localizadas em zona endêmica de malária e têm sofrido fortes reflexos 
desta situação dado o intenso intercâmbio de sua população com a que 
vem se localizando nas suas adjacências, fora dos limites da Compa­
nhia, em uma região na qual existem numerosos criadouros de Anophe­
les darlingi. 

Dos 440 pacientes que pudemos observar até 28 de fevereiro de 
1962, 243 eram de P. vivax e 227 de P. falciparurn, sendo que 30 pes­
soas sofreram ataques das duas espécies. 

Dos pacientes infectados pelo P. falciparurn, contam-se 99 com evi­
dências de resistência ou tolerância à Amodiaquina, cujos resultados fo­
ram os seguintes: 53 resistiram a doses de 4-aminoquinolinas habitual­
mente consideradas como promovendo a cura radical das infecções por 
êste plasmódio e que foram tratadas em seguida, na sua maioria, com 
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doses supressivas semanais de dois comprimidos de Camoprim. Ao 
todo, apresentaram sinal de resistência ao tratamento curativo ou su­
pressivo 49 pacientes de Vila Amazonas (52,8% do total de casos de 
P. falciparum ocorridos nesta vila) e 50 em Serra do Navio (37,3%). 

O P. falciparum provocou um ou mais ataques novos (recaídas ou 
novas infecções) em 35% das infecções, ao passo que o P. vivax apenas 
em 19%; portanto, houve uma inversão no que se deveria esperar com 
estas duas espécies de Plasmodium em relação ao uso das 4-aminoqui­
nolinas. 

Houve 38 casos em que as infecções pelo P. falciparum ocorreram 
a despeito do tratamento supressivo em ciclos quinzenais de dois com­
primidos de Camoprim. Em 30 exemplos êste hematozoário não obe­
deceu ao tratamento supressivo com doses semanais de Camoprim, sen­
do que em 8 casos o medicamento foi dado antes do ataque primário 
e em 22 entre os ataques. 

Por êstes dados, é de se supor que a raça de P. falciparum resis­
tente às 4-aminoquinolinas, estudada por Silva e col. (1961) no Brasil, 
esteja altamente difundida. 

SUMMARY 

The authors describe 99 cases of infection by Plasmodium falcipa­
rum that responded abnormally to curative and suppressive treatment 
with Amodiaquin associated to Primaquine (Camoprim) and to treat­
ment with Amodiaquin alone. The cases occurred in two industrial 
villages belonging to "Indústria e Comércio de Minérios" - ICOMI -
a manganese mining company operating in Macapá, Território Federal 
do Amapá, Brazil. One of the villages has 1,97 4 inhabitants (Serra 
do Navio) and the other 1,561 (Vila Amazonas). 

The 99 cases were observed among 440 cases made up by the em­
ployees or relatives of employees, who suffered one or more attacks of 
malaria by P. vivax or P. falciparum between July 1, 1961 and Februa­
ry 28, 1962 and followed through March, 1962 at Serra do Navio and 
May, 1962 at Vila Amazonas. The problem seems identical with those 
observed by Moore and Lanier (1961) in Colombia and by Silva et ai. 
(1961) in Brazil. 

Both villages are situated in the malaria endemic zone and have 
suffered the influence of their situation due to intense interchange of 
their populations with those living in their vicinity but out of the com­
pany's boundaries, in a region where many breeding places of Anophe­
les darlingi are found. 

Of the 440 patients until February 28, 1962, 243 were infected 
by P. vivax, 227 by P. falciparum and 30 by both. 
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Of the patients infected by P. falciparum 99 showed evidence of 
resistance or tolerance to Amodiaquin, with the following results: 53 
resisted doses of 4-aminoquinolines usually considered to bring about 
radical cure the majority of which were treated, in addition, with wee­
kly doses of Camoprim (2 pills). On the whole, 49 patients from 
Vila Amazonas (52. 8 per cent of P. falciparum cases observed in the 
village) and 50 patients from Serra do Navio (37. 3 per cent) showed 
signs of resistance to curative and suppressive treatment. 

Plasmodium falciparum caused one or more new attacks (relapses 
or new infections) in 35 per cent of infections whereas P. vivax caused 
only 19 per cent; there was, therefore, an inversion in what is expected 
of these two species of Plasmodia regarding use of 4-aminoquinolines. 

There were 38 cases in which infection by P. falciparum occurred 
despite suppressive treatment with two pills of Camoprim given once 
a fortnight. In 30 instances P. falciparum infection did not respond 
to suppressive treatment with weekly doses of Camoprim, of which in 
8 cases the drug was administered before the primary attack and bet­
ween attacks in 22. 

Judging from the data exposed it appears to be very likely that 
the 4-aminoquinoline resistant race of Plasmodium falciparum descri­
bed by Silva et ai. (1961) in Brazil is widely spread. 
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ANEXO 

TABELAS E GRÁFICOS 

T~BELA 1 - l\Ialária na St>rra do l'íavio e Vila Amazona~. DiEtribuição do5 casoE 

por ano e por período~ relacionados ao tipo de tratamento supressivo (1958-1961). 

* TRATA!-IENTO SSRRA 10 NAVIO VIU AMAZONAS TOTAL 
ANOS MESES SUPRESSIVO !"~pula- Casos P2pula• ~asos Casos P2pula• 

çao N• ., 
~ao N• :1 çao N• % 

I-VII Nenhum 245 11,8 - - - - -
1958 VIII-XII Daraprim 2.069 28 1,4 

I-Xll 273 13,2 

I·Vl Darapri.Jn 2.266 54 2,4 - - - - - -
1959 VII-XII Daraprim ll1 4,9 

I-XII Daraprim 165 7,3 

I-VIII Nenhum 2.191 34 1,6 707 54 7,6 2.898 88 3,0 

1960 n-xn Sal c1oroq 5 0,2 15 2,1 20 0,7 

I-XII 39 1,8 69 9,7 108 3,7 

I-VII Sal cloroq 1.974 6 o,3 1.561 10 O,ó 3.535 16 o,s 

1961 VIII•!II - "* 111 5,6 260 16,7 371 10,5 

I-XII - 117 5,9 270 17,3 38? ll,9 

• A Vila Amazonas foi instalada em fins de 1959 e sua populac:ão foi recenseada em 
1960. 

Em 3-10-1961 foi instituído tratamento supressivo com 2 comprimidos de Camoprim 
quinzenais para os empregados da Companhia e em 4-12-61 foi estendido aos familiares. 
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TABELA 2 - Malária na Serra do Navio e Vila Amazonas. Número de ataques 

por espécie de hematozoários registrados cada mês, segundo a categoria de habitantes 

(1-1-1961 a 28-2-1962). 

ANOS SERRA DO NAVIO VILA AMAZONAS TOTAL TOTAL 
E DE 

MESES EMPRE- FAMILI- TOTAL EMPRE- FAMILI- TOTAL EMPRE- FAMILI- TOTAL CA8gs 

GADOS ARES GADOS ARES GADOS ARES MALÁRIA 

P.f P.v. P.f IF.v. P.f P.v P.f IF.v. P.r Pe'Ve P.f P.v. P.f ~.v. P.f P.v. P.f P.v P.r.•P.v 

JAN. - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
FEV. - - - - - - - 1 - l - 2 - 1 - 1 - 2 2 

MAR. - - - 1 - 1 - - - - - - - - - 1 - 1 l 

ABR. - 3 - 2 - 5 - - - l - 1 - 3 - ) - 6 6 

MAl. - - - - - - - - - 2 - 2 - - - 2 - 2 2 
.... 

JUNe 1 - l - 2 - - 3 - 3 - 6 1 3 1 3 2 6 8 

""JUL. - 1 - 1 - 2 - - - 1 - 1 - 1 - 2 - 3 3 

o-- AGO. 1 - 1 l 2 1 - 1 - 7 - 8 1 1 1 8 2 9 li 

SET. 8 7 5 10 13 17 1 37 5 58 6 95 9 44 lO 68 19 112 131 .... 
OUT. 7 7 11 li 18 18 6 6 8 39 14 45 13 13 19 50 32 63 95 

NOVe 14 1 14 3 28 4 10 13 6 26 16 )9 24 14 20 29 44 43 87 

DEZ. 12. - 19 5 31 5 13 9 li li 24 20 25 9 30 16 55 ~5 80 

"'JAN. 19 3 27 1 46 4 23 14 14 13 37 27 42 17 31 14 73 31 104 
8 
....: FEV. ll - 26 1 37 1 lO 2 12 3 22 5 21 2 )8 4 59 6 65 

TOTAL 73 22 104 36 177 58 63 86 56 165 119 251 136 108 150 201 286 309 595 
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TABELA 3 - Casos de malária nas vilas da ICOMI *, média horária de anofe­

linos capturados e percentual de positividade de doroquina no sal de cozinha. 

segundo os meses dos anos de 1960 e 1961 **. 

