


Coleção Medicina, Saúde & História

As Enfermidades e suas Metáforas:
Epidemias, Vacinação e Produção de Conhecimento

Vol. I 
Práticas Médicas e de Saúde 

nos Municípios paulistas:
a história e suas interfaces

Vol. II
História da Psiquiatria:

Ciência, práticas e tecnologias 
de uma especialidade médica

Vol. III
Caminhos e Trajetos da Filantropia Científica 

em São Paulo. A Fundação Rockefeller  e 
suas Articulações no Ensino, Pesquisa e 

Assistência para a Medicina e Saúde (1916-1952)

Vol. IV
Eugenia e História: 

Ciência, Educação e Regionalidades

Vol. V
Saúde e História de Migrantes e Imigrantes. 

Direitos, Instituições e Circularidades

Vol. VI
Medicina, Saúde e História: 

Textos Escolhidos & Outros Ensaios

Vol. VII
As enfermidades e suas metáforas: epidemias,

vacinação e produção de conhecimento



André Mota
Maria Gabriela S. M. C. Marinho

(organizadores)

Cláudio Bertolli Filho
(organizador convidado)

Ana Carolina Biscalquini Talamoni
André Mota

Anny Jackeline Torres Silveira
Carolina Luísa Alves Barbieri

Claudio Bertolli Filho
Christiane Maria Cruz de Souza

Isabel Maria Amaral
Jorge Augusto Carreta
José Cássio de Moraes

Mait Bertollo
Marcelo José de Souza e Silva

Marcia Thereza Couto
Maria Gabriela S. M. C. Marinho

Otto Santos de Azevedo
Ricardo dos Santos Batista
Ricardo Mendes Antas Jr.

Rita Barradas Barata
Rita de Cássia Marques
Tania Maria Fernandes

Coleção Medicina, Saúde & História

Vol. VII

As Enfermidades e suas Metáforas: 
Epidemias, Vacinação e Produção de Conhecimento



© 2015 by
Prof. Dr. André Mota
Profa. Dra. Maria Gabriela Silva Martins da Cunha Marinho

Direitos desta edição reservados à Comissão de Cultura
e Extensão Universitária da Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo – CCEx-FMUSP

Proibida a reprodução total ou parcial, por quaisquer meios,
sem autorização expressa da CCEx-FMUSP

Imagem da capa
Torneira pública em uso. Sistema de abastecimento d’água em Abaetetuba –
Ministério da Educação e Saúde, Serviço Especial de Saúde Pública. Acervo do
Museu Histórico da FMUSP

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Marco Antonio Zago
Reitor
Vahan Agopyan
Vice-Reitor

PRÓ-REITORIA DE CULTURA E EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA

Maria Arminda do Nascimento Arruda
Pró-Reitora
João Marcos de Almeida Lopes
Pró-Reitor Adjunto de Cultura
Moacyr Ayres Novaes Filho
Pró-Reitor Adjunto de Extensão Universitária

FACULDADE DE MEDICINA

José Otávio Costa Auler Junior
Diretor
Tarcísio Eloy Pessoa de Barros Filho
Vice-Diretor

COMISSÃO DE CULTURA E EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA

Cyro Festa Neto
Presidente
Wilson Jacob Filho
Vice-Presidente

ASSISTÊNCIA TÉCNICA ACADÊMICA

Márcia Elisa da Silva Werneck
Assistente Técnica Acadêmica

SERVIÇO DE CULTURA E EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA

Meire de Carvalho Antunes
Coordenadora
Rita de Cássia Marques de Freitas
Vice-Coordenadora

MUSEU HISTÓRICO “PROF. CARLOS DA SILVA LACAZ”

André Mota
Coordenador
Gustavo Querodia Tarelow
Pesquisa/Apoio Museu
Clebison Nascimento dos Santos
Conservação
Maria das Graças Almeida Alves
Secretaria

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC (UFABC)

Klaus Werner Capelle
Reitor
Dácio Roberto Matheus
Vice-Reitor

EDITORA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC (EdUFABC)

Maria Gabriela S. M. C. Marinho
Coordenadora
Cleiton Klechen
Secretário Editorial
Marco de Freitas Maciel
Apoio

NÚCLEO DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E SOCIEDADE

Maria Gabriela S. M. C. Marinho
Coordenadora
Maria de Lourdes Pereira Fonseca
Vice-Coordenadora

EDITORA
CD.G Casa de Soluções e Editora
Gregor Osipoff
www.cdgcs..com.br

Museu Histórico “Prof. Carlos da Silva Lacaz”
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
Av. Dr. Arnaldo, 455 – sala 4306 – Cerqueira César – São Paulo-SP – Brasil –  CEP: 01246-903
Telefone/fax: 55  11  3061-7249 – mhistorico@museu.fm.usp.br
www.fm.usp.br/museu

	  As enfermidades e suas metáforas: epidemias, vacinação e 
produção de conhecimento / André Mota, Maria Gabriela  
S. M. C. Marinho e Cláudio Bertolli Filho (organizadores). 
- -São Paulo:  USP, Faculdade de Medicina; UFABC,  
Universidade Federal  do ABC: CD.G Casa de Soluções e 
Editora, 2015                                                            

               258 p. : il. ; 21 cm. (Coleção medicina, saúde e história, 7)

               Vários autores
               ISBN: 978-85-62693-24-3

	 1. Medicina – História. 2. Doenças. 3.Vacinas. 4. Epidemias.             
I. Mota, André. II.  Marinho, Maria Gabriela S.M.C.  III. Bertolli Filho, 
Cláudio.    

                                                                      
CDD 610.9                                                                                                    

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)
Vânia Aparecida Marques Favato – CRB-8/3301

E64 



Sumário
Apresentação.....................................................................................................................................................................7

Prefácio...................................................................................................................................................................................9

Parte 1
Doenças, epidemias e endemias: entre representações e discursos
médico-científicos.................................................................................................................................11

A Doença do Sono/Tripanossomíase – O elemento Catalisador do
Progresso da Medicina Tropical portuguesa (1901-1966)....................................13
Isabel Maria Amaral

A Discussão sobre a Etiologia do Beribéri em Fins do Século
xix: Uma controvérsia em Torno do Conhecimento Bacteriológico..................31
Jorge Augusto Carreta

Sífilis, Medicina e Organização Sanitária em Salvador - BA............................49
Ricardo dos Santos Batista
Christiane Maria Cruz de Souza

A Doença Meningocóccica na Cidade de São Paulo durante o Século XX...........71
Rita Barradas Barata
José Cássio de Moraes

A Epidemia de Meningite em Minas Gerais na Década de 1970........................95
Anny Jackeline Torres Silveira
Rita de Cássia Marques

A Memória da Gripe Suína: A Contribuição da Mídia Impressa...................113
Claudio Bertolli Filho

A Gripe Suína na Mídia: Educar e Orientar Contra o Pânico .............................135
Ana Carolina Biscalquini Talamoni

Parte 2
Medicina, Saúde e Educação: a vacinação em pauta...............................153

A Varíola e a Vacina na América Portuguesa. Difusão de Práticas e 
Saberes Médicos na Documentação do Arquivo Histórico Ultramarino
e em Fontes Dispersas........................................................................................................155
Maria Gabriela S.M.C. Marinho



6

Varíola em 1908: Marcas de uma Epidemia no Rio de Janeiro............................. 171
Tania Maria Fernandes
Otto Santos de Azevedo

As Vacinas e as Doenças Infectocontagiosas Infantis: Explorando a 
Relação Indivíduo-Família-Sociedade numa Perspectiva Sócio Histórica .....189
Carolina Luísa Alves Barbieri
Márcia Thereza Couto
André Mota

A Pandemia Influenza a H1N1 e a Imunização: Agentes e Dinâmicas
no Período da Globalização......................................................................................... 207
Mait Bertollo
Ricardo Mendes Antas Jr.

A Educação Farmacêutica no Brasil e a Saúde como Ausência de Doença ....231
Marcelo José de Souza e Silva

sobre os autores...................................................................................................................... 254



7

Apresentação

A Comissão de Cultura e Extensão Universitária da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) tem o prazer de lançar 
o volume n. 7, “As enfermidades e suas metáforas: epidemias, vacinação 
e produção de conhecimento”, da Coleção Medicina, Saúde & História, 
produção realizada numa parceria do Museu Histórico Prof. Carlos da Silva 
Lacaz – FMUSP e a Universidade Federal do ABC (UFABC)1.  Tal trabalho 
foi organizado pelos professores André Mota (FMUSP) e Maria Gabriela 
S. M. C. Marinho (UFABC), com a presença de um organizador convidado 
para essa temática, o professor Claudio Bertolli Filho (UNESP- Bauru). 

Ao longo do século XX, o campo médico e de saúde sofreu inúmeras 
transformações, as quais destaca-se o processo de divisão técnica e social 
do trabalho, configurando a instauração de diversas especialidades e atores. 
Tomada quase sempre como ramo específico de um saber que se avoluma em 
ritmos e direções que parecem decorrer de uma ordem natural, tal processo 
foi entendido como uma separação lógica, somente ligada de segmentos do 
conhecimento científico, ficando ocultas suas razões, ações e representações 
de ordem social, política ou econômica. Nessa direção, diversos estudos 
no campo das Ciências Humanas voltam-se, exatamente, para esses temas 
específicos, demonstrando uma rede de significados nem sempre conhecida 
pelos analistas. 

Esta obra traz entre seus objetivos tal argúcia, congregando autores 
e assuntos, quer daquilo que é mais particular de suas preocupações de 
pesquisa e campos metodológicos de apreciação, quer no diálogo que situa 
outros eixos de discussão, demonstrando uma teia argumentativa igualmente 
construtora de certas preocupações coletivas do homem e suas formas de 
adoecer e combater os males que lhe aflige.

Na primeira parte, os autores compreendem as representações 
científicas e midiáticas em torno de certas doenças e, quando ocorrido, de 
picos epidêmicos desde o século XIX até momentos mais atuais. Já a segunda 
parte pretende indicar algumas reflexões sobre as ações que poderiam barrar 
ou pelo menos minorar as situações que envolvem aqueles contextos, tendo 
a vacinação lugar de destaque.  Tal obra expressa o intrincado meandro 
que envolve as concepções dos processos de adoecimento e as estratégias 
construídas dentro e fora dos laboratórios, no sentido de sua compreensão e 

1	 Revisão técnica dos textos foi realizada pelo pesquisador Gustavo Querodia Tarelow (Museu Histórico-
FMUSP).
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ação, não apenas como um fenômeno biológico, mas, sobretudo, social e em 
sua dimensão histórica.  São linhas que se cruzam e ajudam a construir uma 
percepção mais refinada da própria conformação da nação brasileira sob as 
lentes da Medicina e da Saúde Pública.
			        

Prof. Dr. Cyro Festa Neto 
		  Professor Titular do Departamento de Dermatologia – FMUSP 
	  Presidente da Comissão de Cultura e Extensão Universitária – FMUSP
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PREFÁCIO

Na condição de duplo enigma, já que se constitui a um só tempo 
em questão médica e dilema social, a epidemia e a endemia incitam a 
ação, gerando discursos variados que fluem para os mesmos objetivos: 
produzir explicações convincentes sobre a ocorrência do evento sanitário e 
estabelecer estratégias eficientes que permitam que a sociedade conviva e, 
no mais rápido prazo de tempo, vença a ameaça pestífera.

Esse duplo desafio instrui uma multiplicidade de vozes concorrentes 
e, em certos momentos conflitantes, favorecendo a produção de uma 
pluralidade de fontes nas quais afloram tanto versões científica-institucionais 
quanto leigas sobre a experiência orquestrada pelo dilema coletivo. É a 
partir da atenta observação dessas vozes que se torna possível revisitar as 
epidemias e as endemias que marcaram – e, em alguns casos, ainda marcam 
– a sociedade brasileira, quer os eventos sanitários datados de poucos anos, 
quer aqueles ocorridos há mais de um século.

A polifonia nutrida pelas conjunturas nas quais o tecido social é 
surpreendido pelo perigo epi ou endêmico conta, como foco discursivo 
central, com os pronunciamentos médicos e das instituições científicas que, 
na condição de “discursos competentes”, buscam convencer a sociedade 
sobre as explicações científicas do enfermamento grupal, arquitetar 
estratégias de combate à doença e (re)orientar as ações grupais. Em caminho 
paralelo, as doenças, como acontecimentos socioculturais, ensejam a 
possibilidade de usufruto de uma larga autonomia dos agrupamentos leigos 
que, ao constatar a possibilidade de suas existências estarem ameaçadas, 
ressignificam o “mal”, suas causas, consequências e também os caminhos 
possíveis de vencê-lo.

Nesse cenário, o enfoque de uma crise sanitária coloca em tela discursos 
variados que, mediados por instâncias múltiplas, como os institutos e 
academias científicas, as instituições religiosas e educadoras, e ainda as 
empresas da mídia, permite que os pesquisadores, ao privilegiarem o fato 
sanitário e suas derivações imediatas, obrigatoriamente se debrucem sobre 
as condicionantes próprias da produção científica, da organização sanitária 
e dos mecanismos de funcionamento do Estado e da sociedade brasileira.

Os 19 pesquisadores reunidos neste livro consideram o objeto complexo 
que são as epidemias, as endemias e os contextos por elas engendrados. Os 
12 textos gerados abordam não só momentos do encontro nacional com a 
meningite, a gripe de 1918 e de 2009, o beribéri e a sífilis, como também 
as ações institucionais instruídas pelas ameaças representadas por estas, e 
ainda pela varíola, pelas doenças infantis, pela doença do sono e também 
pelos propósitos ditados pela educação farmacêutica.
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Cabe destacar ainda que, com formações acadêmicas e inserções 
institucionais diferenciadas, os autores, em conjunto, empenharam-se em 
analisar sob perspectivas próprias, mas mesmo assim complementares, 
alguns dos principais desafios sanitários do país. Baseados na medicina, 
na história e nas ciências sociais, o objetivo mostrou-se único: contribuir 
para a elucidação tanto do pretérito quanto do presente deste campo que 
comumente e com certa imprecisão tem sido denominado de “saúde pública 
brasileira”.

Cláudio Bertolli Filho
 (Organizador convidado)

  



Parte 1
Doenças, epidemias e endemias:

entre representações e discursos
médico-científicos
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A Doença do Sono/Tripanossomíase

– O elemento Catalisador do

Progresso da Medicina Tropical

portuguesa (1901-1966)
Isabel Maria Amaral

Introdução

A medicina tropical como área de investigação e de ensino especializado 
surge na Europa, na transição do século XIX para o século XX (WORBOYS, 
1976), associada à agenda imperialista dos países europeus (PALLADINO 
e WORBOYS, 1993; HEADRICK, 2009) que após a Conferência de Berlim 
encetaram em África subsaariana (espartilhada entre as potências coloniais) 
um programa de controlo de epidemias e doenças necessárias à efectiva 
colonização do território.  

Portugal surge neste contexto como primeira potência colonizadora do 
território mas com muitas dificuldades em concorrer directamente com os 
seus pares do ponto de vista político, económico e científico-tecnológico, 
após a configuração do mapa cor-de-rosa (CLARENCE-SMITH, 1985). 
Em defesa da sua honra, o país estrutura uma máquina de apoio a uma 
colonização efectiva (VALENTIM, 2000) que atravessa os diferentes 
regimes políticos desde a Monarquia Constitucional ao Estado Novo 
passando pela Primeira República. Neste contexto surge a mobilização 
da classe médica, uma elite esclarecida e influente, para a criação de uma 
escola de medicina tropical à semelhança do que acontecia por toda a 
Europa (ABRANCHES, 2012), uma escola capaz de contornar, diminuir e 
eliminar o principal obstáculo colonizador (AMARAL, 2008): as doenças 
que os colonizadores desconheciam nas zonas temperadas, cujas baixas 
eram superiores às baixas de guerra (CURTIN, 1998). 

Sem nos determos sobre a definição e a trajectória historiográfica 
sobre a qual assenta o conceito de “doença tropical”, podemos hoje afirmar 
que a tripanossomíase humana é efectivamente uma das poucas doenças 
tipicamente africanas e por consequência, uma doença “verdadeiramente” 
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tropical. Esta doença juntamente com a malária (paludismo ou sezonismo) 
constituía um dos principais obstáculos à colonização (ARNOLD, 1996). A 
migração das populações imposta pelos Estados imperiais, em pouco tempo 
tornou a doença do sono epidémica (FORD, 1971), sendo responsável 
pela desertificação de muitas áreas geográficas em solo africano (NEVES, 
1967). Como seria expectável, tal como aconteceu com outras potências 
coloniais como Inglaterra, França ou a Bélgica (WORBOYS, 1994), a 
doença do sono tornou-se o alvo preferencial da agenda médica portuguesa 
(AMARAL, 2006; AMARAL; 2012 a; HEADRICK, 2014) envolvendo 
actores e instituições que operando em rede (NEILS, 2013) definiriam o 
paradigma da medicina tropical europeia da primeira metade do século XX: 
as doenças tropicais tornaram-se uma questão de saúde pública.

O conceito de saúde pública de jurisdição internacional surgiu com 
os cordões sanitários e as quarentenas marítimas, locais, nacionais e 
internacionais, usadas na Europa desde a Idade Média. Este conceito 
encontrou sentido pleno no século XX com a realização das Conferências 
Sanitárias Internacionais, em Paris, desde 1903. Em 1907 foi criado o 
Comité Internacional de Higiene Pública (Office International d’ Hygiene 
Publique) da Sociedade das Nações, tendo Ricardo Jorge como representante 
português (AMARAL et al., 2010). Após a IIª Guerra Mundial o controlo de 
insectos-vector e os resultados obtidos no controlo das doenças parasitárias 
em África pela medicina tropical assumiu um papel relevante, na agenda da 
Sociedade das Nações, consagrando assim uma nova ordem internacional: 
a consagração da saúde global, no seio de organizações internacionais 
como a Organização Mundial de Saúde. O valor da saúde precipitou 
várias discussões sobre da necessidade de garantir uma paz duradoura e a 
construção de um “mundo melhor” usando a saúde como mote (CUETO, 
2007), no qual assenta o discurso da sustentabilidade. 

Neste trabalho faremos uma reflexão da forma como a medicina 
tropical portuguesa se envolveu na agenda médica europeia entre 1901 e 
1966, como forma de garantir a sua presença junto das restantes potências 
colonizadoras, defendendo o interesse nacional e elegendo a doença do 
sono (conhecida desde 1904 como tripanossomíase humana, mas referida 
até muita tarde na literatura como doença do sono) como baluarte da 
“expertise” onde o estudo in locu assumia o primeiro plano (COX, 2004). A 
cultura do microscópio e a realização da investigação em laboratórios vivos 
(as colónias africanas) assumiria assim um papel de destaque para o estudo, 
controlo e erradicação das doenças e das epidemias em África e na Europa. 
Desta forma, a análise presente centrar-se-á no estudo das missões médicas 
realizadas em África pela escola portuguesa de medicina tropical no período 
em estudo, de 1901 a 1966. Em 1901 o Estado português enviou a primeira 
missão a África para estudo da doença do sono, que serviu como elemento 
impulsionador da criação da Escola de Medicina Tropical de Lisboa (EMT) 
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em 1902 (fundada a partir dos modelos das escolas de medicina tropical de 
Liverpool e de Londres, em 1898 e 1899, respectivamente); em 1966, ano 
em que a Escola que tinha dado origem ao Instituto de Medicina Tropical 
(em 1935), configurado com a investigação e com o laboratório seguindo 
o modelo do ensino universitário no domínio das ciências médicas e do 
Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo, foi transformado em Escola 
Nacional de Saúde Pública (privilegiando a medicina preventiva).

Como metodologia utilizaremos a análise das missões científicas 
realizadas nas colónias portuguesas entre 1901 e 1966, tendo em linha 
de conta não só o enquadramento científico e político das instituições, 
como também o conjunto de atores que mais se destacaram no circuito 
internacional, partindo da sua intervenção na metrópole ou nas províncias 
ultramarinas.

A doença do sono em Portugal - 
entre controvérsias e reconhecimento 
internacional (1901-1935)

Do ponto de vista cognitivo, a transição do exercício da medicina 
dos climas quentes para a medicina científica ocorre nos finais do século 
XIX, mercê das contribuições provenientes de áreas como a helmintologia 
(EDLER, 2011) ou a bacteriologia (BENCHIMOL, 1999). A investigação 
dirigia-se para a descoberta da etiologia das doenças tropicais, entre as 
quais se incluía a doença do sono, que concorria directamente para a agenda 
colonizadora. 

A primeira missão de estudo doença do sono em África, uma missão 
de Estado, foi realizada pela comunidade científica portuguesa em 1901, 
em Angola e na Ilha do Príncipe em S. Tomé. A ela se seguiram as missões 
financiadas pela Royal Society of London, em 1902 e 1903, no Entebe (Uganda). 
Para esta missão portuguesa foram escolhidos os melhores especialistas 
portugueses, com provas dadas no exercício da sua actividade profissional, 
no âmbito da microbiologia e da medicina tropical, Annibal Bettencourt, 
director do Real Instituto Bacteriológico Câmara Pestana, chefe da missão; 
Anníbal Celestino Correia Mendes (1870-?), médico do quadro de saúde de 
Angola; Ayres Kopke (1866-1947), médico naval, director do laboratório 
microbiológico do Hospital da Marinha; e, ainda, José Gomes de Rezende 
Junior (1871-1905), médico militar do Real Instituto Bacteriológico Câmara 
Pestana, e João Brás de Gouveia (1865-?), preparador do mesmo instituto 
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(COMISSÃO..., 1901, p.496). Os resultados foram publicados em 1902 (o 
agente causal seria um streptococcus) (DOENÇA..., 1902). e abriram um 
frente activa de controvérsia entre os investigadores da missão portuguesa, 
os investigadores das missões britânicas (BOYD, 1973) e ainda, um grupo 
de investigadores da Universidade de Coimbra. (AMARAL, 2012-b) Em 
1904 a controvérsia seria resolvida (para a medicina portuguesa) por Aldo 
Castellani, identificando o tripanossoma como agente causal da doença 1.  

Não obstante a derrota da equipa portuguesa, esta controvérsia permitiu 
definir novos objetos, conceitos e métodos de estudo que não decorriam 
necessariamente do protocolo de investigação iniciado por Pasteur 
(CAPONI, 2002, p. 115), abrindo assim novas perspectivas de análise no 
protocolo de investigação das doenças tropicais e um impulso á criação de 
uma escola especializada em Medicina Tropical. Neste contexto foi fundada 
a Escola de Medicina Tropical de Lisboa, que manteve como elemento 
catalisador da sua acção ao longo de 65 anos, um protocolo de investigação 
em torno da doença do sono, centrada na realização de missões de estudo 
da doença e dos seus vectores (RIBEIRO, 2008; AMARAL, 2013). Estas 
missões constituíam assim um pré-requisito para o estabelecimento dos 
mapas endémicos, que não se compadecendo com as fronteiras territoriais, 
conduziram paulatinamente ao estabelecimento de alianças internacionais.

As missões científicas realizadas sob a égide da escola revelam a 
importância que a doença do sono tinha para o interesse nacional como 
força civilizadora (FRAGA DE AZEVEDO, 1952; FRAGA DE AZEVEDO, 
1974). Foram efectuadas oito missões e seis delas incidiram sobre a doença 
do sono: à Ilha do Príncipe em 1904, 1907 e 1911; a Moçambique, em 1910 
e em 1927; à Guiné, em 1932. 

1	 Desde então a doença passou a ser conhecida como tripanossomíase humana, mas no contexto português, 
a designação permaneceu até muita tarde na literatura científica. Ainda nos anos 50 se utilizava esta 
terminologia nalguns trabalhos publicados sobre a doença. 
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Sant’Anna Doença do Sono - -

Doença 
do Sono, 

Moçambique, 
1910

A. Correia 
Mendes Doença do Sono

B. Bruto da 
Costa; P. Meira; 

C. Andrade; 
G. Vieira; A. 
C. Santos; A. 
Álvares, F. 
Sant’Anna

Doença 
do Sono, 
Príncipe, 

1911-1914

Sant’Ana 
Barreto Doença do sono

Doença do 
sono (Guiné, 

1926)6

Ayres Kopke

Doença do sono 
(identificação 
do vector trans 

misor, profilaxia 
e tratamento  da 

doença

A. Magalhães, 
F. Sant’Anna, 
F. Sequeira, 

S. de Aguillar, 
D.Perdigão

Doença 
do sono 

(Moçambique, 
1927)

José de 
Magalhães

Sezonismo, 
Febre Biliosa 

Hemoglobinúrica
Luis Fontoura

Material de 
estudo, S. 

Tomé, 1930)

Firmino 
Sant’Anna Doença do Sono

Missão de 
Demografia 
Sanitária, 

Cabo Verde, 
1930)

Luis Fontoura 
Sequeira Doença do Sono

Missão estudo 
Doença do 

Sono, Guiné, 
1932

Tabela 1- A investigação e as missões de estudo realizadas pela Escola de 2 3 4 56 
Medicina Tropical de Lisboa, 1902-1935 7 (Tabela elaborada pela autora).

2	 Aníbal Correia Mendes, director do Laboratório Bacteriológico de Luanda, em Angola.
3	 Arnaldo José Villela, director do Hospital da Cidade da Praia, em Cabo-Verde.
4	 Bernardo Francisco Bruto da Costa, director do Laboratório Bacteriológico de S. Tomé. António Damas 

Mora, delegado de saúde na Ilha do Príncipe.
5	 António Damas Mora, delegado de saúde na Ilha do Príncipe.
6	 SANT’ANA BARRETO , J. Sobre a Doença do Sono na colónia da Guiné. Relatório apresentado em 

1927 à Direcção dos Serviços de saúde e Higiene. Imprensa Nacional da Guiné, Bolama, 1928.
7	 AMARAL, I. As Missões Científicas nas Colónias e a Escola de Medicina Tropical (1902-1935). In: 

Boletim da Sociedade de Geografia de Lisboa, Série 130, 1-12, 2013, p. 53-60. 
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As primeiras missões foram dirigidas às duas províncias ultramarinas 
mais flageladas pela doença, a Ilha do Príncipe (1904, 1907 e 1911) e 
Moçambique (1910 e 1927). A Ilha do Príncipe era uma região privilegiada 
para uma missão científica com as características da missão portuguesa. 
Tinha uma extensão territorial e uma população reduzidas, e para além 
disso, a maioria da população era fixa, o que permitia o seguimento dos 
doentes por longos períodos de tempo. Em 1904, Ayres Kopke dirigiu uma 
missão de carácter exploratório primário. Depois de 1907 a intervenção das 
missões era muito mais assertiva, mercê dos resultados obtidos no âmbito dos 
ensaios terapêuticos realizados pelo grupo de Ayres Kopke (KOPKE, 1907; 
KOPKE, 1913) em Lisboa: o ensaio do tratamento com o atoxyl e a adopção 
de medidas profilácticas (CORREIA MENDES et al, 1909) com vista à sua 
aplicação “na parte continental das referidas províncias” 8. Portugal foi o 
primeiro país europeu a conseguir erradicar a doença (BRUTO DA COSTA, 
1913) nos seus territórios coloniais mercê de um programa consertado desde 
os laboratórios de Lisboa, com ensaios laboratoriais, terapêuticos e clínicos 
sobre o Atoxyl até ao controlo ambiental e social do ambiente natural e 
humano na ilha (AMARAL, 2013). O relatório foi publicado no periódico 
editado pela Escola de Medicina Tropical de Lisboa, Archivos de Hygiene e 
Pathologia Exoticas, em 1915 9 e foi traduzido para inglês no ano seguinte 
(WILLIE, 1916). Uma vez mais se destaca o pioneirismo dos tropicalistas 
portugueses na erradicação da doença do sono na Ilha do Príncipe (S. Tomé) 
em 1914 como resultado das missões sucessivamente organizadas em 1904, 
1907 e 1911 (BRUTO DA COSTA, 1939).

As sucessivas conferências internacionais sobre a doença do sono 
que entretanto decorriam e nas quais Ayres Kopke participava como 
representante da escola portuguesa, conduziu à realização de uma missão 
médica no Uganda (Entebe), em Moçambique dirigida por Andrew Balfour 
10. Nesta missão participaram a Bélgica, o Reino Unido, e Portugal, como 
resultado das deliberações tomadas na Conferência Internacional da Doença 
do Sono (realizada em Londres em 1924) e da presunção de que existiam 
doentes ao sul do rio Rovuma (território português) (NEVES, 1967). O 
colaborador português nesta missão, iniciada em 1926, foi Maximo Prates. 
No ano seguinte a missão portuguesa dirigida por Ayres Kopke, à qual se 
juntaram dois médicos locais, Fontoura de Sequeira e Saraiva de Aguilar, 
chegou a Moçambique com o objectivo de estudar a distribuição geográfica 
da “letragia africana” nas regiões equatorial e oriental deste continente. 

8	 De acordo com a portaria governamental que legisla sobre a constituição e os objectivos da missão. s.a, 
Instrucções para a missão médica encarregada do estudo da doença  do somno na Ilha do Príncipe. 
Lisboa, Imprensa Nacional, 1907.

9	 MENDES, Aníbal Correia; MONTEIRO, A Silva; MORA, António Damas; BRUTO DA COSTA,  
Bernardo. Relatorio Preliminar da Missão de Estudo da Doença do Somno na Ilha do Principe. In:  
Archivos de Hygiene e Pathologia Exoticas, 1909, 2, (1), p. 3-45.

10	 FERREIRA, A., Estudos Executados pela missão médica em Moçambique. In:  Jornal da Sociedade 
das Sciências Médicas de Lisboa, 1928, p. 5-56.
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Foram realizados outros estudos nas zonas limítrofes da província de 
Moçambique que contribuíram para reforçar os resultados obtidos pela 
missão médica (SANTANA, 1913), cujos resultados foram publicados 
num relatório enviado à Sociedade das Nações. A gravidade da epidemia 
e a necessidade de um controlo mais eficaz das tripanossomíases animais 
conduziram à criação da Missão da doença do sono em 1939 e a partir de 
1945, à Missão de combate às tripanossomíases, com autonomia técnica e 
administrativa crescentes.

A última missão realizada pela escola foi conduzida na Guiné em 1932, 
uma missão que se destinava a fazer o levantamento sanitário da região e a 
identificação da distribuição do agente vector, as glossinas. Ainda que fosse 
de carácter exploratório, os dados colhidos viriam ser de extrema utilidade 
para os investigadores da instituição que sucedeu à escola, o Instituto de 
Medicina Tropical.

A doença do sono no Instituto de Medicina 
Tropical – negociando espaços entre a 
metrópole, as colónias e a comunidade 
científica internacional (1935-1966)

Conhecida a etiologia da doença e os progressos realizados no âmbito 
da entomologia, a luta contra esta doença não é apenas uma questão de 
colonização, mas também uma questão de saúde pública internacional, 
partindo de uma nova política sanitária do Império sob a ditadura de Salazar. 

Na história deste instituto destacam-se como elementos de maior 
visibilidade da utilização da medicina tropical como ferramenta ao serviço 
do império, dois acontecimentos que marcaram a agenda da direcção de 
João Fraga de Azevedo (1906-1977): a realização do 1º Congresso Nacional 
de Medicina Tropical de 1952 (na comemoração dos 50 anos da medicina 
tropical portuguesa institucionalizada) e do VI Congresso Internacional de 
Medicina Tropical e Malária, em 1958, em Lisboa. Num primeiro momento 
Portugal mostrava ao mundo os resultados da sua agenda colonial no 
domínio da saúde pública (AMARAL et al., 2013); no segundo, reforçava 
esta postura colocando-se ao lado das restantes potências mundiais no 
domínio da medicina tropical.

Em 1946, Francisco José Carrasqueiro Cambournac (1903-1994), um 
dos investigadores do instituto foi convidado a participar como delegado 
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português na primeira conferência internacional de saúde em Nova Iorque, 
assinando assim a constituição da Organização Mundial de Saúde (OMS). A 
sua participação inaugurou uma nova era na medicina tropical portuguesa: 
Cambournac tornou-se director Regional para África (entre 1954 e 1964) 
e colocou vários investigadores da escola portuguesa na lista de peritos da 
OMS (em doenças como malaria, tripanossomíase, lepra, doenças virais e 
bilharzíase, ou ainda, em assuntos de nutrição e de administração em saúde) 
e importou uma nova visão da medicina social para Portugal que conduziria 
à integração do Instituto de Medicina Tropical na Escola Nacional de Saúde 
Pública, em 1966, seguindo o modelo universitário das escolas de Saúde 
Pública. Com o apoio da OMS, a execução do plano sanitário para África 
(que incluía a medicina curativa, e sobretudo a medicina preventiva) dirigido 
a partir de Genebra, tornar-se-ia muito mais atractivo e determinante para a 
consolidação da medicina tropical portuguesa, particularmente no caso da 
tripanossomíase. 

O programa de higiene e saúde pública desenvolvido pelo Instituto 
de Medicina Tropical teve como objetivo principal a ocupação do espaço 
exterior, a começar pelas missões científicas que se tornaram missões 
permanentes, praticamente em todas as colónias portuguesas concretizada 
pela:

•	 criação de laboratórios de investigação e hospitais nas colónias com mé-
dicos e técnicos especializados;

•	 educação sanitária às populações;
•	programas de luta contra as doenças endémicas e controlo de doenças 

negligenciadas, para melhoria das condições de saúde das populações au-
tóctones.

As missões científicas e a participação de seus investigadores nas 
conferências internacionais em África tornou-se a ferramenta mais 
importante para alinhamento da medicina tropical portuguesa com a política 
de saúde internacional liderada pela Organização Mundial de Saúde, onde 
Portugal tinha alguns de seus representantes.

A intervenção das missões permanentes permitiu reduzir em larga 
escala a incidência da doença, dirigida não só ao isolamento, tratamento 
e profilaxia das populações, como também de estudo e distribuição das 
glossinas e ainda de controlo da doença em animais associado aos serviços 
de agricultura e pecuária, no contexto da Comissão de Higiene e Saúde do 
Ultramar (PINTO RIBEIRO, 1958). 

As missões científicas realizadas entre 1942 e 1966 pelo Instituto 
de Medicina Tropical são de particular importância no discurso colonial 
onde as doenças europeias, vetores, atores, instituições e Estados. Cruzam 
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interesses e estratégias para encontrar uma solução global no contexto da 
intervenção sistemática realizada pela OMS, que estabelece uma nova 
ordem na “saúde para todos”, protegendo os direitos de todos os povos e 
projectando o fim do domínio colonial em África.

Missões/Reuniões Internacionais Ano Investigador Província

Missão – Doença do sono, malaria 
e febre-amarela

1944 Fontoura de 
Sequeira

Guiné

Missão permanente – Doença do 
sono e outras doenças endémicas

1945 Fernando Simões da 
Cruz Ferreira

Guiné

Conferência Intercolonial 
Conference sobre tripanossomíase

1946 Portugal Bissau (Guiné)

Conferência Inter-africana sobre  
Tsé-tsé e tripanossomíase

1948 Fernando Simões da 
Cruz Ferreira

Brazzaville – (Participações 
de Reino Unido, França, 
Bélgica e Portugal)

1ª Reunião da Comissão 
internacional de investigação 
sobre  tripanossomíase

1949 Augusto Reimão da 
Cunha Pinto

Londres*11

IIIª Conferência Internacional de 
África Oriental

1949 Fernando Simões da 
Cruz Ferreira

Nigéria

Missão permanente – doenças 
endémicas

1951 Francisco 
Cambournac

Angola - organização

Missão – Doença do sono, 
Moçambique

1951 Andrade e Silva Moçambique

Institutos de Investigação Médica 
de Angola e Moçambique 

1955 Comunidade 
médica de Angola e 
Moçambique

Angola e Moçambique em 
articulação com as missões 
permanentes do IMT nesses 
territórios

Missão – doença do sono 
(erradicação das glossinas)

1956-
1958

João Fraga de 
Azevedo

Ilha do Principe (S. Tomé)

Tabela 2 – As missões científicas que envolveram a intervenção do corpo11 
médico do IMT entre 1944 e 1958 (Tabela elaborada pela autora).