PROVAS SAL PROVAS SAL 
1 9 6 o CLOROQUINAD< 1 9 6 1 CLOROQUINADO .. .. .. .. -3 CASOS DE " 

.., 
CASOS DE .... .. " .. 

~~-·s 
.. ., .. 

!1.1!1.1 :a > .. " 
.., 

MALÁRIA 
... .. .. .., 

MALÁRIA o~- 2 .., .., .... e 'li .., .... 
M E S E S ~ ~ 

., > z .. ... o. " '3 ª ~ 
o. .. :1 .... .... 

!!!~ .. " ..... .... .. ~ .... .., .. ..... ., .., .... .. 
OUTRAS o :a .. 8. OUTRAS oec:a o 

., 
8. TOTAL VAM ~ ;3 • ., a .. toTAL VAM ~o ... .. 

VILA:; z VILAS z 
3 :0: 

~ 

JAN. 16 2 14 1,o - - 2 1 1 1,) 8 100 

FEV. 7 1 6 2,5 - - - - - 1,0 9 100 

MAR. 10 1 9 2,2 - - - - - 1,5 6 100 

ABR. 7 3 4 1,9 - - 1 1 - - 5 100 

MAio 9 2 7 3,2 - - 2 1 1 3t3 7 100 

JUNo 5 3 2 3,9 - - 6 5 1 4,1 4 50 

JULo 16 3 13 4,3 - - ) 2 1 10,3 6 34 

AOOo 15 3 12 14,6 - - 31 21 10 14,6 6 -
SET. 6 4 2 14,3 10 80 140 96 44 20,1 4 -
OUTo 7 4 3 3,6 10 100 99 59 40 8,5 - -
NOV. 3 2 1 3,0 10 90 87 46 41 s,a - -
DEZ. 2 2 - 1,3 14 93 84 34 50 3,5 - -
TOTAl 10) 30 7J 4,6 44 - 455 266 189 6,2 55 -
• Os casos de malária computados nesta tabela referem-se apenas a empregados da 

!COMI e seus dependentes. 

•• Extraído do Relatório Anual de 1961 da Diretoria da Divisão de Saúde da ICOMI. 
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TABELA 4. - Distrihuição etária dos familiares dos empregados da 
ICOMI que sofreram um ou mais ataques de malária durante o 
período de 1-1-1961 a 28-2-1962, segundo a localidade e a espécie 

de hematozoário. 

IDADE SERHA DO NAVIO VILA Ar.AZONAS 
EM 

ANOS 
P~pula- _!:.~p~ !•vivax P2pula- ! .fa1ciparWD f·~ 
çao çao 

N• 1- N• $ N• ~ N• '-' 
0-1 132 - - 3 2,3 110 2 1,8 6 5,4 

1 - 4 374 8 2,1 6 1,6 311 5 1,6 37 11,9 

5 - 9 270 l'.l 7,0 6 2,2 247 7 2,8 :n 10,9 

lO • 14 146 20 13,7 3 2,1 114 9 7,9 17 11,4 

15 - 19 139 15 10,8 2 1,4 108 9 8,3 12 11,1 

20-29 540 31 5,7 20 3,7 353 25 7,1 50 14,2 

30- 49 334 29 8,7 7 2,1 m 17 6,1 52 18,8 

50 e + 38 1 2,6 - - 38 - - 3 7,9 
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TABELA 5 - Inquéritos hemoscópicos realizados pela Divisão de 
Saúde da ICOMI de setembro a dezembro de 1961. 

PLASMODIUM 
I N Q U É R I T O S POPULAÇÃO EXAMINADOS POSITIVO 

N• ;I> N• ~ 

TOTAL I COMI 3.67J l.bOO 43,6 ll o,? 

I - Empregados - Santana 576 564 97,9 5 0,9 

II - Empregados - Serra do Navio 584 467 so,o 3 0,6 

III - Dependentes - Santana 1.179 309* 28,6 3 1,0 

IV - Dependentes - Serra do Navio 1.334 2&C/ 19,5 - -
TOTAL - EXTRAS 1.569 1.:?82 61,7 250 19,5 

V - Extras - Estrada de Ferro 

VI 

do Alllapá 

de Porto Pla ton 
a SNV. 1.149 953 82,9 181 19,0 

- Extras - Rio Amaparl 420 329 78,3 69 20,1 

Para os inquéritos dos dependentes de empregados, foram sorteados ao 
acaso 30% das casas de Santana e 20% das da Serra do Navio. Esse 
procedimento redundou no exame de uma amostra de, respectivamente, 
28,6% e 19,5% da população âe dependentes. 

É interessante notar que os resultados do inquérito na zona da 
Estrada de Ferro e do rio Amapari revelaram um percentual de Plas­
modium falciparum multo mais elevado que Plasmodium vivax, ao con­
trário dos resultados de inquérito feito na mesma área em 1958: 

P. falciparum P. vivax 

1 - Inquérito (agõsto de 1958) . . . . . . . . 18 (20,5%) 70 (79,5%) 

2 - Inquérito (set.-dez. de 1961) . . . . . . 115 (63,5%) 66 (36,5%) 

223 
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TA BELA 6 -- Inquérito de malária realizado na população residente 

nas áreas adjacentes da Vila Amazonas em março de 1962. 

PESSOAS MALÁRIA POSITIVA NO DE HABITAÇélES 
L O C A L POPULAÇÃO EXA!1INADAS N• ~ DESINSETIZADAS 

TOTAL 2.108 1.671 322 19,) 446 

Vila Olaria 411 339 88 2ó,O 89 

Vila Nova 337 237 44 18,6 65 

Vila TÔeo 292 226 29 12,8 62 

Vila Daniel 204 179 25 14,0 39 

Vila Floresta 198 l48 35 23,6 44 

Vila Confusão 175 145 3 2,1 38 

Avenida Amazonas 174 148 40 27,0 38 

Vila Angélico 131 100 18 18,0 25 

Vila Fortaleza 126 103 31 30,1 23 

Vila Mataaouro 60 46 9 19,6 23 
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TABELA 7 - Prevalência de malária em várias localidades do Território do 

Amapá. Dados obtidos nos inquéritos sôbre filariose levados a efeito pelos 

técnicos do Departamento Nacional de Endemias Rurais ( 1958-1959) * 

N• DE PESSOAS POSITIVOS 

~~:o LOSALID.\DE EXAl'1INADAS N• ;lo ~-~ f• falcip~ 

1956 Cidace de Macap~ 1.2)0 220 1?,9 195 25 

Igarapé Fortaleza !53 ? 4,6 7 -
razendinha 6?0 24 3,6 14 10 

/.irnbé 82 - - - -
Rio Matapi 313 JJ 10,5 :21 12 

Paredão 124 J 2,4 J -
r·ôrto lirande 98? 18 1,8 ll ? 

RodÔnia ~ral 162 6 3,3 6 -
Vila Santana 308 2 0,7 2 -
Llha Santana 233 6 2,o 6 -
Ilha ~antana 132 3 2,.3 J -
Margern ao Rio Sa."Jtana 241 l2 5,0 lO 2 

Mazagão 220 lO 4,6 10 -
Rio Vila Nova 420 30 7,1 23 4 (3mistos) 

Calçoene 382 9 2,4 8 l 

1959 PÔrto Grande 961 2l 2,2 20 l 

~·azendinha 548 51 9,3 51 -
Vila Cupixizinho 34 - - - -
Igarapé Cupixizinho 9 3 33,3 1 1 (lmisto) 

Cachorrinho 64 20 31,3 9 lO (lltisto) 

Rio Cupi.xi Grande 37 lO 27,0 8 1 ( l.Jnisto) 

Igarapé Cachorrinho 21 2 9,5 - 2 

Rio Alllaparl 228 21 9,2 lb 4 ( lltisto) 

Água Branca 7 1 14,3 1 . 
Cachaça 42 4 9,5 4 -
Vila Journal 32 2 o,J 2 -
Pedra 3ranca 53 14 20,4 12 2 

Paraoa Cupixi 22 l 4,5 l -
* Comunicaç:in pessoal de il, [;.,.,asceno ll·l62l 
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TABELA 8 - Malária em Maca pá. Número de pessoas com hemoscopia po­

sitiva para hematozoários, descoberta através da visita dos guardas do De­

partamento Nacional de Endemias Rurais e através de pessoas que procuraram 

o laboratório do Departamento ( 1960-1961) * 

Por visita domiciliar Pessoas que procuraram o laboratÓrio 
ANOS MESES 

P. vivax f• falciparum Misto Total f·~ !:• falcip~ Misto Total 

1960 JAN. 42 8 ~ 50 85 13 ~ 98 

FEV. 55 - - 55 110 8 - 118 

MAR. 41 4 - 45 66 16 - 82 

ABR, 8 - - 8 55 2 - 57 

MAI. 23 1 - 24 80 7 - 87 

JUN, 17 4 - 21 130 15 - 145 
JUL. 28 15 2 45 115 18 - 133 

AGO, 26 6 1 33 47 25 1 73 

SET. 5 - - 5 9 6 - 15 

OUT, - - - - 3 4 - 7 

NOV, 5 1 - 6 2 ~ - 2 

DEZ, 1 - - 1 - - - -
TO'!'AL 251 39 3 293 702 114 1 817 

1961 JAN. 1 1 - 2 2 - - 2 

FE'-'• 1 - - 1 l - - 1 

MAR, 4 1 - 5 3 2 - 5 

ABR. 4 - - 4 2 1 - 3 

MAI. 4 - - 4 3 3 1 7 

JON. 9 - - 9 11 6 - 17 

JUL. 22 3 - 25 52 ll - 63 

AGO. 46 7 - 53 84 32 4 120 

SET. 41 33 - 74 197 98 1 296 
OUT, 39 81 - 120 96 147 - 243 

NOV. ... ... ... .. . ... . .. . .. ... 
DEZ, ... ... ... ... ... ... ... ... 
TOTAL 

até 

our. 171 126 - :1.97 451 300 6 757 

* Comunicação pessoal de R. Damasceno (1962). 
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T ABEL."' 9 - Número de pacientes que sofreram um ou mais 

ataques de malária nas vilas da ICOMI (1-7-1961 a 28-2-

1962). Di~tribuição por localidades e espécies de Plasmodium. 

N• de pessoas por espécie de Pl3smodium N• de pacientes 
LOCALIDADES 

f• falcip~ observados 
f• falc~p~ ~· ~ * e!·~ 

Vila Amazonas 'I) 195 2) 265 

Serra do Havio 134 48 7 175 

fot.al 227 243 )O 440 

• Não são necessàriamente formas mistas de infec~ão. 

T-\HEL.\ lO - Malária nas vilas da ICOMI. 1\úmero de pessoas 

infectadas pelo P. falciparum em que o tratamento curativo ou 

supressivo com 4-aminoquinolinas não produziu o efeito desejado. 

Distribuição por localidade e tipo de tratamento. 

Tipo de tratamento Totlll de Percentagem sÔbre o 
LOCALIDADES pessoas total de casos de 

Curativo Supressivo observadas !• falcip.!!.!:!!!!! 

Vila Amazonas 22 27 49 ~2,8 

Serra do I·! svio 31 19 50 37,3 

'!'ot~l 53 4b ~ 43,5 

227 
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TA BELA 11 - Malária nas vilas da I COMI. Casos de infecção por 

P. falciparum que apresentaram comportamento anômalo em relação 
ao tratamento pelas 4-aminoquinolinas (1961-1962). 

(") z :J: it ~ õ' ""' (") "' " " (D> "' " .. "' .. o "' "' o ~ "S. o "" "" 
.., o 8" I) .. " T 

1 Il 6 CMP 2 FT J 
SN.C, 7 " 2 FT SN.26B 
4 a. 8 " 1 FT 3 a. 
B g 11 1 N o 

10 " 1 N Conti-
11 " 1 N nuaçao 
12 N 
13 N 
16 CHP l N 
:21 N 
23 CMP 1 N 
26 " 1 N 
27 " 2 FT 
28 11 2 

2 I 1 Cl-!P2 
SN.20 15 11 2 4 
:21 a. Il 1 11 2 SN.47 
A 15 11 2 21 a. 

XII 1 11 2 A 
18 11 2 

I 4 11 2 
18 " 4 FT 
19 11 4 FT 
20 " 2 FT 
:21 11 2 N 
22 11 2 N 
23 " 2 N 
24 " 2 N 
25 N 
26 CI'..P 2 N 

li 16 11 2 N 
Ill 15 11 2 FT 

17 11 4 FT 
18 11 4 N 
19 11 2 N 

J X 2 CHP ~ 
SN.26B XII 16 11 2 FT 
3 a. 17 11 2 5 
B 18 .. l N SN.65 

19 11 1 N 26 a. 
20 .. 1 N A 
:21 11 1 N 
22 11 1 N 
23 N 
26 N 
.:n CI'J' 1 N 

1 1 N 
5 CMP 1 
11 .. 2 FT 
12 11 2 FT 
14 " l li 
15 11 1 N 

LEGENDA 1 SN • Serra do Navio 
VA - Vila ~~zonAs 

CMP • Camoprim 
N - Nogativo 

:X ::z .,, ., 
" 

1 16 
17 
18 
19 
27 

Il 2 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
16 

I 2 
17 

XII 4 
I 2 

10 
11 
12 
13 
15 
16 
17 
18 
26 

II 2 
9 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
19 

LX 15 
16 

X 2 
17 

XI 2 
16 

XIJ 4 
15 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 

~ :;:- ""' (") 2: :r. ::z ~ ... o (D r, " 
.,, o 

" "S. e "' .. o " "" (D t) "" "" .. 
"' ""' o ., 

CMP l 5 Xll 27 CMP 2 

" l SN.65 29 11 2 
N 26 a. I 5 11 2 

CMP 1 A u " 2 

" 1 N Conti- 20 " 2 
11 1 nu...çao 24 " 4 
11 2 FT 25 " 4 
11 2 FT 2ó " 2 

" 1 N 27 " 2 

" 1 29 " 2 
11 1 N 30 11 2 
11 1 N 31 

N II 1 
N 2 CMP 2 

CMP 1 N 9 11 2 
17 11 2 

CMP 2 24 " 2 
11 2 III 2 11 2 
11 2 9 " 2 
11 2 16 " 2 
11 4 FT 

" 4 FT 6 XII 4 CMP 2 
11 2 FT SN.85 15 " 4 
11 2 N 16 a. 16 11 2 

" 2 N B 18 11 4 
I 2 N :21 ,, 

2 
N 22 " 2 

CI'..P 2 N 26 " 2 

" 2 N 27 11 2 
n 2 N 30 " 2 
11 2 FT I 5 .. 2 
11 4 FT 12 " 2 
11 4 FT 19 " 2 
11 2 FT 26 " 2 

" 2 N li ) 11 2 
11 2 N 9 

,, 
2 

11 2 N 16 11 2 
N 20 " 4 

21 " 4 
CMl4 VT 22 11 2 .. 2 
CMP 2 7 Ill 4 CMP 1 

11 2 SN.85B 18 11 1 .. 2 10 a. I 1 Ausent .. 2 ' B 23 CMP 2 .. 2 24 .. 2 
11 2 N 25 11 1 
11 4 FT 26 " 1 
11 4 FT 27 " 1 
11 2 FT 30 11 1 
11 2 N II 1 
11 2 3 CMP 1 

CMP 2 9 11 1 
11 2 N 16 " 2 

FT- falciparum, trofozoitos 
VT - Vivax, trofozoitos 

CMO - Ca~~~oquin 
CLQ - G1oroquina { "Aralen") 

":r o (D 

"S. 6 .. "' I 

N 
N 

FT 
N 
FT 
N 
N 
N 
N 
N 

N 

N 
N 
N 

FT 
N 
N 
N 
il 

N 
N 

N 

N 

FT 
i; 
N 
N 

FT 
FT 
N 
N 
N 
N 
N 
H 

FT 
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TABELA 11 ( Continuaç(ÍO) 

n "" :X ::t 'if õ' n:.l n z X P! ~ 
t::> n:>:: o "" :X ~ ~ S' n:r: .. " CD> OCD ~ .. ID> o o .. ~ .. CD> .ga g .. .. o ~ "O E! lD .. .. ~-3 .. .. .. g. 00 .... o o "" 00 "' o ... .. "' .... o .. .... o .. .. "' o .. .... 