11	 1ª Reunião - Londres; 2ª Reunião - Anvers; 3ª Reunião - Bobo-Dioulassou; 4ª Reunião  – Lourenço 
Marques (Mozambique); 5ª Reunião – Pretoria (1955)
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Por outro lado, a criação dos institutos de investigação em Angola e 
Moçambique moldados no Instituto de Medicina Tropical almejavam criar 
uma forte tradição de investigação, permitindo edificar simultaneamente 
nestes territórios os seus próprios centros especializados em doenças 
tropicais (FERREIRA, 1958), tendo em conta os padrões de desenvolvimento 
internacional para os povos africanos.

As missões científicas organizadas pelo IMT passaram a ser de 
carácter permanente (as equipas médicas passaram a residir nas províncias 
ultramarinas por vários anos) como resultado da adaptação ao Acto 
Colonial. Que significado tem este conceito? Alguns investigadores do IMT 
replicaram o “Instituto de Medicina Tropical” em Angola, Moçambique 
e Guiné, as províncias de maior valor para o Império e onde a doença 
manifestava um índice de prevalência maior, como forma de reavivar o 
ímpeto colonizador com a conivência e envolvimento das autoridades 
médicas locais (veja-se tabela 2). A possibilidade de controlar a progressão 
da doença in loco, utilizando “laboratórios vivos” era crucial para o controlo 
efectivo da doença.

As três colónias visadas neste segundo período da história da doença 
para a comunidade médica portuguesa foram Angola, Moçambique e 
Guiné. Angola desenvolveu muito cedo um sistema de saúde organizado, 
onde a doença do sono foi contemplada (seguindo o modelo da missão de 
Annibal Bettencourt em 1901), tendo mostrado sinais de grande eficácia 
sanitária na região norte da província onde a taxa de infestação de Glossina 
e tripanossomas sofreu um redução drástica desde 1949 (FEIO, 1958). 

Figura 1 – Organigrama da Direcção Central dos Serviços e Saúde 
e Higiene de Angola (1958) (Elaborado pela autora). 
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Em Moçambique o alvo do estudo das tripanossomíases foi dirigido à 
Glossina morsitans, uma ameaça para as grandes reservas de caça do território 
que constituíam uma importante fonte de recursos económicos (ANDRADE 
SILVA, 1958). Aqui, a estrutura da dos serviços de saúde apresentava uma 
diferença significativa com Angola (ver Figura 2): o programa de controlo 
da doença estava centrado na luta contra a tripanossomíase animal, fonte de 
preocupação para a sustentabilidade e economia do território.

Figura 2 – Esquema de funcionamento da luta contra as tripanossomíases 
em Moçambique, 1958. (Elaborado pela autora).

A colónia onde o IMT mais investiu neste período foi na Guiné (CRUZ 
FERREIRA, 1960), principalmente devido ao elevado nível de dispersão da 
tripanossomíase humana, quando comparado com Angola e Moçambique. 
Aqui a missão permanente assumiu um papel hegemónico no controlo 
sanitário da província estabelecida no âmbito da agenda colonialista 
portuguesa evidenciada pela “ocupação científica” do território e do corpo 
do “outro” (COSTA, 2013-a). 
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Figura 3 – Mapa ilustrativo da dinâmica da missão permanente de estudo da doença do sono 
na Guiné, de acordo com as recomendações da Conferência de Brazzaville em 1948 12.

A missão permanente consolidou o programa de investigação do 
Instituto de Medicina Tropical desde a sua criação, incorporando o modelo 
de medicina social no contexto da Organização Mundial de Saúde. A posição 
privilegiada que Cambournac tinha na OMS daria origem a uma nova fase 
da vida da instituição:

•	 Os investigadores do IMT desenvolveram competências em diferentes 
áreas da medicina tropical;

•	 Os programas de investigação poderiam ser desenvolvidos a partir “labo-
ratórios vivos” de vetores, pacientes e doenças;

•	 A saúde da população local passou para primeiro plano da agenda inter-
nacional, e o controlo da doença exigia cada vez mais a articulação na 
malha de interesses internacionais;

•	 A centralidade no controlo das estruturas de saúde das províncias ultra-
marinas, tenderia a desaparecer a concomitante autonomia dos serviços 
de saúde das províncias.

12	 FERREIRA, C., PINTO, A., ALMEIDA, C., LOPES, M., PIRES, M. Pires, SERPA. C., Primeira reunião 
médica: em Bissau de 27 a 29 de Dezembro de 1948: trabalhos da missão de estudo e combate da doença 
do sono na Guiné portuguesa. In: Boletim Cultural da Guiné Portuguesa. Vol IV (13), p. 76-77.
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Esta missão permanente na Guiné 13 tornou-se um verdadeiro 
instituto de investigação da doença em África Oriental com três secções 
complementares: investigação, recenseamento de doentes e de luta contra 
o vector (figura 3) desenvolvendo a sua acção sanitária por todo o território 
(COSTA, 2013-b), com apoio efectivo por parte do aparelho de estado 
colonial. (PHILIP, 2014).

Figura 4 – Esquema de funcionamento da Missão permanente das 
tripanossomíases na Guiné (1947-1974). (Elaborado pela autora).

Se em Angola e Moçambique as campanhas contra a tripanossomíase 
pareciam dar passos (ainda que paulatinamente) no sentido e uma autonomia 
das estruturas da metrópole, na Guiné este movimento assumia uma 
dimensão centrada na esfera de influência das autoridades da metrópole. A 
missão das tripanossomíases era uma autêntica estrutura de Estado.

Em jeito de conclusão 

A doença do sono ou tripanossomíase, sendo uma doença tipicamente 
Africana e por isso, verdadeiramente tropical, ocupou a agenda europeia 
desde o início da corrida para África e com isso, envolveu Portugal à 
semelhança de outras potências coloniais, na emergência da construção de 
um novo campo disciplinar - a medicina tropical, no seio de uma intrincada 
agenda científica e política que se desenhou na Europa desde finais do 
século XIX. 

13	  Esta missão foi recebendo designações diferentes à medida que se ia estruturando o plano de controlo 
da doença no território. A Missão de Estudo e Combate à doença do sono é criada em 1945, sucede-lhe 
a Missão Permanente de Estudo e Combate à Doença do Sono e Outras Endemias da Guiné (entre 1956-
1964) e a Missão de Combate às Tripanossomíases da Guiné (1964-1974).
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O orgulho ferido pelo estabelecimento do mapa cor-de-rosa após as 
Conferências de Berlim catapultariam a comunidade médica portuguesa 
para a arena da disputa pela descoberta do agente etiológico da doença do 
sono, em 1901, data da primeira missão de estudo da doença em território 
africano. Esta epopeia abriria novas perspectivas na medicina tropical e 
com isso a fundação da escola portuguesa da área, em 1902.

No trajecto da medicina tropical portuguesa identificam-se dois períodos 
distintos da vida de duas instituições que se sucederam no tempo (desde 1902 
a 1966), no qual as missões organizadas para estudo e luta contra o avanço 
da doença desempenharam um papel determinante, tornando-se o elemento 
catalisador do progresso da medicina tropical portuguesa (na metrópole 
e nas colónias/províncias), alicerçado nas deliberações e concertações 
internacionais. As missões realizadas em África, o melhor laboratório para 
promover a especialização em medicina tropical, foi sendo estabelecido 
sempre na fronteira do conhecimento e nas práticas concorrentes para um 
conceito de saúde global. Nem sempre valorizado, importa também dar a 
conhecer a singularidade portuguesa, que foi inscrevendo alguns capítulos 
para o conhecimento da doença do sono desde 1901 até 1966.
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A Discussão sobre a Etiologia
do Beribéri em Fins do Século
xix: Uma controvérsia em Torno
do Conhecimento Bacteriológico

Jorge Augusto Carreta

Introdução

As controvérsias sobre as doenças microbianas no final do século 
XIX oferecem uma boa oportunidade para repensarmos a cronologia da 
institucionalização da ciência no Brasil. Na literatura mais antiga sobre o 
tema é comum se atribuir aos institutos de pesquisa criados no século XX o 
papel de iniciadores da ciência moderna no Brasil. Inspirados nas premissas 
de George Basalla (1967), que estabeleceu fases para a instalação da ciência 
em países subdesenvolvidos, autores como Simon Schwartzman (1979) 
e Nancy Stepan (1976) defenderam tal ideia como forma de encaixar o 
processo de afirmação da ciência no Brasil na lógica mais geral definida por 
Basalla. Segundo esse autor, as três etapas desse processo seriam a ausência 
de ciência, o aparecimento de uma precária ciência colonial, e, por fim, a 
afirmação de uma tradição científica própria. Para que um país atingisse o 
estágio de ciência autônoma e independente de outras tradições científicas, 
deveria necessariamente atravessar todas essas etapas (BASALLA, 1967) – 
em uma interpretação sobre a difusão da ciência que denota claramente uma 
visão eurocêntrica e linear, baseada em fases que precisariam ser seguidas 
obrigatoriamente por todos.

Para Simon Schwartzman (1979), no Brasil do século XIX se fazia 
apenas uma ciência do tipo “normal”, de “consolidação”, baseada em 
cânones consagrados na Europa. Para ele, a nossa comunidade científica 
era “débil” e não houve nessa época o desenvolvimento de uma “ciência de 
ponta”, o que equivale dizer que aqui apenas se reproduzia conhecimento e 
não se criava conhecimento original. Não teria havido continuidade entre as 
atividades científicas do período colonial e do século XIX e a ciência mais 
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recente, isto é, não se teria criado uma tradição científica verdadeiramente 
brasileira, que tivesse deitado raízes e perdurado ao longo do tempo 1. O 
fundador de uma tradição desse tipo teria sido Oswaldo Cruz 2.

De acordo com tal interpretação, o que se fazia em termos de ciência 
no Brasil obedeceria aos paradigmas (ou “cânones”) da ciência normal 
europeia. Esses paradigmas estabeleciam os problemas a serem estudados. 
A fraqueza dessa interpretação está no uso da terminologia de Thomas 
Kuhn conjugada com a de Basalla, de modo a inferir que os cientistas 
brasileiros, ocupados com os problemas dos paradigmas europeus, teriam 
produzido um conhecimento carente de originalidade ou “alienado” em 
relação às necessidades nacionais 3. Mas o que vemos no caso específico da 
microbiologia brasileira do último quartel do século XIX é a preocupação 
dos cientistas com as doenças epidêmicas que assolavam o país, o que 
contradiz essa suposta alienação daqueles que se dedicavam à ciência.

	 A visão de Schwartzman é partilhada por Nancy Stepan (1976), 
para quem a ciência moderna entre nós se inicia com a fundação do Instituto 
Soroterápico Federal (ou Instituto de Manguinhos, mais tarde Instituto 
Oswaldo Cruz) 4. A autora buscava investigar em que ponto da história do 
Brasil ocorreu o rompimento com a “indiferença tradicional pela ciência”. 
Ela o encontrou na fundação de Manguinhos:

“A literatura sobre o Brasil sugere que o período imediatamente 
após 1900 representava esse rompimento, especialmente exempli-
ficado por uma determinada instituição científica conhecida final-
mente como Instituto Oswaldo Cruz. [...] Na verdade, o Instituto 
Oswaldo Cruz foi o primeiro instituto de pesquisa, propriamente 
dito, da história do Brasil, o primeiro a fazer contribuições cientí-
ficas durante um período de tempo constante, e o primeiro a dar ao 
Brasil reputação científica no estrangeiro” (STEPAN, 1976, p. 19).

Para autora, a fundação de Manguinhos teria marcado um afastamento 
profundo da tradição científica do século XIX. Em outras palavras, não 

1	 Vânia Sant’Anna é outra autora que adota as premissas de Basalla e estabelece três fases distintas de 
desenvolvimento da ciência brasileira: o período colonial, que vai até 1808, a fase de institucionalização, 
que durou até 1934, e a ciência institucionalizada, que teria começado a partir desta data (ver Sant’Anna, 
1978, p. 23).

2	 Outro fundador, na visão de Schwartzman (1979), teria sido Teodoro Ramos, que teve papel destacado 
na formação da Faculdade de Filosofia Ciência e Letras da USP, na década de 1930.

3	  Fernando de Azevedo (1943, p. 225) também compartilha dessa visão do atraso da ciência brasileira em 
relação à europeia, ressaltando o que chamou de caráter subjetivista e romântico do mundo intelectual 
brasileiro.

4	 Vânia Sant’Anna (1978, p. 49), por sua vez, assinala a criação do Instituto Bacteriológico de São Paulo, 
em 1893, como o marco da institucionalização da pesquisa no Brasil. Segundo ela, esse teria sido o 
momento em que os cientistas brasileiros teriam iniciado o esforço para criar “uma tradição de ciência 
independente buscando a autossuficiência nas disciplinas científicas”.
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haveria continuidade entre a ciência feita no século XX e a do século 
anterior a ele. Entretanto, trabalhos posteriores questionaram essa tese e 
mostraram que já existiam atividades científicas originais durante o século 
XIX (e mesmo nos tempos coloniais) 5. 

Como mostra Flávio Edler (1992, p. 11), Stepan argumentava que 
“[...] os institutos científicos tornaram-se a solução mais criativa capaz de 
minimizar os obstáculos que as sociedades tradicionais antepõem à ciência, 
pois se organizando de forma autônoma, ela [a ciência] estaria isolada dos 
elementos deletérios da sociedade inclusiva”. No caso da medicina, uma 
forte tradição clínica seria a responsável pelo desinteresse dos médicos pela 
pesquisa científica. Ainda que essa interpretação possa ser verdadeira, ela 
estabelece uma ruptura entre a medicina do século XIX e a do século XX que 
é difícil de constatar. Edler (1992), após cuidadoso estudo sobre a atuação 
daquilo que chamou de “elites médicas”, demonstra que tal proposição 
não se sustenta. É possível ver a continuidade entre a atuação dos médicos 
do século XIX e a criação do Instituto Manguinhos. Essa afirmação da 
continuidade também pode ser vista no trabalho de Benchimol (1999) sobre 
as controvérsias em torno das formas de prevenção de tratamento da febre 
amarela em fins dos oitocentos.

Negada a possibilidade de encaixá-las em esquemas gerais 
predefinidos, a história da consolidação da ciência no Brasil oferece, assim, 
alguns problemas a serem decifrados, não obstante a qualificada produção 
que já colocou em xeque aqueles esquemas. Abandonada a crença na 
homogeneidade e linearidade que muitas vezes se atribuiu ao processo de 
consolidação da ciência no Brasil, resta investigar, em contextos e debates 
específicos, as dificuldades dessa consolidação.

Dentre tais debates, destaca-se, por sua relevância e força social, aquele 
acerca da introdução da microbiologia no Brasil do final do século XIX. 
A microbiologia representava um dos mais destacados ramos da chamada 
“medicina experimental”, expressão usada pelos médicos da época. A 
literatura mais conhecida sobre o assunto afirma que essa medicina se impôs 
desde o começo do século XIX, conjugando-se com os interesses do Estado 
ou mesmo se tornando parte dele.

Para Roberto Machado (1978), inspirado pelas ideias de Michel 
Foucault, o século XIX marcou para o Brasil o começo de uma mudança 
política e econômica que também atingiu a medicina, permitindo a sua 
penetração na sociedade. Essa nova ciência teria incorporado o meio 
urbano como alvo de sua reflexão e se tornado um saber indispensável ao 
exercício do poder de Estado. Teria ocorrido um deslocamento da doença 

5	 Alguns deles são: Maria Amélia M. Dantes (1988), Flávio Coelho Edler (1992), Márcia Helena Mendes 
Ferraz (1995), Luiz Otávio Ferreira (1996), Maria Rachel de G. Fróes da Fonseca, Silvia F. de M. 
Figueirôa (1997), Maria Margaret Lopes (1997), Jaime Larry Benchimol (1999), Vera Regina Beltrão 
Marques (1999), Clarete Paranhos da Silva (2002).
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para a saúde, que teria marcado o aparecimento de uma medicina social 
(MACHADO et al. 1978, p. 155) 6. Segundo Madel Luz (1982, p. 101), a 
medicina social estendia à sociedade a ideia de doença, tendo um caráter 
muito mais preventivo do que curativo. Os médicos não se preocupariam 
apenas com o indivíduo doente, mas com todo o corpo social. O médico, 
de acordo com a interpretação de Machado, acumularia outras funções, 
deixando de ser um mero “curador de doenças”:

“O médico torna-se cientista social integrando à sua lógica a esta-
tística, a geografia, a demografia, a topografia, a história; torna-se 
planejador urbano: as grandes transformações da cidade estiveram 
a partir de então ligadas à questão da saúde; torna-se, enfim, ana-
lista de instituições: transforma o hospital — antes órgão de assis-
tência aos pobres — em “máquina de curar”; cria o hospício como 
enclausuramento disciplinar do louco, tornando-o doente mental; 
inaugura o espaço da clínica, condenando formas alternativas de 
cura; oferece um modelo de transformação à prisão e de formação 
à escola” (MACHADO et al., 1978, p. 155-156).

Essa “medicalização da sociedade”, no dizer dos autores, seria o sinal 
de que a partir do século XIX a medicina teria adquirido grande poder: a 
faculdade e a vontade de intervir em todas as dimensões sociais, controlando 
os indivíduos e determinando quais seriam os comportamentos normais e 
quais os desviantes. Indo mais longe, eles associam a medicina à produção 
do “[...] novo tipo de indivíduo e de população necessários à existência 
da sociedade capitalista [...]” (MACHADO et al., 1978, p. 156). Como se 
pode notar, esses autores conferem um grande poder e prestígio aos médicos 
desde os princípios dos oitocentos, mais precisamente a partir de 1828, 
quando foi extinta a Fisicatura, instituição que controlava o exercício das 
artes de curar desde os tempos coloniais (MACHADO et al., 1978, p. 179).

A análise dos debates médicos a partir dos periódicos científicos da 
época, assim como da relação entre outras parcelas da sociedade com o 
saber médico expressa pela grande imprensa, indicam, porém, que a 
legitimidade dos médicos não se impôs desde o momento pretendido por 
Roberto Machado e por Madel Luz. Ao contrário do que esses autores 
afirmam, o poder dos médicos não poderia derivar do conhecimento que 
detinham – visto que eles mesmos não pareciam estar em acordo sobre os 
princípios de sua ciência.

6	  Ver também Kátia Muricy (1988).
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Machado e Luz não levaram em conta o alto grau de discórdia entre 
os médicos sobre o saber que fundamentava sua profissão. Embora seja 
possível associar na atualidade o poder político ao saber médico, parece 
assim anacrônico considerar que essa associação já se verificava desde a 
constituição da chamada medicina social, no início do século XIX. Essa 
junção fica mais visível apenas no final daquele século e se consolida 
lentamente durante as primeiras décadas do século XX.

Estudos recentes mostram que o processo de consolidação do 
saber médico foi longo e conflituoso, assim como a sua relação com as 
instâncias governamentais, não existindo uma identidade automática entre 
as pretensões dos médicos e os projetos da classe senhorial. Os médicos 
passaram a ter mais influência nas questões de saúde pública somente no 
final do Império e nos primeiros anos da República, mas mesmo nesses 
momentos tiveram o seu saber e sua autoridade questionados. O que se 
pode verificar é a falta de consenso entre os médicos acerca de questões 
fundamentais de sua disciplina, principalmente no que diz respeito ao 
enfrentamento das epidemias. A população desconfiava dos métodos da 
medicina e preferia buscar outras formas de cura e tratamento diversas 
(SAMPAIO, 2002).

O conhecimento da bacteriologia se relacionava diretamente com 
uma importante questão social: o combate às epidemias, fundamental para 
o projeto civilizatório do país. A atração de imigrantes europeus, ponto 
importante deste projeto, era dificultada pelas doenças epidêmicas, sobretudo 
a febre amarela. Elas afastavam os imigrantes e disseminavam a visão da 
capital brasileira como uma cidade infecta e perigosa. Paralelamente, os 
médicos que buscavam descobrir os agentes causadores dessas moléstias e, 
por conseguinte, a sua cura, também lutavam para consolidar sua profissão 
e impor sua visão de mundo à sociedade e ao Estado. O que lhes faltava 
era justamente o consenso em torno das questões básicas da microbiologia. 
A sucessão de controvérsias e disputas em torno desse conhecimento 
disseminava a imagem de uma ciência que ainda tinha pouca certeza sobre 
suas teorias e métodos.

A definição da etiologia das doenças mobilizava grande parte do 
debate médico à época. Com a hipótese microbiana de Pasteur ganhando 
cada vez mais força em fins do século XIX, crescia a tendência de associar 
as doenças endêmicas ou epidêmicas à ação de micróbios. A discussão em 
torno das causas do beribéri foi uma das muitas polêmicas que apaixonaram 
os médicos-cientistas do final do século XIX e nos permite ver o consenso 
ainda precário em torno da bacteriologia e seus métodos. A batalha travada 
entre o médico carioca João Baptista de Lacerda e Antônio Pacífico Pereira, 
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professor da Faculdade de Medicina da Bahia, exemplifica os termos gerais 
desse debate.

A controvérsia em torno do beribéri
De acordo com Lopes Filho (2003), a partir da segunda metade do 

século XIX e começos do século XX, o beribéri foi uma das doenças mais 
abordadas nas publicações médicas de todo o mundo. A doença era vista 
como epidêmica e dizimava milhares de vida. A doença provocava fraqueza, 
perda de peso, inchaço do corpo, paralisia e, em estágio avançado, causava 
danos cardíacos. A morte vinha por meio da asfixia lenta e dolorosa. Era 
comum na Ásia, de onde veio a sua denominação (“beri” significava “fraco” 
em cingalês, idioma do Sri-Lanka).

No Brasil, há relatos do mal que remontam ao período da ocupação 
holandesa no nordeste, nos Setecentos. Mas nos séculos seguintes houve 
descrições da doença em quase todas as províncias, notadamente em Minas 
Gerias e Bahia. A exceção é Rio Grande do Sul, sem nenhum caso até 1885. 
(MAGALHÃES, 2014). No Rio de Janeiro, o mal acometia principalmente 
militares e marinheiros. Na Bahia, o beribéri se tornou epidêmico nos anos 
1860, o que motivou o seu estudo por José Francisco de Silva Lima, médico 
do Hospital da Caridade, ligado à Santa Casa de Misericórdia da Bahia e 
um dos fundadores da Escola Tropicalista Baiana 7. Entre novembro de 1866 
e fevereiro de 1869, Silva Lima publicou na Gazeta Médica da Bahia um 
conjunto de artigos intitulados “Contribuição para o estudo de uma moléstia 
que reina atualmente na Bahia sob a forma epidêmica, e caracterizada por 
paralisia, edema e fraqueza geral”, que mais tarde se transformaram no livro 
Ensaios sobre o Beribéri no Brasil (1872) 8.

A etiologia da doença era desconhecida. Havia, em meados do século 
XIX, duas hipóteses possíveis: a infecção, provocada pelos miasmas 
mórbidos (exalações pútridas do meio) ou o contágio, no qual a doença era 
causada por um veneno específico e a transmissão se dava de pessoa para 
pessoa, através de objetos contaminados ou pelo mesmo ar respirado pelos 
enfermos (CHALHOUB, 1996, p. 64). Mais tarde, essas teorias sofreram a 

7	 Entre novembro de 1863 e dezembro de 1866, Silva Lima contabilizou 51 casos de beribéri, com 38 
mortes (Gazeta Médica da Bahia, 10/06/1867, p. 269) Surtos da doença já tinham ocorrido no Seminário 
de Nossa Senhora da Boa Morte, em Mariana (1858), e no Colégio Caraça, em Minas Gerais (1861) 
(MAGALHAES, 2014). Durante a Guerra do Paraguai (1864-1870), a doença atacara soldados 
brasileiros, conforme a descrição feita pelo Visconde de Taunay em A Retirada da Laguna (TAUNAY, 
1997).

8	 Outros estudos sobre o beribéri no Brasil podem ser citados, tal como o relato do naturalista Alexandre 
Rodrigues Ferreira, datado do século XVII e tido como o primeiro sobre a doença o país. No século XIX 
a doença foi estudada de forma sistemática e temo a tese de doutoramento de Augusto César de Miranda 
Azevedo (Beribéri, 1875), a memória do médico Antônio Felício dos Santos (O Beribéri na Província de 
Minas Gerias, 1875) e a tese de Theophilo Almeida (O Beribéri no Brasil, 1915) (LOPES FILHO, 2003).
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concorrência da teoria microbiana de Pasteur, que associava várias doenças 
à ação de agentes microscópicos.

Em seus artigos na Gazeta Médica da Bahia, Silva Lima descreveu 
minuciosamente os sintomas e os tipos possíveis da doença, a partir dos 
casos atendidos por colegas e por ele mesmo. Dizia que o beribéri afligia 
escravos e senhores, ricos e pobres, independentemente de sua condição 
higiênica 9. Contudo, não conseguiu estabelecer de forma peremptória a 
etiologia da enfermidade. Sobre a propagação da doença, afirmava o médico:

“Sem presumir coisa alguma teoricamente acerca deste ponto, isto 
é, sem sair do domínio dos fatos, direi que a doença não pareceu 
difundir-se por contágio ou infecção, e sim depender de causa mor-
bífica largamente espalhada, de circunstâncias, ou condições hi-
giênicas gerais desconhecidas” (GAZETA MÉDICA DA BAHIA, 
10/06/1867, p. 270).

Para Silva Lima, o beribéri tratava-se de uma moléstia singular, cuja 
patogenia era ainda obscura. Alguns meses depois, ao tratar da etiologia 
do beribéri, Silva Lima afirmava ser esse um dos pontos mais difíceis do 
estudo. Sem sair do “campo vago das conjecturas”, o médico baiano notava 
que os sintomas eram precedidos por uma “intoxicação do sangue”, mas lhe 
era impossível precisar qual o agente desse fenômeno. Mas supunha que ele 
dependia de “condições climatéricas especiais” 10

Incapaz de precisar a causa restaria, pois, investigar as condições 
ambientais que favoreceriam o seu desenvolvimento. O beribéri se 
manifestava, sobretudo, nas zonas tropicais e intertropicais, estimulado pelo 
calor e pela umidade. As “emanações paludosas” também teriam o seu papel, 
enfraquecendo o sangue e predispondo o organismo a contrair o beribéri, tal 
como o fariam o abuso do álcool, as “afecções morais tristes” ou as doenças 
crônicas. Contrariando alguns de seus colegas, Silva Lima não apontava os 
miasmas como produtores diretos da doença. Sobre a etiologia, conclui ele:

“Resulta do que precede, que a causa produtora da moléstia nos é 
totalmente desconhecida, mas que certas condições climatéricas e 
individuais favorecem o seu desenvolvimento, mormente aquelas 
que levam à anemia, que precede na maioria dos casos, e acompa-
nha sempre a evolução desta singular doença” (GAZETA MÉDI-
CA DA BAHIA, 15/1/1867, p. 104). 

9	 GAZETA MÉDICA DA BAHIA, 25/11/1866, p. 110. Sobre a controvérsia sobre o beribéri, ver também 
o estudo de Peard (1999).

10	 GAZETA MÉDICA DA BAHIA, 15/1/1867, p. 102.
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A partir da década de 1880, a hipótese microbiana ganhou força, 
estimulada pelos inúmeros estudos bacteriológicos conduzidos por 
cientistas nacionais 11. João Baptista de Lacerda, que estudara longamente a 
febre amarela, era um dos médicos que atribuía a um bacilo a etiologia do 
beribéri 12.

No final de 1883, Lacerda publicou o resultado de suas experiências, 
conduzidas no Laboratório de Fisiologia Experimental do Museu Nacional 
do Rio de Janeiro, na brochura Etiologia e Gênese do Beribéri 13. Nela, 
defendia a teoria parasitária, na qual incluía o beribéri, dos seguidores da 
doutrina etiológica dos eflúvios, dos miasmas, dos vírus e das emanações. 
Através da análise de culturas de sangue de pacientes contaminados, de 
acordo com os preceitos de Pasteur, e da inoculação desse sangue em cobaias, 
Lacerda chegou ao bacilo beriberico, o causador da doença. Este seria um 
micrófito, um pequeno vegetal, identificável pelos seus filamentos bacilares 
e pelos esporos presentes no sangue. A contaminação poderia se dar por 
meio dos grãos de arroz habitados pelo bacilo. Lacerda examinou amostras 
do cereal e constatou a presença de formas semelhantes às observadas no 
sangue de beribéricos.

Mas o Dr. Pacífico Pereira 14, da Bahia, estudara a mesma doença anos 
antes e publicara seus resultados na Gazeta Medica da Bahia 15. Em janeiro 
de 1884, a União Medica publicou um artigo de Pereira, extraído da Gazeta 
Medica da Bahia, contestando a primazia das descobertas de Lacerda. 
Nele, o médico baiano não pretendia entrar na “apreciação científica das 
investigações” do professor do Museu Nacional, mas simplesmente queria 
corrigir

“[...] algumas asserções dessa notícia [a descoberta do causador do 
beribéri], não pelo desejo por nos reivindicar uma prioridade que 
nos caiba, e à qual não ligamos grande valor, mas sim para restabe-
lecer a verdade cronológica dos fatos, que são há muito domínio de 

11	 De acordo com Martins (2004), Pacífico Pereira, Augusto Maia, Paulo Mendes, Francisco Fajardo e 
Lydio Parahyba foram médicos que também defendiam que um micróbio causava a doença beribérica. 
Para outras controvérsias em torno da bacteriologia ver Benchimol (1999) e Carreta (2013).

12	 João Batista de Lacerda, um dos pioneiros da medicina experimental no Brasil, formou-se em medicina 
no Rio de Janeiro em 1870. Em 1876 tornou-se funcionário do Museu Nacional, o qual dirigiu entre 1895 
e 1915. Em 1882 concorreu a uma vaga de professor na Faculdade de Medicina, mas não foi aprovado. 
Foi ainda presidente da Academia Nacional de Medicina no biênio 1892/1893. Para maiores detalhes 
sobre a atuação de Lacerda no Museu Nacional consultar Lopes, 1997.

13	 A notícia e o resumo do livro foram publicados na União Medica (nº 12, 1883, p. 563-568).
14	 Antônio Pacífico Pereira foi professor e diretor (1895-1898) da Faculdade de Medicina da Bahia, além de 

editor da Gazeta Médica da Bahia. Teve seus estudos de anatomia orientados por Silva Lima e participou 
da Escola Tropicalista Baiana ainda nos tempos de estudante. É considerado o grande responsável 
pela introdução do ensino médico prático na Bahia. Para maiores detalhes consultar Dicionário 
Histórico-Biográfico das Ciências da Saúde no Brasil (1832-1930), disponível online em http://www.
dichistoriasaude.coc.fiocruz.br. Consultado em 23 de julho de 2014.

15	 Intitulados “Estudo sobre a etiologia e natureza do beribéri”, os artigos foram publicados entre abril de 
1881 e maio de 1882.
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nossa literatura médica, pois estão arquivados em nossa imprensa 
profissional” (UNIÃO MEDICA, n. 1, 1884, p. 35).

Pereira ponderava que já havia detectado a presença de micróbios no 
sangue de beribéricos e publicado artigos relatando essa descoberta. Em 
suas análises do sangue dos beribéricos, ele encontrara “micro-organismos, 
em grade número, ora agrupados em pequenas colônias, ora insulados por 
entre os glóbulos do sangue”. Além de Pereira, os doutores Silva Lima, 
Ramiro Monteiro, Maia Bittencourt, Vitorino Pereira e vários estudantes 
de medicina tiveram a oportunidade de ver várias vezes esses micróbios, 
que Pereira classificou como “micrococos” 16. (GAZETA MÉDICA DA 
BAHIA, no 4, outubro de 1881, p. 153)

A União Medica reproduzira os artigos de Pereira entre 1881 e 1882, o 
que não daria, segundo o médico baiano, motivo para Lacerda desconhecê-
los. Não havia, pois, nenhuma novidade no anúncio de que micróbios 
poderiam ser os causadores do beribéri. Mas o tom, aparentemente, não 
era de confronto aberto, já que Pereira acreditava que as experiências do 
professor carioca eram importantes para elucidar os mecanismos da doença. 
Mas pedia cautela a Lacerda, pois embora reconhecesse que a presença de 
grande quantidade de micro-organismos no sangue era incompatível com 
um “estado de perfeita saúde”, não se podia afirmar que o beribéri era 
causado pelo micróbio visto pelo médico carioca 17.

“Do fato de sua existência no sangue dos beribéricos, dos resultados 
obtidos pela cultura feita por um só processo, dos sintomas produ-
zidos pela inoculação do produto daquela cultura, e dos resultados 
das autópsias feitas nos animais submetidos à experiência [...], não 
podemos concluir que ‘a verdadeira causa do beribéri’ seja o micror-
ganismo que se anuncia como tendo sido descoberto pelo sr. Dr. La-
cerda, mas que já tinha sido visto e estudado aqui na Bahia há cerca 
de quatro anos” (UNIÃO MEDICA, n. 1, 1884, p. 41).

16	 Para Pereira, a etiologia do beribéri estava ligada a “certas condições meteorológicas”, quais sejam, 
grande calor e umidade excessiva. Ele mencionou o trabalho de Silva Lima, que já havia indicado essa 
relação entre o clima e a enfermidade em seus artigos publicados na Gazeta Médica da Bahia na década 
de 1860 (GAZETA MÉDICA DA BAHIA, n. 12, junho de 1881, p. 534).

17	 Dizia Pereira: “[...] não podemos deixar de atribuir à presença dos micro-organismos no sangue dos 
beribéricos uma significação patológica, sem contudo deduzir deste fato sua ação específica na 
determinação do processo mórbido”. Ele observou os mesmos micrococos, em menor quantidade, no 
sangue de indivíduos sãos que, mais tarde, não desenvolveram a doença. (GAZETA MÉDICA DA 
BAHIA, n. 5, novembro de 1881, p. 198)
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O Dr. Pereira acreditava que havia muito por fazer antes de se anunciar 
a descoberta do germe causador da doença. Era preciso: 1) verificar se esses 
micróbios se encontravam apenas em sangue de beribéricos; 2) verificar se 
aí estavam em forma de esporos ou em evolução; 3) isolar completamente 
esses micróbios de outros presentes no sangue e cultivá-los para estabelecer 
a sua identidade; 4) inoculá-los então em animais para ver se produziriam os 
sintomas do beribéri; e 5) demonstrar que as lesões verificadas nos animais 
mortos pela inoculação eram idênticas às encontradas nos órgãos de pessoas 
que morreram vitimadas pela doença. Sem isso, qualquer conclusão seria 
prematura. A presença de microrganismos no sangue de beribéricos não 
significava que eles causavam a doença. Os baianos não haviam observado 
nada que correspondesse às descrições oferecidas por Lacerda (UNIÃO 
MEDICA, n. 2, 1884, p. 63).

A resposta de Lacerda não se fez esperar e foi publicada no número 
seguinte da União Medica. Ele iniciou a réplica de forma polida e elegante, 
afirmando ter seu colega da Bahia em elevado conceito, mas se considerava 
vítima de uma injustiça, pois, conhecendo os trabalhos do Dr. Pereira, 
tratou de lhe enviar cópia do seu estudo antes de levá-lo a público. Por 
esquecimento ou indelicadeza, este não lhe respondeu, preferindo expor 
suas opiniões nas páginas dos periódicos médicos.

O professor carioca afirmava que a novidade da sua descoberta 
vinha dos métodos diferentes por ele usados, em nada semelhantes aos 
empregados pelo baiano. Na verdade, a imperfeição estaria nos métodos de 
Pereira. Ele questionava, por exemplo, a forma como aquele obtinha seus 
meios de cultura:

“Submeter um líquido (solução de Cohn ou Pasteur) à ebulição, 
depois filtrá-lo, é processo que garanta a esterilização desse líquido 
e a pureza da cultura? Não conhece S. S. os artifícios numerosos 
e as cautelas excessivas que exige o método rigoroso de Pasteur, 
onde a mínima discrepância pode invalidar todo o paciente e de-
dicado labor de alguns dias, empregado para obter em estado de 
perfeita esterilização um líquido de cultura? Como poderiam pro-
gredir as culturas realizadas por S. S. se não foram elas submetidas, 
em estufas apropriadas, à influência de temperaturas constantes?” 
(UNIÃO MEDICA, n. 3, 1884, p. 115).