I I I 

7 II 18 CMP 2 N lO XII 13 CMP 4 FT li.b II lO CMP 2 VT 
SN.85B 19 11 l N SN.l49 l4 11 2 N VA.l39 li 11 2 
lO a. 21 " 1 N 50 a. 15 " 2 N 29 a. 17 11 2 
:a 22 11 1 N .\ 18 11 2 B 24 11 2 
Conti- 23 11 1 N \;onti• I l2 11 2 Cont4;- III 8 11 2 VT 
nuaçao III 4 11 l nuaçao 19 FT nuaçao lO " 2 

9 11 l N 22 CMP4 FT 20 " 2 
16 11 1 FT 23 11 4 FT 26 11 2 
19 11 2 l''T 24 11 2 N 31 11 2 
20 11 2 FT 25 11 2 N IV 2 N 

26 11 2 N 6 CMP 2 N 
8 XII 4 CMP 2 27 11 2 13 I 2 N 
Sll.95 I l 11 4 FT 30 N 25 2 FT 
14 a. 3 11 4 N 31 N 26 4 N 
B 4 11 2 N II 2 CMP 2 27 4 li 

li 11 2 N 9 11 2 N 28 2 N 
12 11 2 N 16 11 2 29 2 N 
l3 11 2 N 22 11 2 N 30 2 N 
20 11 2 III 2 11 2 N v l 2 N 

II 2 11 2 9 11 2 N 5 2 N 
9 11 4 FT 16 11 2 N 
li 11 4 N li.c X 3 CMP 2 
12 11 2 N li XII 27 CMP 2 VT VA.l92 18 11 2 
13 11 2 SN.l60 28 2 N 19 a. XI 3 11 2 
14 11 2 3 a. 29 l N A 18 11 2 
15 11 2 a 30 1 li XII 23 11 4 FT 
19 N 31 l N 24 11 4 

I l l N 25 11 2 
9 II 6 N 4 l N 26 11 2 
SN.143 li 30 CI.Q 3 Fl' 5 l -:n 11 2 N 
9 a. XII l CMP 2 12 l 28 11 2 
B 2 11 1 19 1 30 N 

3 11 l 23 l FT I 6 CMP 2 
4 11 1 24 11 l FT -:n 11 2 
5 " l 25 11 1 N II 3 11 2 
7 li 29 11 l N lO 11 2 
15 CMP 1 H 30 11 l H 17 11 2 
22 1 31 11 1 N 22 11 2 FT 
29 2 FT II 1 11 1 H 28 11 4 
30 2 FT 2 " 1 N III l 11 4 H 
31 l N 12 11 l N 2 11 2 

I 4 l N 16 " l N 3 11 2 H 
5 2 li 23 11 l N 4 11 2 
12 l III 9 11 1 N 20 11 2 li 
19 1 16 11 l N 29 11 2 
26 l N 31 11 2 

II 2 11 1 ll.b XII 29 CI.Q 3 FT IV 9 11 2 H 
9 • l VA.l39 +CMP 4 23 " 2 N 
17 11 1 FT 29 a. 30 CMP4 28 11 2 H 
21 11 2 N B I 3 11 2 li v 9 " 2 N 

4 11 2 
lO i 3 CMP 2 5 11 2 ll.d X 7 CMP 2 
SN.l49 17 • 2 6 11 2 H VA.236 18 11 2 
50 a. n 2 11 2 13 11 2 Id. ? n 7 11 2 VTG 
A 17 " 2 20 11 2 A 8 11 2 

XII 4 11 2 27 " 2 18 11 2 
l2 11 4 "FT II 3 11 2 XII 4 11 2 
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TABELA ll ( Continua~·ãu) 

o ~ if, 132 t:J t:J o 1.:: o z f, u t> t O :X: o z :c ;i ~ S' o"' ... d o o g r: .. .... ., o o .. .. D .. . 
"S-2 g a. .. .. : "S. .. .. o .. 'Oi3 ~ .. • .. .. " a. .. • ...-o 8" .. .. o .. .. .. o .. .. .. .. ... 

I • I 

U.d XII 2) CMP 2 N ~:· 
IV l) CMP 2 l2 XII 4 CMP 2 

VA.23ó 30 " 2 .2 20 " 2 SN,l8 15 11 2 N 
Id. ? I 6 . 2 a, ~7 . 2 25 a • 18 " 2 
A 12 . 2 jj A 22 11 2 
Conti- II 3 " 2 .;.;.nt~- Conti- 29 • 2 
nuaçao 10 " 2 nuaçao :mação I 5 • 2 

17 . 2 l2 " 2 N 
2) " 4 FT u.r X J CMP 2 19 ft 2 
24 . 4 N VA,ll5 18 " 2 26 " 2 N 
25 . 2 24 a, XI 3 11 2 Il 2 11 2 
26 " 2 N A 18 11 2 15 11 4 FT 
v . 2 N 27 ~4 VT 17 " 4 

lll 3 " 2 28 " 4 18 11 2 N 
10 " 2 29 .. 2 19 . 2 N 
17 .. 2 )O 11 2 20 " 2 N 
24 " 2 FT lll l 11 2 21 11 2 N 
29 " 4 FT 2 11 2 22 N 
30 11 4 FT 5 CMP 2 23 N 
31 

,, 2 N 2) " 2 IIl 2 CMP 2 N 
IV 2 " 2 11 26 11 9 " 2 11 

3 " 2 N I 6 CMP 2 16 11 2 N 
4 

,, 
2 N 1) " 2 

7 " 2 N 19 11 4 F'1' 13 VIU 19 CM:< 2 N 
20 11 4 11 SN0 24 26 11 2 

u .• XI 13 c~ 3 VT 21 11 2 :n a. IX 16 11 2 
VA.2 l4 • 3 22 11 2 A 18 N 
1) a. 15 • ) 2) 11 2 2) c~ 2 
B XII 4 CMP 1 24 " 2 30" 2 

12 .. ) FT )O 11 2 1 7 " 2 
13 • 2 Il 3 11 2 26 . 4 FT 
14 11 1 10 11 2 27 • 2 
15 11 1 17 11 2 28 • 2 
16 " 1 24 11 2 FT 29 " 2 
20 N 28 11 4 FT XI 3 CMP 2 
28 N Ill l 11 4 11 6 N 
)O CMP 1 2 " 2 18 CMP 2 

I 6 11 1 3 11 2 N I l2 11 2 N 
13 ,, l lO " 2 19 " 2 
20 . 2 21 11 2 N 27 " 2 N 
v I> 2 N 24 11 2 Il 2 " 2 

li 3 " 2 )1 u 2 9 • 4 FT 
10 " 2 IV 7 11 2 N lO " 4 N 
17 " 2 14 . 2 ~"T u " 2 N 
23 N 19 11 4 1211 2 N 
24 CMP 2 20 11 4 l) " 2 N 

III 3 
,, 2 21 11 2 l4 11 2 N 

10 " 2 22 11 2 16 N 
17 11 2 23 11 2 N 17 N 
2) FT 24 " 2 N 2) CKP 2 N 
24 CMP 2 III 2 11 2 N 
29 • 4 12 VIII 30 CM~4 FT 
30 

,, 
4 SN.l8 31 

,, 2 l4 1 ~ ~4 FT 
31 " 2 25 a. u ll 11 2 H SN.75 11 2 

IV 4 " 2 11 A 1 2 CMP2 29 a. c~ 3 
5 . 2 N 1? .. 2 A ~ CMQ 2 
6 .. 2 N n 2 .. 2 " 2 
7 11 2 N 17 11 2 u 11 4 
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n "" 1:\ lt:1 o 
li' g i n ~ if> ~ a lj' lJ X n 7. f, lt:1 r? li' n:c .. o .... (! .. g: .. ... OCI .. .. .. .. 'ti .. .. .. .. 'ti§ .. .. o : ~s o "' .. .. .... o Q. .. .. .... o a. .. 

o .. .. o .. .... o .. 00 OI 

I I 

14 n 1 CMP 2 15 Il 1) CMP 1 N 17 Il 2 C.'11' 2 
SN.75 5 " 2 SNo84 14 n 1 N SN.J08 12 • 2 
29 a. 15 I• 2 S a. 15 N 26 a. 2) . 2 • A 22 c~ 3 a 16 • A 26 • 2 N 

UI 5 CKP 2 ConU- Cont1- rn 4 • 2 • 9 • 2 N DWIÇao nuac;ão 11 . 2 • 15 " 2 N 16 • 2 N 
22 " 2 16 J: 2 CMP 1 
29 " 2 SN.89 17 " 1 18 ~ 19 c~ J P'l' 

I 5 n 2 14 a. n ) n 1 SN.109 + CK( 4 
12 " 2 FT B 16 CMQ 2 P'l' )J a. 20 " 2 
16 " 4 FT 17 n 2 A 21 n 2 
17 " 4 IT 18 " 2 22 • 2 
18 " 2 FT 19 • 2 )1 CMP2 
19 " 2 N UI 4 CMP 2 ~ 1J c~ 6 FT 
20 . 2 N 15 • 4 n 14 CK( 2 
21 • 2 N 18 . 4 N 15 . 2 
22 • 2 N 19 . 2 • 16 .. 2 
2) N 20 • 2 N 17 CMP 2 
26 CMP 2 N 26 • 2 N ~Il 4 .. 2 

li 2 • 2 27 . 2 N 16 N 
9 • 2 R 28 N 18 CMP 2 
16 • 2 29 CMP 2 N 23 " 2 N 
23 n 2 N )O 11 2 N 30 " 2 

III 2 " 2 N 1 5 " 2 N I 5 • 2 
9 " 2 N 12 11 2 15 " 2 N 
16 n 2 N 19 H 2 19 " 2 

2b . 2 N 2b . 2 N 
15 I 4 CK.I 3 n li 2 . 2 ~J 4 . 2 
SN.S4 5 • 2 9 . 2 N 9 • 2 N 
8 a. 6 . 2 16 • 2 16 . 2 
B 7 . 2 23 . 2 R 23 . 2 N 

14 CMP 1 Ill 2 . 2 N ~li 3 . 2 N 
14 CMPil 10 . 2 R lO . 2 N 

XI 4 CKP 1 16 • 2 R 19 ft 2 N 
4 CMFI1 

iD Xll 4 CMP 1 17 n 14 CMQ4 IT 19 9 CMQ 4 FT 
4 CHPil SN.l08 15 n 2 SN.ll) lO 11 2 
9 CHP 1 N 26 a. 16 . 2 14 a. ll " 2 
16 • 1 FT A J: 2 CMP 2 8 In I 18 • 2 R 
18 • 2 R 17 . 2 2b • 2 
19 • 2 N n 2 H 2 30 .. 2 
20 • 1 R 17 • 2 ~ 6 " 2 11 
21 • 1 R m 4 . 2 13 • 2 
22 • 1 • 10 N 19 . 2 
2) • 1 N 12 CMP4 PT 2b . 2 
2b N 13 . 4 ~I 6 • 2 Fr 
29 CMP 1 N 14 " 2 N 9 . 4 Fr 

I 1 N 15 11 2 N 12 • 4 N 
5 CKPl 1 16 " 2 N 13 11 2 N 
12 • 1 17 " 2 11 14 u 2 N 
19 • 1 18 11 15 .. 2 N 
27 " 1 N 19 11 1l: " 2 R 

11 ) • 1 22 CMP 2 N 17 11 
9 • 2 n I 6 .. 2 N 18 N 
10 • 2 12 • 2 N 
11 • 1 N :a .. 2 11 20 u ll CMQ 4 n 
1:1 • 1 R 2b . 2 N SN.l55 .12 • 2 
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TABELA 11 (Continuação) 

n z: :.: t::l "' t::l n:r: o "" X t:l ~ l? g ~ n "" if. "' ~ &' <>:r: .. o ... .... ó o O a> .. o "" .... .. ., .... ·H "' o. .. .. .. "'!! .. .. .. o til '"CI - "' .. .. OI o "" .. .... o o o. "" ...... o o a. .. .. .... o o .. .... o .. .... o .. .. .. 
I I I 

20 IX 13 CMQ 2 22 I 10 CMP 2 N 23 IV 24 CIQ]/;. N 
SN,l55 X 1 CI'J' 2 VA.79 15 11 2 VA,142 
30 a. 15 " 2 28 a, 20 " 2 6 m. 
A XI 1 " 2 A :n " 2 8 
Cont!;. 15 " 2 Cont!- II 8 Cl.Q J FT Conti-
nuaçao XII 1 11 2 nuaçao + QIP 2 rtUaçao 

16 " 2 N 9 11 4 FT 
22 " 2 lO 11 2 N 24 X 6 CMQ 4 N 

I 15 " 2 FT 17 " 2 N VA,144 7 " 4 N 
22 " 4 FT 24 11 2 25 a, 16 11 2 
23 " 4 N III 5 11 2 FT A XI 10 CI.Q ) VT 
24 " 2 N 10 " 2 11 " ) 
25 " 2 N 20 11 2 i"T 12 11 ) 
26 " 2 N 22 I 4 FT XII 4 " ) FT 
'Z7 " 2 N 2) 4 N 5 CMQ4 
29 N 24 2 N 6 " 2 
30 N 25 2 N 7 " 2 

II ) CMP 2 N IV 9 2 N 6 " 2 
16 . }. N 16 2 FT 9 11 2 

17 4 16 CMP 2 
21 X 3 CMP 2 19 4 N 23 . 2 N 
VA.l9 16 11 2 20 2 N 30 " 2 
25 a. XI 3 " 2 21 " 2 I 6 " 2 FT 
A 18 " 2 22 11 2 N 13 11 2 

XII4 " 2 2) 11 2 20 11 2 N 
19 " 2 28 11 2 N 27 . 2 
22 QIQ4 N v 8 11 2 N II ) 11 2 N 
23 11 4 N 10 " 2 
29 OIP4 FT 23 XI 20 CI.Q 1 FT 
30 Cl.Q ) VA.l42 21 " 1 25 X 3 CMP 2 N 

+ CMP 4 8 m, XII 21 11 1 FT VA,212 XI ) " 2 
31 11 2 B 22 CMQ 1 FT 35 a. 18 11 2 

I 1 " 2 N 23 11 l/2 A XII 3 FT 
2 11 2 25 11 l/2 5 CMQ 4 
3 " 2 26 " 1/2 6 " 2 
4 " 2 n " l/2 7 " 2 
15 " 2 N 29 N 8 CMP 2 

I 3 Cl«ll/ 2 N 9 " 2 
22 X J CYtP 2 16 11 l/2 22 N 
VA.79 1e 11 2 24 11 l/2 FT 23 CMP 2 
26 .. 30 Cl«l 4 FT JO " 1 N 30 " 2 
A Jl " 4 n J 11 1 I 6 11 2 N 

XI 3 CMP 2 4 11 l/2 1) CI.Q 3 
16 " 2 6 " l/2 + CMP 2 FT 

XII4 " 2 lO " 1/2 14 " 4 
21 11 4 FT 17 "1/2 15 11 2 N 
22 11 4 22 N 16 11 2 
23 11 2 24 CMQl/2 17 11 2 N 
24 " 2 III 10 " 1/2 20 11 2 
25 " 2 24 11 1/2 FT 'Z7 11 2 
26 " 2 FT 29 11 1 N II 3 11 2 
29 CI.Q 3 FT )O " 1 FT lO M 2 

I 4 FTG IV 2 " 1/2 12 N 
5 CMP 4 FTG 3 " l/2 N 
6 " 4 FTG 4 11 l/2 N 26 X 3 CMP2 
7 " 2 : 5 " 1/2 N VA.246 lb CI'.Q 4 VT 
8 " 2 6 " l/2 N Id. ? 17 " 2 
9 11 2 N 13 • 1/:.! N A 18 11 2 
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n :::; if, t:l 

~ ~ ""' n :z X t:l t:l 5' " "' n ~ if, ::X t:l õ' c> :C g .... o"' .. " "'' ..... (! .g ~ .. (! o .. .. .. "' "aiil "' OI .. OI "' n. " .. .. "03 o a. "" .. o a. "" .. .... o o "" .. 1"-0 o .. .... o .. .. .. o .. OI OI 
I I I 

~6 X 30 CMQ4 FT 71 II 7 Cl':P 4FT 29 li 21 CMQ 4 
VA,248 31 " ~ Sll,l7 8 " 4 N SN,39 22 11 2 
Id, ? XI l " 2 45 a, 9 11 2 N 28 a, 23 11 2 
A XII 4 CMP 2 A lO 11 2 li A 27 CIQ 3 
Conti• 23 " 2 N Conti• 12 " 2 N Conti- 28 " 3 
nuaçao JO " 2 nuação lJ " 2 li nuaçao + ~2 

I 6 " 2 14 N 29 " 2 
13 " 2 15 N 30 11 2 
20 11 2 N 16 CMP 2 N XII l 11 2 
27 11 2 23 11 2 N 4 CMP4 FT 

rr 4 " 2 III 2 11 2 N 5 11 4 
lO " 2 9 11 2 N 6 " 2 

16 11 2 N 7 11 2 N 
26.b X 4 CMP 2 8 11 2 
VA,l2 18 " 2 28 IX 27 CLQ 3FT 9 11 2 
38 a, XI 4 11 2 SN,28 28 ~ 2 15 11 2 N 
A 7 CMQ 4 FTG lJ a. 29 11 2FG 22 " 2 