Por meio do uso desses processos defeituosos, o Dr. Pacífico jamais 
encontraria o micrococo do beribéri. O baiano não poderia assim garantir 
que a descoberta de Lacerda era a mesma que já se verificara na Bahia 
anos antes. Sobre as experiências com cães feitas por Pacífico, nas quais 
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os animais foram inoculados com as culturas do germe e nada aconteceu, o 
professor carioca afirmava que elas nada provavam, a não ser, talvez, que 
os cães fossem refratários à doença. No que tocava às lesões verificadas 
nos animais autopsiados, que não corresponderiam às encontradas em seres 
humanos, Lacerda replicava que o beribéri era um mal que não apresentava 
características anatomopatológicas fixas e bem determinadas e, muitas 
vezes, as lesões não eram observáveis em certos tecidos ou órgãos (UNIÃO 
MEDICA, n. 3, 1884, p. 117-118).

Não era só no Brasil que Lacerda encontrava opositores ao seu 
micróbio. O Dr. Jules Rochard, inspetor-geral do serviço médico da 
marinha francesa, que era estudioso de doenças exóticas e autor do verbete 
“beribéri” no Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques 
(1866), também não reconheceu a descoberta. Em comunicação à Academia 
de Medicina de Paris, feita em 29 de janeiro de 1884, Rochard comentou 
desfavoravelmente a brochura escrita por Lacerda sobre a doença 18 .

Apesar de observar que Lacerda, que fora discípulo de Pasteur, 
conduzia seus experimentos com todo rigor, Rochard ponderava que havia 
que se ter cuidado antes de anunciar um “novo personagem no mundo dos 
micróbios”. E era com grande reserva que ele anunciava a “descoberta” do 
médico brasileiro.

Rochard descreve de forma resumida as experiências conduzidas 
por Lacerda. Afirma ter mostrado a tradução da brochura a Pasteur, que 
elogiou a maneira correta como a pesquisa foi conduzida. Mas se escusou 
de fazer qualquer julgamento, visto que não pode controlar o andamento 
dos procedimentos. Rochard, contudo, não deixou de dar seu parecer sobre 
a descoberta do bacilo beriberico.

Ao médico francês causou espanto a “regularidade sem igual” dos 
experimentos. Nenhum erro, nenhuma falha, nenhum insucesso. Tudo 
caminhou com precisão invejável e o bacilo “se mostrou pronto, com uma 
docilidade única, a atender a todas as transformações que lhe eram pedidas”. 
Tal fato causava estranheza a Rochard, pois as conquistas científicas não eram 
obtidas assim facilmente, sem hesitações ou estradas erradas. (Bulletin 
de L´Academie de Médicine, Tome XIII, n. 5, 1884, p. 183-184)

Rochard não suspeitava da “boa vontade” de Lacerda, mas ele 
pertenceria àquela categoria de cientistas ardorosos, entusiasmados, 
imaginativos. Tal elã acabava por colocar na frente de seus olhos aquilo 
que desejavam tanto ver. Ao examinar o passado de Lacerda e sua incursão 
no mundo dos “infinitamente pequenos”, Rochard constata que elas não 
foram muito felizes e o brasileiro colecionou alguns fracassos. Assim foi 
com o anúncio da descoberta dos fermentos figurados (produzidos por 
micróbios) aos quais o veneno das cobras supostamente devia a sua ação, 

18	 A apreciação de Jules Rochard sobre a brochura de Lacerda que descrevia a etiologia do beribéri foi 
publicada no Bulletin de L´Academie de Médicine, Tome XIII, 1884, p. 175-188.
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e com o anúncio das injeções de permanganato de potássio como antídoto 
antiofídico. O fato de Lacerda descobrir no mesmo ano os micróbios 
causadores da febre amarela e do beribéri também causava perplexidade a 
Rochard (BULLETIN DE L´ACADEMIE DE MÉDICINE, Tome XIII, n. 
5, 1884, p. 184-185).

Voltando ao beribéri, o médico francês chama a atenção ao fato de 
Lacerda ter ignorado o trabalho de seus colegas brasileiros, tais como os 
médicos baianos Augusto Maia e Pacífico Pereira. Rochard conhecia o 
trabalho deste último e lhe atribuía grande valor. Ele assinala que os baianos 
já haviam identificado os micro-organismos no sangue de pacientes com 
beribéri, mas hesitaram em atribuir a eles a etiologia do mal.

Apesar de todas as dúvidas levantadas por Rochard, o francês 
via o estudo do micróbio do arroz como promissor. Essa sim seria 
“verdadeiramente uma viagem extraordinária ao país dos micróbios”. Essa 
relação entre o beribéri e o alimento já havia sido notada por ele anos antes 
e expressa em seu verbete sobre a doença no Dictionnaire de médecine 
et de chirurgie pratiques. E, no Brasil, o médico paulista Augusto César 
de Miranda Azevedo já havia levantado, em sua tese de doutoramento na 
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, a hipótese de que o parasita do 
beribéri habitasse os grãos de arroz.

	 Rochard terminou sua apreciação convidando Lacerda a enviar 
amostras dos sangues dos doentes e das cobaias para que suas experiências 
sejam repetidas por Pasteur, que havia se colocado à disposição. Se 
comprovadas as descobertas pelo mestre, a Academia parisiense se inclinaria 
diante do brasileiro (BULLETIN DE L´ACADEMIE DE MÉDICINE, 
Tome XIII, n. 5, 1884, p. 187-188).

A resposta do brasileiro, em francês, foi publicada na revista União 
Médica. Num tom menos gentil do que aquele dispensado ao colega 
baiano, Lacerda contestou a competência de Rochard, sabidamente um 
médico exclusivamente clínico, não familiarizado com as investigações de 
laboratório descritas em seu trabalho. E mesmo se a discussão ficasse no 
terreno puramente clínico, Lacerda não considerava que as descrições que o 
francês fazia da doença pudessem ser tidas como mais exatas e desenvolvidas 
do que aquelas já feitas por outros médicos brasileiros e ingleses.

A própria definição que Rochard dava para o beribéri em seu verbete 
no Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques mostrava que o 
francês não compreendia bem a natureza dessa doença, que definia como 
uma “hidropisia de curso rápido, determinada por uma alteração especial do 
sangue”. O pesquisador do Museu Nacional, invocando a sua experiência 
laboratorial, fazia ver ao francês que o beribéri não podia ser rigorosamente 
classificado com uma hidropisia (acúmulo de líquido em cavidades do 
corpo) e que não havia nada nas análises hematológicas que o definisse 
como uma alteração sanguínea (UNIÃO MEDICA, n. 4, 1884, p. 186).
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Se o médico da marinha francesa era um clínico sem intimidade com 
o laboratório, perguntava Lacerda, quais eram as razões e argumentos que 
poderia apresentar contra a hipótese de que um micrófito seria o agente 
patogênico? Segundo ele, não havia nenhuma razão de ordem científica que 
excluísse a priori essa hipótese. Na ausência dessas razões, Rochard apelou 
para o passado científico do brasileiro, recheado de supostos fracassos. 
Lacerda seria um homem que teria acumulado desilusões: o antidotismo 
ofídico do permanganato de potássio, o micróbio do veneno da serpente e o 
parasitismo da febre amarela.

Quanto à primeira das pretensas desilusões, Lacerda respondia 
que o francês simplesmente se recusava a aceitar o fato, sobejamente 
comprovado, da eficácia do permanganato por desconhecer o problema ou 
por lhe faltar honestidade. O seu largo uso, dentro e fora do Brasil, atestava 
a sua importância. Sobre o micróbio do veneno das cobras, o brasileiro 
lembrava que jamais aventara a hipótese de que a ação do veneno seria 
devida a microrganismos, o que seria um contrassenso. Por fim, confirmava 
que havia realizado observações que mostravam a presença de formas 
criptogâmicas (de pequenos vegetais) nas vísceras de doentes de febre 
amarela e que havia comunicado a descoberta à Academia de Medicina de 
Paris. Mas jamais havia afirmado que eles eram os causadores da doença. 
Esse era um problema que ainda estava aberto à investigação.

Lacerda esperaria de Pasteur, autoridade incontestável a quem seriam 
enviados seus estudos sobre o beribéri, a avaliação final. Ao fim do artigo, 
retomava o tom cordial (ou irônico?) e rendia homenagens aos “méritos 
reconhecidos” do médico francês, esperando que ele fizesse igual justiça às 
suas intenções. Não pretendia criar polêmica, mas defenderia a sua reputação 
científica com ardor e veemência (UNIÃO MEDICA, n. 4, 1884, p. 191) 19. 

Lacerda não se intimidou com o duro relatório de Rochard. Continuou 
se dedicando ao estudo do beribéri e defendeu obstinadamente as suas ideias 
durante dez anos, ignorando ou respondendo às críticas 20. Em 1909, talvez já 
abalado pelas descobertas de Eijkman, afirmou que a doença era causada por 
uma substância tóxica formada no arroz 21. O isolamento da vitamina B1 em 
1911 provavelmente enterrou de vez suas teorias (LEITÃO, 1951, p. 110).

19	 Não foi possível apurar se Lacerda de fato enviou as amostras a Pasteur. Se o fez, também não há 
registros de que Pasteur repetiu os experimentos de Lacerda. Não encontramos nenhuma referência a tais 
fatos nos periódicos médicos brasileiros consultados ou no Bulletin de L´Academie de Médicine de Paris.

20	 Lacerda teve publicados, até 1909, oito textos sobre o beribéri. Para a relação dessas obras ver: Museu 
Nacional, (1951, p. 127-129).

21	 Christiaan Eijkman (1858-1930), médico holandês, verificou em 1889 que galos domésticos alimentados 
apenas com arroz sem casca desenvolviam sintomas similares ao dos pacientes beribéricos, enquanto os 
que comiam arroz com casca se fortaleciam. Com isso, a doença passou a ser associada à ausência de um 
elemento no corpo e não a um micróbio. Em 1911, o químico polonês Casimir Funk (1884-1967) isolou 
o agente antiberibérico, a vitamina B1 ou tiamina (REZENDE, 2009). 
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Considerações finais

Como assinala Helga Nowotny, “[...] as controvérsias são parte integral 
da produção coletiva do conhecimento. Desacordos sobre conceitos, 
métodos, interpretações e aplicações são a seiva vital da ciência e um dos 
mais importantes fatores no desenvolvimento científico” (NOWOTNY, 
1975, p. 37). A literatura sobre as controvérsias científicas está relacionada 
a um questionamento amplo e profundo das bases da atividade científica e 
nega a possibilidade de uma ciência que estabelece uma “verdade definitiva” 
ou “proposições finais”. Por essa ótica, o dissenso deixa de ser visto como 
algo não pertencente ao campo científico e sua presença é qualificada como 
contínua e essencial 22.

Vemos através da controvérsia sobre o beribéri que o sucesso 
de uma argumentação depende da forma como são interpretados os 
dados dos experimentos científicos. Como assinala Del Sesto (1983), 
ainda que utilizando os mesmos métodos, partes diferentes interpretam 
diferenciadamente o resultado das experiências. Isso pode ser visto no 
caso do beribéri, no qual os cientistas enxergavam coisas diferentes sob o 
microscópio, apesar de estarem utilizando as mesmas técnicas.

Quando um cientista não confirmava a observação de um colega, este 
tratava imediatamente de acusá-lo de imperícia ou de desconhecimento 
dos “verdadeiros” métodos da ciência experimental. Na dificuldade de 
convencer seus pares, muitos recorriam à retórica para sustentar suas 
descobertas. Essa foi sem dúvida a estratégia utilizada por Pacífico Pereira 
e João Batista de Lacerda na defesa dos microrganismos que cada um deles 
afirmava ter observado. É importante notar que os dois não disputavam 
apenas a primazia na descoberta de novos seres, não buscavam apenas ser 
“Colombos de novos micróbios”.

As contendas pela prioridade na descoberta de micróbios e pelo uso 
legítimo do chamado “método experimental” mostram que havia também 
em pauta questões extracientíficas, como disputas por espaços institucionais, 
recursos e prestígio. Julyan Peard mostra que, no caso dos representantes da 
Escola Tropicalista Baiana, havia um interesse muito grande em declarar o 
beribéri uma doença epidêmica. Nesse caso, o governo era forçado a recorrer 
à expertise dos médicos para formular políticas de combate à enfermidade. 
Como assinala Peard (1999), os primeiros médicos tropicalistas baianos já 
haviam ganhando fama e influência nas epidemias de febre amarela (1849) 

22	 McMullin (1987, p. 50) aponta que autores como Thomas Kuhn (2000) tenderam a enfatizar muito mais 
o consenso e a sua busca do que as controvérsias, ao passo que o desacordo era considerado apenas 
periférico. Apesar dos problemas não resolvidos propostos pelo paradigma (e para cuja resolução ele 
deveria fornecer os instrumentos), todos operavam com uma base mínima de consenso.
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e cólera (1855). O beribéri era uma oportunidade para estender e consolidar 
essa influência.

João Baptista de Lacerda também tinha interesses que extrapolavam a 
investigação científica estrito senso. Dirigente do laboratório de fisiologia do 
Museu Nacional, do seu sucesso científico dependia a continuidade de seu 
projeto institucional. Cientista bastante ativo, dedicou-se com afinco, entre 
outros temas, ao estudo das doenças epidêmicas. Embora algumas de suas 
descobertas não tenham se confirmado, tal como o uso do permanganato 
de potássio como contraveneno das cobras ou o isolamento dos micróbios 
causadores da febre amarela e do beribéri, ele gozava de prestígio em sua 
época e dirigiu o laboratório de fisiologia até 1915, ano de seu falecimento. 
Como indica Benchimol (1999, p. 170), sua atuação abriu caminhos em 
domínios já consolidados da medicina experimental, como a fisiologia e a 
terapêutica, em campos novos, como a antropologia e a microbiologia.

Em face de tais disputas, fica cada vez mais difícil considerar como 
relevante, em análises sobre as práticas científicas, a dicotomia internalismo 
versus externalismo 23. No caso específico da microbiologia no Brasil 
vemos que as questões “internas” e “externas” da ciência estão de tal forma 
imbricadas que não podem ser consideradas separadamente.

Por fim, as controvérsias que envolviam a bacteriologia no século XIX 
contribuem para enfraquecer uma periodização que entroniza a fundação 
do Instituto de Manguinhos, em 1900, como o marco fundador da ciência 
no Brasil. Não obstante os “fracassos” de Lacerda e outros cientistas que 
perseguiam obstinadamente os micróbios, percebemos a microbiologia 
nacional em pleno desenvolvimento. Falhas e “estradas erradas”, como 
diria Rochard, fazem parte da atividade cientifica e não apenas os acertos e 
sucessos. Assim, as investigações conduzidas por Lacerda e outros cientistas 
em atividade no século XIX não foram menos científicas por não obterem 
o mesmo êxito do que os trabalhos posteriormente desenvolvidos por seus 
colegas no Instituto de Manguinhos.
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Sífilis, Medicina e Organização

Sanitária em Salvador - BA
Ricardo dos Santos Batista

Christiane Maria Cruz de Souza

Introdução

A partir de final da década de 1910 assiste-se a uma progressiva 
intervenção do Estado no campo da saúde pública, através de ações que 
visavam conferir maior amplitude aos serviços sanitários federais. Ainda 
que o pacto federalista, garantido pela Constituição de 1891, continuasse 
preservado, parcerias estabelecidas entre as instâncias federal e estadual 
permitiram maior intervenção da União nas unidades federativas. Entra 
em atividade, em 1918, o Serviço de Saneamento e Profilaxia Rural, sob 
a chefia de Belisário Penna. Outro marco do processo de solidificação da 
presença do Estado no território nacional foi a criação do Departamento 
Nacional de Saúde Pública (DNSP), através do Decreto n. 3.987, de 2 de 
janeiro de 1920, assinado pelo presidente Epitácio Pessoa (BRASIL, 1920). 

Segundo Hochman (1993, p. 51), no ano de 1922, 16 dos 21 estados da 
federação, mais o Distrito Federal, tinham feito acordos com a União para 
serviços de profilaxia e combate às endemias rurais. A criação de tal órgão 
permitiu que fossem constituídas novas estruturas administrativas para o 
tratamento de inúmeras doenças. A Bahia assinou o acordo com o Governo 
Federal em 15 de abril de 1921, para o período de três anos e, em 29 de 
fevereiro de 1924, renovou-se o convênio por mais cinco anos. (BARRETO, 
1927, p. 175). Em consonância com as mudanças propostas pelo DNSP, o 
estado sofreria uma série de intervenções legislativas no sentido de modificar 
as práticas relativas aos cuidados com a saúde. Dentre essas mudanças, 
observa-se a criação da Subsecretaria de Saúde e Assistência Social, e a 
promulgação do Código Sanitário da Bahia em meados de 1925. Já no mês 
de janeiro daquele ano, a imprensa questionava se o médico responsável 
pela nova reforma sanitária, Antônio Luis Cavalcanti Albuquerque de 
Barros Barreto, estava atento ao papel das seções de defesa sanitária, higiene 
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industrial e fiscalização de gêneros, no combate à tuberculose (DIÁRIO DE 
NOTÍCIAS, 17 de janeiro de 1925). 

A Subsecretaria de Saúde e Assistência Pública, criada pela Lei n. 1.811, 
de 29 de julho de 1925, e diretamente subordinada a Francisco Marques de 
Góes Calmon – Governador da Bahia – passou a gerir os serviços de higiene 
e saúde pública executados no estado, a partir de então. Cabia ao órgão o 
estudo de todas as questões que interessassem à saúde coletiva; a adoção 
de todas as medidas técnicas que viessem evitar, diminuir e suprimir as 
causas de doença e de morte; e o melhoramento das condições de saúde 
e bem-estar da população (BAHIA, 1925, p. 5-6). A Subsecretaria tinha 
grande extensão, no que diz respeito ao alcance das ações, e ofereceu maior 
autonomia para o desenvolvimento dos serviços de saúde. Através dela, 
previa-se a continuação do desenvolvimento do serviço de saneamento rural 
e de profilaxia da sífilis, com o compromisso do governo baiano de unificar 
os serviços de higiene (DIÁRIO DE NOTÍCIAS, 24 de março de 1925). 

A reformulação de 1925 propôs um processo de setorização do 
atendimento sanitário; criou um grande número de departamentos 
específicos; e incorporou, inclusive, alguns dos serviços implantados pela 
reforma promovida por Moniz Aragão, em 1917, que dividiu a cidade 
de Salvador em 17 distritos sanitários, e deixou a cargo dos inspetores 
sanitários a realização de visitas médicas aos domicílios e estabelecimentos, 
principalmente os que possuíssem grande concentração de pessoas 
confinadas em pequenos espaços (SOUZA, 2011, p. 100). A nova legislação 
demonstrava-se flexível e em conformidade com as expectativas de 
organização e crescimento do campo sanitário na Bahia. Nos artigos 7 e 8, 
o subsecretário recebia autonomia de exercício, na interação com esferas 
mais amplas de qualificação – na contratação de especialistas nacionais e 
estrangeiros para realizarem serviços técnicos e de instrução de prática, e na 
liberação de funcionários para aperfeiçoarem estudos no Instituto Oswaldo 
Cruz, na Capital (BAHIA, 1925, p. 9-10).

O novo Departamento de Saúde baiano estava dividido em quatro 
diretorias: Diretoria de Demografia e Educação Sanitária, Diretoria de 
Epidemiologia e Profilaxia Geral, Diretoria de Engenharia Sanitária e 
Diretoria de Higiene Infantil e Escolar. Uma grande novidade, a partir 
da sua implementação, era a regulamentação do tratamento das doenças 
sexualmente transmissíveis, denotando a importância que esse campo da 
saúde ganhava desde fins do século XIX. O Serviço de Profilaxia da Lepra 
e Doenças Venéreas tornava-se responsável pelo tratamento dos doentes de 
sífilis e enfermidades venéreas, atendendo principalmente aos portadores 
de lesões contagiosas e “[...] ministrando-lhes os conselhos necessários 
para uma cura definitiva” (BAHIA, 1925, p. 22). De fato, com a reforma de 
1920, Epitácio Pessoa já havia reconhecido publicamente a necessidade de 
inclusão da profilaxia de doenças sexualmente transmissíveis na pauta da 
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saúde publica e, ao analisar as implicações que a ausência de prevenção da 
sífilis trazia para o país, enfatizou a emergência de um novo posicionamento 
do governo em relação à sua erradicação (BRASIL, 1921). A sífilis ganhou 
grande visibilidade no meio social, da virada do século XIX até a década 
de 1940 e, segundo Sérgio Carrara (1996, p. 17), a partir de 1920, a 
nova organização sanitária nacional proporcionou intervenções sociais 
dos sifilógrafos contra o “grande mal venéreo”, e colocou em discussão 
aspectos pertinentes à vida privada dos cidadãos. Por estar imbricada com 
a moral sexual e com os direitos e deveres de cada sexo, a discussão logo 
extravasaria o círculo restrito do mundo médico.

A doença foi alvo de debate em fins da década de 1910, quando o 
médico e deputado federal Teixeira Brandão agitou a câmara, com a proposta 
de uma legislação oficial, no intuito de “cohibir o grande flagelo” (DIÁRIO 
DE NOTÍCIAS, 20 de setembro de 1920). Apesar de os demais deputados 
se interessarem pela proposta, ela caiu em esquecimento. O assunto voltou 
à pauta em 1920, sob a direção da Cruz Vermelha Brasileira, a quem coube 
primazia de uma campanha de profilaxia da sífilis. A instituição declarava 
que “[...] com o concurso do governo, do povo, da imprensa, de todas as 
classes, enfim, esperam os seus dirigentes actuaes, conseguir o que de ha 
muito já tem perfeitamente organizado, os paizes adeantados” (DIÁRIO DE 
NOTÍCIAS, 20 de setembro de 1920). Para Carlos Chagas, a Inspetoria de 
Profilaxia da Lepra e Doenças venéreas viria corrigir a falta de ações contra 
a sífilis, inserindo o Brasil no rol dos países que combatiam aquele novo 
flagelo social, “[...] no momento em que as pesquisas científicas indicavam 
seu caráter hereditário e em que passou a ser entendida, por médicos e 
sociedade, como uma calamidade que devia ser combatida e destruída”  
(SANGLARD, 2008, p. 133). Na Bahia, o acordo previa que os Serviços 
de Saneamento Rural e de Profilaxia da Lepra e Doenças Venéreas seriam 
executados em parceria com o Governo da União, que naquele momento 
custeava integralmente a sua organização, da Higiene Infantil e também da 
Tuberculose (BARRETO, 1927, p. 7). A partir desse contexto de reforma é 
que se buscou ampliar o tratamento de inúmeras enfermidades, entre elas as 
doenças venéreas na Bahia no pós-1920. 

Esse capítulo tem o objetivo de analisar o cotidiano dos postos de 
saúde, principais espaços terapêuticos da sífilis na cidade de Salvador pelos 
menos até o ano de 1953, quando se criou o Ministério da Saúde, além 
da influência do modelo proposto pela União na prática dos profissionais 
da medicina na Bahia. Os dispensários funcionaram nos moldes aqui 
analisados até o ano de 1931, quando se iniciaram as reformas do Governo 
de Getúlio Vargas, intensificadas com o regime político do Estado Novo.
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Do hospital aos postos sanitários

Uma característica significativa do processo de responsabilização 
do poder público pela atenção à saúde na Bahia foi a criação dos postos 
de saneamento no estado 1. O atendimento a doentes, realizado até então 
no Hospital Santa Izabel, foi compartilhado, em grande escala, com as 
novas instituições profiláticas. Essa forma de organização, à qual a Bahia 
se adaptava, visava à implantação dos “centros de saúde”, um modelo 
de origem internacional do qual o Brasil buscava se aproximar, e que foi 
analisado pelo médico Jorge Valente, em tese de doutoramento da Faculdade 
de Medicina da Bahia. Essas instituições tinham por objetivo oferecer um 
atendimento de qualidade, reunindo em um único estabelecimento todos os 
recursos necessários para sanar as doenças (VALENTE, 1927, p. 7-8). 

Observa-se que a terapêutica utilizada nos centros de saúde almejava 
atender às diretrizes da medicina moderna, oferecendo não apenas o 
pronto-atendimento, mas a orientação aos doentes, a fim de prevenir novas 
infecções e de aliviar os males que os afligiam. Para isso, era fundamental 
priorizar a conscientização, como forma de profilaxia, já que a base da 
nova higiene era, sem dúvidas, a educação sanitária. Além da instrução 
oferecida, os sanitaristas afirmavam que um “centro sanitário modelo” 
deveria disponibilizar serviços de administração, de enfermeiras visitadoras, 
inspetoria escolar, laboratório, dispensário, centro de morbilidade 2, higiene 
industrial e investigação (VALENTE, 1927). 

O estabelecimento dos dispensários na Bahia, ao longo da década de 
1920, não atendia, em um plano concreto, a todos os parâmetros definidos 
pelo modelo de “centro de saúde”. Muitos postos profiláticos possuíam 
estrutura física e material limitados, como será possível observar. Entretanto, 
o seu corpo técnico dispensava esforços para atingir altos padrões de 
qualidade, o que envolveu atualização dos médicos em relação às novas 
diretrizes da medicina, o desenvolvimento de estudos nos dispensários, o 
diálogo constante entre teoria e prática médicas, a ação preventiva, entre 
outros.

A criação da Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doenças Venéreas 
havia estabelecido dispensários mistos, e no Rio de Janeiro a terapêutica para 
os leprosos era realizada em horários especiais, quase exclusivamente em 
um dos dispensários antivenéreos. O tratamento nos postos de saúde tinha 
vantagens, dentre elas a possibilidade de diminuir os custos econômicos da 
lepra e doenças venéreas para o Estado. Esses estabelecimentos permitiriam 

1	  Também chamados, nesse estudo, de dispensários ou postos de saúde.
2	  Que investiga a taxa de portadores de determinadas doenças, em relação à população total estudada.
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o tratamento do doente com uma despesa muito menor, além de possibilitar 
a detecção de novos casos e o exame clínico periódico nos comunicantes 
(CABRAL, 2012, p. 151). 

Para os médicos, era impossível tratar nas instituições de isolamento 
os sifilíticos que estivessem em fase de contágio, pois, embora o período 
de contaminação fosse curto, era facilmente ocultável (CARRARA, 1996, 
p. 49). A profilaxia antivenérea teria, no centro de saúde, uma verdadeira 
acepção. Ali o doente encontraria o seu tratamento, com uma ficha sanitária 
com todas as indicações necessárias para tal. O centro seria, ainda, 
responsável pela difusão da educação, da promoção de hábitos sadios e da 
formação da consciência sanitária, “[...] seguindo com justeza as normas do 
progresso da saúde pública e se tornando o mais perfeito apparelhamento 
sanitário moderno” (VALENTE, 1927, p. 36, 51). Se a visão estigmatizada 
das doenças venéreas, presente nas variadas classes sociais, contribuía para 
que muitas pessoas só compartilhassem em confidência a contaminação, 
o papel dos centros era, portanto, o acolhimento e o atendimento dessas 
pessoas, principalmente em casos de doenças que ainda não tinham cura. 

Na Bahia, o acordo com a União favoreceu a criação do posto de 
profilaxia Pacífico Pereira, situado no largo das Sete Portas, ainda em 1921; 
e, logo em seguida, do posto Gaspar Viana, localizado no bairro da Calçada 
(SANTANA, 1996). A reorganização sanitária de 1925 contribuiu para a 
criação de quatro novos dispensários profiláticos e, entre 1924 e 1926, o 
número de oito postos de saneamento rural se viu duplicado. Os postos 
Pacífico Pereira e Gaspar Viana foram transformados em dispensários 
mistos, com duas funções principais: combater as doenças venéreas 
e as helmintoses. Criaram-se os postos da Força Pública do Estado e da 
Penitenciária, do Hospital Santa Izabel e das Docas do Porto. Além disso, 
finalizou-se, em 1925, a instalação do posto Ramiro Azevedo, que junto 
ao Silva Lima tinha a função de tratar doenças venéreas e tuberculose 
(BARRETO, 1927, p. 192). A dispersão do atendimento médico para 
novos espaços da cidade tornou mais acessível o tratamento de pacientes 
que anteriormente precisavam se deslocar do seu bairro até o hospital. Já 
no final da década de 1920, percebiam-se pequenos efeitos produzidos por 
tal mudança. O médico Álvaro Bahia, diretor do dispensário Silva Lima, 
apontava a criação de postos sanitários como motivo para a diminuição na 
frequência dos seus pacientes (SILVA, 1925).

O processo de “descentralização do atendimento hospitalar” não 
pode ser encarado como a resolução para os problemas de saúde da Bahia. 
Segundo Sampaio (1992, p. 32), a década de 1930, o estado ainda era 
eminentemente rural, as condições sanitárias eram péssimas, e inúmeras 
doenças ainda assolavam a população. Mas, diante de tantos anos do 
exclusivismo caritativo da Santa Casa da Misericórdia, deve-se reconhecer 
o impacto positivo das mudanças ocorridas.



54

Sífilis e medicina nos dispensários de Salvador
 

A proposta do médico Eduardo Rabelo, chefe da Inspetoria de Profilaxia 
da Lepra e Doenças Venéreas, sediada no Rio de Janeiro, encontrava-se 
conectada às descobertas mais recentes da área que, entre fins do século 
XIX e inicio do XX, começava a ganhar as suas linhas de definição. Até a 
primeira metade do século XIX, por exemplo, a lepra foi confundida com 
várias dermatoses e doenças venéreas, especialmente a sífilis, sendo muitas 
vezes considerada uma variedade ou um diferente estágio desta enfermidade 
(CABRAL, 2006, p. 147-149).

Nas primeiras décadas do século XX, colocou-se em pauta uma 
discussão sobre a terapêutica dos pacientes leprosos. Um grupo defendia a 
criação de leprosários e a cooperação dos estados, impedindo que os doentes 
ultrapassassem as fronteiras estaduais, na fuga dos rigores das leis sanitárias 
adotadas isoladamente, ou em busca de melhores chances de tratamento. Os 
seus adversários, no entanto, repudiavam o isolamento, pois temiam que 
a insuficiência financeira inibisse a criação das modernas organizações de 
segregamento e, nos lugares onde os mesmos conseguissem ser construídos, 
se tornassem um chamariz para leprosos dos estados vizinhos. Para eles, os 
leprosários não resolveriam a questão da contaminação (CABRAL, 2013, 
p. 240). Mesmo com a decisão da necessidade de isolamento, Eduardo 
Rabelo propôs medidas liberais de profilaxia. Destituiu o processo do 
caráter coercitivo e o tornou uma opção voluntária do doente em busca 
do tratamento e de melhores condições de vida. Ele foi alvo de críticas, 
porque defendeu o isolamento domiciliar, frente à impossibilidade de os 
estados construírem leprosários grandes e modernos em que o conforto e 
a liberdade suavizariam a segregação. Para alguns especialistas, a medida 
parecia perigosa, e falível (CABRAL, 2013, p. 258).

O debate que então aquecia a discussão sobre a terapêutica da sífilis, 
também dividia opiniões. Movimentava os chamados regulamentaristas da 
prostituição e os abolicionistas, visto que para aquele período, o meretrício 
era considerado como o principal disseminador da sífilis. Os primeiros 
eram a favor do registro e obrigatoriedade da submissão das meretrizes às 
determinações sanitárias, com a utilização da força policial e dos meios 
coercitivos necessários para o seu controle; enquanto os abolicionistas 
defendiam um tipo de intervenção social diferente, chamado de pedagógico-
disciplinar (CARRARA, 1996, p. 203). Eles condenavam os regulamentos, 
acreditavam na educação sanitária como técnica de intervenção mais 
adequada e na escolha dos homens como foco de intervenção privilegiado, 
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inclusive ao recomendar o uso de preservativos e pomadas arsênicas. 
Havia, portanto, naquele momento, defensores de duas matrizes médicas 
diferenciadas no combate à lepra e à sífilis, que variavam entre medidas 
tidas como tradicionais e inovadoras no tratamento. 

Rabelo considerava a regulamentação da prostituição algo impossível 
por não acreditar que todas as meretrizes seriam controladas, mas, ao mesmo 
tempo, não enxergava a vitória da propaganda educativa sem elementos 
que remetessem à moral. Ao invés da força policial, o inspetor propôs um 
processo profilático, que partia da persuasão. Incentivou o uso de cartazes 
em lugares de prostituição para divulgar métodos de profilaxia individual, 
mas sugeria também bilhetes explicativos e moralizantes de que os métodos 
profiláticos indicados não eram totalmente seguros. O inspetor temia ser 
acusado de incentivo ao “vício” (CARRARA, p. 197-198). 

A proposta de profilaxia da sífilis no Brasil encontrou um caminho 
que “conciliava” aspectos das perspectivas regulamentarista e abolicionista, 
com ênfase na educação sanitária. Destaca-se, ainda, que a escolha do 
processo educativo como ferramenta para o desenvolvimento sanitário 
também foi utilizada, ao longo da primeira metade do século XX, em outras 
campanhas como a que atribuía às mães a responsabilidade pela educação 
infantil para o desenvolvimento da nação. Transformava-se a maternidade 
em uma atividade que extrapolava as atribuições domésticas, e incentivava 
sua missão patriótica e função pública (FREIRE, 2008, p. 154). 

As atividades que os médicos da Faculdade de Medicina da Bahia 
(FMB) desenvolviam nos dispensários estavam em sintonia com as 
diretrizes estabelecidas pelo Governo Federal. O artigo 518 do decreto do 
Departamento Nacional de Saúde Pública, por exemplo, recomendava que:

“[...] os dispensarios e hospitaes serão centros do educação hy-
gienica ante-venerea, segundo as normas opportunamente esta-
belecidas pela Inspectoria de Prophylaxia de Doenças Venereas. 
Facilitarão com esse intuito, o estagio e a frequencia dos medicos 
e estudantes de medicina dos annos superiores, desde que não haja 
inconvenientes para o serviço, guardadas as necessarias regras de 
discrição, a juízo do chefe” (BRASIL, 1920. art. 518).  

No ano de 1926, os estudantes de medicina da Bahia tinham predileção 
pelo posto de saúde Silva Lima. O primeiro dispensário de doenças venéreas 
de Salvador estava situado inicialmente na Rua das Vassouras (uma das 
transversais da rua Chile), e foi transferido logo após para a Ladeira da 
Praça, nas mesmas imediações (SANTANA, 1996, p. 89). Os doutorandos 
desenvolviam observações e aprendiam, de forma prática como ocorria 
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o tratamento das especialidades naquele espaço. O doutor Álvaro Bahia 
facilitava o acesso dos futuros esculápios ao dispensário, mesmo que 
estabelecesse uma seleção prévia, devido à grande demanda. Dessa forma, 
o esculápio acreditava realizar a difusão das noções de sifilografia e 
venereologia, como disposto no Regimento do DNSP (BAHIA, 1927).

Os estudantes demonstravam-se dispostos a acompanhar os trabalhos 
do posto, mesmo sem remuneração pelos serviços prestados e sem 
possibilidade de contratação efetiva após a formatura. Afirmavam ter 
somente o desejo de acumular ensinamentos que lhes fossem úteis na vida 
prática (BAHIA, 1927). Contudo, a opção por um dispensário de doenças 
venéreas revela o interesse por uma especialidade médica em processo de 
expansão, que podia se tornar geradora de lucros: a sifilografia. Não raro se 
viam anúncios no jornal, sobre médicos que tratavam do mal venéreo com 
aplicações de injeções em seus consultórios (DIÁRIO DE NOTÍCIAS, 9 de 
junho de 1925). 

A utilização do dispensário Silva Lima como locus de observação 
resultou na elaboração de teses de doutoramento, em 1926, como “Do 
emprego das injeções de leite no tratamento dos bubões venéreos”, do 
médico Benigno de Araújo, e “Doenças de Nicolas”, do doutor Antônio 
Firmato. O suíço Bruno Rietmann, que também frequentou voluntariamente 
o posto Silva Lima, ao longo de 1926 e 1927, a fim de validar o seu diploma 
no país, apresentou à Faculdade de Medicina da Bahia a tese “Sobre Tinhas 
na Bahia” (BAHIA, 1927). A escrita de teses a partir de experiências 
nos postos e enfermarias de hospitais era uma atividade constante e 
obrigatória para a obtenção do título de médico. Ederlindo Silva Serra e 
Percival da Cunha Vasconcelos, por exemplo, deixaram de ser enfermeiros 
no dispensário Ramiro Monteiro, localizado na Avenida Carlos Gomes 
e, formando-se em medicina, apresentaram, respectivamente, as teses 
“Ligeiras considerações sobre disenteria (amébica e bacillar) na Bahia” e 
“Contribuição ao estudo do granuloma venereo na Bahia e seu tratamento 
específico com Neutro-flavina” (SILVA, 1925). Os dirigentes dos postos 
sanitários sentiam-se orgulhosos com a produção intelectual a partir das 
unidades de saúde das quais eram responsáveis, pois acreditavam que os 
dispensários e, consequentemente, o seu trabalho como chefes sanitários 
ganharia visibilidade na comunidade acadêmica.

Maria Elisa Silva (2009, p. 47-48), em trabalho sobre a trajetória do 
médico José Silveira na luta contra a tuberculose, questionou a existência 
da relação entre teses inaugurais da FMB e o trabalho que os internos 
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realizavam no dispensário Ramiro de Azevedo3. Entretanto, a análise 
sobre a sífilis reitera uma influência mútua e direta nesse processo. Álvaro 
Bahia, por exemplo, ao discutir o tratamento da sífilis com o Treparsol, 
afirmou que no posto sanitário que dirigia seguiam-se as recomendações 
da tese “O Treparsol no tratamento da syphilis”, elaborada por Himilcon 
Costa Carvalho, ex-interno daquele dispensário (SILVA, 1925). Assim, 
os conhecimentos construídos pelos estudantes nos estágios tornavam-se 
norteadores do tratamento das doenças nos próprios dispensários, após 
serem apresentados à academia. O caráter predominantemente teórico das 
teses pode estar relacionado a um formato padrão de trabalho de conclusão 
de curso que priorizava a discussão de ideias, e não o relato de práticas 
de estudo (o que não quer dizer que não houvesse conexão entre eles). Os 
casos clínicos, que muitas das vezes não figuravam nas teses, eram descritos 
pelos professores da FMB em um periódico específico, a Gazeta Médica 
da Bahia. Em análise sobre a participação da Faculdade de Medicina da 
Bahia na Guerra de Canudos, Lina Aras e Alexander Pinheiro (2013, p. 42) 
ressaltam o papel dos alunos que foram ao front para atender aos feridos, 
e afirmam que, depois do confronto: “[...] nas teses de doutoramento 
percebiam a mancha nacional que deixara o Exercito no arraial do Belo 
Monte [...]”, em referência explícita à contribuição que a guerra oferecera à 
produção intelectual.

Grande parte do texto escrito por Álvaro Bahia sobre o dispensário 
Silva Lima, em 1927, trata da ausência de algumas especificidades comuns 
de sífilis no atendimento ambulatorial. Para explicar suas possíveis causas, 
o médico fez menção às observações do professor Cesário de Andrade a 
seus alunos, nas aulas ministradas naquele dispensário (BAHIA, 1927). 
Para além disso, o esculápio construiu, ainda, duas memórias a partir de 
suas experiências no referido dispensário e as apresentou no Congresso de 
Higiene, sob os títulos Dispensários Infantis e tratamento e prophylaxia da 
syphilis hereditaria e Aspectos da syphilis na Bahia (BAHIA, 1927). No 
mesmo ano, o doutorando Diógenes Vinhaes aplicou pela primeira vez um 
tratamento específico para infecções puerperais, material que publicou em 
sua tese, inaugurando a terapêutica no Brasil (TORRES, 1927). O estudo 
ocorreu no Laboratório do Serviço de Profilaxia Rural.

A partir de todos os dados apresentados, considera-se que os médicos 
que atendiam nos dispensários soteropolitanos encontravam-se articulados 
com os conhecimentos científicos em voga e com as diretrizes federais 
para a promoção da saúde no país. A troca de conhecimentos a respeito 

3	 As obras do dispensário Ramiro de Azevedo foram iniciadas em 1907, mas a falta de recursos para sua 
finalização só possibilitou a sua conclusão em 1919. Segundo Elisa Silva, depois de inaugurado, não 
pôde funcionar regularmente por falta de equipamentos e condição para o pessoal especializado, o que 
só possibilitou abrir suas portas em 1923, ainda com dificuldades, depois que o médico Alfredo Britto 
viajou para o Rio de Janeiro para conseguir apoio do Departamento Nacional de Saúde Pública, que 
desenvolvia ações no estado através da Inspetoria de profilaxia da Tuberculose. 
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dos resultados das pesquisas e experiências terapêuticas realizadas nos 
dispensários, academias e centros de pesquisa era uma prática comum entre 
os médicos baianos e os de outros estados. Exemplo disso foram os diálogos 
estabelecidos entre os médicos baianos e os profissionais do Rio de Janeiro 
a respeito do tratamento do cancro venéreo simples (BAHIA, 1926, p. 4).

Algumas interpretações, como a de Castro Santos (1998; 2004), vêem 
o processo de reforma médica na Bahia da primeira república como um 
processo no qual o estado não conseguiu realizar uma experiência exitosa, 
como teria ocorrido em São Paulo. Para ele, as oligarquias encontravam-
se fragmentadas e impediam o surgimento de uma sólida organização 
partidária, e mesmo os governos que propunham novas políticas de saúde 
não tiveram o apoio dos legisladores para assegurar a aprovação de leis. 
Além disso, haveria uma classe médica conservadora que teria se oposto 
às ideias de bacteriologia e imunologia predominantes em São Paulo e Rio 
de Janeiro. 

Trabalho mais recente contesta a argumentação de Castro Santos, 
especialmente no que diz respeito à resistência dos médicos baianos em 
relação aos novos paradigmas científicos (SOUZA, 2009). Egressos e 
professores da Faculdade de Medicina da Bahia estavam a par dos avanços, 
divulgados continuamente nas páginas da Gazeta Médica da Bahia, 
informando-se, igualmente, nas visitas aos centros de pesquisa do país e de 
outros lugares do mundo, bem como através de correspondência mantida 
com profissionais e pesquisadores de outros lugares, conforme afirmamos 
anteriormente. Tanto é que grande parte dos médicos em destaque no cenário 
nacional, naquele período, se formou na Faculdade de Medicina da Bahia: 
Clementino Fraga, Artur Neiva, Belisário Penna, Martagão Gesteira, Juliano 
Moreira, dentre outros. O que ocorria é que faltavam recursos financeiros à 
Bahia para investir em pesquisa e implementar políticas de saúde realmente 
eficazes no estado, diferente da realidade de capitais como Rio de Janeiro e 
São Paulo. Isso só foi possível quando o estado pôde contar com a ajuda da 
União (SOUZA, 2009, p. 261-268).

Ainda sobre o atendimento no posto Silva Lima, Álvaro Bahia solicitou 
de Barros Barreto, então Sub-Secretário de Saúde e Assistência Social, a 
atenção para com as crianças sifilíticas e sugeriu a criação de dispensários 
específicos para o seu tratamento, em vista do comparecimento infantil 
praticamente nulo nos centros existentes. Em tempo, anunciava o diálogo 
estabelecido com a Santa Casa de Misericórdia da Bahia que, através da 
sua provedoria, declarou o interesse em construir um pavilhão apropriado 
para o trato da lues 4 infantil , colaborando, assim, com o Serviço Federal de 
Profilaxia (BAHIA, 1927).

4	  A Sífilis também era chamada de Lues venerea. Para informações sobre os nomes atribuídos à doença cf. 
Batista, (2013). 
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A parceria entre médicos e instituições também ocorria nesse período, 
inclusive porque, como mostrou Sanglard (2008), a filantropia conviveu 
com a ascensão do poder do estado sobre a saúde, ainda ao longo da década 
de 1920. Pode-se afirmar que a expansão dos serviços de saúde na Bahia 
resultou em grande parte do protagonismo de médicos que buscavam 
solidificar posições no cenário acadêmico e profissional, em um contexto 
de crescente especialização da medicina e de desenvolvimento das ciências 
e das tecnologias biomédicas. Esses profissionais buscavam inserir-se em 
campos de estudos emergentes e de amplitude internacional, adquirindo 
notoriedade e autoridade como benemérito, como também pelo monopólio 
da competência científica em um campo específico da medicina (SOUZA; 
SANGLARD, 2011, p. 63 - 67). Assim, não é de estranhar que a casa onde 
funcionava o Posto das Docas do Porto, por exemplo, tenha sido adquirida 
com a doação do benemérito Roiz Gamboa, a quem agradeceu o médico 
Alfredo Rosa Boureau, chefe do dispensário (DIÁRIO DE NOTÍCIAS, 11 
de janeiro de 1932). 

A disposição da Santa Casa de Misericórdia para construir uma 
enfermaria infantil pode ser relacionada, a priori, à tentativa de ampliar 
seu campo de atuação e evitar a perda da hegemonia no cuidado à saúde 
em Salvador5. Por outro lado, também pode ser vista como uma ação de 
retribuição aos benefícios adquiridos na parceria estabelecida com o 
estado da Bahia, em 1925. Desde 1918, o Hospital Santa Izabel passava 
por dificuldades orçamentárias e diminuiu o número de internos devido à 
carestia dos alimentos e à ausência de medicamentos de utilização urgente 
(SANTOS, 1921). Ao longo da década de 1920, o número de pacientes 
cresceu e a estrutura do Hospital, localizado no bairro de Nazaré, não 
satisfazia à demanda.

No entanto, em 1927, na posse para a provedoria da Santa Casa de 
Misericórdia, Arthur Newton Lemos apresentou as modificações realizadas 
no espaço hospitalar no biênio 1925-1926 (LEMOS, 1930). Os dirigentes da 
Instituição, naquela gestão, haviam colocado o Hospital Santa Izabel como 
prioridade para o desenvolvimento das ações institucionais. Como os recursos 
exclusivos da Santa Casa eram insuficientes para ampliar as instalações do 
nosocômio, recorreram ao alto comércio e ao governo da Bahia. Alegando 
os inúmeros serviços prestados pela Instituição ao estado, a necessidade de 
se adequar aos padrões sanitários modernos conforme exigido pela Lei de 
1925, e a contribuição que os chefes de estado pernambucanos e alagoanos 
ofereciam para suas respectivas instituições filantrópicas, a junta da Santa 
Casa de Misericórdia da Bahia escreveu ao governador uma socilicitação de 
mil contos de réis (LEMOS, 1930, p. 40, 47).

5	 Naquele momento, a Santa Casa de Misericórdia investia seus esforços para a criação de filiais em 
cidades do interior da Bahia.
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A proposta de ampliação do Hospital era importante, pois o nosocômio 
continuava a contribuir com o poder público ao acolher grande parte 
dos doentes baianos em suas dependências. Atenta-se, apenas, para o 
momento em que o financiamento foi solicitado, simultâneo ao processo de 
reorganização sanitária. Como muitos dos médicos beneméritos da Santa 
Casa acompanhavam as discussões sobre a medicina moderna e as mudanças 
legislativas, orientaram o pedido de subvenção para reformas porque viam, 
naquele contexto, uma conjuntura favorável para o desenvolvimento material 
da instituição filantrópica. Surpreendentemente, em resposta ao pedido, que 
foi enviado com detalhamento de um orçamento de 800:000$00 (oitocentos 
contos de réis) em anexo, Góes Calmon publicou a Lei n. 1.834, de 7 de 
agosto de 1925, que concedeu “[...] ao Hospital Santa Izabel, da Santa Casa 
de Misericórdia, desta capital, auxílio de 500:000$00 (quinhentos contos de 
réis), para a ampliação de leitos e construcção de enfermarias” (LEMOS, 
1930, p. 47). 

Dois anos depois, o diretor do Hospital, Aristides Novis, afirmava à 
imprensa que a instituição continuava a ser mais procurada a cada ano, o 
que lhe garantia o status de principal órgão de saúde do estado (NOVIS, 
1928). Apesar da afirmação do médico, os dados relativos à sífilis indicam 
que a procura pelo tratamento da doença, naquela instituição, não ocorria 
com a frequência dos outros centros sanitários. Uma análise dos relatórios 
da Santa Casa de Misericórdia entre os anos de 1919 e 1928 é norteadora 
para se compreender a atenção à doença nas dependências do Hospital 
Santa Izabel. 

A sífilis e outras afecções venéreas eram algumas das muitas doenças 
do Hospital da Santa Casa de Misericórdia ao longo do século XIX 
(BARRETO, 2011, p. 12.). No entanto, o número pequeno de exames 
realizados na instituição, no início do século XX, pode funcionar como 
um indício de que os portadores da doença migraram, em sua maioria, 
para os dispensários espalhados pela cidade. E com poucos sifilíticos à 
procura de tratamento no nosocômio, não era necessária uma investigação 
laboratorial intensa sobre casos suspeitos. Os relatórios da Santa Casa até 
o ano de 1924 não descrevem detalhadamente quais exames diagnósticos 
eram realizados no Hospital Santa Izabel. Entre 1925 a 1927, percebe-se 
que foram realizadas pesquisas do Bacilo de Hansen, do Bacilo de Vincent, 
e do Bacilo de Loefller, entre outros, mas nenhuma do Treponema Pallidum, 
que só aparece no relatório de 1928, com o número de apenas dois (NOVIS, 
1928). Além desse fator, a aplicação de injeções de Soro mercurial e Elixir 
914, utilizados no tratamento da sífilis, também não ocorreu em quantidade 
significativa. Por fim, se comparados os números de sifilíticos tratados no 
Hospital Santa Izabel com os acolhidos pelos dispensários soteropolitanos 
(Tabela 2), percebe-se a discrepância na demanda dos portadores de doenças 
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sexualmente transmissíveis nos diferentes espaços de cura da cidade de 
Salvador.

Tabela 1 – Panorama de atividades relacionadas ao tratamento 
da sífilis, na Santa Casa de Misericórdia

Ano Número de 
exames total

Exames 
bacteriológicos

Injeções de 
Elixir 914 

Injeções 
de Soro 
mercurial

Casos registrados 
de sífilis6

1919 2090 269 46 25 264

1920 2061 261 15 30 182

1921 2321 300 63 50 158

1922 2375 254 100 86 230

1923 2372 289 100 86 163

1924 1921 262 100 86 134

1925 2044 440 136 259 Não informado

1926 2098 455 140 185 Não informado

1927 2452 510 82 50 Não informado

1928 2589 387 69 0 Não informado

Fonte: Relatórios da Santa Casa de Misericórdia 6

(SANTA CASA DE MISERICÓRDIA, 1930).

A respeito do exame para a identificação do agente etiológico da 
sífilis, a antiga crença no sangue “corrompido” dos sifilíticos se modernizou 
definitivamente e assumiu feições científicas quando, em 1906, inaugurando 
a moderna sorologia, o médico alemão Wassermann e sua equipe trouxeram 
a publico um teste através do qual seria possível detectar alterações 
sanguíneas que o Treponema pallidum causava (CARRARA, 1996, p. 36). 
Em Salvador, o responsável pela realização dos exames solicitados nos 
postos profiláticos que não possuíam microscópio próprio era o laboratório 
do serviço de Saneamento Rural da Bahia.

6	 Foram levados em consideração, aqui, todos os registros que faziam alusão direta á Sífilis, como 
hemiplegia sifilítica, mielite sifilítica, olftalmia sifilítica, ozema sifilítico, úlceras sifilíticas, e sífilis, entre 
outros.
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Tabela 2 – Panorama de atividades relacionadas ao tratamento 
da sífilis, nos Postos Sanitários, em 1925 7

Centro de 
Saúde

Matriculas 
Totais

Matrículas 
de Sifiliticos 
em 1925

Injeções 
totais

Injeções de 
Mercúrio/ 
Neosalvarsan/ 
I. de sódio

Exames 
totais

Reações de 
Wassermann

Docas do 
Porto

320 181 1659 1293 695 232

Gaspar 
Vianna

1630 11412 12263 8996 2831 1471

Ramiro 
Monteiro

2587 702 12567 10813 2447 916

Fonte: Bahia, 1925. 8

Mas a reação de Wassermann não fornecia resultados exatos. Durante 
as primeiras décadas do século XX, a incongruência entre os resultados 
laboratoriais e clínicos para a sífilis era atribuída, geralmente, ou ao caráter 
polimorfo da doença (nem sempre de fácil identificação), ou a erros no próprio 
teste (CARRARA, p. 36). Os médicos da Bahia sabiam da necessidade de 
relativizar tal sorologia, devido à inespecificidade do exame. Em meio 
ao tratamento de helmintoses, impaludismo e sífilis, o diretor profilático 
Francisco Mendonça afirmava: “Enfim, é muito de desmerecer a reacção de 
Wassermann, isto de ella ser positiva noutras molestias como o paludismo e 
lepra, o que lhe retira o caracter de uma reação específica” (SILVA, 1925). 
O exame perdia o valor absoluto para os médicos soteropolitanos, mas 
não era descartado, por ser naquele momento, ainda assim, o meio mais 
recomendado para a identificação da doença. 

Com a fundação do laboratório do Serviço de Saneamento Rural 
da Bahia, o número de pesquisas sorológicas realizadas se multiplicou, 
partindo de 901 no ano de 1922, para 6.695, em 1925 (TORRES, 1925). 
Tal laboratório estava preparado para a realização de inúmeros exames, 
como os de urina e de fezes, as pesquisas do hematozoário de Laveran, 
de Leishmanias, do Bacilo de Koch, e a reação de Wasserman. Entretanto, 
do total de 6695 sorologias requisitadas pelos dispensários no ano de 
1925, 6083 foram reações de Wassermann, em um total de 3.871 testes a 
mais do que no ano anterior (TORRES, 1925). A velocidade com que se 
proliferavam e a cifra de 91% para a sífilis em relação à sorologia total 
indicam uma popularização da procura à instituição sanitária, refletida na 
visita aos postos e na intensificação da investigação clínica da lues venerea. 

7	 Apesar de constarem relatos sobre outros dispensários, priorizou-se esses três, por conterem as 
informações de relevância para a análise. 

8	 O relatório de onde foi retirado esse dado apresenta o atendimento a 8.576 sifilíticos, o que envolve 
pessoas já matriculadas e outras, que procuravam atendimento mas não se registravam.
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Os dados informados pelos diretores dos dispensários indicam que esses 
ambientes tornavam-se, por excelência, o lugar de tratamento da sífilis, em 
detrimento do Hospital Santa Izabel.

A criação do Posto das Docas do Porto, por exemplo, foi significativa 
para a população do bairro do Comércio, que via aquela localidade 
se modificar desde fins do século XIX, quando os comerciantes ricos 
começaram a abandonar as freguesias centrais e passaram a construir seus 
palacetes no Campo Grande, Vitória, Barra Avenida e Graça. A ocupação 
residencial da zona central da cidade pela população mais pobre ocorreu 
com a vantagem da proximidade do local de trabalho, em sobrados 
construídos nas imediações do bairro comercial. Nessas habitações, um 
pavimento podia ser dividido em “cômodos”, “quartos” e “partes de andar” 
geralmente alugados a diferentes inquilinos (MARAUX, 2001, p. 46-47). 
Tais habitações acentuavam a precariedade das condições de vida em 
Salvador, em vista das suas péssimas condições sanitárias. A implantação 
do dispensário das Docas do Porto naquele local foi uma decisão estratégica 
da Subsecretaria de Saúde, que enxergava “perigo” na zona portuária, 
com sua complexa rede de sociabilidades, em que o trabalho, o lúdico, 
a malandragem e a prostituição por vezes se misturavam. A educação 
sanitária para a prevenção da sífilis era uma atividade intensa naquele posto 
profilático, atendendo às demandas da reforma de 1920 e, em apenas quatro 
meses de existência, o posto já possuía muitos matriculados. Entre seus 
frequentadores, destacavam-se os auxiliares do comércio e operários que 
trabalhavam na cidade baixa, essencialmente os marítimos que, segundo 
o médico Alfredo Boureau, em grande medida a ele procuravam (SILVA, 
1925). Utilizavam-se também dos serviços daquele posto moradores de 
localidades vizinhas à capital, que chegavam de lanchas, barcos, ou outros 
meios de condução à procura do serviço médico, e que como portadores de 
doenças venéreas eram matriculados e acompanhados em seu tratamento. 

A intenção pedagógica do centro de saúde se manifestava, entre 
outras formas, na distribuição de folhetos de propaganda impressos e em 
falas como a do inspetor Pirajá da Silva, exemplo de como os médicos 
daquele estabelecimento julgavam importante a prevenção de doenças e 
se propunham “incutir no espírito do povo o perigo das mesmas (SILVA, 
1925). Entretanto, mesmo com os avanços sanitários observados em 
relação às duas primeiras décadas do século XX, tanto o laboratório, 
quanto os postos profiláticos soteropolitanos também sofreriam com a 
escassez de funcionários, a falta de material e com o restrito espaço para 
o desenvolvimento de suas atividades. O médico Octávio Torres solicitou, 
insistentemente, um aparelho de banho-maria para o auxílio na relação de 
exames, ao longo da segunda metade da década de 1920 9. Esse instrumento 

9	 O método “banho-maria”, utilizado em laboratórios consistia no aquecimento lento e uniforme de 
qualquer substância líquida ou sólida num recipiente, submergindo-o noutro, onde existe água a ferver.
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chegou ao laboratório do Saneamento Rural somente no ano de 1929, junto a 
outro instrumento de análise clínica que não foi acompanhado de instruções 
para o manejo (TORRES, 1929). Torres também se queixava do pequeno 
grupo de funcionários do laboratório, resumido a três pessoas, que muitas 
vezes ficava desfalcado. O servidor Augusto Cézar de Araújo, por exemplo, era 
constantemente requisitado para exercer outras atividades, o que atrapalhava 
o trabalho ali desenvolvido. Em abril de 1926, por exemplo, ele foi enviado 
para servir como enfermeiro e prático de farmácia na Comissão de Profilaxia 
do Paludismo, na cidade de Juazeiro, onde passou aproximadamente dois 
meses. Em seguida, foi designado para representar a congregação da FMB no 
Congresso Brasileiro de Medicina (TORRES, 1926).

Em relação aos postos de saúde, o médico Adroaldo Pires, chefe do 
dispensário Gaspar Vianna, analisava as dificuldades de colocar em prática 
o serviço de Profilaxia das Doenças Venéreas naquele local e denunciava 
a necessidade de ampliação do mesmo. Para o médico, as medidas que 
vinham sendo realizadas para o combate das doenças venéreas ainda eram 
poucas. Era preciso criar um número maior de dispensários, pois o grande 
número de doentes em contraposição à fragilidade no número de postos 
sanitários sobrecarregava todos os seus servidores (SILVA, 1925). 

A pequena estrutura dos centros de saúde causava atrasos no tratamento 
da sífilis. O doutor Alfredo Boureau, que se dispunha a aumentar o número 
de matrículas de sifilíticos no posto das Docas do Porto, não pôde realizar 
esse trabalho porque, no ano de 1926, o Governo determinou a realização 
de uma campanha para vacinação, a ser realizada no período de três meses. 
Com o aglomerado de atividades naquele centro, e a disponibilidade de 
apenas uma sala para a terapêutica da sífilis e para a vacinação, deu-se 
prioridade à vacina: “[...] não nos era possível, muitas vezes, examinar 
indivíduos que procuraram o Dispensário porque a sala se achava repleta 
de senhorinhas e senhoras”, (BOUREAU, 1926) afirmava o médico. Ele 
alegava que as outras salas eram destinadas ao laboratório, aos serviços de 
curativos e ao serviço de lavagens, restando apenas a sala de entrada, “de 
exíguas proporções”, para o desenvolvimento de múltiplas funções, e onde 
não se podia estabelecer o serviço de vacinações sem prejudicar o serviço de 
moléstias venéreas e sifilíticas. Por fim, solicitava-se reparos na instalação 
elétrica e nas telas de arame que circundavam o posto (BOUREAU, 1926).

A sífilis ocupava o primeiro lugar no número de matriculados no 
dispensário Silva Lima, em 1925. Dos 1.362 pacientes registrados, 614 
eram sifilíticos, 504 tinham gonorreia – doença causada por uma bactéria 
(Neisseriagonorhoeae) em forma de cocos, imóveis –, e 367 eram casos 
de cancro venéreo simples (levando-se em consideração que uma pessoa 
poderia ter mais de uma doença) (BAHIA, 1926). Apesar do alto índice 
de infectados e de toda a preocupação com a doença, muitos pacientes não 
mantinham uma continuidade no tratamento, que era marcado por idas e 
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voltas ao posto sanitário, em grande medida pelas dificuldades relacionadas 
à grande demanda. 

	 As autoridades buscavam estratégias para evitar essa inconstância 
no tratamento. Dentre elas, observa-se a solicitação de medicação suficiente 
para que o tratamento fosse oferecido em diferentes dias da semana. 
Requisitava-se, por exemplo, 20 doses semanais a mais de Neosalvasan 
para serem ministradas às segundas-feiras e não apenas nas quintas-
feiras, dias em que, em geral, era feita sua aplicação. O fornecimento 
desse medicamento evitaria que os pacientes que procurassem tratamento 
na segunda tivessem que esperar, sendo cuidados com outras medicações 
como o mercúrio, elemento que causava efeitos colaterais e induzia efeitos 
no sistema nervoso central (BATISTA, 2010, p. 92). 

E nesse contexto de expansão limitada pelas estruturas, as ações 
sanitárias na Bahia se desenvolviam e caminhavam para uma nova fase que 
lhes marcaria de forma mais profunda. Com a chegada de Getúlio Vargas 
à presidência e o processo de Interventoria Federal, o quadro da saúde 
passaria por grandes e atribuladas, mas benéficas, modificações. 

Considerações finais

A sífilis tornou-se uma preocupação dos poderes públicos em Salvador, 
no pós-1920, influenciada por um contexto de modificações sanitárias e pelo 
desejo de curar as inúmeras doenças que assolavam a população baiana. 

Os postos sanitários da Bahia não atendiam ao modelo esperado para 
os centros de saúde pelo menos até o ano de 1938, quando um profundo 
processo de reorganização das estruturas sanitárias foi realizado, fruto das 
ações implementadas pelo governo do Estado Novo. O exíguo número 
de funcionários e a falta de recursos para prover o material necessário ao 
diagnóstico da doença foram empecilhos que se pôde observar quando da 
criação dos dispensários.

Mesmo assim, é necessário destacar a importância dos postos de saúde 
como centros terapêuticos e de pesquisa, no qual os médicos interagiam com 
os estudantes da FMB e produziam conhecimento, mesmo quando não havia 
ainda perspectiva de cura para a Sífilis 10. A partir dos dados apresentados 
observa-se que as mudanças relativas à saúde na Bahia integraram um 
processo complexo, que envolvia medicina, política e recursos financeiros 
e profissionais da saúde na construção de um aparato sanitário de maior 
efetividade e abrangência.

10	 A descoberta da penicilina, antibiótico responsável pela cura da doença, ocorreu em 1928, mas passou 
a ser utilizada apenas na década de 1940, com restrições relativas à sua economia. O medicamento era 
recomendado apenas para os casos considerados mais graves.
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A Doença Meningocóccica 
na Cidade de São Paulo 
durante o Século XX

Rita Barradas Barata

José Cássio de Moraes

As meningites foram clinicamente diferenciadas do conjunto das 
enfermidades febris no princípio do século XIX. As epidemias de meningite 
foram inicialmente descritas na Suíça em 1805 e em 1806 nos Estados 
Unidos. Nessa época não era possível diferenciar os agentes etiológicos, 
o que precisou aguardar pelo desenvolvimento da bacteriologia no último 
terço do século XIX (STEINHOFF, 2007). A Neisseria meningites ou 
meningococco foi descrita em 1884 por Marchiafava e Celli na Itália, e 
cultivada pela primeira vez em 1887 por Weichselbaum, permitindo então 
separar no conjunto das meningites bacterianas aquelas causadas por esse 
agente (GREENWOOD, 1999). Entretanto, dentre os agentes bacterianos 
causadores de meningites, os meningococos são os mais infectantes e 
patogênicos tendendo a produzir casos clínicos de maneira endêmica em 
todo o mundo, além de importantes epidemias. 

Origem e introdução na 
cidade de São Paulo

Aparentemente, a primeira menção à meningite cerebroespinhal 
epidêmica no Brasil data de 1842 e se refere a um surto com 15 ou 20 casos 
entre os aquartelados da Praia Vermelha no Rio de Janeiro (FONSECA, 1913).

Até 1905 não havia registros de casos de meningite cerebroespinhal 
epidêmica na cidade de São Paulo. Em estudo publicado no Brazil Médico, 
em 1904, o autor afirma que os exames do líquor de pacientes com 
meningite mostravam apenas a presença de pneumococos e estreptococos e 
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eventualmente o bacilo de Pfiffer, não havendo até o momento a identificação 
da Neisseria meningitidis (MORAES, 1904).

Entretanto, com a ocorrência de epidemias na Europa, especialmente 
nos países que mais forneciam imigrantes ao Brasil, tais como Portugal, 
Espanha e Itália, e a intensificação da imigração a partir da segunda metade 
do século XIX e nas primeiras três décadas do século XX, era inevitável que 
a enfermidade chegasse a São Paulo através dos imigrantes desembarcados 
em Santos.

No início do século XX, entre 1901 e 1903, Portugal sofreu a maior 
epidemia dentre os países europeus, contando com cerca de 3 mil casos de 
meningite cerebroespinhal epidêmica. Era, portanto, questão de tempo a 
introdução da doença no Brasil (JUNQUEIRA, 1914).

Os primeiros casos em São Paulo ocorreram em fevereiro de 1906 
entre imigrantes europeus recém-chegados no vapor Provence. Durante a 
travessia, o médico de bordo atestou oito óbitos por “insolação”. Diante 
disso, as autoridades resolveram determinar a quarentena aos recém-
chegados, mantendo-os na hospedaria dos Imigrantes, no bairro do Brás. No 
dia 15 de fevereiro, dois imigrantes foram removidos para a Santa Casa de 
São Paulo sendo encaminhados para o Hospital de Isolamento com suspeita 
de pneumonia por peste. No dia 17, outro doente procedente da hospedaria 
foi internado no Hospital de Isolamento vindo a falecer no mesmo dia. O 
Dr. Adolpho Lutz, com o auxílio dos doutores Carlos Meyer e Theodoro 
Bayma, realizou a autópsia identificando meningite e isolando o agente 
causal, a Neisseria meningitidis, ou meningococco. Assim foi estabelecido o 
primeiro caso conhecido de meningite cerebroespinhal epidêmica na cidade 
de São Paulo. O garoto internado no dia 15, com suspeita de peste, foi 
submetido à punção lombar, além disso, foram identificados meningococos 
permitindo o diagnóstico correto.

No dia 18, outra criança foi internada falecendo no mesmo dia, também 
com meningite cerebroespinhal epidêmica confirmada pela bacterioscopia 
do líquor. No dia 19, mais um caso foi identificado na Imigração e dois 
outros pacientes faleceram tendo o diagnóstico confirmado na autópsia. O 
único caso sobrevivente foi tratado com medidas paliativas como banhos 
mornos repetidos para baixar a febre, salicilato de sódio e desinfecção 
intestinal (GODINHO, 1906).

Nos cinco anos seguintes, até 1911, ocorreram casos esporádicos 
exclusivamente em imigrantes europeus recém-chegados. Porém, em 1911 
foi registrado o primeiro caso em um brasileiro residente no bairro de 
Santa Cecília. Até 1913 haviam sido registrados 53 casos esporádicos, isto 
é, até então não havia ocorrido nenhum surto ou epidemia. Os casos, em 
sua maioria provenientes da Hospedaria dos Imigrantes, não apresentavam 
outra relação entre si. O quadro permaneceu praticamente inalterado até 
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1919 registrando-se apenas a presença crescente de casos entre brasileiros, 
principalmente militares aquartelados.

O risco de contrair a doença foi baixo na maioria dos anos desse período 
inicial. As taxas de incidência variaram entre 0,00 casos e 4,38 casos para 
cada 100.000 habitantes. As taxas de mortalidade também se mantiveram 
baixas, tendo em vista o pequeno número de óbitos com relação à população 
da cidade, ficando abaixo de um óbito por 100.000 habitantes. Entretanto, 
como a doença era extremamente grave, a letalidade, isto é, o risco de morte 
para os doentes, flutuou entre 40 e 100% nesse período. 

Em 1906, quando surgiram os primeiros casos, o tratamento era 
exclusivamente paliativo dos sintomas, não havendo, até então, nenhuma 
medida específica de combate ao meningococo. Eram recomendadas as 
fricções com pomadas mercuriais, iodadas ou de prata coloidal; o uso interno 
de iodureto de potássio, os banhos quentes combinados com a aplicação de 
gelo sobre a cabeça e a repetição das punções lombares com a finalidade 
de reduzir a febre, aliviar a dor de cabeça e reduzir a pressão intracraniana. 
Julgava-se também que todo esforço intelectual deveria ser evitado durante 
vários meses na fase de recuperação, para aqueles poucos casos que não 
sucumbiam à doença (BAGINSKY, 1906). 

Em 1908, um médico norte-americano testou o tratamento com soro 
heterólogo (anticorpos produzidos em cavalos) em 40 crianças em Boston. 
O tratamento era administrado diretamente no canal medular após a punção 
lombar realizada para fins diagnósticos. Era utilizada, uma injeção diária 
na dosagem de 30 a 45 centímetros cúbicos de soro, até o desaparecimento 
dos sintomas ou até completar quatro doses. Das 40 crianças tratadas nove 
morreram, 31 foram curadas e duas apresentaram sequelas permanentes 
(surdez e/ou cegueira). Dentre as nove que morreram, um caso foi fulminante, 
dois estavam extremamente graves quando o tratamento foi iniciado e cinco 
eram casos crônicos, isto é, casos em que a doença havia aparecido há muito 
tempo e os pacientes permaneciam em coma. O resultado foi considerado 
extraordinário, uma vez que permitiu reduzir a letalidade dos 60 a 80% 
habituais para 22,5% (DUNN,1908). Em São Paulo, o uso da soroterapia 
começou a ser introduzido em 1912 reduzindo a letalidade, inicialmente 
para 40%. 

Tendo em vista que a doença meningocócica ocorre, geralmente, em 
associação com grandes distúrbios sociais como guerras, períodos de grande 
exploração da força de trabalho, deslocamentos populacionais por razões 
religiosas ou políticas, chama a atenção a ausência de casos em 1918, na 
vigência da epidemia de Gripe espanhola, embora tenha sido registrado dois 
óbitos. A falta de registro de casos poderia ser atribuída à desorganização 
que a epidemia de gripe provocou na cidade e no próprio serviço sanitário 
assoberbado com as demandas vigentes ou à dificuldade em diferenciar 
os diagnósticos. Dada a severidade e o caráter explosivo da epidemia de 
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gripe, é de se supor que todos os pacientes com quadros infecciosos graves 
fossem considerados portadores da gripe. Entretanto, a variação sazonal da 
doença não coincide com o período de maior atividade da gripe na cidade. 
Enquanto os casos de meningite tendem a ocorrer no outono e inverno, a 
epidemia de gripe foi mais intensa em outubro e novembro.

A primeira epidemia: 1920-1926

Entretanto, em 1920, teve início a primeira epidemia de doença 
meningocócica em São Paulo, provavelmente, em decorrência das condições 
precárias de vida da maioria da população operária então residente na 
capital. A carestia que havia motivado a greve geral de 1917 e alimentado 
os movimentos anarquistas predominantes entre o operariado de São Paulo, 
somada ao agravamento da situação econômica e social devido à Primeira 
Guerra Mundial, além dos estragos provocados pela Gripe Espanhola, 
forneciam o quadro ideal para o surgimento de uma epidemia de doença 
meningocócica na cidade.