8 " 2 8 30 11 2 29 " 2 
9 11 2 ! 14 CI'.P 1 I 6 " 2 

XII 2 CMP 2 29 " l 12 11 2 FT 
16 " 2 XI lO CLQ 3 F':'G 16 11 4 
29 N 11 " 6 17 11 4 FT 
30 CMP2 + eM< 1 18 11 2 FT 

I 6 " 2 l2 " 1 19 11 2 N 
13 " 2 13 11 1 20 11 2 N 
23 " 2 14 " 1 21 11 2 N 
27 ' 2 N XII 8 CI'.P 4 FTG 22 N 

II 5 2 9 4 23 N 
10 2 lO 2 26 CI'.P 2 N 
17 2 ll 2 li 9 11 2 N 
24 2 FT l2 2 ló H 2 
28 4 N 18 2 N 

Ill 1 4 N 22 2 30 VIII 14 CMQ 4 VTG 
2 2 29 2 SN.48B 15 11 2 
3 I 2 I 5 2 19 a, 16 11 2 
lO " 2 l2 2 N B 17 " N 
17 11 2 19 . 2 IX 14 N 
24 11 2 26 " 2 N X 14 ~2 VG 

IV 7 11 2 N 28 CMP 2 
14 " 2 N 29 vn 13 N li 1 CLQ 6 FT 
25 " 2 N SN,39 15 CMQ 2 2 ~4 v 2 " 2 N 28 a, 22 " 2 3 11 2 
8 11 2 N A 29 " 2 4 CLQ 6 FT 

VIII 5 " 2 5 " 12 
27 X 3 CMP2 12 11 2 N ó 11 12FT 
511,17 17 11 2 19 11 2 7 " 6 
45 a, XI l " 2 26 " 2 8 " 6 N 
A 17 " 2 IX 2 " 2 22 CNP 1 

24 CLQ 6 FT 9 11 2 '29 " 1 
+ CMP 4 16 11 2N XII 5 " 2 FT 

25 " 2 23 " 2 6 " 4 FT 
26 " 2 30 " 2 7 " 4 FT 
2? " 2 X 7 " 2 8 " 4 

XII 4 " 2 21 CMP 2 N 9 " 4 FT 
15 11 2 N XI 4 " 2 lO 11 2 
22 " 2 18 " 2 11 11 2 N 
29 11 2 20 CIQ 3 FT l2 " 2 j N I 5 11 2 + CMQ 4 13 11 2 ~~ 



234 ARQ. FAC. HIG. (SÃO PAULO) VOL. 15/16, 1961/1962 
--------

TABELA 11 (Continuação) 

(") z 3: ~ t1 t!O:C (") z ::'! t1 t1 t1 o :I (") z :.:: ~ t:l !i' n:z: .. " "" '1 o OI> .. " '"' ..... d o ""' .. o "'' '1 o~ "' "' .. o ~ ~-il "' "' .. " -s.g "' " .. o :; 'S. o c. "" o o. ... "' o o. "" o .. .. .. o .. 011:: o .. .... 
I I 

)O Xll 14 CHP 2 32 XII 22 CMP 2 34 ll1 • CMQ 4 FT 
SN.48 15 " 3 N SNS1 29 " 2 N SN.91 17 CI.Q 6 
19 a. 16 " 2 N 36 a. I 5 " 2 N 24 •• . CMQ 4 
B 13 .. 2 N A 13 " 2FT A 18 .. 2 
Conti 19 " 2 N Conti- 15 " 4 N Conti- 19 " 2 
nuaçãc 20 N !!AJ;açao 19 .. 2 N nuaçao Xll 4 CMP 2 

22 N 20 .. 2 12 c~ 3 FT 
29 CMP 2 N 21 " 2 N 1) CMP 4 

I 5 " 2 N 22 " 2 N 14 " 2 
12 " 2 N 24 " 2 N 15 11 4 N 
19 " 2 25 " 2 N 16 " 2 N 

li 2 " 2 N 26 .. 2 17 " 2 N 
9 " 2 II 2 .. 2 N 13 " 2 N 
16 " 2 N Ill lO " ~ H n " 2 N 
23 .. 2 N lb .. 2 N 20 .. 2 H 

III 2 " 2 N 21 " 2 11 
9 " 2 N 33 X 2 CHP 2 22 " 2 N 
16 11 2 N SN.88 16 CI'1I.J 4FT 23 " 2 N 

23 .. 17 .. 2 24 " 2 N 
)1 X )l CI.Q b FT A 13 " 2 25 " 2 N 
SN.53 Xl 1 Qo!Q 4 19 .. 2 26 " 2 N 
1) a. 2 " 2 28 CMP 2 2'1 " 2 11 
B 3 " 2 XI 4 " 2 I 5 " 2 

18 CIJ;l 3 FT 16 cw 6FT 12 " 2 
+ CMQ 2 . CMQ 4 19 " 2 
19 " 2 17 " 2 26 " 2 N 
20 " 2 18 11 2 II 3 11 2 

XII 9 CHP 2 19 " 2 9 . 2 
18 " 2 N 25 CMP 1 16 " 4 FT 
2) " 2 XII 9 2 18 " 4 N 
29 " 2 15 2 N 19 " 2 li 

I 5 " 2 22 4FT 24 " 2 N 
12 11 2 N 2) 4 N 25 " 2 
19 11 2 24 2 N 26 " 2 N 
26 " 2 26 2 N 27 " 2 N 

Il 2 " 2 N 27 2 N 28 " 2 N 
lJ " 2 28 2 N III 2 " 2 N 
16 " 2 N 29 2 N 10 " 2 N 

I 5 " 2 16 " 2 N 
32 X 1 CIQ4 12 " 2 N 
SN.59 3 CI.Q J 19 " 2 35 X 2 CMP 2 
J6 a. 4 11 9 FT 26 " 2 N SN.l5 2) CI.Q 6 FT 
A 5 CMP4 FT li 2 " 2 17 a. 24 CMQ 2 

6 11 2 9 11 2 N A 25 11 2 
14 " 2 16 11 2 26 " 2 
X1 CI.Q7lf2FT 2) " 2 N ll1 u CMP 2 
28 CHP 2 III 2 " 2 N 21 CI.Q 6 F1' 
29 11 2 9 11 2 N 22 11 2 
)O 11 2 16 11 2 N • ~ 2 

li 7 N 2) 11 2 
14 CI.Q 6 FT 34 X 20 CI1Q 4 24 " 2 
15 CMQ 2 SN.91 21 11 2 25 CMP 2 
16 " 2 24 a. 22 " 2 XII 4 " 2 
17 " 2 A 23 11 2 9 " 2 
18 " 2 28 11 2 15 " 2 N 

XII 9 N Xl 1 CMP 2 22 11 2 

lJ CMP 2 4 CMQ 2 29 " 2 N 
15 " 2 N 16 CI.Q 6FT I 5 " 2 
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o "' :<: t;:l t;:l õ' n:x: o "' X t;:l a b' g;: o ~ X o "' l? n:r .. " ... .... '1 o"' .. " ... ... .. ... .. . ... ~!} V> " 
., o ,. "[1~ "' (/1 .. til "Tj::J " to .. o "' o n. .. "' ... ., o n. .. .. ... o o a. "" .. ...o o ., .... o .. .. "' o .. .... 

I I I 

35 I 12 CHP 2 )? w 26 c~ JN 40 I 22 ~ 4 VT 
SN.l52 11 " 2 VA.ll 28 11 VA.81 2) . 2 
1? a. li 2 " 2 N )O a. I 2 CMP 2N )4 a. 24 • 2 
A 9 .. 2 A ) . 2 A 31 c~ J 
Conti- l.6 " 2 N Conti 4 " 2 Xl 1 • J 
nuaçao 2) " 2 N nuação 5 " 2 2 " ) 

I li 2 " 2 N 6 " 2 ) . ) 

9 .. 2 N ll c~ 6FT . CMP 2 
16 .. 2 N 12 .. 2 4 c~ ) 

l) " 2 12 • ) FT 
)6 X 1 CMP 2 15 N 1) " 6 FT 
Sl'.l6? )O CHQ 4 VT 20 CHP 2 14 " ) 

1.2 a. )1 " 2 'r1 " 2 15 " 3 
A . CLQ 6 29 " 4FT li 29 " J P'T 

XI 1 CMQ 2 )O .. 4N )O 11 ) 

2 n 2 31 " 2 N XII 1 ~ 4 
) .. 2 li 1 " 2 2 .. 2 
16 " 2 FT 2 .. 2 ) " 2 . c~ 6 ) " 2 4 CI".P 2 N 
17 CMQ 2 10 " 2 5 2 
18 .. 2 6 2 N 
19 .. 2 )8 XII 4 C.'IP 2 ? 2 
20 .. 2 VAo40 19 c~ 3FT 8 2 N 
25 CHP2 18 a. 20 Cl-!1' 4 9 2 

XII 9 .. 2 N B 21 .. 4 lO 2 
15 " 2 FT 22 " 2 N u 2 
16 " 4 N 2) " 2 12 2 
17 " 4 N 2? " 2 N l) 2 
18 " 2 N I 9 " 2 14 2 N 
19 " 2 N lO " 4 VT 15 2 
20 N 11 " 4 16 2 
22 CI'J' 2 12 " 2 1? 2 
2) N 13 .. 2 19 N 

29 CMP2 N 15 .. 2 23 CMP 2 
I 5 .. 2 25 FT 30 " 2 

12 " 2 2? CKI' 2 l 8 " 2 
19 CLQ 6 FT 31 .. 4 N 13 n 2 
20 " 6 FT n 5 " 2 20 " 2 N 
21 CMP 2 FT 12 " 2 v " 2 
22 " 2 N 
2) " 2 N )9 l ) CKI' 2 4l I 25 c~ 6 FT 
24 " 2 N ~A. 52 18 . 2 VA.l98 26 " ) 

25 N 2? a. XII 'r1 CI.Q )FT 10 a. 'r1 .. ) 

26 CMP 2 N A 28 CI'.P 4 B 28 . ) 

li 2 .. 2 29 " 2 XI u " 3 FT 
9 .. 2 N )O " 2 . CMQ 4 
16 " 2 )1 .. 2 12 " 4 
23 .. 2 N I 6 " 2 FTO XII 9 CMP 2 

Ill 2 .. 2 N 9 " 4 u N 
9 n 2 N lO " 4 16 CHP 2 
16 .. 2 N 11 " 2 N 2) " 2 

20 " 2 )O " 2 
)7 I ) CMP 2 'r1 " 2N l 6 " 2 
VA.ll 18 " 2 28 " 2 u N 
30 a. XI ) .. 2 29 " 2 13 CMP 2 
A 19 .. 2 li ) " 2 20 .. 2 

XII 4 .. 2 10 " 2 v " 2 
19 .. 2 li 3 " 2 
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TABELA ll ( Conti11ucu,;iio) 

7~~i-:"E::-,--:;:z..,.-o-o-rr.-=::,..--n--z..,.-if::,--.... -o-r-o!?-.~ã'."T.-"g-;--..-.. &;'--z--.-:-<--o-..-t,--.,-r.,-"' 
I ; • ;J g .g ~ :: o UI ... 3 c ;:) ~- ~ ~ ~ 1 

8' ~ tD =·~ o g- '; 1» ;-~ o g. o.; ~ ~~ 

4l 
VA.1~ 
lO a. 
B 
Conti­
nllação 

42 
VA.216 
l2a. 
B 

43 
VA.24l 
JS a. 
A 

I I 

li 10 CHP 2 11 

I 15 CMP 1 
18 CLQ ) FT 
19 CMP 2 11 
20 .. 1 11 
2l .. l 
22 • 1 11 
2) • 1 
:t1 " 1 N 

li 3 • 2 
12 .. 2 
l4 " 4 FT 

VII l 
8 
lS 
22 
29 
31 

VIII 5 
12 
19 
26 

c~ 1 
.. 1 
.. 1 
.. 1 
• 1 

Q!Q 1 
• 1 
.. 1 
• 1 
.. 1 

CMQ l 

11 

11 
u 2 

4 
9 
10 
li 
16 
23 
)O 

CLQ J VT 
.. J 
~1 

,, 1 
.. 1 

Q!P1 I 7 
14 
15 
21 
2? 
28 

CLQ J FT 
" 6 
~1 

N 
ClU' 1 

XI 4 " 2 
!O CLQ 3 FT 
ll .. 6 
12 CHP 1 
13 " 1 
14 u 1 
lS • 1 
16 • 1 
17 CLQ ) 
18 • J 
n " J 
27 CMP 4 FT 
28 " 2 FT 
29 "4i'T 
)0 " 2 N 

43 
9.1..241 
35 a. 
A 
Cont.i­
nuaçao 

44 
9.1..25" 
l4a. 
B 

XII 

I 

li 

XII 

I1 

Ill 

v 

1 C'IP 2 
2 N 2 
) " 2 
4 " 2 N 
5 " 2 
6 .. 2 
? .. 2 
8 .. 2 
9 " 2 N 
lO CLQ ) 
u .. J 
16 C'IP 2 
18 11 
2) C'IP 2 
)O .. 2 
6 .. 2 11 
13 " 2 11 
.20 .. 2 li 
26 • 
2? CMP ~ N 
2 N 
3 CMP 2 
lO 1' 2 N 

25icLQ J F1' 
26 O!P 2 
:t1 • 2 
28 " 2 
29 .. 2 
2 N 
6 CMP l 
+ CI1Q.l/2 
11 CMP 4 FT 
l2 .. 4 
13 .. 2 11 
14 .. 2 
15 " 2 
16 u 2 
18 11 
20 C'IP 2 
:t1 " 2 
2 " 2 N 
10 .. 2 
17 2 
24 2 
2 2 F'l' 
10 2 
17 2 
24 2 
29 411 
)O 411 
)1 2 
1 .. 2 11 
2 " 2 N 
3 ,, 2 11 

7 " 2 N 
24 " < 
4 .. 2 li 

44 
VA.254 
l4a. 
B 
Coot1-
nuação 

45 
VA.261 
24 a. 

" 

45.b 
VA.l4) 
29 a. 
& 

v 

XI 

XII 

Il 

111 

IV 

v 

XII 

11 

11 O'.P 2 

) CI'J' 
18 " 
n cLQ 
• CM~ 

28 " 
29 • 
J CHP 
18 • 
20~ 
21 • 
4 CMI' 
li 
16 CMP 
19 
2) CHP 
26 
JO CMP 
9 • 
15 • 
23 • 
27 • 
) . 
12 • 
26 .. 
3 .. 
10 11 

20 .. 
24 11 

)O 11 

)1 • 

~ I : 
4 " 
5 •• 

11 " 
1? q 

25 11 

? " 

4 CI-:P 
19 • 
2 • 
16 • 
24 CU/ 
25 p!P 
26 • 
n " 
28 .. 
29 .. 
31 

2 
2 
J VT 
4 
2 
2 
2 
2 
4FT 
4 
2 

N 
2 

N 
2 

N 
2 
2 
2 
2 11 
2 
2 
2FT 
2 
2 
2 
2 11 
2FT 
4FT 
4FT 
2 
2 
2 N 
2 N 
2 N 
2 N 
2 li 
2 N 

2 
2 
2 
2 
3FT 
4 
2 
2 
2 
2 

2 FMP 2 
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o z 3 ::z ~ !i'""' 
o z :.: ::z t:l !i' ~i 

n ~ if, ::z lf ~~f • D •• 010 .. D , .. 'i .. z .. .. :; 'Sol! .. .. .. o .. ~ a. .. .. o ... .,. o ... .. .. .. o .,. 
o .. .... o .. .... o .. .. .. 

I I I 

45.b IJ 10 CHP 2 4? I :n H 48 I 25 ~ 2 
VA.14) 16 " 2 VAo80 28 FI'.Q 6FT SH•135 26 " 2 
29a. 24 " 2 PTG )8 •• 29 " ) 17 a. :n " 2 
B 28 u 4 A JO " 6FT B 29 " 2 
Conti- DI 1 11 4 31 11 JFT Con~- JO N 
llUaÇio 2 11 2 II l " 6FT nuaçao )1 N 

J 11 2 2 11 6FT II 2 ~ 2 
4 11 2 ) ~ 4FT 9 " 2 N 
1) " 2 PTG 4 4 l? " 2 
14 " 2 PTG 5 11 2FT 
1? " 2 6 11 2 H 49 XII 5 ~2 
24 " 2 ? " 2B SH.l64 1) "l/2 
29 " 4 8 " 2N 10 ... 20 "l/2 
JO " 4 lO H r. :n "l/2 
Jl 11 2 1? loo' 2 I 2 11 l/2 