Durante o ano de 1920, a incidência aumentou 8,5 vezes e apenas os 
meses de janeiro e fevereiro apresentaram número de casos compatíveis com 
os observados no período endêmico. A epidemia cresceu paulatinamente 
atingindo seu pico em 1923 com incidência de 12,18 casos para cada 
100.000 habitantes, taxa 12 vezes maior do que a média observada no 
período endêmico. A epidemia terminou em novembro de 1926 (MORAES; 
BARATA, 2005). A letalidade durante a epidemia variou entre 20 e 50% dos 
casos, já sob o impacto da adoção rotineira da soroterapia (GODOY, 1921). 

Nesse período inicia-se os estudos de sorogrupos de meningococos 
através de testes de aglutinação. As amostras analisadas permitem afirmar 
que metade dos casos dessa epidemia foram causados pelos meningococos 
do sorogrupo A e cerca de 25% deles pelos meningococos do sorogrupo C, 
ambos com conhecido potencial epidêmico desde então. Apenas 3% dos 
casos pertenciam ao sorogrupo B e os demais eram não aglutináveis, isto é, 
não tinham seu sorogrupo determinado (ASSUMPÇÃO, 1929).

Os sorogrupos têm importância epidemiológica não apenas pela 
diferença que apresentam em grau de infectividade, patogenicidade e 
virulência, mas também porque atingem com intensidade diferente os 
diversos grupos populacionais. Os grupos mais atingidos pela epidemia 
foram os menores de um ano e os adultos jovens, entre 15 e 39 anos 
(MORAES; BARATA, 2005).

Os distritos centrais, Consolação e Sé, concentravam a burguesia e 
as classes médias enriquecidas. No distrito da Sé estavam localizadas as 
atividades comerciais e administrativas da cidade. Ambos eram as áreas 
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mais privilegiadas da cidade sendo beneficiadas pelas linhas de bonde, 
iluminação elétrica, rede de água e esgoto, coleta de lixo, pavimentação das 
ruas e telefones (BERTOLLI, 2003).

Os distritos intermediários, Liberdade, Bela Vista, Santa Ifigênia e Santa 
Cecília, eram habitados predominantemente pelo proletariado imigrante 
e por parcelas das camadas médias. Nesses distritos, a heterogeneidade 
social era bastante acentuada, havendo desde barracões de madeira e zinco 
e inúmeros cortiços até sobrados que pretendiam imitar os palacetes da 
burguesia (BERTOLLI, 2003).

Nos distritos periféricos de Bom Retiro, Brás, Mooca e Belenzinho 
viviam predominantemente os proletários, em cortiços e malocas, 
imortalizados, posteriormente, nas criações musicais de Adoniran Barbosa. 
Eram completamente carentes das melhorias urbanas existentes nas outras 
áreas. Algumas empresas construíam vilas operárias para seus trabalhadores, 
cujas condições de habitação eram um pouco melhores, mas em 1920, havia 
um déficit de 15 mil moradias na capital paulista (BERTOLLI, 2003). 

Os distritos suburbanos, Cambuci, Santana, Lapa, Penha, São Miguel, 
Nossa Senhora do Ó, Butantã e Vila Mariana, encontravam-se isolados do 
centro econômico e administrativo pela ausência de caminhos transitáveis 
e pela escassez de transportes urbanos. A população vivia basicamente 
das atividades hortigranjeiras, olarias e produção de carvão destinadas ao 
abastecimento da cidade. As habitações eram afastadas umas das outras e a 
ocupação era mais rural do que urbana (BERTOLLI, 2003).

As incidências de doença meningocócica eram baixas nas regiões 
suburbanas, locais onde as populações não se encontravam concentradas 
e o padrão de ocupação do espaço era tipicamente rural. Os distritos 
centrais – Consolação e Sé – também apresentavam incidência pequenas 
provavelmente pela concentração relativa de atividades comerciais nessas 
regiões, assim como pelas melhores condições de vida. Eram os bairros 
operários, da área intermediária e periférica, os que apresentavam maior 
concentração de casos, como Bom Retiro, Belém, Mooca e Brás, onde 
ficava localizada a Hospedaria dos Imigrantes. Os bairros da Liberdade, 
Bela Vista, Santa Cecília e Santa Ifigênia, considerados intermediários entre 
o centro e a periferia, apresentam incidência também intermediária entre as 
duas outras áreas. (MORAES; BARATA, 2005).

Essa distribuição é coerente com o modo de transmissão da 
doença meningocócica, através do contato entre pessoas infectadas e 
suscetíveis e também com a distribuição dos fatores predisponentes para 
o desenvolvimento da doença: a aglomeração intradomiciliar, a habitação 
precária em locais sujos e mal ventilados, o esgotamento físico decorrente 
do trabalho extenuante e da alimentação insuficiente.

Durante a epidemia, a distribuição espacial dos casos segue 
praticamente a mesma tendência com uma única modificação importante. 
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Os bairros da região dos subúrbios passam a ser fortemente acometidos, 
com incidências próximas àquelas observadas nos bairros periféricos. 
A região central, relativamente protegida no período endêmico, embora 
permanecendo com o menor risco, apresenta aumento de incidência de sete 
vezes por comparação com o período endêmico, refletindo a suscetibilidade 
da população aí residente, para quem o contato com a doença só ocorre 
durante as epidemias. Na região intermediária, o aumento é de 4,4 vezes 
e a incidência fica próxima àquela observada na área central da cidade. Os 
bairros periféricos apresentam as maiores taxas com risco 5,4 vezes mais 
alto do que o observado no período endêmico e duas vezes maior do que o 
observado para os bairros da área central da cidade durante a epidemia. Os 
bairros suburbanos apresentam o crescimento mais espetacular no risco de 
adquirir a doença passando de uma incidência de 0,39 casos por 100.000 
habitantes para 8,86 casos, com aumento de 22,7 vezes (MORAES; 
BARATA, 2005). 

Com a progressão da doença, os casos deixam de ser prioritariamente 
de imigrantes recém-chegados e passam a ser predominantes entre 
os brasileiros moradores em São Paulo. Durante a primeira epidemia 
registrada no século XX, apenas 11% dos casos acometeram imigrantes 
e praticamente todos eles já eram residentes na cidade não havendo mais 
menção a imigrantes recém-chegados. A partir da década de 1920, a doença 
meningocócica passou a fazer parte da vida na cidade. Como é típico do 
comportamento epidemiológico dessa doença, se alternaram momentos 
de ocorrência endêmica com epidemias cuja extensão variou com o 
sorogrupo dos meningococos em circulação, mas, fundamentalmente, com 
as circunstância sociais, econômicas e políticas na vida da metrópole que 
cresceu e se modernizou com a rapidez típica dos “anos loucos”.

Os avanços tecnológicos e 
transformação urbana no 
período de 1930 a 1944

O ano de 1930 marcou inflexão importante na vida nacional com 
a ascensão de Getúlio Vargas ao poder e a quebra da política “café com 
leite”, que até então havia privilegiado os interesses dos cafeicultores 
paulistas e dos pecuaristas mineiros. Com a crise de 1929, muitas indústrias 
foram desativadas, as demissões dos operários viraram rotina e os salários 
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sofreram reduções de até 50%, agravando as já precárias condições de 
vida do proletariado urbano. A oligarquia paulista, sentindo-se alijada do 
poder permanece na oposição ao novo governo, insurgindo-se em 1932 
através de uma revolta armada que será derrotada pelas forças federais. A 
derrota, porém, não impede a retomada da industrialização e do processo 
de modernização do Estado. No início da década de 1940, São Paulo já é o 
maior centro industrial da América Latina (BARATA, 2000).

Apesar de toda a instabilidade socioeconômica que marcou esse período, 
a incidência da doença meningocócica manteve-se estável, caracterizando a 
instalação da endemia que passa a fazer parte da vida da cidade. Terminada 
a epidemia em 1926, a incidência da doença meningocócica retornou aos 
níveis endêmicos. De 1927 a 1944, as taxas de incidência variaram entre 1,32 
casos para cada 100.000 habitantes a 4,12 casos. A mortalidade manteve-se 
baixa durante todo o período acompanhando a tendência da incidência. A 
letalidade, embora ainda em níveis altos, apresentou tendência declinante 
baixando de 40% em 1927 para pouco mais de 10% em 1944 (MORAES; 
BARATA, 2005).

Durante a década de 1930 as preocupações com a doença meningocócica 
concentraram-se em duas direções: a busca de tratamentos mais eficientes 
que permitissem redução da letalidade e diminuição dos riscos decorrentes 
da utilização de soros heterólogos; e o desenvolvimento de vacinas.

As primeiras tentativas de produzir vacinas contra os meningococos 
foram feitas por pesquisadores ingleses, nos países africanos do “Cinturão 
da Meningite”, isto é, países situados entre o Deserto do Saara ao norte e 
as florestas tropicais ao sul. Chalmers, por volta dos anos de 1920 produziu 
uma vacina com bactérias inativadas pelo calor; e Davis, em 1931, fez 
nova tentativa com bactérias fenolizadas e mortas pelo calor. Ainda em 
1931, Riding e Corkhill realizaram o primeiro ensaio clínico controlado, 
semirrandomizado e duplo cego demonstrando que as vacinas eram 
ineficazes (GREENWOOD, 1999).

Em 1932, foi identificado o efeito bacteriostático das sulfonamidas 
sintetizadas em 1908. Em 1937, médicos norte-americanos experimentam 
o uso de sulfa no tratamento de 11 pacientes com meningite meningocócica 
ou meningococemia, de todas as idades e em diferentes estágios clínicos 
da doença. Dos 11 pacientes, dez receberam alta curados após cerca 
de 20 dias de tratamento, em média. Apenas um paciente de 27 anos, 
internado em estado crítico, faleceu após seis dias de iniciado o tratamento 
(SCHWENTKER, 1937). 

A redução da letalidade para 9% comparada à letalidade de 22% 
observada nos pacientes tratados com soro levou à rápida adoção do novo 
tratamento no mundo todo, tão logo houve disponibilidade de sulfonamidas. 
Praticamente, após 1941, todos utilizavam as sulfonamidas no tratamento 
dos casos de doença meningocócica (SCHELD, 1984). 
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Em 1944, Rosenberg e Arling, médicos da Marinha americana, 
avaliaram a eficácia da penicilina no tratamento de meningites bacterianas 
obtendo excelentes resultados. De 71 pacientes tratados, dos quais 65 com 
meningite meningocócica, 70 se recuperaram, ocorrendo apenas uma morte. 
A letalidade foi de apenas 1,4%. No mesmo ano, porém, outros autores 
obtiveram melhores resultados com a sulfa e ela continuou em uso até 
meados da década de 1960 (TAUBER, 1984). 

No próprio ano de 1944, Peixoto relata a cura de um caso de meningite 
cérebro-espinhal com penicilina no Brasil. O paciente recebeu 18 ampolas 
de penicilina e apresentou melhora em oito dias. (PEIXOTO, 1944). Fica 
evidente, nesse caso, a rapidez com que as informações científicas eram 
apropriadas pelos médicos brasileiros. Apesar da Guerra Mundial, e 
talvez, pela proximidade dos médicos militares no conflito, as inovações 
tecnológicas na terapêutica da meningite circulavam com rapidez.

A distribuição da doença meningocócica no espaço urbano no período 
de 1940 a 1944 mostra incidências bastante distintas entre os distritos. 
De maneira geral, os riscos mais altos estavam concentrados nos distritos 
mais periféricos, aqueles que na etapa anterior eram classificados como 
suburbanos. Com o crescimento da cidade, novos distritos foram criados 
por divisão das áreas anteriores. Em 1925, a população de São Paulo era de  
846.725 habitantes distribuídos em 26 distritos. No ano de 1944, já haviam 
1.614.971 habitantes, um aumento de 190%, distribuídos em 45 distritos.

Com o crescimento da cidade, as camadas pobres foram sendo 
deslocadas para bairros cada vez mais distantes do centro, redefinindo 
a configuração urbana. O que antes era periferia agora compõe a região 
central, e aqueles distritos que eram suburbanos passam a ser densamente 
ocupados pelos trabalhadores. A imigração internacional bastante reduzida 
durante a década de 1930, cessou completamente com o início do conflito 
armado na Europa. A década de 1940 assistiu à chegada dos migrantes 
nacionais, deslocados principalmente da região Nordeste e de áreas rurais 
para fornecer a mão de obra necessária ao crescimento industrial paulista. 
Apenas as áreas mais extremas ao leste, ao sul e ao norte da capital 
mantiveram, por mais alguns anos, as características suburbanas, com baixa 
densidade populacional.

Os distritos que constituíram a área intermediária entre centro e periferia, 
ou seja, entre a burguesia e as camadas médias altas e o proletariado fabril, 
passam por intensa transformação urbanística no período, dando lugar ao 
processo de verticalização da capital. Antigos palacetes e sobrados cedem 
espaço aos novos edifícios de apartamentos. 

A distribuição espacial das taxas de incidência mostra a concentração 
do risco naquelas áreas para as quais as populações foram deslocadas e 
nas quais os migrantes começaram a se instalar, como a porção distal da 
zona leste, exceto o distrito de Guaianases que mantinha características 



79

rurais; e, a porção noroeste da zona norte, exceção feita ao distrito de 
Perus, esparsamente habitado. No centro da cidade, a maioria dos distritos 
apresentava risco nulo ou baixo, exceto os distritos da Sé, Barra Funda e 
Bom Retiro, onde a incidência excedia o valor médio para o município 
nesse período. 

Na década de 1940 aparecem as primeiras favelas em São Paulo, 
concentrando-se no bairro da Mooca (favela do Oratório), Lapa (Rua 
Guaicurus), Ibirapuera, Barra Funda (Ordem e Progresso) e Vila Prudente 
(PASTERNAK, 2002). 

Apesar dos avanços verificados no tratamento, a meningite 
meningocócica continuava sendo um importante problema médico-sanitário 
para o qual não havia, até então, nenhum recurso profilático eficiente. Na 
medida, porém, em que a incidência era muito mais acentuada entre as 
camadas pobres da população, o interesse pela doença diminuía. A produção 
científica torna-se escassa, tanto no plano nacional quanto no internacional. 
Durante algumas décadas pouca atenção foi  dada à meningite.

A segunda epidemia: 1945-1952

Durante a década de 1930, várias epidemias de meningite meningocócica 
ocorreram na Europa acompanhando a crise socioeconômica que afetou a 
maioria dos países após a Primeira Guerra Mundial e a forte crise capitalista 
do final dos anos de 1920. Em 1939 ocorreram epidemias na Alemanha, 
Áustria e no Marrocos. Em 1940 foram acometidas as populações da 
Inglaterra, Suíça, e Bélgica. No ano seguinte, os casos aumentaram na 
Suécia, Dinamarca, Noruega e também no Canadá e na Nova Zelândia 
(SCHMID; AYROSA GALVÃO, 1961).

A partir de 1942, além de países da Europa e Oceania, países em outros 
continentes também foram afetados. Tanganica em 1942, Estados Unidos da 
América em 1943, Síria e União Sul-Africana em 1944 e Angola e Japão em 
1945 (SCHMID; AYROSA GALVÃO, 1961).

O município de São Paulo também teve sua epidemia em 1945. A taxa 
de incidência que havia sido inferior a dois casos por 100.000 habitantes 
em 1944, passou abruptamente para quase nove casos para cada 100.000 
habitantes em 1945. A epidemia atinge o pico máximo em 1947 e a incidência 
volta aos valores endêmicos em 1952 (MORAES; BARATA, 2005).

Apesar de terem sido registrados 1.733 casos de doença meningocócica, 
os casos em um único ano nunca chegaram a 500, e a média de casos por 
dia era pouco maior do que um, volume facilmente absorvível pelo Hospital 
de Isolamento sem causar nenhum tipo de preocupação aos médicos ou à 
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população. O fato de a mortalidade ter apresentado apenas uma pequena 
alteração durante a epidemia também contribuiu para a pouca atenção dada 
a ela. A letalidade atingiu os valores mais baixos de toda a série histórica 
refletindo provavelmente os avanços alcançados com o uso cada vez mais 
frequente dos antibióticos.

Essa epidemia foi detectada, a posteriori, no início da década de 1960. 
Na época, nenhum artigo científico foi publicado tratando da epidemia. 
Pelo contrário, já na vigência dela, em 1945, Mário Aguiar publicou um 
artigo questionando a designação habitual de meningite cérebro-espinhal 
epidêmica alegando que as epidemias de meningite nunca se expandem 
como as de gripe, cólera e outras doenças infecciosas, não passando de 
“epidemias de quarteirão” ou de focos esporádicos. Em apoio à sua opinião, 
o autor discute a ocorrência de casos entre os recrutas aquartelados em Itu 
e a propagação da enfermidade para os familiares de um deles, moradores 
em Capivari, infectados por ocasião de uma visita durante folga programada 
(AGUIAR, 1945).

Um aspecto importante durante as epidemias é a mudança na distribuição 
etária da doença. Embora os menores de um ano continuem apresentando 
risco alto de adoecer, a incidência, ao invés de declinar nos grupos etários 
seguintes, se eleva, atingindo o ponto máximo entre os indivíduos com 15 a 
19 anos, declinando a partir desse ponto. Ainda que a incidência seja mais 
baixa entre os adultos e idosos, há registros de casos nesses grupos, evento 
pouco comum no período endêmico (MORAES; BARATA, 2005).

Outro aspecto comum nas epidemias é a taxa de letalidade relativamente 
mais baixa do que a observada nos períodos endêmicos. Tal comportamento 
relaciona-se com a maior rapidez no diagnóstico e no início do tratamento 
em períodos epidêmicos em decorrência de maior familiaridade dos médicos 
com a doença e da prontidão com que a população demanda os serviços 
médicos hospitalares.

Tendo em vista que a epidemia de 1945 não recebeu nenhum registro 
na literatura especializada, pode-se supor que esses fatores não tenham 
interferido na redução da letalidade. Resta então considerar a possibilidade 
de maior eficácia no tratamento, associada ou não à menor patogenicidade e 
virulência dos sorogrupos responsáveis pela epidemia.

As epidemias ocorridas nos Estados Unidos, nas décadas de 1930 
e 1940 foram todas provocadas pelo meningococo do sorogrupo A. A 
epidemia em São Paulo também foi provocada por esse sorogrupo (MELES; 
TAUNAY, 1990).

Quanto à eficácia do tratamento, há alguns registros na literatura 
especializada, demonstrando os bons resultados obtidos com a utilização 
simultânea de sulfa e penicilina. Vários autores ressaltaram a eficácia do 
tratamento antimicrobiano na redução do tempo de duração da doença, 
ausência de sequelas e redução dos óbitos (MATOS et.al.,1946).
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Entre dezembro de 1947 e abril de 1948 registrou-se um surto epidêmico 
em Casa Branca, no interior do Estado. Esse surto deu ocasião à primeira 
avaliação do uso de sulfonamidas como medicamento profilático para 
o controle da meningite meningocócica. Os autores relatam que foram 
utilizados dois gramas de sulfonamidas a cada quatro dias durante 45 dias 
indiscriminadamente para toda a população. Apesar da profilaxia, ocorreram 
200 casos com quadro clínico benigno, de evolução lenta e sem nenhum 
óbito. Os autores alertaram para a interferência do antibiótico no diagnóstico 
etiológico dos casos, uma vez que a presença de sulfa ainda que em baixas 
concentrações dificulta a identificação das bactérias (GOMES et.al.1950).

A epidemia produziu aumentos sensíveis na incidência em todas as áreas 
da cidade, porém a distribuição espacial não se alterou demasiadamente. 
As maiores taxas foram observadas no distrito de Itaquera (zona leste) 
e no distrito de Perus (zona norte). Com taxas um pouco menores, mas 
ainda bastante altas estavam o distrito de São Miguel (zona leste) e três 
distritos do centro: Sé, Bom Retiro e Santa Cecília. Os demais distritos 
apresentaram valores abaixo da mediana. As áreas centrais mais afetadas 
eram aquelas nas quais concentravam-se habitações coletivas ou moradias 
precárias ocupadas pelo proletariado e pelas camadas médias empobrecidas 
(MORAES; BARATA, 2005). 

Alguns distritos apresentaram taxas muito baixas ou nulas mesmo na 
vigência da epidemia. Tais distritos apresentavam duas situações distintas: 
alguns eram distritos periféricos que preservavam características suburbanas e 
rurais em boa parte de sua extensão territorial, e outros eram distritos do centro 
habitados preferencialmente pelas camadas médias altas e pela burguesia.

Assim, ao iniciar-se a segunda metade do século XX, a doença 
meningocócica foi completamente instalada como doença endêmica, no 
município de São Paulo, de tal maneira que a metrópole pode ignorar até 
mesmo a ocorrência de uma epidemia que produziu mais de 1.700 casos em 
oito anos de vigência. O tratamento da doença parece equacionado após o 
advento da antibioticoterapia, restando ainda o desenvolvimento de medidas 
profiláticas eficazes. Entretanto, a explosão das epidemias de poliomielite 
que marcaram a década de 1950, deixaram de lado, temporariamente, as 
preocupações com o controle da doença meningocócica. 

Dos anos dourados aos anos 
de chumbo: 1950-1969

Em 1950, São Paulo já tem dois milhões e setecentos mil habitantes e 
não para de crescer. A imigração internacional praticamente interrompida 
após 1930, dá lugar a um intenso movimento migratório interno. Em 1954, 
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um milhão de trabalhadores entram em greve devido à política econômica 
desastrosa. 

O governo JK com seu otimismo desenvolvimentista e o programa 
de metas marcou a segunda metade da década de 1950. A indústria 
automobilística, instalada na região do ABC paulista, tornou-se o símbolo 
da modernização do país. A TV Tupi inaugurada em São Paulo pelos Diários 
Associados, corporação de Assis Chateaubriand, é outro símbolo dos nossos 
“anos dourados”. 

Terminada a epidemia de doença meningocócica, em 1952, a 
incidência retorna aos valores endêmicos típicos das regiões industrializadas 
(BENNETT, 1969). Entre 1953 e 1969, a taxa de incidência flutua ente 1,26 
e 2,86 casos por 100.000 habitantes com uma ocorrência excepcional de 
4,10 casos por 100.000 habitantes no ano de 1957 (MORAES; BARATA, 
2005).

A ocorrência constante de casos, ainda que com taxas regulares 
de incidência e mortalidade, demonstra que após uma onda epidêmica a 
tendência da doença é voltar a apresentar seu comportamento habitual. Com 
o final da epidemia, entretanto, a letalidade volta a apresentar tendência 
ascendente. As taxas, as quais haviam se mantido baixas durante a década 
de 40, sob a influência da introdução de antibióticos, voltam a apresentar 
valores superiores a 20% nesse novo período endêmico (MORAES & 
BARATA, 2005).

A década de 1960 trouxe mais um problema para o enfrentamento da 
doença. A maioria dos casos, nesse período, era produzida pelo sorogrupo C 
e durante essa década praticamente 90% das cepas se tornaram resistentes à 
sulfa (BENNETT, 1969).

A distribuição espacial da incidência se modificou de acordo com 
as novas áreas de ocupação da cidade. Os migrantes recém-chegados se 
instalaram nas regiões mais periféricas onde a ocupação do solo é menor. 
Como a maioria deles provém de áreas rurais ou pequenos centros urbanos 
do interior do nordeste ou da região de Minas Gerais, eles não têm 
imunidade prévia contra a infecção. Assim, o mapa da doença tende a sofrer 
modificações que refletem a instalação dessas populações.

O problema da moradia que já vinha se agravando desde a década de 
1940 tornou-se cada vez mais premente. Em 1957 já havia na capital 141 
favelas com cerca de 8.488 barracos e aproximadamente 50 mil habitantes 
(PASTERNAK, 2002).

Nesse período endêmico, as maiores taxas de incidência foram 
observadas em distritos periféricos localizados na zona leste ou na zona 
norte do município. Os únicos distritos a apresentarem taxas altas de 
incidência, não localizados na periferia, foram Vila Madalena e Bom 
Retiro. Nesse período, a Vila Madalena concentrava habitações de classe 
média baixa e população favelada. O Bom Retiro, área tradicionalmente 
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com alta incidência, possuía muitos cortiços e continuava a ser habitado 
predominantemente por trabalhadores do setor industrial (MORAES; 
BARATA, 2005).

Os primeiros anos da década de 1960 foram marcados pelo agravamento 
da inflação, aceleração do processo de urbanização, crescimento do problema 
de moradia, educação, saúde, saneamento e transporte urbano. O governo 
militar, instalado após o Golpe de 64, muda as regras do jogo político e 
implanta novo modelo econômico, no qual o combate à inflação será feito 
a partir de congelamento dos salários em uma conjuntura de pleno emprego 
e crescimento econômico acelerado. A nova política salarial favorece a 
concentração da renda levando grande parcela do proletariado urbano à 
pauperização, aprofundando as desigualdades sociais. A crise aprofunda-
se no plano político e social, ao mesmo tempo em que a economia cresce. 
Estão dadas as condições necessárias para o surgimento da maior epidemia 
de doença meningocócica na cidade de São Paulo (BARATA, 2000).

A maior epidemia de 
doença meningocócica já 
registrada: 1970-1977

As condições de vida e trabalho a que estavam sujeitas grandes parcelas 
da população podem ser inferidas a partir de alguns dados disponíveis para 
o período que precede o aparecimento da epidemia e para os anos iniciais do 
processo epidêmico. Em 1970, cerca de 72% da força de trabalho, em São 
Paulo, eram constituídas por trabalhadores assalariados que trabalhavam 40 
horas ou mais, por semana, e ganhavam menos de cinco salários mínimos 
(SINGER, 1976). 

Aliada às condições de vida desgastantes de parcela considerável de 
seus moradores, a cidade vinha apresentando crescimento populacional 
vertiginoso, cerca de 5,6% ao ano, graças a movimentos migratórios 
internos refletindo o intenso processo de urbanização e industrialização 
da região metropolitana durante as décadas de 1950 e 1960 (COMISSÃO 
JUSTIÇA E PAZ, 1975). 

A epidemia que teve início em São Paulo em abril de 1971 acompanhou 
uma onda de surtos epidêmicos que atingiu diferentes países desde o final 
da década de 1960, entre os quais Finlândia, Islândia, Noruega, França, 
Espanha, Itália, Polônia, Iugoslávia, URSS e Reino Unido, na Europa; os 
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países africanos do “cinturão da meningite”, tais como Chad, Dahome, Mali, 
Níger, Nigéria, Senegal, Sudão e República do Alto Volta: países asiáticos, 
como a Mongólia e o Vietnam e alguns países americanos como Canadá e 
Estados Unidos. (BARATA,1988)

A epidemia de São Paulo foi extremante importante por uma série de 
aspectos dentre os quais se destacam a incidência muito alta, a predominância 
do sorogrupo C, que até então não havia sido associado com surtos de 
grandes proporções (MORAES et.al.,1974), e a sobreposição de duas ondas 
epidêmicas, uma provocada pelo meningococo C com início em abril de 
1971 e outra causada pelo meningococo A, iniciada em abril de 1974, sem 
que a incidência pelo meningococo C tivesse cessado ou retornado aos 
valores endêmicos. Finalmente, a epidemia propiciou o primeiro grande 
teste em massa das vacinas antimeningocócicas (BARATA, 1988).

A epidemia teve início insidioso, com a incidência aumentando 
exponencialmente entre 1971 e 1973. A taxa de incidência que havia sido 
de 2,16 casos por 100.000 habitantes em 1970 passou para 5,90 casos em 
1971, 15,64 casos em 1972 e 29,38 casos em 1973. Essa primeira onda 
epidêmica foi causada por meningococos do sorogrupo C, resistentes à sulfa 
(MORAES; BARATA, 2005).

A análise da tendência secular da ocorrência de doença meningocócica 
em São Paulo permite avaliar com clareza as proporções assumidas pela 
epidemia da década de 1970, comparativamente aos episódios anteriores. 
Ao início relativamente insidioso, observado entre 1971 e 1973, seguiu-
se uma verdadeira explosão de casos em 1974, motivada pela introdução 
dos meningococos do sorogrupo A. A incidência alcançou a marca incrível 
de 179,71 casos por 100.000 habitantes. Foram registrados 12.307 casos 
apenas no município de São Paulo, com média de 33 casos novos por dia 
(MORAES; BARATA, 2005).

A mortalidade acompanhou a curva da incidência crescendo lentamente 
até 1973 e apresentando pico em 1974 e 1975 para declinar em seguida. 
Diferentemente da incidência, o maior número de óbitos foi observado em 
1975. Foram registrados 411 óbitos, com média diária de 1,15 (MORAES; 
BARATA, 2005).

Em 1973, com cerca de 164 casos novos por mês, começaram a faltar 
leitos para internação no Hospital Emílio Ribas. As autoridades sanitárias, 
mais preocupadas em esconder a existência da epidemia do que buscar 
controlá-la, não adotaram nenhuma medida administrativa que pudesse 
auxiliar na organização da prestação de serviços à população. Em 1974, 
apesar da censura imposta à imprensa, começaram a aparecer notícias sobre 
óbitos ocorridos em decorrência da demora na obtenção de assistência. 

A partir de julho de 1974 passaram a ocorrer mais de 1.000 casos 
novos por mês, ou seja, mais de 30 casos novos por dia. O Hospital Emílio 
Ribas já tinha funcionando, nessa ocasião, 110 leitos improvisados além de 
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sua capacidade habitual. Matéria publicada pelo O Estado de São Paulo, 
em 19 de julho de 1974, descrevia assim a situação no único hospital de 
isolamento da cidade:

“Colchões espalhados pelos corredores, crianças colocadas sobre 
pias de laboratórios, médicos ajoelhados no chão para atender os 
doentes – esta cena que se repete no Hospital Emílio Ribas há 
quase um mês atingiu nos últimos dias os seus momentos mais 
dramáticos. Já são quase mil os pacientes com meningite interna-
dos no hospital – o dobro de sua capacidade – e, diariamente ele 
recebe cerca de 100 pessoas com os sintomas da doença”

Diante dessa situação, que iria piorar ainda mais nos meses seguintes, 
chegando a 90 casos novos por dia em setembro, foi necessário organizar uma 
rede de hospitais de retaguarda e a Central de Atendimento aos pacientes. 
Com o progredir da epidemia e o aumento dos casos suspeitos, chegando 
a 200 pacientes por dia, a Central de Atendimentos passou a orientar os 
pacientes para procurarem diretamente os hospitais onde existissem vagas 
para internação (BARATA, 1988). 

Apesar dessa situação, a letalidade, que de 1970 a 1972 esteve variando 
entre 12 e 14%, declinou acentuadamente a partir de 1973 atingindo seu 
valor mais baixo, 7%, no ano de 1974. Como nas epidemias anteriores, 
a letalidade tende a diminuir exatamente nos momentos epidêmicos 
provavelmente em decorrência do diagnóstico mais precoce e a introdução 
oportuna do tratamento propiciada tanto pela maior atenção dada pelos 
médicos para a ocorrência da doença, bem como pelo alerta da própria 
população.

No auge da epidemia, surge também através da imprensa, uma polêmica 
em torno do esquema terapêutico adotado pelo Hospital Emílio Ribas. 
Apesar da eficácia da penicilina cristalina para tratar casos de meningite 
meningocócica, havia maior dificuldade operacional na sua aplicação 
exigindo maior acompanhamento de enfermagem. Por isso, optou-se pela 
utilização de uma penicilina sintética, a ampicilina, cuja administração 
era bem mais simples. A polêmica surgiu por causa do custo maior da 
ampicilina. Entretanto, as condições excepcionais nas quais se encontrava 
o hospital justificavam plenamente a escolha feita. Nesse momento haviam 
1.200 pacientes internados, sendo que a capacidade do hospital era de 400 
leitos (BARATA, 1988).

A diferença de preço do produto também foi objeto de especulação. 
A Secretaria de Estado da Saúde comprava a grama de ampicilina, do 
laboratório Bayer, por Cr$ 4,10, enquanto a FURP (Fundação do Remédio 
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Popular) fornecia a Cr$ 2,50. Já a Secretaria de Higiene pagava Cr$ 12,68 
pela grama de ampicilina produzida pelo Laboratório Fontoura White. A 
desorganização e a ausência de um plano visando o controle da epidemia 
propiciaram todo tipo de especulação (BARATA, 1988).

Embora as autoridades sanitárias negassem a existência da epidemia, 
os médicos e sanitaristas da Secretaria de Estado da Saúde buscavam formas 
de controlar a doença. As preocupações voltaram-se para duas direções: 
aprimorar o conhecimento sobre a quimioprofilaxia para eliminar o estado 
de portador e avaliar a eficácia das novas vacinas.

Com relação aos portadores, ainda nos anos iniciais da epidemia, 
foi realizado um estudo comparando a eficácia de diferentes esquemas 
quimioprofiláticos. Foram examinados 1.187 comunicantes familiares de 
pacientes com doença meningocócica, dos quais 303 eram portadores de 
meningococos. Eles foram distribuídos em quatro grupos. O primeiro, 
recebeu apenas sulfadiazina, o segundo recebeu minociclina, o terceiro, 
rifampicina e o quarto, a administração combinada de rifampicina e 
minociclina. Todos foram examinados de oito a 15 dias após terem recebido  
tratamento profilático. O grupo que foi tratado com sulfadiazina mostrou os 
piores resultados, com 48% dos portadores permanecendo positivos após 
o tratamento.  Os que receberam minociclina, que era o antibiótico usado 
regularmente para os comunicantes, mantiveram 10 a 17% de positivos. Para 
os tratados com rifampicina, a taxa de positivos após o tratamento foi de 
9% e apenas os que receberam rifampicina e minociclina simultaneamente 
apresentaram 100% de negativação (MUNFORD, et.al.1974). 

Em 1969, Gotschlich desenvolveu vacinas altamente imunogênicas 
com polisacárides capsulares purificados de meningococo A e C. A 
eficácia da vacina antimeningococo C foi demonstrada em militares norte-
americanos e a da antimeningococo A no Egito, Sudão e República do Alto 
Volta (GREENWOOD, 1999).

Em 1972, a vacina antimeningococo C foi testada em São Paulo, 
em crianças de seis meses a seis anos de idade. Como não haviam doses 
disponíveis em número significativo, foram imunizadas 133 crianças. A 
resposta sorológica foi analisada comparando-se os resultados obtidos antes 
e após a vacinação. Os aumentos nas médias geométricas dos títulos de 
anticorpos protetores foram significativos apenas para as crianças com dois 
anos e mais, ou seja, a vacina não produziu resposta imune nos menores de 
2 anos (AMATO NETO et.al., 1974).

Apesar de a epidemia atingir fortemente todas as áreas da cidade, as 
regiões mais pobres concentradas na periferia da cidade apresentavam riscos 
mais altos. O maior aumento relativo no risco foi observado entre os distritos 
da zona sul, que no período endêmico apresentavam incidência menor do 
que as demais áreas periféricas. Essa mudança ocorreu principalmente 
graças ao distrito de Santo Amaro (BARATA,1988).
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Além da heterogeneidade entre as áreas, existia também grande 
variação na taxa de incidência entre os distritos no interior de cada área. 
Assim, na região do centro da cidade, a incidência variou de 13,04 casos por 
100.000 hab. na Aclimação a 53,17 casos no Brás. Nos distritos de Santa 
Cecília, Pari, Cambuci, Barra Funda, Liberdade, Bela Vista, Bom Retiro, 
Brás e Mooca há, já nessa época, concentração de habitações coletivas, sob 
a forma de cortiços, instalados em prédios abandonados ou desocupados. 
Esses antigos bairros operários da capital, ocupados no início do século 
pelos imigrantes italianos, espanhóis e portugueses, passaram a ser ocupados 
pelos migrantes internos, reproduzindo as mesmas condições precárias de 
vida (BARATA,1988).