IV 1 " 2 19 H lO 11 l/2 
2 ' 2 24 CMP 2 19 "l/2 
4 2FT 26 H 24 11 l/2 
6 2FT III 4 ~! FT JO CMP l FT 
7 2FT 5 FT Jl CMQ 1 FT 
8 2FT 6 11 2 li l n l/2 H 
9 2FT ? " 2 H 2 11 l/2 N 
lO 2 N 8 11 2 N 3 "l/2 N 
li 2FT 9 11 2 N 4 "l/2 N 
12 2N lO " 2 5 H 
1) 2FT 1? " 2N 6 N 
14 2FT 28 .. 4FT III 2 ~2N 
1.5 ' 2 N 29 " 4FT 10 CKP 1 N 
1? " 2N JO " 2 16 u l N 
1.8 " 2B )1 " 2 
1.9 " 2N IV l " 2 so XI 26 CMQ 2 
2) " 2 N 2 " 2 H VAo46 :n CI'.Q J VT 

J " 2N 29 a. 28 CMQ 2 
46 I 1.4 CMQ 1 FT 4 11 2N B I 4 N 
SR.l)1 15 " 1FT 5 " 2 N s CMP 2 
6 ... 16 " 1FT 6 " 2N 1) 2 
E 1? " lFG ? " 2 20 2N 

18 " lFG 8 " 2 :n 2 
19 " lFG 9 " 2N 28 4FT 
20 CI'.Q 1 FO lO " 2 N 29 4 
21 " 1 PTG 11 " 2N JO 2 
22 n lFG 14 " 2H Jl 2 N 
2J " 1 2) " 2N li 2 2 
24 " lFG 24 N J 2 
25 " lFG v s CHP 2 H 10 N 
26 FO 
29 FO 48 X 2 CHP 2 51 XII 18 CHP 1 
Jl FO SN.lJ5 XI :n " 2FT VA.S? I J 11 1 n 1 N 1? a. XII 4 " 2 lia. 8 CJ.Q JVT 
2 FG B 9 11 2 B 9 " 2 VT 
3 FG 15 " 2 1.0 " 2 
4 FG 22 " 2 11 H 2 s N 29 • 2 12 CKP 1 Vt 
6 H I 5 • 2n" 13 .. 11 
8 » 1) " 2 14 u 1 
9 N 1.9 " 2Ft 15 " 1 N 
12 N 2J " 4 ~ " 1 
1) N 21. 11 ~ II " l 
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TABELA 11 ~.Continuação) 

(') z jf. ~ 3 S'n:a (') z if. ~ fi !~f 
(') z :c ~ 3 &' n:z: • .. .. o .. o •• i. I I • .. • .g I l!l 8' • .. o I ... • .. : g. .. . .. .. .. .. "': • ... o .. .. . • I 

51 u lO ClfP1 52.e m 4 ClfP 2 52.d IV b 1211' 21 
VA.S7 15 • VA.21J 10 I VA.229 10 • 2. 
11 •• 17 CMP 1 22 •• 20 QIQ 4 VT JOa. 14 " 2M 
B 24 .. 1 A 22 Q1P 2M A 19 .. 2M 
Conti- IU J .. 1 2J . 2M Cont!• 
cuação l2 " 1fT JO • 2 nuaçao 

17 " 1 I b • 2 
24 " 1n 13 . 2 
29 " 2fT 20 " 2 
JO " 2 27 " 2 
31 .. l II 3 " 2 

10 • 2 
52 n 1 ~) VT 17 . 2 
VA.ll9 • QQ4 24 .. 2fT 
26a. 2 .. 4 28 • 411 
A 18 ClfP 2 IIJ 1 .. 4N 

1 J " 2 13 .. 2 
18 " 2 20 " 2 M 

li 4 " 2 24 .. 2M 
18 " 2 Jl " 2 

w 4 .. 2 IV 2 • 19 .. 2 7 1211' 2M 
27 11 14 • 21 

I 9 ClfP 2 I 2J • 2 
13 .. 2 28 • 2fT 
20 • 2 v 4 • 41 
27 • 2fT 5 . 4 M 

II l • 41 lO • 2M 
2 • 4FT u • 2 
J • 2. 12 • 2 
4 " 2 11 
s " 2 M 52.4 1 3 Q1P 2 
b " 2N VA,229 18 " 2 
8 M JO •• u 3 • 2 

A 18 .. 2 
52.b n 9 ClfP 4 V'1'G XII 4 • 2 
VA.l28 10 • 4 19 • 2 
15 .. m 9 • 21 I 2 . 2 
B 16 • 2 12 • 4VT 

23 • 2 13 .. 4 M 
I 6 • 2 15 .. 2 

13 • 2N 16 .. 2 
27 .. 2 18 .. 2M 

u 3 • 2 22 " 2 
9 .. 2N 27 • 2 
17 " 2 II 3 " 2 
2J " 4FT 10 .. 2 
24 • 4 17 " 2M 
25 • 2 III 3 • 2 
26 • 2 10 • 2 
27 • 2 17 • 2 

m ) • 2 24 • 2FT 
13 " 2N 29 • 4FT 
21 • 2 JO • 41 

IV 2 " 2N 
3 " 2 11 
5 " 2 N 
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TABELA 12 - Número de 
dias dos intervalos entre os 
ataques de malária por P. 
falciparum ocorridos nas 
vilas da ICOMI de julho 
de 1961 a 28 de fevereiro 

de 1962. 

Intervalos 
N:mero de entre os 

ataques observaçÕes 

""'dias ) 

7- 1.) 6 

14- 20 7 

21 - 27 14 

28 - 34 7 

35 - 41 2 

42- 48 2 

49- 55 4 

56 - 62 2 

63 - 69 1 

70 - 76 1 

77- 83 

84 - 90 2 

91 - 97 1 

98 - 104 l 

105 - 111 

112 - 118 

119 - 125 1 

Total 51 

TABELA 13 - Número médio de 
dias dos intervalos entre os ataques 

de malária Jalciparum na Vila Ama­
zonas e Serra do Navio ( 1961-62) • 

Discriminação VAM SNV TOTAL 

Soma do no de 
dias de todos 
os intervalos 374 1.514 1.888 

NÚmero de 
intervalos 14 37 51 

N~ro mêctio 
de dias por 
intervalo 26,7 40,9 37,0 
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TABELA 14 - Número de ataques de malária produzidos pelo P. vwax 

e P. falciparum em pacientes cujo primeiro ataque ocorreu até 15-2· 
1962, mas que foram seguidos até 19-3-1962 em Serra do Navio e 

5-5-1962 em Vila Amazonas. 

Nrunero de ataques sofrido' * 
EspÉ.cie 

de Localidade Tot&l 1 2 3 4 2 e IIUiis 
hemat.o- NO % N• :c N• :c N• :c N• % zoú-loa 

Vila Amazonas 178 141 79,2 28 15,7 9 5,1 - - 37 20,8 

f• vivax Serra do flavio 38 34 89,5 4 10,5 - - - - 4 10,5 

Total 216 175 81,0 32 14,8 9 4,2 - - 41 19,0 

Vila Ama zonas 75 51 b8 1 0 15 20,0 7 9,3 2 2,7 24 32,0 

f• Calei- Serra do Navio 94 59 62,8 24 25,5 10 10,6 1 1,1 35 37,2 

p~ Total 169 110 b5,0 39 23,1 17 10,1 3 1,8 59 35,0 

* Foram incluídos como um só ataque apenas os casos que puderam ser 
observados no mínimo dois meses após o ataque primário. 
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TABELA 15 - Malária nas vilas da ICOMI. Nú­

mero de dias decorridos entre a última dose da 
droga em tratamento supressivo e o ataque de 
malária pelo P. falciparum e P. vivax (1961-62). 

N• de dias decorridos 

entre a ~t1ma dose e 
Plasmodium 

falciparum !·~ 
o ataque 

1 - -
2 6 -
3 12 5 

4 6 -
5 10 1 

6 21 3 

7 23 5 

Sub total 78 (43,3%) 14 (24,6%) 

8 17 3 

9 5 6 

10 8 4 

ll 9 3 

12 12 2 

13 10 4 

14 7 4 

Subtotal 68 (37,8%) 26 (45,~) 

15 4 2 

16 4 2 

17 1 2 

18 - 1 

19 - -
20 e+ 25 10 

Subtotal 34 (18,9%) 17 ( 29,8%) 

Total 180 57 
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TABELA 16 - Malária nas 
vilas da ICOMI. Tempo de­
corrido entre o primeiro 
dia de tratamento com as 
4-aminoquinolinas e o de­
saparecimento dos parasitos 
no sangue periférico, em 

malária falciparum (1961-
1962). 

Dias decorridos 
entre a 1• dose NÚmero de 
e a nega ti v ação 
de parasita no casos 
sangue 

2° dia 21 

J• dia 20 
4° dia 22 
s• dia 1 

Total 64 
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GJl.lioxco 2 
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