Durante a década de 1970 houve expansão acelerada de favelas, 
principalmente nos bairros da periferia, onde haviam terrenos desocupados. 
As unidades de favelas que em 1957 eram em número de 141 passam a 525 
em 1973 (PASTERNAK, 2002). A incidência foi diretamente proporcional 
ao crescimento populacional nessas áreas. A zona sul passando a ser a região 
com a maior concentração de população favelada no município.

A epidemia começou pelo distrito de Santo Amaro, em maio de 1970, 
progredindo para os distritos contíguos. O processo de disseminação da 
epidemia nessa zona levou três anos para se completar porque o distritos 
de Parelheiros, por ser basicamente rural, foi um dos últimos redutos 
da cidade a ser atingido. Em novembro de 1971, a epidemia irrompe na 
zona leste começando seu percurso pelo distrito de São Miguel Paulista, 
o mais fortemente atingido. O último distrito a ser afetado foi a Penha, 
após 21 meses. Em junho de 1972, é a vez da zona norte ser atingida pela 
onda epidêmica. Os primeiros distritos a serem afetados foram Santana e 
Tucuruvi. Em um ano e meio todos os distritos da zona norte apresentavam 
incidência epidêmica. Na zona oeste, o primeiro distrito afetado foi a Lapa, 
25 meses depois do início da epidemia na zona sul.  A progressão nessa área 
levou apenas dez meses. Finalmente, a área central da cidade foi atingida 
em setembro de 1973. A maioria dos distritos aí localizados foram afetados 
apenas em 1974, no período máximo da epidemia. Em 11 meses, todos eles 
já apresentavam incidência epidêmica (BARATA, 1988).

Portanto, a progressão da epidemia se fez de forma concêntrica, das 
áreas periféricas para o centro da cidade, em ondas, sem que os distritos 
anteriormente atingidos deixassem de apresentar altas taxas de incidência. 
Assim, no primeiro semestre de 1974 não havia nenhuma área da cidade em 
que a epidemia não estivesse presente e atuante.

Com relação à epidemia de doença meningocócica, durante a maior 
parte do tempo, as autoridades recusaram-se a fornecer dados exatos a 
respeito da magnitude. Quando a simples recusa de informações não era 
mais um mecanismo eficaz para impedir o acesso da imprensa aos dados, 
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passou a haver censura prévia aos meios de comunicação, invocando-se, na 
defesa dessa medida, a “segurança nacional”.

A magnitude assumida pela epidemia a partir do inverno de 1974, 
entretanto, impediu que as autoridades continuassem negando sua 
existência. A troca do general presidente, naquele ano, facilitou a mudança 
de atitude das autoridades. Mesmo assim, o boletim diário da Secretaria da 
Saúde era enviado regularmente ao Serviço Nacional de Informações (SNI) 
que o entregava ao presidente Geisel (JORNAL DA TARDE, 1974).

Até 1972 as vacinas não estavam liberadas para venda, sendo de uso 
exclusivo do exército norte-americano. Nesse mesmo ano, a Secretaria de 
Saúde recebeu a doação de 200 mil doses de vacina para serem testadas 
em crianças. O ensaio não aconteceu conforme  o esperado. Muitas mães 
recusaram autorização para que seus filhos participassem do experimento, 
com receio da vacina “desconhecida” e por discordância em relação ao 
procedimento “cego”, isto é, cada mãe não seria informada se seu filho 
pertencia ao grupo de estudo ou ao grupo controle. Apenas 70 mil doses 
foram aplicadas e os resultados foram insatisfatórios (BARATA, 1988).

Em julho de 1974 foi criada a Comissão Nacional de Controle da 
Meningite encarregada de traçar a política de vigilância epidemiológica. 
Em outubro, o Ministro da Saúde anunciou a intenção de iniciar ampla 
campanha de vacinação para conter a epidemia. Entretanto, não havia no 
mercado vacinas disponíveis nas quantidades necessárias para a imunização 
em massa. O Ministro da Saúde conseguiu encomendar 60 milhões de 
doses ao Instituto Merieux da vacina bivalente contra meningococos A e 
C. Para atender à encomenda do Brasil, o laboratório resolveu ampliar suas 
instalações e aumentar sua produção mensal, o que resultou em redução do 
preço unitário da dose de 90 para 75 centavos de franco (BARATA,1988).

Em março de 1975 foi elaborado o plano básico de operações para 
garantir a vacinação de 10 milhões de pessoas em apenas quatro dias. A 
parte operacional da campanha esteve a cargo do exército. Para conhecer 
a proporção de vacinados, o IBGE realizou um inquérito por amostragem 
domiciliar. A cobertura foi estimada em 94,9% para a área central, 94,9% 
para as áreas intermediárias e 93,3% para as áreas periféricas da cidade 
(BARATA,1988).

O número de casos registrados em janeiro de 1975 foi seis vezes  maior 
do que aquele registrado em janeiro de 1974, sugerindo que a epidemia 
continuava em sua fase de ascensão. O número de casos continuou muito 
acima do registrado no ano anterior até o mês de abril quando foi realizada 
a campanha de vacinação. Anualmente a incidência em maio começava a 
subir atingindo pico em setembro. Em 1975, após a campanha, os casos 
diminuem ao invés de aumentar, alterando-se a variação sazonal típica, 
refletindo o impacto da vacinação em massa. 
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A incidência de doença meningocócica sofreu redução expressiva após 
a campanha, porém só retornou aos valores endêmicos dois anos depois. 
Até julho de 1977 ainda eram registradas incidências acima do esperado. A 
partir de 1977, os casos provocados pelo sorogrupo A desapareceram, isto é, 
deixaram de ser identificados; enquanto os casos produzidos pelo sorogrupo 
C retornaram ao nível endêmico. Depois de muitos erros e alguns acertos, 
a cidade de São Paulo retornou sua rotina de inúmeros problemas, mas, 
temporariamente, estava livre da meningite meningocócica em sua forma 
epidêmica.

A última epidemia do século XX

Nos anos de 1980 e 1990 a estagnação econômica, o processo 
inflacionário e o desemprego crescente romperam os mecanismos básicos 
de reprodução social agravando ainda mais as precárias condições de vida 
na metrópole e aprofundando as desigualdades sociais. As políticas de 
ajuste concentraram ainda mais a renda nacional, acirrando a concorrência; 
e a violência tornou-se um recurso cotidiano para a sobrevivência (MELLO; 
NOVAES, 1998).

Nos primeiros dez anos após a enorme epidemia da década de 1970, 
a incidência da doença meningocócica retornou aos valores endêmicos 
repetindo o mesmo comportamento observado após cada uma das ondas 
epidêmicas anteriores. As taxas voltam a flutuar entre 1,0 e 2,5 casos por 
100.000 habitantes a cada ano (MORAES; BARATA, 2005).

A letalidade apresenta tendência ascendente durante todo o período, 
passando de valores em torno de 10% para valores acima de 20%, refletindo 
a substituição dos sorogrupos A e C pelo sorogrupo B. Os casos provocados 
pelo sorogrupo B são em média mais graves do que os provocados pelos 
sorogrupos A e C. 

Nesse período, pela primeira vez, desde o aparecimento da doença, a 
zona oeste aparece como a área de maior risco na cidade. O distrito mais 
afetado pela doença nesse período endêmico foi o Butantã. Provavelmente, 
o aumento do risco nessa área esteve associado ao crescimento da população 
favelada (MORAES; BARATA, 2005).

Em 1980, a população favelada do município já somava mais de 400 
mil pessoas correspondendo a 5,2% da população geral. Em 1987, o censo 
realizado pela Prefeitura Municipal encontrou 812.764 moradores em 
favelas correspondendo a 8,9% da população do município vivendo em 
mais de 150 mil barracos (PASTERNAK, 2002). 
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Desde a introdução da meningite meningocócica em São Paulo, 
o comportamento da doença foi bastante regular, alternando períodos 
endêmicos e epidêmicos. Enquanto os períodos epidêmicos tiveram todos 
duração de sete anos, os períodos endêmicos apresentaram duração variável. 
Da identificação do primeiro caso à ocorrência da primeira epidemia 
decorreram 15 anos; entre a primeira e a segunda epidemias passaram-se 18 
anos; da segunda para a terceira onda epidêmica, o intervalo foi de 17 anos 
e o último período endêmico durou apenas dez anos. Ao final da década 
de 1980, tem início a última epidemia de doença meningocócica do século 
XX, em São Paulo. Diferentemente das anteriores, ela não foi provocada 
nem pelo meningococo A, responsável pelas três epidemias anteriores, nem 
pelo meningococo C, corresponsável pela terceira onda epidêmica. A última 
epidemia do século XX traz mais uma novidade: seu agente etiológico foi o 
meningococo B, aquele para o qual nenhuma vacina eficaz havia sido ainda 
desenvolvida.

Em 1988, a taxa de incidência da doença meningocócica, mais uma 
vez, ultrapassou o limiar endêmico. A incidência assumiu valores crescentes 
a cada ano atingindo valor máximo em 1996. A partir desse ano, a 
incidência começou a cair, porém, até dezembro de 2000, o valor não havia 
retornado aos níveis endêmicos observados no período de 1978 a 1987 
(MORAES; BARATA, 2005). A letalidade também aumentou nesse período 
ultrapassando 20% em todos os anos, até 1996. Na Inglaterra, nessa mesma 
época, a letalidade foi de 22% em decorrência do aumento proporcional no 
número de casos de meningococemia causadas pelo sorogrupo B (RAMSAY 
et.al.1997).  

No período entre 1978 e 1987, os casos produzidos pelos meningococos 
A praticamente desapareceram e assim permaneceram durante os 15 anos 
seguintes. Os casos de meningite meningocócica pelo sorogrupo C, que 
também haviam diminuído rapidamente após a campanha de vacinação 
realizada em 1975, começaram a aumentar a partir de 1985, e, em 1991, 
tornaram-se quase tão frequentes quanto os casos provocados pelos 
meningococos B. Cada uma das curvas separadamente, meningo B ou 
Meningo C, não caracteriza a ocorrência de epidemia pois sua incidência 
estaria dentro dos valores esperados, entretanto, a soma das duas e mais 
os casos provocados por outros sorogrupos e os casos não grupados 
ultrapassam os níveis endêmicos. 

Apesar de o número de casos ter aumentado pouco, a ocorrência média 
passou de 0,3 caso/dia no período endêmico para 1,7 casos/dia entre 1989 e 
1990. Embora o comportamento epidemiológico não sugerisse que pudesse 
haver uma explosão de casos, uma vez que as epidemias pelo sorogrupo B 
eram raras em populações abertas, a Secretaria de Estado da Saúde optou 
pela realização de vacinação em massa das crianças entre três meses e 
seis anos de idade, com a vacina contra o meningococo B produzida pelo 
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Instituto Finlay de Havana, Cuba. Foram vacinadas 2,4 milhões de crianças, 
sem que fosse detectado qualquer impacto na interrupção da ocorrência da 
doença ou alteração no comportamento epidemiológico (MORAES et.al., 
1992).

Assim como no período endêmico anterior, as áreas com maior risco 
entre 1988 e 1995 foram as zonas sul e oeste, ambas com taxas superiores à 
média municipal. Na região Sul todos os distritos apresentaram incidências 
acima de cinco casos por 100.000 habitantes. O distrito da Saúde foi o mais 
afetado com 21 casos por 100.000 habitantes. Na zona oeste, apenas os 
distrito do Butantã apresentou taxa acima da média municipal, refletindo o 
crescimento da população favelada em novos bairros ali localizados. 

Até o ano 2000, a incidência da doença ficou um pouco acima do 
normal. As epidemias produzidas pelo sorogrupo B desenvolvem-se 
lentamente, geralmente perdurando por mais de uma década, como ocorreu 
em São Paulo (JÓDAR et.al., 2002).

Durante a década de 1990, os desafios com relação à ocorrência da 
doença meningocócica permaneciam atuais. A letalidade que durante algum 
tempo foi mantida em níveis baixos voltou a crescer atingindo valores 
comparáveis aos obtidos em 1930 com a introdução da sulfa. A profilaxia 
medicamentosa, embora reduzindo a taxa de ataque secundário entre 
comunicantes familiares apresentava uma série de inconvenientes, como 
os efeitos colaterais indesejáveis, a possibilidade de induzir resistência não 
apenas entre os meningococos, mas também entre outras bactérias como o 
bacilo da tuberculose devido às doses baixas de rifampicina utilizadas com 
o propósito profilático e curta duração do efeito de eliminação do estado de 
portador.

A ausência de vacina contra o meningococo do sorogrupo B continuava 
sendo uma limitação crítica para o controle. As vacinas baseadas em 
proteínas da membrana desenvolvidas pelo Instituto Finlay de Havana e 
pelo Instituto Nacional de Saúde Pública da Noruega mostraram eficácia 
variável, entre 50 e 80% a partir dos cinco anos de idade. Na Holanda 
foi desenvolvida vacina recombinante hexavalente, mas as respostas em 
crianças foram modestas após a aplicação de três doses. 

Passado um século da presença da doença meningocócica na cidade de 
São Paulo ainda há aspectos a investigar, comportamentos a compreender 
e problemas a solucionar. A doença meningocócica foi modificando suas 
características de acordo com as mudanças ocorridas na vida da cidade, 
trazendo sempre novos desafios.

Ainda que nesse tempo o desenvolvimento científico tenha sido 
grande e existam vários recursos para o enfrentamento dos problemas de 
saúde, a doença meningocócica mantém sua importância como problema 
de saúde pública, dado o seu potencial epidêmico, a sua letalidade ainda 
importante em crianças e adultos, as sequelas que ela pode provocar e os 
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recursos assistenciais envolvidos no tratamento aos pacientes. A partir de 
2010, a vacina contra o meningococo C foi incluída no esquema básico pelo 
Programa Nacional de Imunização e, atualmente, há uma vacina contra o 
meningococo B sendo avaliada pela ANVISA para registro no país. 

Sem que se alterem as condições de vida, as doenças simplesmente 
são substituídas no perfil epidemiológico dos grupos sociais, à medida que 
novos desenvolvimentos tecnológicos tornem o seu controle possível, mas 
o ideal de felicidade e saúde não se realizará. 
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A Epidemia de Meningite em Minas
Gerais na Década de 1970

Anny Jackeline Torres Silveira
Rita de Cássia Marques

Introdução

“Na presença de assessores presidenciais, a imprensa credenciada 
no Palácio do Planalto, o presidente Geisel foi vacinado ontem con-
tra a meningite. A vacina lhe foi aplicada pessoalmente, pelo min-
istro Paulo de Almeida Machado, da Saúde. Ao levantar a manga 
da camisa do braço esquerdo, para receber a vacina, o presidente 
indagou aos jornalistas se já haviam sido vacinados (DIÁRIO DA 
TARDE, 15/05/1975).”

A década de 1970 é considerada uma época marcada pelo 
recrudescimento das epidemias de meningite em diversos países da 
Europa, África, Ásia e Américas. No Brasil, desde que a doença começou 
a ser notificada (1935), este foi o período de maior incidência da moléstia. 
Somente nos anos de 1974-1975 foram registrados cerca de três vezes mais 
casos de meningite do que aqueles verificados nas quatro décadas anteriores: 
foram 46.514 notificações, contra cerca de 15.066 do período anterior1. O 
principal estado atingido pela doença foi São Paulo, com 26.120 casos 
registrados entre 1974-1975, dos quais cerca de 23.185 casos somente na 
capital. A doença também apresentou alto índice de incidência na Bahia, 
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Distrito Federal, Goiás e nos três estados da 
região Sul.

Entre os aspectos que mais chamaram a atenção nesse episódio, é 
possível destacar a postura adotada pelas autoridades públicas do país em 

1	 Todos os dados relativos a casos e coeficientes da meningite ocorridos no Brasil, entre 1935-1980, 
constantes deste artigo, foram reproduzidos ou calculados a partir da tabela de registros de meningite 
meningocócica no Brasil publicada em Requejo, (2005b, p.164). Vale salientar que esses dados podem 
estar subestimados, quer pelos problemas de notificação e de coleta, quer pela censura imposta pelas 
autoridades do período.
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não reconhecer a existência da doença. Se a negação da ameaça é uma das 
reações que caracteriza a dramaturgia de eventos dessa natureza, como 
aponta a historiografia das epidemias (SILVEIRA; NASCIMENTO, 2004), 
no caso brasileiro, essa dramaticidade foi ainda reforçada pela própria 
experiência política vivenciada pelo Brasil: a ditadura militar, instaurada 
em meados da década de 1960. No momento em que “[...] o milagre do 
crescimento econômico brasileiro era o que contava como boa notícia, essa 
doença sorrateira deu de se alastrar de forma epidêmica” (FONSECA et 
al., 2004, p. 16). Mesmo diante de um crescente e alarmante número de 
casos, que já haviam instaurado o caos no sistema de atenção a doenças 
infectocontagiosas, especialmente na cidade de São Paulo, as autoridades 
públicas do país passaram cerca de dois anos afirmando a inexistência de 
qualquer ameaça. O gesto protagonizado pelo presidente Ernesto Geisel, 
em meados de maio de 1975, como que coroava o difícil reconhecimento da 
tragédia imposta pela moléstia a milhares de famílias brasileiras, deixando 
claros os limites do poder na tentativa de escamotear a realidade vivenciada 
pelo país. 

Este texto pretende contribuir na construção de uma memória sobre 
a epidemia de meningite ocorrida no Brasil durante a década de 1970, 
trazendo para os leitores alguns dados sobre essa experiência vivenciada 
pela população mineira. Num primeiro momento apresentamos algumas 
informações sobre a meningite, seus(s) agente(s) etiológico(s), prognósticos 
e terapêutica, além de um breve histórico da doença no mundo e no Brasil. A 
segunda parte do texto explora alguns relatos sobre o surgimento, expansão 
e combate à doença em algumas localidades de Minas Gerais, focalizando a 
reação das autoridades diante da epidemia. 

Sobre a meningite 

Na literatura médica, a meningite é classificada como uma desordem 
causada pela inflamação aguda das meninges, três finas membranas que 
recobrem e protegem o cérebro e a espinha dorsal.  Sua severidade e 
terapêutica diferem segundo a causa, que pode estar associada à ação de 
agentes microbianos – como vírus, bactérias, fungos e parasitas – ou ser o 
resultado da presença de tumores, lesões físicas ou uma reação a drogas e 
vacinas.  Os piores prognósticos estão relacionados à meningite bacteriana 
e à parasitária, enquanto a forma viral, mais comum, é a mais branda, 
resolvendo-se sem a necessidade de tratamento específico (CDC Home).

A forma parasitária da doença, causada pela ameba Naegleria fowleri, 
é descrita como letal, sendo adquirida exclusivamente através do trato 
nasal, a partir do contato com a água doce quente contaminada. Também 
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bastante severa é a meningite bacteriana que, além do óbito, pode levar 
a perda de audição, danos cerebrais e deficiências de aprendizagem. Os 
agentes responsáveis pela forma bacteriana são muitos e variam segundo 
grupos etários – de recém-nascidos a adultos – envolvendo entre eles: 
Streptococcus, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae tipo B (CDC 
Home).

As manifestações associadas à infecção por fungo ou parasitas são 
menos frequentes quando comparadas com aquelas de origem viral ou 
bacteriana e, assim como a meningite de caráter não infeccioso – associada 
ao câncer, lupus, drogas, lesões –, não apresentam a ameaça de contágio 
(CDC Home). Alguns sintomas da meningite parecem independentes do 
agente causal: dor de cabeça, febre, náuseas, rigidez da nuca, fotofobia, 
convulsões e confusão mental. De ocorrência mundial, a doença não faz 
distinção entre áreas tropicais e temperadas ou regiões urbanas e rurais. 
Outra característica é sua sazonalidade, influenciada pelas condições 
climáticas e ambientais, manifestando-se preferencialmente em situações 
que favoreçam uma convivência cotidiana mais próxima e em ambientes 
fechados, como a estação do inverno. Os efeitos das baixas temperaturas 
e da baixa umidade sobre as mucosas também podem contribuir para o 
surgimento da doença, assim como a natureza e a virulência da bactéria em 
circulação e a predisposição do hospedeiro humano (PATTERSON, 1999, 
p. 876).   

A meningite é considerada, desde o início do século XIX, uma doença 
endêmica, manifestando-se em casos esporádicos ou pequenas epidemias. 
Apesar de apresentar um índice de letalidade significativo, os episódios 
epidêmicos da doença verificados desde então não chegam a rivalizar em 
número de infectados com outras doenças, como a tuberculose ou a gripe. 
Suas manifestações epidêmicas estão quase sempre associadas a Neisseria 
meningitidis – um diplococo Gram-negativo, ou meningococo – responsável 
pela meningite meningocócica ou cerebrospinal. A N. meningitidis é uma 
bactéria muito comum nas mucosas da garganta e nariz, estando presente 
em cerca de 50% da população de forma assintomática. Sua transmissão é 
feita através de gotículas secretadas pelo espirro ou tosse desses portadores, 
sendo a transmissão via doentes menos comum. Mesmo em situações 
epidêmicas, apenas uma minoria entre os portadores da bactéria desenvolve 
a doença (PATTERSON, 1999, p. 876). A presença dos micro-organismos 
associados à doença em portadores assintomáticos já era reconhecida no 
final do século XIX.

A antiguidade das manifestações da meningite é difícil de se estabelecer. 
Cotejando a descrição de sintomas, alguns autores sugerem possíveis 
referências a surtos da doença na literatura médica já nos séculos XVI e 
XVII (PATTERSON, 1999, p. 877; UITERWIJK; KOEHLERB, 2012, p. 
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294).  Há aqueles que associam a doença atual a outras enfermidades do 
passado, tais como hidrocéfalo agudo, febre cerebral, apoplexia – termos 
então usados para descrever uma gama de manifestações clínicas entre as 
quais poderia inserir-se o que hoje conhecemos como meningite. No caso 
mais específico da meningite cerebrospinal ou meningocócica, há quem 
afirme que as epidemias da doença tenham se estabelecido somente no século 
XIX, como decorrência de mutações “[...] na patogenecidade (capacidade 
de produzir doença) de bactérias comensais existentes na nasofaringe dos 
humanos” (FONSECA et al., 2004, p. 29). A meningite cerebrospinal foi 
efetivamente estabelecida em 1805, a partir dos estudos clínicos de Gaspard 
Vieusseux e das autópsias realizadas por Jacques André Matthey, após 
uma pequena epidemia verificada em Genebra,Suiça, naquele mesmo ano 
(GROVE, 2014, p. 285).  

Algumas características observadas durante as manifestações da 
doença – como a baixa frequência de episódios epidêmicos e a aparente 
ausência de transmissão através dos doentes – levaram à crença de que 
a meningite não apresentava caráter contagioso, sendo associada às 
condições climáticas e ambientais e a lugares adensados, até meados do 
século XIX. Na década de 1860, circulavam sugestões sobre a existência 
de um veneno ou agente específico na irrupção da doença, surgindo mais 
adiante os primeiros trabalhos buscando determinar a causa da enfermidade 
por meio dos postulados bacteriológicos (PATTERSON, 1999, p. 879). Em 
1887, o patologista Anton Weichsebaum descreveu a presença de patógenos 
no líquido cefalorraquidiano de vitimas de uma epidemia, que ficaram 
conhecidos como “meningococcus de Weichsebaum” (ARTENSTEIN, 
2013, p. 22-23). Porém, sua proposição de associação da doença a esses 
patógenos somente seria comprovada anos mais tarde, durante uma grande 
epidemia que atingiu a Silésia no ano de 1905 (PATTERSON, 1999, p. 879). 

As tentativas de intervir no curso da doença tiveram pouco impacto até 
o século XX, prevalecendo uma terapêutica inespecífica ou sintomática, que 
foi incorporando novas práticas à medida que novos saberes sobre a doença 
iam sendo estabelecidos.  Sangrias, purgativos, sanguessugas, estimulantes 
como o álcool, ópium, soluções de arsênico e mercúrio, drenagem do fluído 
cerebrospinal foram alguns dos métodos curativos empregados até o início 
do século XX (UITERWIJK e KOEHLER, 2012, p. 302-303). Na década de 
1910, as tentativas para deter a doença se voltaram para o desenvolvimento 
de um soro, primeiro método terapêutico efetivo contra a doença. Após 
1930, a descoberta das sulfas revolucionou o tratamento da meningite. 
Na década de 1940, entra em cena a penicilina. A introdução dessa classe 
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de “wonder drugs” (PATTERSOM, 1999, p.880) – ou “magic bullets” 2 – 
significou   uma   redução de 30% a 60 % na letalidade dos casos. No 
início da década de 1970, o problema da resistência à sulfa, identificado 
alguns anos antes, foi superado com o estabelecimento das vacinas contra 
as bactérias dos grupos A e C 3 (REQUEJO, 2005, p.16). 

Durante o século XIX, a ocorrência da meningite cerebrospinal esteve 
fortemente associada às tropas militares, “[...] entre as quais sua ocorrência 
era alarmante, registrando-se dezenas a centenas de casos” (REQUEJO, 
2005, p. 10). Em muitas ocasiões, a doença transferia-se para a população 
civil, onde, apresentava uma incidência moderada, com baixa letalidade. 
Uma vez disseminada entre os civis, a meningite perdia força, assumindo 
um caráter endêmico. Após a manifestação de Genebra (Suíça) em 1805, a 
meningite foi reportada em meio a militares franceses e alemães entre os 
anos de 1806 e 1815, reaparecendo em 1820 no sul da França, Alemanha e 
Itália. Após um breve recuo, a doença ressurgiu de forma epidêmica por toda 
a França, aí permanecendo de 1837 a 1842. Novas epidemias de duração 
variável ocorreram em outros países europeus: Alemanha, Dinamarca, 
Inglaterra e Irlanda nos anos de 1840; nas décadas seguintes registraram-se 
epidemias em Portugal, Suécia, Grécia e Rússia. Da Rússia, a meningite 
expandiu-se pelo leste europeu, chegando à Turquia e seguindo em direção 
à Ásia nos anos de 1870. Em meados do século, a doença era reportada nas 
possessões francesas da África, onde o processo de colonização contribuiu 
na disseminação da meningite (REQUEJO, 2005, p. 35-36). Na segunda 
metade do século XIX, o movimento mundial de imigrantes constituiu-se 
em um novo fator de disseminação da doença.

No século XX, a doença continuou a manifestar-se em surtos 
epidêmicos, sendo que, em alguns desses episódios, a letalidade chegou 
a ultrapassar 50% dos casos. As primeiras décadas do século registram 
um aumento na incidência de episódios epidêmicos. Entre 1905-1908, a 
doença atingiu mais de 10.000 pessoas na região da Silésia (e cerca de 
5.000 na Westfália – Alemanha). Em 1907, foram notificados 1.000 casos 
em Glasgow, na Escócia. Novas epidemias foram reportadas durante o 
conflito mundial. Após a década de 1920, a doença arrefeceu, aumentando 
sua incidência novamente durante a  Segunda Guerra, mas sem que sua 
letalidade atingisse níveis muito altos. Novo declínio é observado nas 
décadas seguintes, com a ocorrência de algumas epidemias, até os anos de 

2	 Expressão consagrada por Allan Brandt, ao referir-se ao espetacular poder curativo dos antibióticos 
quando lançados na década de 1940-50 (BRANDT, 1987). Vale salientar que a quimioterapia por 
antibióticos ainda continua eficaz no tratamento da doença, mas tem apresentado resultados menos 
positivos na tentativa de eliminação da infecção dos portadores assintomáticos. (REQUEJO, 2005, p.14).

3	 A N. meningitidis p roduz cerca de 13 diferentes sorogrupos de anticorpos. Os sorogrupos B e C têm sido mais 
comuns nas epidemias ocorridas na Europa, América e Austrália, enquanto o sorogrupo A é mais frequente 
nas epidemias ocorridas na África e Ásia. Já os sorogrupos W135 e Y são associados a surtos ocorridos 
em grupamentos militares. (REQUEJO, 2005, p.16.) As vacinas desenvolvidas oferecem proteção contra os 
sorogrupos A, C, Y,e W135, não havendo porém vacina para o tipo B (PATTERSON, 1999 p. 876).
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1970, caracterizados como um período epidêmico da doença 4 (REQUEJO, 
2005, p. 37-39). 

No Brasil, a meningite cerebrospinal foi descrita pela primeira vez em 
1906 por Dr. Victor Godinho, diretor da Santa Casa de Santos, nas páginas da 
Revista Médica, publicada na capital paulista desde 1889 (REQUEJO, 2005, 
p. 100; TEIXEIRA, 1994, p. 35). O artigo era resultado do estudo de casos 
clínicos notificados entre imigrantes europeus chegados ao porto de Santos, 
São Paulo, no navio Provence, em 15 de fevereiro daquele ano. A doença se 
manifestaria na capital paulista em casos isolados de imigrantes até 1911, 
quando foi pela primeira vez notificada em um brasileiro (FONSECA et al., 
2004, p.49-50). As primeiras referências à doença recuam a 1842, quando 
um surto de meningite teria sido relatado entre os militares aquartelados 
na Praia Vermelha, no Rio de Janeiro (FONSECA et al., 2004, p.30). A 
primeira epidemia da doença no país ocorreu na década de 1920. Além de 
São Paulo, onde a incidência de casos havia aumentado de cerca de 8% 
para 12%, a doença atingiria outros estados, como Rio de Janeiro e Minas 
Gerais. 

Em Minas Gerais, a meningite foi inicialmente notificada em 1921, 
em Juiz de Fora, cidade mais industrializada do estado. A doença assumiu 
relativa importância nos anos de 1922 e 1923, expandindo-se para outras 
localidades do estado. Em Nova Lima, onde foram registrados 16 casos, 
a doença foi associada à população flutuante de operários empregados na 
companhia mineradora. Em Montes Claros, com 19 notificações, a meningite 
foi atribuída à presença dos operários responsáveis pela construção da estrada 
de ferro. Os casos foram todos confirmados por exames bacteriológicos, 
apresentando em algumas cidades um elevado coeficiente de letalidade. 
As medidas profiláticas implementadas pelas autoridades públicas nesse 
episódio variaram da vigilância médica, isolamento de doentes, desinfecções, 
fechamento de escolas. Além dessas medidas, o Diretor Geral de Higiene do 
estado, Samuel Libânio, chamava a atenção para a aplicação da “vaccina 
anti-meningococcica” 5, recurso considerado de indiscutível valia no combate 
preventivo à doença (Relatório, 1924, p. 22).

Após esse período epidêmico, a meningite se instalaria de forma 
endêmica no país, incorporando-se ao quadro nosológico, com o registro 
frequente de casos, mantendo a circulação da doença entre a população, 
especialmente nas grandes cidades. Um novo período epidêmico da doença 
foi identificado em algumas regiões do país logo após a Segunda Guerra, 

4	 Segundo Henry Requejo, para o padrão europeu, os níveis endêmicos situam-se em torno de dois a três 
casos por 100.000 habitantes no século XX. Já nos períodos epidêmicos, esses coeficientes variavam de 
quatro  a 16,5 por 100.000, com pico de 32 por 100.000 registrado na Escócia durante a Segunda Guerra 
Mundial (Requejo, 2005, p. 35-43).

5	 Essa “vacina” provavelmente era da mesma natureza do antissoro anti-meningocócico produzido pelo 
Instituto de Manguinhos para fazer frente à epidemia verificada no Rio de Janeiro entre 1920-1921, uma 
vez que as primeiras tentativas para a produção de uma vacina com bactérias inativas da doença datam 
de 1920 (Fonseca et al, 2004, p.76).
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sendo notificados cerca de 1.300 casos/ano entre 1946-1949. Até os anos de 
1960, a identificação laboratorial da meningite não era regra entre grande 
parte dos estados brasileiros, dificultando afirmações mais consistentes 
sobre a ocorrência e epidemias nacionais (REQUEJO, 2005, p.103). Nova 
epidemia teve lugar na década de 1970, quando o número de casos somou 
67.858 entre os anos de 1972 e 1977, com uma média anual de 23.407 
notificações somente entre 1973-1974. Nesse período, identificou-se uma 
sobreposição dos sorogrupos prevalentes, com a presença de meningococos 
A e C. Os primeiros surtos começaram a aparecer em 1972, em diferentes 
regiões e sem uma lógica aparente, até que a epidemia tivesse início em São 
Paulo, em junho daquele mesmo ano. 

A meningite da década de 
1970 em Minas Gerais

As primeiras notícias sobre a ocorrência de um surto de meningite em 
Minas Gerais, no ano de 1972, referem-se à cidade de Itabira, importante polo 
de produção de minério de ferro pela Companhia Vale do Rio Doce. Entre 
julho e agosto daquele ano ocorreram quatro mortes por meningite na cidade: 

“[...] o oleiro Maurício da Silva, perdeu dois filhos num dia, foi 
para Belo Horizonte levando seis sobreviventes e perdeu mais um 
filho. O lavrador Antonio Valentim perdeu uma das quatro filhas, 
mais velhas e tem duas outras internadas, com a mesma doença. 
Ou seja, as pessoas que moram em barracos apertados e sujos são 
as vítimas preferenciais da doença. Desassistidos, esses moradores 
se recusam até a ouvir esclarecimentos sobre as medidas sanitárias. 
Ainda em Itabira aconteceu o seguinte episódio: descoberto um 
caso de meningite no início do surto, uma equipe médica foi até 
o local e tomou todos os copos de vidro, substituindo-os pelos 
de papel. Inesperadamente, os médicos foram expulsos por uma 
pequena e enfurecida multidão armada de pedras e paus” (VEJA, 
04/10/1972, p. 29).

    
A narrativa um tanto pitoresca não precisa detalhes sobre o que 

aconteceu em Itabira, mas aponta para o potencial de revolta que a doença 
podia gerar. Também contrariava o que diziam as autoridades sobre a 
meningite: de que a doença não se propagava com facilidade, raramente 
ocorrendo casos de mais de uma pessoa atingida na mesma casa. Nos 
exemplos de Itabira, as famílias tiveram mais de uma vítima fatal. Outra 
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característica a ser considerada era a presença da mineradora, que importava 
no movimento de um grande número de operários e outros funcionários da 
companhia, muitos dos quais vivendo em alojamentos e oriundos de regiões 
como São Paulo, que enfrentava um grave surto de meningite naquele ano.   

O caráter endêmico da doença, com poucos picos epidêmicos e baixo número 
de mortos, fez com que a meningite não se apresentasse como uma preocupação 
do governo mineiro por longo período. Nos anos precedentes, outras doenças, 
especialmente aquelas vacináveis, se destacavam na agenda de saúde do estado: a 
varíola, com sua campanha de erradicação, e outras como poliomielite, sarampo, 
difteria, tétano e a coqueluche. A Secretaria de Saúde de Minas Gerais ainda se 
ocupava do controle das doenças de longa duração como tuberculose, hanseníase, 
e doença mental. (MENDONÇA; FRANÇA, 1986, p. 83). 

O surto em Itabira foi praticamente ignorado pela imprensa e pelas 
autoridades mineiras. Não foram encontrados números oficiais para a 
meningite no estado no ano de 1972, o que provavelmente está relacionado à 
censura imposta pelo governo militar e ao fato de que o Núcleo de Vigilância 
Epidemiológica de Minas Gerais (NUVE), ter se organizado apenas em 
1976 (MENDONÇA, 1988). Não sendo prioridade da agenda pública, as 
primeiras notícias sobre uma epidemia de meningite foram consideradas 
de menor importância. Em 1972, enquanto São Paulo alarmava-se com o 
crescimento de casos, os jornais mineiros traziam apenas pequenas notas, 
geralmente com conteúdo tranquilizador:

“A assessoria da imprensa do Ministério da Saúde, em nota ofi-
cial, assinala que a comissão nacional de controle de meningite 
deslocou-se para São Paulo, a fim de acompanhar o desenvolvi-
mento dos trabalhos que estão sendo executados naquela capital. 
Acrescenta mais que em todas as notícias são unanimes em confir-
mar o perfeito controle da situação. O abastecimento de medica-
mentos continua regular, não havendo falta de leitos hospitalares” 
(MINAS GERAIS, 04/10/1972).

Em tempos de regime militar, as notícias oficiais tinham prioridade 
sobre qualquer outro conteúdo e, se o governo dizia que estava tudo bem, 
assim era. Entre as manchetes dos jornais mineiros no período, ganhavam 
destaque aquelas associadas ao “milagre econômico”, e, entre estas, as 
que focalizavam a chamada região do Vale do Aço, onde se encontravam 
as atividades de mineração e metalurgia, como a Usiminas, fundada em 
abril de 1956 na cidade de Ipatinga. O setor siderúrgico era considerado 
peça-chave na ativação da indústria pesada no país. Foi exatamente pela 
importância estratégica da região que um surto epidêmico ocorrido naquela 
cidade chamou a atenção das autoridades estaduais.
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Em 1973, a meningite foi notificada entre trabalhadores e engenheiros 
da Usiminas (MENDONÇA; FRANÇA, 1986). Diante dessas primeiras 
notificações, houve uma mobilização dos funcionários para que a empresa 
providenciasse a importação de vacinas, ameaçando inclusive com a 
paralisação das atividades. Após essa ameaça de greve, as autoridades 
começaram a se preocupar, possivelmente influenciadas pela memória da 
última greve na cidade, marcada pelo episódio conhecido como “massacre 
de Ipatinga” – quando um confronto entre grevistas e militares deixaram um 
saldo oficial de oito vítimas fatais e mais de 80 feridos, ou 32 mortos e mais 
de três mil feridos segundo os grevistas6. 

Organizou-se uma vacinação em massa na cidade em abril de 1974, pioneira 
no país, e a meningite tornava-se então doença prioritária, contribuindo para a 
formação de um programa de vigilância epidemiológica no estado. Sem uma 
estrutura instalada, foi preciso que o governo organizasse um serviço de coleta 
e notificação, com investigação dos casos da doença, além da implantação de 
exames laboratoriais para a confirmação diagnóstica, contando com a participação 
dos técnicos americanos do Centers for Disease Control and Prevention – o CDC 
(MENDONÇA; FRANÇA, 1986, p.85). Até aquele momento não havia uma 
vacina aprovada para a meningite e o tratamento recomendado era feito à base de 
sulfas; para os resistentes à penicilina, recomendava-se tetraciclina, eritromicina 
e cloranfenicol. Com o aumento dos casos, ampliaram-se os estoques desses 
medicamentos nos postos de saúde (VEJA, 04/10/1972).

A decisão sobre a vacinação foi tomada após a exibição de fotos, feitas às 
escondidas por dr. Aloísio Benvindo, revelando o caos instalado no hospital de 
Ipatinga, cuja capacidade era de 300 leitos, mas abrigava cerca de 1.200 infectados:

“[...] mostrei as fotos ao meu colega de plantão, José da Silva 
Guedes. Além de trabalhar no hospital, ele ocupava um cargo no 
Serviço de Epidemiologia da Secretaria de Segurança Pública de 
São Paulo. Algum tempo depois, o José Guedes foi para Brasília 
participar de uma reunião sobre a epidemia de meningite. Naquela 
ocasião, ele ligou para mim e falou que a única maneira de con-
vencer o governo a comprar as vacinas era mostrando as minhas 
fotografias de dentro do hospital. [...] Eu fiz o que ele havia solic-
itado, mas temi pelo fato de ser o autor das fotos. Naquela época, 
uma desobediência feito essa poderia fazer um estrago enorme.
No mesmo dia, as imagens foram vistas pelo ministro da saúde, 
que ficou impressionado e marcou uma reunião urgente com o 
então presidente da república General Ernesto Geisel, que ordenou 
a aquisição das vacinas. No dia seguinte a essa reunião, o meu co-

6	 O episódio, ocorrido em 7 de outubro de 1963, é considerado um precursor das graves violações aos 
direitos humanos, que se tornariam cada vez mais comuns a partir do golpe de Estado de 1964. Ver: 
Soares, (1979), e Rocha, (2010).
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lega de trabalho telefonou para o hospital novamente e disse que eu 
tinha salvado o Brasil” (EU AMO IPATINGA, 24/03/2011).

Havia ainda muitas dúvidas sobre a eficácia da vacina, porém, ela foi 
realizada pioneiramente, na cidade de Ipatinga, em abril de 1974: “ela foi feita 
pela primeira vez, no mundo, em uma comunidade submetida a uma ‘faixa 
de alarme’”. (MINAS GERAIS, 30/08/1974, p. 2) 7. A vacinação aconteceu 
entre os dias 7 e 20 de abril, como uma ação conjunta das Secretarias de 
Saúde de Minas Gerais e São Paulo, a Organização Panamericana de Saúde 
(OPAS) e a diretoria da Usiminas. Foram aplicadas 63.500 doses da vacina 
antimeningocócica (polissacaride C), através do Ped-O-Jet (injetor de 
pressão), inicialmente nos funcionários da Usiminas e seus dependentes, 
depois no resto da população. Todo o trabalho foi acompanhado por técnicos 
incumbidos de relatar a experiência às autoridades do Ministério da Saúde a 
fim de subsidiar a decisão de vacinar ou não o resto do país. 

“O agravamento em geral da situação da meningite no país e a esper-
ança depositada na vacina oriunda de estudos ainda que limitados, re-
alizados em outros países, encorajavam uma tentativa de avaliação de 
eficácia da vacina de Ipatinga, sob condições que poderiam ser classi-
ficadas como usuais em saúde pública, isto é, sem o rigor metodológi-
co de uma experiência controlada” (RELATÓRIO, 1974, p.1).

A experiência da vacinação em Ipatinga em 1974 não foi completamente 
bem-sucedida, pois a vacina distribuída era do vírus tipo C e havia casos 
tipo A. Foi necessária, então, nova vacinação em setembro daquele ano, 
com mais 70 mil doses de vacina A. Com a experiência anterior, definiu-se 
que a vacina não seria aplicada em toda a população, uma vez comprovada 
sua inocuidade em crianças menores de dez anos.  “A prioridade eram 
pessoas entre 10 e 23 anos, faixa na qual se encontram os ‘portadores sadios 
da doença’, isto é, pessoas que apanham meningite, transmitem a outras, 
mas não ficam doentes” (DIÁRIO DA TARDE, 27/09/1974). 

Enquanto o governo tentava acertar a metodologia da vacinação, a 
doença começou a difundir-se, especialmente com a chegada do inverno. Em 
junho de 1974, apareceram tímidas notícias sobre um surto de meningite em 
Belo Horizonte e referências vagas sobre casos em Minas Novas, no norte de 
Minas (DIÁRIO DA TARDE, 04/10/1974). O tom ainda era de tranquilidade: 

“A Secretaria de Saúde informou já ter adotado as providencias 
que se faziam necessárias, no sentido de debelar focos de mening-
ite meningocócica registrados no estado, a fim de que a população 

7	 A vacinação era aplicada pela primeira vez em adultos brasileiros, visto que, em 1972, a vacina tipo C 
foi ministrada em 67 mil crianças paulistas de seis a 36 meses de idade. Após 11 meses de observação, 
concluiu-se que a vacinação não havia sido efetiva na faixa entre seis e 23 meses de idade. (Mendonça, 
1988; Relatório, 1974). 
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esteja protegida. E mais: que a situação está sob controle, como 
ocorreu em Ipatinga, onde a elevação do índice de incidência da 
doença foi logo debelada” (MINAS GERAIS, 23/07/1974). 

Dados da Secretaria de Saúde apontavam que entre janeiro e setembro 
de 1974, 2.317 pessoas foram acometidas com a meningite, entre elas 
1.089 portadoras do tipo C. O Instituto Estadual de Estatística informava 
terem sido registradas 350 mortes. A maior incidência verificou-se entre 17 
e 23 de setembro, quando houve 130 casos de meningite meningocócica, 
79 da purulenta e 28 não especificados. Nesse período, registraram-se 47 
mortes. (DIÁRIO DA TARDE, 04/10/1974). Os números de acometidos 
e mortos pela meningite sempre apareceram de forma discreta nos jornais, 
mesmo quando eram fornecidos pelas autoridades. No final de uma notícia 
sobre a possível proibição de bailes de carnaval, por exemplo, surgiu, no 
último parágrafo, a informação, sem referências à fonte, de que, até aquele 
momento, aconteceram em Minas Gerais 4.168 casos, dos quais 702 
morreram (DIÁRIO DA TARDE, 02/01/1975). 

Esses números confirmam a presença da epidemia, com o crescente 
número de casos em setembro, contradizendo a tranquilidade expressa 
pelo governo. Mas o relatório, encaminhado ao Ministério da Saúde pelo 
Dr. Eduardo Azevedo Costa, professor do Instituto Castello Branco, em 
novembro de 1974, apontava números bem inferiores, após cinco meses de 
observação, em Ipatinga (RELATÓRIO, 1974, p. 8). 

Casos de Meningite em residentes de Ipatinga de 1º/01 a 21/07 de 1974

Mês Meningites
Purulentas (1)

Meningites meningocócicas confirmadas (2)

Total Tipo A Tipo C Tipo AC (3)

Jan 6 ----- ----- ----- -----
Fev 10 ----- ----- ----- -----
Mar. 16 14  ___ 14 ___
Abr 15 5 ___ 5 ___
Mai 7 2 ___ 2 ___
Jun 13 6 ___ 6 ___
Jul. 11 8 1 7 ___

Ago. 45 24 11 11 2
Set. 73 56 38 14 4

TOTAL 196 115 50 59 6

Legenda: (----) dados desconhecidos (não havia tipificaçãoà época).
(1) Casos clínicos com mais de 30 cels, predominando polimorfonucleares, com 
mais de 100mg% de proteína e com menos de 40 m% de glicose no liquor.
(2) Meningites purulentas com cultura e/ou imunoeletroforese 
positiva para Neisseria meningitis.
(3) Casos com imunoeletroforese positiva para ambos os tipos.
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Confrontando os números apresentados no relatório do prof. Eduardo 
Costa com relato do Dr. Aloísio Benvindo, responsável pelas fotos que 
revelavam cerca de 1.200 internados em Ipatinga, duas possibilidades de 
explicação apresentam-se: ou o governo subestimou os dados, ou o pânico 
instou a população a buscar assistência hospitalar, não tendo a maior parte 
dela seu o diagnóstico confirmado. De qualquer forma, com a disparidade 
dos dados, não é possível estimar o número real de acometidos, tampouco 
de vítimas fatais, para Ipatinga, Belo Horizonte ou para Minas Gerais.

Para os dirigentes da Secretaria de Saúde, como para as demais 
autoridades da saúde, a ordem era amenizar o quadro. Em julho de 1974, 
quando o surto se agravava com o inverno, o secretário Fernando Veloso 
enumerava as providências adotadas em caráter preventivo: 

“[...] instalação de um grupo de especialistas, que está coordenando 
todas as medidas indicadas, em coordenação com o Ministério da 
Saúde e com a Organização Panamericana de Saúde; importação 
de vacinas específicas para uso em controle de contatos de caso; 
aquisição de medicamentos profiláticos e terapêuticos para atendi-
mento da notificação de casos, instalação de um serviço de investi-
gação epidemiológica com médicos epidemiologistas, que visitam 
e providenciam o controle dos casos  notificados; aparelhamento 
de leitos para o atendimento de casos de indigentes; convênios com 
hospitais, para atendimento de outros casos especiais; solicitação a 
hospitais e médicos no sentido de que comuniquem imediatamente 
à Secretaria, o aparecimento de casos confirmados de meningite 
meningocócica” (MINAS GERAIS, 23/07/1974).

 
Em maio de 1974, após o registro da epidemia em Belo Horizonte, foi 

instalado um sistema de notificação em três hospitais da região metropolitana. 
Com a persistência da epidemia, em novembro do mesmo ano, estudantes 
da Faculdade de Medicina foram recrutados como estagiários para ampliar 
a coleta das notificações, em mais sete hospitais. Além da meningite, 
eram notificadas: poliomielite, varíola, coqueluche, difteria e sarampo 
(MENDONÇA; FRANÇA, 1986, p. 86).

Em 1976, com assessoria técnica do Ministério da Saúde, criou-
se o Núcleo de Vigilância Epidemiológica (NUVE), integrado ao Centro 
Metropolitano de Saúde. O NUVE tornou-se responsável pela investigação 
epidemiológica sistemática dos casos de poliomielite e meningite entre os 
internados nos hospitais Cícero Ferreira e Baleia, sendo o serviço estendido 
a todos os hospitais notificantes a partir de 1977. Essa priorização de duas 
doenças é explicada pela proposta antiga de controle da poliomielite e pela 
recente epidemia que causou impacto considerável no aparelho de estado, 
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pela existência de um grupo bem definido para atender a demanda gerada 
pela meningite (MENDONÇA; FRANÇA, 1986, p. 87).  

Contrastando com o número de 170 mortos para o primeiro semestre 
de 1975, segundo o jornal Diário da Tarde (11/08/1975), segundo os dados 
do NUVE, foram registrados 192 casos de meningite para o mesmo período. 
Considerando que a mortalidade girava em torno de 15% dos casos, o número 
de 170 exigiria um número de casos registrados muito maior. Assim, mesmo 
com a criação do NUVE, os diferentes dados divulgados sobre a meningite 
não permitem apresentar números conclusivos sobre a epidemia.

Dentre os hospitais relacionados, o mais referenciado era o Hospital 
Cícero Ferreira, criado em 1910 como Hospital de Isolamento. Os números 
apresentados para os internamentos no hospital também foram contestados, 
quando dois repórteres do jornal Estado de Minas conseguiram entrar e 
fotografar o hospital. 

“O verdadeiro alcance do surto de meningite que atingiu Belo Hori-
zonte, como o resto do estado e o país, talvez jamais seja conhecido 
por todos, o que já havia sido previsto pelas autoridades sanitárias 
[...]. Para controlá-lo, um bom sistema de descentralização de doen-
tes foi montado e, em volta deles, há uma barreira, pelo menos da 
informação incompleta, por parte dos órgãos oficiais. 
Ontem Plínio Machado, da Secretaria de Saúde, informava que exis-
tia em Belo Horizonte apenas 181 pessoas internadas: 96 no hospital 
Cícero Ferreira, 42 no hospital da Baleia e uma no hospital Carlos 
Chagas. Mas adiantou que não poderia somar [à] sua estatística, os 
que porventura estejam internados em hospitais particulares. 
Contra esta informação está outra do próprio hospital Cícero Fer-
reira, onde ontem havia 105 internados. Informa ainda aquele hos-
pital, que somente em agosto morreram cerca de 15,5 por cento dos 
internados com meningite. Enquanto o hospital dava esta informa-
ção, confirmada pela reportagem que conseguiu entrar no isola-
mento e contar os doentes, o subsecretário Enio Pinto Fonseca, 
informava que ali existiam 85 doentes de meningite” (ESTADO 
DE MINAS, 05/09/1974).

Provavelmente, os números apresentados pela imprensa estão mais 
próximos da realidade do que os dados oficiais. Mesmo nas estatísticas 
oficiais, o período mais crítico da meningite em Belo Horizonte foi 
o segundo semestre de 1974 e o primeiro trimestre de 1975. Por isso, a 
vacinação que havia sido usada experimentalmente em Ipatinga, em abril, e 
que voltava a ser aplicada no mês de setembro, tornava-se uma necessidade. 

 A necessidade de diagnóstico tipológico levou à criação, pela Fundação 
Ezequiel Dias (Funed), de um serviço de apoio laboratorial para exames de 
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líquor dos suspeitos e exame de sangue e material da orofaringe dos contatos 
dos casos confirmados de meningite. A atuação da instituição nesse contexto 
é exemplar para entender como a epidemia forçou uma reestruturação da 
assistência à saúde no estado. Além dos serviços laboratoriais, a instituição 
ficou responsável pela seleção e contratação de trabalhadores temporários. 
Entre os documentos guardados na biblioteca da Funed foram encontradas 
35 fichas de registro/contratação de empregados, todas com o carimbo: 
“VERBA ESPECIAL / CONTROLE DE MENINGITE”. A estranheza da 
presença dessas fichas na biblioteca e não na seção de pessoal, provavelmente 
está ligada ao sigilo que cercava a operação de combate à doença. Nenhum 
dos contratados trabalhou na Funed, mas sim no hospital Cícero Ferreira, 
considerado o principal estabelecimento no atendimento aos doentes da 
epidemia. Pela Funed foram contratados: 21 atendentes hospitalares, dois 
médicos, quatro serventes, dois copeiros, um bioquímico, uma lavadeira, um 
datilógrafo, uma costureira e um auxiliar de cozinha. Todos deviam apresentar 
atestado de imunização e assinar um contrato de experiência de 90 dias, sendo 
dispensados até novembro de 1975, com o arrefecimento da epidemia.

Na documentação encontrada, estão mais evidências do esforço que 
o estado empreendeu para combater a meningite diante da escassez de 
recursos humanos. Entre as fichas, encontram-se algumas solicitações do 
coordenador de Vigilância Epidemiológica, Dr. José Teubner Ferreria, ao 
Coordenador do Grupo Tarefa de Controle da Meningite, Dr. José Pinto 
Machado, para que fossem concedidos pagamentos ou gratificações aos 
colaboradores. Essas pessoas, provavelmente alunos de medicina, teriam 
participado do levantamento dos casos de meningite. Outro grupo de 
pessoas que aparece na documentação são os militares. Pelo menos 20 
policiais militares receberam pagamentos, como “gratificação espontânea 
por serviços voluntários” prestados à Campanha de Controle da Meningite 
no hospital Cícero Ferreira. Os serviços prestados se estenderam por no 
mínimo 30 dias. 

Assim como esses documentos foram encontrados por acaso em um 
lugar inadequado à sua guarda, é possível que existam mais documentos 
em lugares que não os arquivos da Secretaria de Saúde. Essa dispersão 
de documentos pode ser resultado de alguma estratégia das autoridades 
públicas para encobrir a gravidade da epidemia. Em fins de 1974, a epidemia 
de meningite já era notificada em diferentes estados brasileiros e, apesar da 
forte censura à imprensa – afinal era considerada “assunto de segurança 
nacional” – as informações sobre a doença acabaram chegando à população, 
que passaria a exercer forte pressão sobre o aparato institucional. No clímax 
da epidemia, em 1975, e ainda que despreparado para fazer frente a uma 
situação de quase calamidade pública, o estado respondeu às demandas da 
opinião pública programando uma campanha de vacinação em massa da 
população. 



109

A vacinação começou no dia 24 de fevereiro de 1975 e foi fartamente 
alardeada pela imprensa, uma vez que, para que tivesse êxito, era preciso 
que a população estivesse ciente dos benefícios e da eficácia da vacina. A 
imprensa deu destaque aos locais de vacinação e ao treinamento dos 150 
voluntários que ficariam encarregados da vacinação de cerca de um milhão 
de pessoas até o dia 2 de março daquele ano (MINAS GERAIS, 20/02/1975 
e 22/02/1975. Depois da vacinação na capital, a campanha se estendeu para 
o interior do estado. Foram oito milhões de doses, especialmente para as 
zonas da Mata, Sul e Norte de Minas Gerais, abrangendo diversas cidades, 
como Juiz de Fora, Caratinga, Barbacena, Ponte Nova (DIARIO DA 
TARDE, 8/05/1975). 

Considerações finais

A história da meningite em Minas Gerais, na década de 1970, apresenta 
alguns aspectos muito semelhantes àqueles verificados em outros estados 
brasileiros, durante o Regime Militar. No primeiro momento, as autoridades 
ignoraram, ou se preocuparam demasiado com o poder de desestabilização 
social atribuído aos episódios epidêmicos e esconderam os números de 
infectados e mortos. Essa censura pode ser entendida como uma tentativa 
de não alarmar a população, mas também como forma de evitar a pressão 
para adoção de medidas para as quais o estado ainda não estava preparado, 
ou ainda de impedir qualquer questionamento a uma imagem positiva – 
de ordem, controle e crescimento econômico – divulgada pelo governo. O 
agravamento da meningite expôs a inadequação do sistema de saúde em 
situações de emergência, obrigando o Estado a reestruturar suas ações de 
combate às situações epidêmicas, organizando inclusive um sistema de 
notificações de doenças como a meningite e outras doenças transmissíveis 
que assolavam o país na época. A contratação de pessoal extra, a criação 
de um laboratório central para diagnóstico das doenças e a utilização da 
imprensa para divulgar e alertar as pessoas para a necessidade de vacinação 
foram medidas implantadas no desenrolar da epidemia. No período de 
máxima incidência da moléstia, entre o quarto trimestre de 1974 e o primeiro 
trimestre de 1975, o estado brasileiro foi forçado a reconhecer e divulgar 
dados sobre a meningite, lançando mão da imprensa, antes censurada, 
na implementação de sua campanha de combate à doença. A imagem do 
presidente da república sendo vacinado e questionando os jornalistas se 
já haviam feito o mesmo – ou cumprido o mesmo “dever” – é um bom 
exemplo dessa mudança.
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A Memória da Gripe Suína: A
Contribuição da Mídia Impressa

Claudio Bertolli Filho 

Em meados de março de 2009 foram detectados os primeiros casos 
atribuídos a uma nova variante do vírus da influenza, tendo como epicentro 
o território mexicano. Um mês depois, quando já havia sido decretado 
estado epidêmico no México, a doença passou a receber total atenção 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e da mídia internacional. A 
disseminação do vírus para os outros países da América do Norte e, de lá, 
para praticamente todo o planeta determinou que, em 11 de junho, a OMS 
declarasse a ocorrência de uma pandemia, a primeira em 41 anos e também 
a primeira pandemia do século XXI. As incertezas científicas acrescidas de 
interesses econômicos e políticos determinaram que o mal recebesse várias 
denominações: primeiramente, gripe suína (que foi adotado enfaticamente 
pela mídia durante todo o transcurso da quadra pandêmica) e também gripe 
mexicana, influenza de 2009, nova gripe, gripa A e gripe A (H1N1).

Os dados globais acerca das vítimas causadas pela crise sanitária de 
2009 nunca foram estabelecidos com precisão, mas acredita-se que entre 20 
e 27% da população dos principais países europeus e dos Estados Unidos 
tenha sido contaminada com o vírus H1N1, a maior parte dela padecendo 
de efeitos ligeiros da infecção. A taxa de letalidade entre os infectados foi 
calculada como sendo de aproximadamente 0,1%, muito baixa se comparada 
com as epidemias de influenza ocorridas no século passado que tiveram, 
como exemplos, a pandemia gripal de 1918 com um índice de 3,0% e a 
gripe aviária, datada de 2005, com 9,6%. Em 10 de agosto de 2010, quando 
o alerta pandêmico foi cancelado pela OMS, estimou-se que pelo menos 20 
mil gripados haviam chegado a óbito, sendo que mais de 280 mil mortes 
teriam tido como fator secundário o vírus da gripe suína (SOUZA et al., 
2013; THICKETT et al., 2010; KELL; SCHÖNHÖFER; SPELSBERG, 
2011).

Finda a epidemia, a experiência coletiva com a gripe de 2009 deixou 
no seu rastro uma rica memória grupal. Versões do efetivamente vivido 
entrelaçaram-se com lembranças do que foi ouvido de pessoas próximas 
e estranhas, boatos sem autoria estabelecida, imagens, áudios e textos 
díspares, conferindo uma espécie de concretude imaginária ao evento 
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sanitário, estabelecendo contornos próprios ao que pode ser denominado 
como “[...] um acontecimento sem historiador” (NORA, 1976, p. 185; LE 
GOFF, 1984). Nestes termos, a fluência de uma memória coletiva sobre 
um evento em particular constitui-se em uma das possibilidades que o 
pesquisador dispõe para tentar compreender o tempo pretérito. Contraditória 
porque estabelecida frente à multiplicidade de representações, a versão 
dos acontecimentos adotada pelo tecido coletivo ou por um segmento 
deste aflora como um enredo concorrente com outras versões, reclamando 
legitimidade frente a outras opções de entendimento do passado.

O enfoque da memória construída e incorporada pelos agrupamentos 
humanos requer algumas considerações preliminares. A primeira delas 
refere-se às próprias incertezas inerentes a um estudo voltado para a 
memória grupal, já que nem mesmo se tem à disposição um conceito seguro 
do termo, o qual se mostra vago e ambíguo no campo das ciências humanas 
(NORA, 2007). Em segundo lugar, a memória coletiva ou a memória social 
apresenta-se como um terreno extremamente movediço, sendo refeita 
periodicamente ao sabor dos novos acontecimentos, das contingências 
ideológicas, dos credos religiosos e também do envelhecimento e morte 
das testemunhas que presenciaram os acontecimentos. Esquecimento e 
lembranças (re)arranjadas constituem-se, pois, condicionantes da memória, 
como foi destacado em uma pesquisa sobre a experiência paulistana com a 
gripe espanhola (BERTOLLI FILHO, 2003).

É preciso também levar em consideração que a memória, em termos 
sociais, não se encontra isolada de outras versões – ou outras memórias 
– geradas a partir de um determinado acontecimento, como aquelas 
orquestradas pelos órgãos oficiais, associações médicas, pesquisas 
acadêmicas e agremiações populares. Talvez mais significativas que todas 
estas, no enquadramento atual, a mídia desponta como locus privilegiado de 
dotação de sentidos aos acontecimentos, já que os produtos veiculados pelos 
meios massivos de comunicação são avaliados como o principal espaço 
constitutivo da memória na contemporaneidade (RIBEIRO, 2005, p. 115).

O alinhavar de múltiplas versões, com inevitáveis empréstimos, 
convergências e contradições, gera conflitos e desconfianças, estabelecendo 
um tour de force reivindicador de “quem” está dizendo a pretensa verdade 
ou, pelo menos, quem está autorando a representação mais confiável. É a 
soma de todas as versões disponíveis e as negociações por elas engendradas 
que pode resultar na “história” de um acontecimento.

A contingência de ser focado neste texto, o material produzido pela 
mídia impressa impõe redobradas cautelas. Isso por dois motivos, sendo o 
primeiro deles o fato de os comunicadores adotarem rotinas e estratégias 
que permitem o evento metamorfosear-se em notícia, formatando 
discursivamente o acontecido, inclusive momentos epidêmicos, o segundo 
refere-se aos recursos sedimentados pela profissão de jornalista desde 
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a origem desta prática, na segunda metade do século XIX (BERTOLLI 
FILHO, 2010). Além disso, o material estampado nas páginas dos jornais 
não é “consumido” pelos leitores segundo a lógica ditada pelo repórter 
e pelo meio que representa, porque o conteúdo do texto jornalístico é 
ressignificado pelos leitores em conformidade com as necessidades, 
interesses e sentimentos ditados pelo momento, resultando em novas versões 
que podem ser incorporadas pela memória coletiva, constituindo-se em um 
processo ainda insuficientemente estudado pelos pesquisadores postados no 
campo da História Social (CARCÍA CANCLINI, 2007, p. 41-42).

A partir dessa discussão é definido o objetivo deste texto: focar a 
pandemia de influenza ocorrida de 2009 segundo o que foi divulgado pela 
mídia, mais precisamente pelo jornal Folha de S. Paulo. A opção pelo 
estudo deste diário deve-se ao fato de ser ele o impresso que mais destaque 
concedeu ao desenrolar da epidemia, quer focando o cenário internacional 
quer o nacional, sobretudo no referente às regiões Sudeste e Sul do país. 
Desde 8 de maio, quando foi divulgado o primeiro caso de influenza no 
país, até o último dia do ano de 2009, a Folha teceu alusões à pandemia em 
834 matérias, sendo que 77,82% delas foram veiculadas no período entre a 
identificação do primeiro infectado e o final de agosto, mês em que o jornal 
estampou 208 matérias sobre o tema. O material analisado foi acessado 
mediante consulta ao Arquivo da Folha disponibilizado no site da empresa 
Universo OnLine (UOL), mas não representa o total de textos estampados 
nas páginas do jornal pesquisado. Uma comparação entre o apresentado 
virtualmente e exemplares impressos do diário sugere que não menos de 
15% das matérias não foram incorporadas ao meio digital.

Os textos jornalísticos foram distribuídos em todos os cadernos do 
jornal, e como o tema chamava a atenção, não foram raras as matérias que 
teciam apenas breves referências à gripe suína ou indicava minúcias sobre 
a doença, utilizando-a como um marcador de urgência e extrema atualidade 
para, em seguida, rumar para outro tema que nada tinha a ver com a pandemia, 
que podia ser desde a agitação da vida citadina e o individualismo até o 
esgotamento dos relacionamentos românticos e o resultado de uma partida 
de futebol. Nesse ambiente, vingou uma vez mais o chavão “toda a notícia 
que couber a gente publica”, tão caro à mídia impressa, sobretudo quando 
referente a um acontecimento que a todos meaçava tocar (DARNTON, 
1995).

O grande número de matérias disponíveis determinou que um recorte 
temático fosse necessário. Para a elaboração deste texto, o autor dialogou 
com um número significativo de pessoas, oriundas de diferentes grupos 
sociais, leitoras contumazes ou não da Folha, não sendo difícil reconhecer 
os dois principais temas que indelevelmente têm pontuado a memória 
grupal sobre a gripe de 2009: a precariedade da administração pública e dos 
serviços médico-laboratoriais e os dramas humanos vivenciados durante o 
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transcorrer da epidemia. Uma boa parte do que foi dito pelos indivíduos 
questionados mostrou-se aproximado do teor do que foi disseminado pelo 
jornal analisado, mesmo que, com frequência, os enredos confidenciados 
mudassem de personagens e mesmo de local de acontecimento. Assim, os 
dois grandes assuntos que instruíram as falas dos colaboradores improvisados 
constituem-se nos eixos privilegiados na continuidade deste texto.

A administração da crise sanitária 
e a assistência pública

Bastaram poucas semanas após a instalação da gripe suína no Brasil 
para que as cidades mais atingidas, sobretudo São Paulo e Rio de Janeiro, 
experimentassem situações semelhantes àquelas que pouco antes tinham 
como cenário a capital mexicana e que pouco criteriosamente tinham sido 
diagnosticadas como claros indícios do medo e do caos que reinava no 
México. A multiplicação de pessoas ostentando máscaras cirúrgicas, álcool-
gel e outros desinfetantes sendo usados em profusão e o uso de subterfúgios 
mal dissimulados que objetivavam evitar o aperto de mão e o beijo tiveram 
continuidade na suspensão das aulas, a imposição de quarentena a grupos 
de trabalhadores que tinham membros da equipe infectados, paralização 
das atividades de unidades de saúde com profissionais contaminados e, 
quando possível, fuga dos espaços públicos. Noticiou-se que vários jogos 
de futebol foram cancelados, sobretudo quando um dos times envolvidos 
na contenda era estrangeiro, assim como algumas partidas foram realizadas 
com portões fechados em Minas Gerais. No Paraná, o Ministério Público 
ordenou que os responsáveis pelos times em disputa se responsabilizassem 
por distribuir máscaras cirúrgicas para o público presente não se deixar 
infectar. Em conjunto, muitas dessas situações deixaram de ser qualificadas 
pela Folha como exemplos de pânico (o que acontecia no período anterior 
à constatação de gripados no território nacional), passando a ser rotuladas 
como demonstrações de histeria.

A negação da existência de pânico ensejou que o diário não se 
reportasse mais a ações singulares fomentadas pelo medo coletivo, sendo 
que um jornalista chegou a se gabar de ter compartilhado um sorvete com 
um amigo gripado. Sintomaticamente, uma das notícias mais relevantes 
sobre comportamentos exaltados nutridos pelo temor à infecção foi alocada 
na coluna do jornalista/humorista José Simão que, em meio a piadas, assim 
descreveu o acontecido:
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“Histeria suína! Uma mulher entrou no ônibus com o filho. E uma 
outra passageira espirrou! E a mulher começou a gritar: ‘Motor-
ista! Tira essa mulher do ônibus, ela vai passar gripe suína pro meu 
filho’. E a passageira: ‘Mas eu não tô gripada, eu tenho rinite alér-
gica’. E a mulher histérica: ‘Essa mulher tem que descer do ônibus. 
Tem que descer!’. Quem me contou foi a menina que trabalha aqui 
em casa!” (SIMÃO, 2009a).

Nesse contexto, o certo é que a identificação dos primeiros casos de 
influenza suína no Brasil fez com que a população ampliasse em muito a 
recorrência aos hospitais e avaliasse com mais rigor as atividades do Estado 
e dos seus desdobramentos sanitários, não poupando de críticas inclusive 
os serviços particulares de saúde. As observações iniciais do presidente 
da República e do governador paulista 1 geraram constrangimentos e 
resultaram em redobradas críticas e piadas, conferindo novas dimensões aos 
reclamos coletivos acerca da precariedade dos serviços oficiais de saúde. 
Se a qualidade de atuação da administração pública já há muito estava 
sendo avaliada negativamente, novas críticas ganharam espaço, causadas 
por situações como a crise no Senado Federal gerada por irregularidades 
atribuídas à família de José Sarney; para evitar maiores repercussões do 
caso, Sarney, que então ocupava a presidência do Senado, proibiu a entrada 
de visitantes no órgão, inclusive de jornalistas, sob a alegação de que a 
OMS assim havia ordenado, orientação que imediatamente foi desmentida 
pela própria agência internacional de saúde. Mais críticas floresceram algum 
tempo depois quando, invocando o perigo gerado pela gripe suína, alguns 
políticos, com o apoio do Ministério da Saúde, propuseram a instituição de 
um novo imposto para financiar as ações da Saúde Pública, medida que logo 
foi preterida devido à falta de apoio da maior parte da própria administração 
federal.

O Ministério da Saúde tornou-se o alvo central de intensas críticas, por 
mais que o órgão seguisse os procedimentos recomendados pela OMS, que, 
em conformidade com a disseminação da gripe, corrigia as estratégias que 
preconizava. José Gomes Temporão, ministro da pasta da Saúde, obteve 
do governo federal consideráveis recursos para dinamizar a comunicação 
e a informação pública sobre o que estava acontecendo, mas algumas de 
suas declarações foram recebidas com desconfiança e cinismo, dentre elas 
a de que já era esperado que a gripe chegasse ao Brasil e que também era 
impossível deter de imediato os casos de contaminação e de casos fatais 
causados pelo H1N1. Buscando a um só tempo conter o visível estado de 
tensão coletiva e dirimir as críticas, Temporão veio a público em várias 

1	  Veja-se texto de A.C.B. Talamoni neste livro.
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ocasiões para pedir “paciência, compreensão e bom senso” da população, 
mensagem que um secretário municipal de saúde mais afoito – ou mais 
assustado – sintetizou na ordem de “obediência” aos protocolos adotados 
pelo Ministério da Saúde (MERCIER, 2009).

Mesmo que se contrapondo às orientações federais, que prescrevia a 
continuidade das atividades cotidianas acompanhada de ostensivas medidas 
higiênicas, alguns municípios gaúchos decretaram estado de emergência, 
alguns deles sem mesmo contar infectados dentre seus habitantes e, ainda, 
a suspensão do funcionamento de escolas, igrejas, casas de espetáculos e 
shoppings centers. Concomitantemente, jornalistas e especialistas na área 
da saúde passaram a criticar com mais veemência as medidas preconizadas 
por Temporão. Uma dessas matérias declarou que o Ministério da Saúde 
estava “enxugando gelo” ao priorizar a vigilância sobre os recém-chegados 
ao país, advertindo que as autoridades deveriam “rever a estratégia” adotada 
para a efetiva contenção da disseminação gripal (SCHWARTSMAN, 
2009a). E isso apesar de, poucos dias antes, outros textos jornalísticos 
terem se empenhado em desacreditar a atuação dos serviços de inspeção 
aeroportuária que, segundo o jornal, eram ríspidos com os viajantes e falhos 
nas suas ações a tal ponto que o Exército precisou intervir nos trabalhos 
de orientação contra o contágio junto àqueles que chegavam ou saíam do 
território nacional.

Por sua vez, o presidente da Associação Brasileira de Infectologia, 
Juvêncio Furtado, recorreu à Folha para condenar a estratégia adotada 
pelo Ministério da Saúde de centralizar o atendimento aos gripados em 
um momento no qual os números de infectados e de mortos estavam se 
ampliando. Para ele, as autoridades sanitárias estavam agindo de forma 
correta “na teoria”, mas nem tanto na prática, argumentando:

“A descentralização deve aumentar à medida que aumenta a epi-
demia. Quanto mais locais apropriados para diagnosticar e tratar 
as pessoas para que o atendimento seja mais rápido, melhor. Para 
se prevenir, as pessoas devem evitar aglomerações e lugares com 
pouca ventilação, lavar as mãos com frequência, etc.” (MÉDICO 
INFECTOLOGISTA..., 2009).

As críticas a Temporão e ao seu ministério continuaram durante toda 
a quadra epidêmica, ganhando redobrado vigor nos momentos em que o 
Ministério da Saúde corrigia suas estratégias de ação, apesar de em diversas 
oportunidades o ministro ter alegado que os protocolos observados não 
seriam alterados. Em situações marcadas pelo início de descentralização 
do atendimento aos infectados e quando foi decidido que os antivirais 
específicos ao combate da gripe suína só seriam administrados para os casos 
mais graves da infecção, o jornal e, certamente, seus leitores entenderam 
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que estava sendo declarada a incapacidade de Temporão em gerenciar a 
crise e não no esforço do ministro em impor uma nova dinâmica aos 
serviços de socorro público. Mais ainda, Temporão chegou a ser sutilmente 
acusado de se mostrar pouco compenetrado com suas obrigações, inclusive 
quando, ao ser convocado pela Câmara de Deputados, ele foi questionado 
por um político sobre o número de mortos atribuídos à epidemia, questão 
que respondeu da seguinte maneira: “não sei, e ninguém sabe”. Para um dos 
mais reputados jornalista da Folha, com tal resposta o ministro “ficou mal 
na foto” (GASPARI, 2009).

A oposição política ao governo petista aproveitou situações como 
essas para ampliar as críticas à administração pública. Quando a epidemia 
já se apresentava em declínio no sul e sudeste do país, o deputado federal 
Paulo Bornhausen assim avaliou a atuação do Ministério da Saúde durante 
a crise sanitária:

“O povo está cansado de ser penalizado por este governo federal. 
O povo quer ter um atendimento nas unidades de saúde pública que 
lhe resolva os problemas, que lhe tire as aflições, que lhe acuda na 
doença. Mas não tem, e isso ficou evidenciado na forma caótica com 
que o governo federal, por meio do Ministério da Saúde, encamin-
hou o enfrentamento à gripe. Não é por acaso que o Brasil é campeão 
de mortes causadas por essa pandemia” (BORNHAUSEN, 2009).

Frente às sucessivas críticas e ataques, parte deles descabidos, 
Temporão pouco se pronunciou, reiterando que seguia os protocolos 
estabelecidos pela OMS, que seu ministério dispunha de capacidade técnica 
e organizacional para enfrentar a emergência e ainda que a população deveria 
se manter calma porque a conjuntura era de “tranquilidade”. Quando outros 
sanitaristas tentaram responder às críticas que o ministro evitava retrucar, 
eles não foram minimamente convincentes. Em meados de julho, um deles 
invocou como argumento para defender as ações comandadas por Temporão 
o escasso conhecimento que a esfera científica reunia sobre o vírus H1N1 
e ainda que, se eram falhos os serviços que estavam sendo oferecidos à 
população, “[...] o quadro poderia ser bem pior se o preparo dos últimos 
anos não tivesse ocorrido” (GRANATO, 2009).

Além do Ministério da Saúde, os hospitais que atenderam os gripados 
foram alvos de intensas censuras que são até hoje lembradas. Logo que 
foram detectados casos de gripe suína no Brasil, houve um aumento 
significativo de recorrências aos hospitais, sendo eles denunciados pela 
imprensa por descumprirem os protocolos estabelecidos, tratando pacientes 
gripados como se fossem casos de gripe comum, sem que os pacientes 
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fossem questionados se estiveram recentemente em países acometidos por 
influenza suína ou se tinham mantido contato com infectados.

Alguns casos ganharam repercussão e foram invocados para denunciar 
a péssima qualidade de atendimento nas unidades de saúde. Um exemplo 
deu-se no início de julho, quando uma mulher de 29 anos, padecendo de 
febre, calafrios e dores, procurou assistência no Hospital das Clínicas 
de São Paulo. Colhidas amostras de secreção nasal da enferma, foi-lhe 
recomendado que se isolasse em casa e aguardasse pelo resultado do 
exame laboratorial, mas, transcorridos nove dias, nada lhe foi comunicado. 
Entrando em contato com o hospital em diversas oportunidades, a paciente 
obtinha invariavelmente a resposta de que o teste não ficara pronto, até que 
recebeu um fax encaminhado pela Secretaria da Saúde a tal ponto ilegível 
que não permitia que ela lesse o resultado do seu exame. Após passar os dias 
em isolamento ao lado de uma filha de nove meses, a mulher recebeu uma 
nova mensagem da instituição de saúde, desculpando-se por ter perdido o 
resultado do seu exame, instante que soube que não estava infectada pelo 
vírus H1N1 (PACIENTE ESPERA..., 2009).

Em outras situações, as denúncias recaíram sobre o tempo de espera por 
atendimento especializado. Notícias de que os pacientes presumivelmente 
gripados ou não, ficavam aglomerados e desprovidos de máscaras, em 
salas de espera apinhadas e sem ventilação por até oito horas, assim como 
enfermarias que colocavam lado a lado gripados e acometidos por outras 
doenças multiplicavam-se nas páginas da Folha, contribuindo para o 
aumento dos medos coletivos. Somadas a estas informações, também eram 
veiculadas com destaque notícias inverídicas de que o vírus da gripe suína 
havia sido criado em laboratório, que o micróbio pandêmico matava mais do 
que qualquer outra variante viral da gripe, e ainda que o Tamiflu – principal 
antiviral indicado para os infectados – era imprestável para o combate do 
H1N1 ou que tinha efeitos deletérios, se não mortais, especialmente nas 
crianças menores.

Se a secretaria e os hospitais foram criticados, também o foram os 
profissionais da saúde, sendo que alguns deles receberam voz de prisão 
depois que a polícia foi acionada sob a alegação de que alguns deles teriam 
se recusado a atender pacientes gripados em estado grave. O despreparo 
– ou descaso – de médicos frente a pacientes com suspeita de gripe foi 
denunciado por uma editora da própria Folha; apresentando os sintomas 
de gripe, ela recorreu ao hospital Nove de Julho, localizado na cidade 
de São Paulo, sendo que o clínico que a atendeu de imediato descartou a 
possibilidade de infecção pelo vírus H1N1, alegando para tanto que ela 
não havia viajado para o exterior nem tivera contato com vítimas da gripe 
suína. Após uma radiografia do tórax, o clínico ponderou que “poderia” ser 
influenza suína, tendo a paciente então recebido uma máscara cirúrgica e 
posta em isolamento. Em seguida o médico informou à jornalista que iria 
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ministrar-lhe dipirona e soro, acrescentou que não lhe daria o antibiótico 
específico para gripe suína para “não mascarar os sintomas” e a dispensou 
do isolamento, informando ainda que avisaria a Vigilância Epidemiológica 
sobre o seu caso. No dia seguinte, ainda sentindo-se enferma, a funcionária 
da Folha entrou em contato telefônico com o hospital em que estivera e, 
após várias tentativas frustradas conseguiu falar com outro médico, sendo 
então informada que “não existe essa história da vigilância [sanitária]” 
e que o exame para gripe suína só era realizado em pacientes em estado 
grave. Sobre o fato de a radiografia torácica feita ter apresentado alguma 
anormalidade, a pessoa que a atendeu pediu que ela esperasse no telefone, 
mas a paciente/jornalista acrescentou que estava “aguardando até hoje” a 
retomada da ligação. Por fim, a doente decidiu procurar atendimento no 
Hospital Oswaldo Cruz e, realizados novos exames, soube enfim que estava 
com pneumonia e não com gripe suína (CHARATO, 2009).

Casos de pacientes que chegaram a óbito por negligência ou 
desconhecimento médico também ganharam repercussão, e foram 
respondidos com pedidos públicos de desculpas por parte de administradores 
de hospitais públicos e particulares, inclusive uma delas assinada pelo próprio 
ministro Temporão. Tais notícias certamente povoaram o imaginário sobre 
a epidemia, redobrando também o número de cartas de leitores indignados 
com a qualidade dos serviços de assistência à saúde, concedendo-se pouco 
espaço no jornal para reportagens que indicassem o bom funcionamento 
de algum hospital. A probabilidade de que houvesse uma “segunda onda” 
gripal no inverno de 2010 fez com que um leitor encaminhasse uma longa 
mensagem à Folha; após alegar que o Brasil não tinha nem vacinas nem 
antivirais suficientes para atender a demanda, concluiu sobre a precariedade 
dos serviços, atribuindo todas as falhas ao ministério liderado por Temporão:

“[...] acredito que os médicos e as suas associações poderiam fazer 
um balanço do fiasco que foi a atuação do Ministério da Saúde no 
combate à nova gripe. Não foi à toa que o Brasil bateu o recorde de 
mortes pelo vírus H1N1. E espera-se que tenha aprendido a lição, 
para não deixar tantas mortes também no próximo ano” (PAINEL 
DO..., 2009a).

Outro foco de celeuma explorado pelo jornal referiu-se à vacina 
específica contra a gripe suína, tendo como principal protagonista o Instituto 
Butantan, que juntamente com o Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 
constituíram-se nas duas únicas instituições de saúde que, pelo menos por 
algum tempo, receberam menções elogiosas nas páginas do jornal focado. 
Em maio, vários artigos jornalísticos reiteravam que o Instituto Butantan 
era o único laboratório que poderia produzir uma vacina antigripal no 
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Brasil e que um lote de 100 mil vacinas estaria à disposição já no segundo 
semestre de 2009. O fato de laboratórios da Europa, da Ásia e dos Estados 
Unidos estarem testando a vacina em julho para disponibilizá-la à população 
quando chegasse o inverno no Hemisfério Norte era usado como uma forte 
evidência de que o Brasil contaria em poucos meses com um imunizante 
próprio.

No entanto, ainda no mês de julho as notícias sobre o Butantan 
sofreram rápidas transformações, deslocando-se o prazo de produção da 
esperada vacina para meados de 2010. Primeiramente alegou-se que os 
Estados Unidos estava retardando o envio da cepa viral H1N1 para o Brasil, 
da mesma maneira que meses antes fizera com os kits de exame para a 
identificação dos contaminados pelo vírus da gripe suína, acrescentando-se 
ainda que o país precisaria empenhar recursos para adquirir vacinas junto 
aos laboratórios estrangeiros, mesmo que estas pudessem causar efeitos 
colaterais.

O Instituto Butantan recebeu a cepa viral, doada pela Inglaterra, 
somente em meados de agosto de 2009, correndo a notícia descabida de 
que imediatamente a instituição paulistana iria produzir e disponibilizar o 
imunoterápico. No entanto, no mês seguinte, notificou-se que o Instituto 
Butantan estava sendo alvo de uma investigação por fraude e desvio de 
vultosas verbas, o que levou ao afastamento e posterior exclusão do diretor 
da fundação que mantém o Butantan, o reputado cientista Isaias Raw, que 
em sua defesa alegou ser “ingênuo” a ponto de permitir que alguns dos seus 
principais subordinados desviassem em torno de R$ 35 milhões. Na Folha, 
tais notícias eram invariavelmente acompanhadas da observação de que 
caberia ao instituto noticiado a produção da vacina, sutilmente sugerindo-
se que, em consequência da má administração do laboratório público, a 
produção de 30 milhões de unidades de vacinas nacionais só ocorreria, 
na melhor das hipóteses, em meados do ano seguinte. Isso implicava que 
apenas uma parcela dos brasileiros receberia o imunizante, sendo que os 
grupos inicialmente beneficiados com a droga seriam os profissionais da 
saúde, as gestantes, os idosos, as crianças pequenas e os indivíduos com 
baixa imunidade.

Ao mesmo tempo, reiterava-se com frequência invulgar que o Brasil só 
disporia por enquanto de vacinas compradas no exterior e que, para tanto, 
o governo federal, iria gastar em torno de R$ 1 bilhão na compra de 40 
milhões de doses do imunizante. Assim mesmo, outra matéria informava 
que o país iria doar algo em torno de 10% das vacinas para as nações mais 
pobres do planeta, já que alguns laboratórios estrangeiros, sobretudo a 
empresa belga Novartis, haviam se negado a disponibilizar gratuitamente 
parte de seus imunoterápicos.

A notícia gerou novo foco de crítica ao governo federal, as quais foram 
sintetizadas na carta de um leitor, que questionava: “Quando o Ministério 
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da Saúde irá colocar a vacina à disposição do povo brasileiro, pois já está 
fazendo doações para os países em desenvolvimento?” (PAINEL DO ..., 
2009b). No mesmo ritmo, no final do ano, quando a gripe amainava no sul 
e começava a fazer maior número de vítimas no norte do país, as críticas 
populares voltaram-se contra as faculdades de medicina e seus alunos. Isso 
porque foram divulgados os resultados do exame aplicado pelo Conselho 
Regional de Medicina do Estado de São Paulo (CREMESP) nos estudantes 
do final da graduação em Medicina, a partir dos quais constatou-se que 61% 
deles não sabiam explicar o que era e quais eram as características básicas 
da influenza suína (WESTIN, 2009).

As críticas tendo como alvo inicial o Ministério da Saúde disseminaram-
se por todos os serviços de saúde, tanto públicos quanto particulares, 
dirigiram-se aos laboratórios farmacêuticos (que foram acusados de buscar 
maiores lucros com a “desgraça alheia”), aos profissionais de saúde e às 
escolas que os formavam. Nesse contexto, a epidemia gripal permitiu o 
exacerbamento dos conflitos entre a sociedade brasileira e as instâncias de 
poder, resultando em algo inusitado no cenário do ano epidêmico: no dia 
14 de agosto, mais de 20 grupos paralisaram o trânsito na Avenida Paulista, 
tendo uma pauta variada que incluía um maior comprometimento do Estado 
com a luta contra a gripe suína, a expulsão de José Sarney do cenário 
político, a queda dos juros e, também, a redução das jornadas de trabalho 
para algumas categorias profissionais.

Os dramas humanos

Um dos pontos de maior afinidade entre a mídia e o público constitui-
se no relato de fragmentos de enredos de vida, especialmente em momentos 
de tensão e crise. Nesse cenário, pela interrupção da mesmice cotidiana e da 
segurança por ela prometida, as tramas individuais e familiares ganharam um 
curso povoado de temores e regado com lágrimas, atingindo a sensibilidade 
pública em alto grau, fluindo a urgente necessidade de que informações 
sobre tais episódios fossem compartilhadas com quem estivesse disposto 
a ouvi-las. O recontar de uma trama permite que ela seja (re)trabalhada 
e assimilada pelo imaginário coletivo, encontrando guarita privilegiada na 
memória grupal.

No território epidêmico, a mídia empenhou-se incansavelmente em 
contar casos que se confundiam com dramas humanos, apresentando tramas 
moduladas pelas agruras que a influenza ia paulatinamente gerando. Os 
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primeiros textos jornalísticos que se enquadraram nesta categoria referiam-
se às dificuldades da vida e ao isolamento autoimposto de brasileiros que 
viviam no exterior; relatos sobre indivíduos ou famílias que viviam no 
México, Estados Unidos, Canadá, Argentina e Japão ganharam destaque 
no período anterior à instalação da influenza suína no Brasil. Desde que 
foram noticiados os primeiros casos no país, o foco jornalístico migrou 
para outras dimensões dos efeitos da gripe, inclusive para as situações nas 
quais personagens conhecidos pelo público haviam sido infectados ou que 
foram registrados como suspeitos de terem sido contaminados pelo vírus 
H1N1. Nessa situação encontraram-se artistas, como o apresentador André 
Marques e os cantores Dinho Ouro Preto e Marilyn Manson; políticos, desde 
vereadores e prefeitos de cidades interioranas brasileiras até os presidentes 
da Colômbia e da Costa Rica; além de assessores diretos dos presidentes do 
Brasil, Estados Unidos e Equador, vários jogadores de futebol e profissionais 
da saúde, dentre eles o Secretário da Saúde do Rio de Janeiro.

Personagens de constante presença na mídia foram temas de matérias 
nas páginas da Folha não por terem sido contaminadas, mas por declararem 
em palavras ou comportamentos o medo que a doença inspirava.  A atriz 
Nani Venâncio, acometida por uma trombose venosa no cérebro poucos dias 
após dar à luz, foi internada em um hospital carioca e, mesmo alegando 
estar semiconsciente durante o tempo que permaneceu no hospital, disse 
ter ouvido que, havia chegado à UTI onde se encontrava, um paciente 
acometido pela gripe suína, situação que a fez ficar “agoniada”. Caso ainda 
mais explorado teve como protagonista a cantora Ivete Sangalo que, em 
agosto, estava grávida de sete meses. Ao participar da entrega de um prêmio 
a artistas, segundo uma reportagem, ela saiu diretamente do carro que a 
levou até o teatro para o palco, “lambuzou” o corpo com álcool-gel, exigiu 
que as paredes dos corredores por onde transitaria fossem lavadas com 
álcool, utilizou um microfone exclusivo, também higienizado com álcool 
e evitou apertar a mão, beijar e mesmo conversar com os demais artistas 
presentes à solenidade (BERGAMO, 2009). 

A repetição de casos como esses se alternavam, no diário focado, com 
situações vividas por personagens anônimos que, vitimados pela gripe 
suína, encontravam espaço na mídia para anunciarem os padecimentos 
físicos e sociais que estavam vivenciando. Nenhum detalhe do cotidiano 
dos gripados parecia desinteressar os jornalistas. Por isso, soube-se que 
um dos primeiros contaminados oficialmente identificados no país, cujo 
nome permaneceu em sigilo, era um homem carioca de 21 anos que tinha 
retornado do México onde disputara campeonatos amadores de futebol e 
voleibol. Ele passou pelos aeroportos de Cumbica e Tom Jobim, onde não 
recebeu qualquer informação sobre a influenza, assistiu a partida final do 
campeonato de futebol do Rio de Janeiro na boate La Playa, comemorou 
o título conquistado pelo Flamengo na churrascaria Porcão (onde infectou 
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um amigo com o vírus H1N1) e, no dia seguinte, sentindo desconforto 
físico, foi internado no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, 
onde permaneceu em isolamento, podendo falar com familiares apenas 
por telefone. Poucas horas depois, sua mãe também apresentou sinais de 
gripe e foi internada no Hospital do Fundão, instante em que criticou o 
Ministério da Saúde por não ter orientado o filho quando regressou ao 
Brasil, permitindo que o jovem contaminasse outras pessoas e dificultando 
tanto o internamento do rapaz quanto o dela própria (JOVEM DOENTE... 
2009; MÃE DE... 2009).

A trama experimentada pelos infectados ganhava novos ramais, muitos 
deles marcados pela discriminação. Uma jornalista que havia recentemente 
chegado de Cancun, suspeita de ter sido infectada pelo micróbio da gripe, 
confidenciou que se sentia culpada por potencialmente estar contaminando 
amigos mediante a troca de beijos e abraços, enquanto uma adolescente 
que estudava no Colégio Santo Inácio, no Rio de Janeiro, infectada em 
uma viagem que havia realizado aos Estados Unidos com a família, disse 
estar sendo discriminada por colegas e professores como responsável 
pela paralização das atividades de sua escola. O mesmo acontecia com os 
gripados em ambiente de trabalho e mesmo em suas residências. Dentre 
tantos casos, o que foi vivido por Eloá, uma jovem de 22 anos que havia sido 
contaminada por uma amiga que regressara da Argentina, ganhou destaque 
na mídia: “Ninguém quis me dar um abraço. O que mais incomodou foram 
as piadinhas do tipo ‘deixa eu ficar longe’ ou colegas cobrindo o rosto ainda 
achando que estão sendo engraçados”. Ela conta que começou a sentir a 
reação já no Instituto de Infectologia Emílio Ribas, onde foi fazer o exame 
da gripe. No local, pacientes a olhavam com apreensão e evitavam ficar 
próximos dela ao verem que levava uma máscara no rosto (PINHO, 2009).

Transcorrido o período em que a doença poderia ser transmitida e já 
tendo abandonado o compromisso do isolamento, Eloá tentou encontrar-
se com amigas, já que era a data de seu aniversário. Mesmo assim, várias 
pessoas evitaram abraçá-la, da mesma forma que outra jovem que havia 
superado a infecção gripal tornou-se alvo de temores e chacotas quando 
regressou ao seu emprego (PINHO, 2009). 

Circunstâncias motivadas pelo que era definido como “paranoia” 
motivada pela quadra sanitária eram superadas em emoção frente às 
descrições de acontecimentos nutridos pelas dificuldades de obtenção 
de socorro médico. As cartas dos leitores continuavam a reclamar da 
desatenção médica e de salas de espera apinhadas de pacientes acometidos 
por diferentes enfermidades. O périplo por vários hospitais foi tema de 
várias matérias jornalísticas, tendo-se como exemplo o depoimento de uma 
mulher cujo irmão apresentava sinais evidentes da gripe suína. O enfermo foi 
encaminhado a um hospital, demorando uma hora para passar pela triagem 
e, em seguida, duas horas e meia para ser atendido por um especialista; 
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como o rapaz já estava delirando em consequência de apresentar febre de 
40ºC. outros hospitais foram contatados, todos eles informando que o tempo 
de espera para uma consulta seria de várias horas. Por fim, o doente acabou 
recebendo assistência no Complexo Hospitalar Paulista (MACEDO, 2009).

Os óbitos de gripados começaram a ganhar destaque a partir do mês 
de julho, assim como ganhou maior evidência os possíveis grupos de riscos, 
dentre eles as mulheres grávidas, os obesos e os portadores de doenças 
cardíacas, além de indivíduos que apresentassem anteriormente agravos 
no sistema respiratório. Um caso exemplar do que aconteceu com várias 
gestantes foi assim reportado pela Folha, associando a morte de uma 
gripada com as deficiências dos serviços públicos de assistência à saúde:

“A dona de casa Tela Araújo Barreto, 39, grávida de oito meses, 
morreu anteontem no hospital municipal do Tatuapé com suspeita 
de gripe. O bebê, um menino, também não resistiu. A família afir-
ma que ela procurou o serviço de saúde por sete vezes, desde o 
último dia 5, antes de ser internada. [...] ‘Eles davam remédio para 
dor de garganta e mandavam para casa’ diz o ajudante-geral Tiago 
da Silva Bezerra, 19, um dos filhos dela.
A família afirma que ninguém deu orientações sobre o que fazer 
com dois filhos que dormiam com Tela e que também têm sintomas 
de gripe” (RIBEIRO, 2009).

Em um cenário no qual diariamente era noticiado o aumento do número 
de infectados e de casos fatais, colocou-se em dúvida os efeitos terapêuticos 
do Tamiflu devido à identificação pelo paulistano Instituto Pasteur de nova 
variante do vírus H1N1; várias matérias passaram a condenar aqueles 
que, por resultado de acidentes, como os motociclistas, estavam ocupando 
espaços hospitalares e verbas que poderiam ser destinados às vítimas da 
gripe. Mais ainda, informações sobre mortes atípicas suscitavam novos 
alarmes e renovavam os boatos sobre os serviços de saúde, que não estariam 
minimamente capacitados para enfrentar a crise sanitária. 

A multiplicação de gripados isolados em unidades de terapia intensiva 
deu origem a novos “dramas humanos” explorados pela mídia. Um deles, 
protagonizado por uma menina de 11 anos, residente no Rio Grande do Sul, 
foi exposto à beira do sensacionalismo pela imprensa, já que a influenza teria 
levado a garota a óbito por ter-lhe causado lesões pulmonares e musculares. 
Tentando minimizar o impacto gerado por casos como este, porta-vozes 
do Ministério da Saúde alegaram que gripados com mortes atípicas eram 
portadores de outras doenças que foram agravadas devido à ação do H1N1 
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ou que a infecção gripal havia favorecido que outros micróbios oportunistas 
condenassem alguns doentes à morte, calando-se quando alertados que 
os falecidos gozavam de plena saúde até pouco antes da infecção gripal, 
comportamento que contribuía ainda mais para o aumento dos boatos.

No período em que a epidemia aproximava-se do auge no contexto 
brasileiro, o jornalista José Simão escreveu, em tom de bazófia, o que 
certamente estava na mente de muita gente: “E o remédio pra suína é 
Tamiflu. E o genérico é TAMUFÚ!” (SIMÃO, 2009b).

Mídia, sensacionalismo e memória

Apesar de a Folha, assim como a maior parte dos meios massivos de 
comunicação, evitar a divulgação de matérias que ampliassem os medos 
coletivos durante a crise sanitária, houve momentos em que essa regra foi 
quebrada, quer pelo medo com o qual estavam imbuídos alguns jornalistas, 
quer por puro pendor sensacionalista.

Um deslize ainda não totalmente acurado pelo jornal analisado e que, 
mais do que qualquer outra matéria, hoje alimenta uma parcela da memória 
sobre a gripe, é datado de 18 e 19 de julho de 2009, momento no qual a 
epidemia ampliava diariamente o número de vítimas e também quando a 
combinação de uma série de notícias criou um alarme maior entre os leitores 
da Folha e também para todos que foram informados sobre os conteúdos 
dessas informações.

No dia 18, uma notícia informava que o prefeito do município de Osasco, 
vizinho da cidade de São Paulo, havia solicitado a ajuda do Corpo de Saúde 
do Exército para realizar a triagem e o atendimento dos possíveis tributários 
da gripe suína. Na mesma edição do jornal, outra matéria tinha como título 
“Gripe suína causa fila de até 8 h. em hospital”, acrescentando uma declaração 
do Ministro da Saúde, que, entre outras coisas reiterou à população o mesmo 
conselho que já tinha oferecido em outras ocasiões: “é preciso bom senso 
e um pouco de paciência”. Ainda mais, neste mesmo dia, outra matéria 
ostentava como título “OMS para de contar casos de gripe suína”, inclusive 
porque a agência internacional de saúde acreditava ser impossível contar 
judiciosamente os infectados frente à rápida propagação do vírus H1N. 

No dia 19 informou-se que a vacina nacional contra a gripe suína não 
poderia ocorrer em pouco tempo, mas sim demandaria no mínimo um ano 
para ser produzida em escala industrial. Mais do que isso, na mesma data, 
um domingo, dia em que o jornal é mais consumido pela população, a 
Folha alardeou em primeira página: “Gripe suína deve atingir ao menos 35 
milhões no país em 2 meses”. O título da matéria correspondente à chamada 
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destoava da matéria estampada numa página interna do diário: “Gripe 
pode afetar até 67 milhões de brasileiros em oito semanas”. Assinada por 
Hélio Schwartsman, reputado jornalista da Folha que já havia redigido 
outros textos tematizados pela quadra sanitária, a maior parte deles com 
posicionamentos críticos frente às ações fomentadas pelo Ministério da 
Saúde, a referida matéria merece ser aqui reproduzida na íntegra:

GRIPE PODE AFETAR ATÉ 67 MILHÕES DE 
BRASILEIROS EM OITO SEMANAS 

Estudo do Ministério da Saúde não é específico para o subtipo 
H1N1 do vírus
 
A pandemia de gripe provocada pela nova variante do vírus A 
H1N1 poderá atingir entre 35 milhões e 67 milhões de brasileiros 
ao longo das próximas cinco a oito semanas. De 3 milhões a 16 
milhões desenvolverão algum tipo de complicação a exigir trata-
mento médico e entre 205 mil e 4,4 milhões precisarão ser hospi-
talizados.
Esses cenários estão na terceira versão do documento ‘Plano 
Brasileiro de Preparação para uma Pandemia de Influenza’, pub-
licado em abril de 2006 pelo Ministério da Saúde. Trata-se de um 
modelo matemático estático criado por epidemiologistas com base 
no perfil de pandemias anteriores.
Por ser um esquema genérico e não um estudo específico para o 
atual vírus, são necessários alguns cuidados ao extrapolá-lo para 
o presente surto.
É possível que alguns dos pressupostos contidos no modelo não 
valham para o H1N1, cujos parâmetros de transmissão e morbidade 
ainda não são bem conhecidos, como explicou Eduardo Hage, di-
retor de vigilância epidemiológica da Secretaria de Vigilância em 
Saúde do ministério.
Os cenários pandêmicos foram elaborados três anos atrás, quando 
os técnicos estavam preocupados com a ocorrência de casos da 
gripe aviária (H5N1), que não chegou a adquirir transmissibilidade 
entre humanos.
A partir do modelo básico, eles simularam mil pandemias poten-
ciais distribuindo valores arbitrários para os seguintes parâmetros: 
taxa de ataque (transmissão), taxa de complicação (exigência de 
algum tipo de tratamento médico), taxa de agravamento (casos que 
exigem hospitalização) e a taxa de óbito.
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O cenário mais otimista descrito acima é aquele que resultou no 
menor número de mortes. Caracteriza-se por transmissibilidade 
e virulência relativamente baixas e boa eficácia dos tratamen-
tos. Já a hipótese pessimista contou com altos índices de trans-
missão e mortalidade, além de baixa eficiência nas terapias. 
Há também um cenário intermediário, pelo qual a pandemia af-
etaria 49 milhões de brasileiros, dos quais 6,7 milhões experi-
mentariam complicações e 900 mil iriam parar nos hospitais. 
O documento do ministério não explicita a taxa de óbitos para cada 
cenário.
Para o estudo, foram consideradas as diferenças demográficas e a 
rede de atendimento dos Estados.
Segundo Hage, a boa notícia é que, pela pouca literatura até aqui 
disponível, o H1N1 apresenta taxas de transmissão e letalidade 
iguais ou apenas um pouco maiores do que as da gripe sazonal. 
Se esses parâmetros de fato se confirmarem, estamos mais per-
to do cenário otimista do que do intermediário ou do pessimista. 
A sensação de que a situação se agrava a cada dia é explicada pelo 
modelo. Epidemias de influenza em grandes centros urbanos se 
caracterizam pelo início abrupto, atingem seu pico em duas ou 
três semanas e se prolongam até completar cinco a oito semanas. 
Isso significa que os números ainda vão piorar antes de melhorar. 
 
Rede hospitalar
O impacto que isso terá sobre a rede hospitalar é incerto. No 
cenário mais benigno seriam necessárias 205 mil hospital-
izações ao longo de toda a epidemia. De acordo com o Da-
tasus, em 2005 havia 443 mil leitos hospitalares disponíveis. 
O problema é que a distribuição dessas vagas não é uniforme. Out-
ra preocupação diz respeito à crônica carência de leitos de UTI. 
O modelo estima que de 10% a 40% da população internada vai 
requerer cuidados intensivos (SCHWARTSMAN, 2009b).

 Apesar das cautelas tomadas pelo jornalista – que é graduado em 
filosofia –  informando que os dados projetados estavam baseados em 
cálculos matemáticos realizados três anos antes do advento da gripe suína, 
o texto tocou a fundo a sensibilidade dos leitores, que (re)leram a matéria à 
luz de seus medos, projetando um porvir potencialmente regido pelo caos. 
Grande número de infectados, impossibilidade de atendimento a todos os 
necessitados de assistência médica, irregularidade na distribuição de leitos, 
condenando muitos a não terem o atendimento especializado necessário e 
também à morte em massa.
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Quase que imediatamente a matéria gerou exacerbadas críticas, 
colocando em dúvida a lisura da Folha e de seus repórteres. A jornalista 
Conceição Lemes, do site Viomundo, condenou exasperadamente as 
informações e as projeções realizadas por Schwartsman. Em um texto 
datado de 23 de julho do ano da epidemia, ela ponderou:

“Difícil o cidadão comum ler essas manchetes, e não se apavorar. 
[...] Um verdadeiro crime contra a saúde pública foi cometido pela 
mídia corporativa. [...] Fazer política com notícias de saúde pode 
matar. E a julgar pela matéria de domingo passado sobre a influ-
enza (H1N1), popularmente conhecida como gripe suína, parece 
que a lição não foi devidamente aprendida” (LEMES, 2009).

Além disso, a mesma matéria de Lemes divulgou uma extensa 
entrevista com o médico Eduardo Carmo Hage, que veemente negou ter dito 
o que Schwartsman a ele atribuiu. Foi ainda Hage que pronunciou a frase 
que deu título à matéria veiculada pelo Viomundo. Entre outras acusações, 
Hage esclareceu que o jornalista da Folha havia baseado suas suposições 
em um modelo matemático que não poderia ser aplicado à epidemia de 
2009. Questionado se a reportagem em que seu nome constou era “furada”, 
ele respondeu: “Totalmente. Não há nenhum artigo em que o jornalista da 
Folha possa se sustentar para fazer os cálculos que fez. É pura ilação, sem 
qualquer base científica” (LEMES, 2009).

A Folha de S. Paulo se calou sobre o assunto por mais de dois 
meses, apesar de várias mensagens enviadas à seção “Painel do leitor” 
reclamarem maiores esclarecimentos sobre o que Schwartzman havia 
pontificado. Somente em 22 de setembro de 2009, Carlos Eduardo Lins da 
Silva, ocupando o cargo de ombudsman do jornal, se pronunciou. Ao ser 
sabatinado por outros jornalistas, esclareceu que “jornalistas são arrogantes 
e não querem ser melhorados”. Após indicar vários erros dos jornalistas que 
comprometiam a credibilidade pública da Folha, acrescentou:

“O outro [erro], mais grave ainda, é o da gripe A (H1N1). Há exata-
mente dois meses, a Folha, em chamada de primeira página, disse: 
‘Em dois meses, trinta e tantos milhões de brasileiros devem estar 
infectados e 4,4 milhões devem estar internados’. Isso baseado em 
um modelo matemático que não era alimentado por dados a res-
peito dessa gripe, mas sim de outras gripes do passado. Acho que 
esse foi o erro mais grave que a Folha cometeu nesse meu período 
[como ombudsman]” (LINS DA SILVA, 2009).

	 Erro crasso – proposital ou não – cometido por um repórter 
amedrontado? Busca de projeção maior por parte do jornalista e de maior 
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venda de exemplares do jornal? O fato é que o conteúdo da matéria que teve 
Schwartzman como autor impactou seus leitores, sendo repassada de boca a 
boca, instalando-se na memória sobre a gripe, inclusive em cidades do interior 
paulista. Em Bauru, poucas semanas após a publicação do texto da Folha, 
uma pessoa confidenciou que o hospital estadual da cidade iria ser fechado 
ao atendimento do público, já que lá “estava um inferno”, tal o acúmulo de 
gripados que já tinham morrido ou que estavam sem tratamentos, inclusive 
porque muitos funcionários do nosocômio tinham sido contaminados. 
Mais ainda, aventou-se também que os números de enfermos e de mortos 
informados pela prefeitura e pelo estado eram falseados devido ao intuito 
de não assustar a população. Incumbido de escrever este texto, novamente 
o autor entrou em contato com populares, que repetiram (e ampliaram) a 
mesma fala ouvida em agosto de 2009.

	

Considerações finais
A gripe suína cumpriu seu ciclo e, em dezembro de 2009, o Ministério 

da Saúde informou que o Brasil era o país que tinha computado cerca de 
mil mortes atribuídas ao vírus H1N1, o maior número de óbitos entre os 
países assolados pela pandemia, assim como calculou-se cerca de 9 mil 
infectados, dado este que se mostra discrepante da projeção segundo a 
qual 23% da população das nações atingidas tenha sido contaminada pelo 
micróbio da influenza suína. No inverno de 2010 ocorreu a vacinação de 
grupos específicos, mas não houve uma segunda onda epidêmica, apesar 
de contaminações e mortes terem sido registradas, especialmente na região 
Sul do país. 

Já durante a quadra epidêmica começou a ser formulada uma versão da 
gripe que fugia aos estudos oficiais e acadêmicos, graças em boa parte ao 
que a imprensa informou. A memória da gripe de 2009 comporta referências 
e em certo grau tem se amalgamado com as memórias geradas por outros 
eventos epidêmicos, sobretudo o referente à gripe espanhola datada de 1918, 
a qual foi insistentemente relembrada em 2009, constituindo-se em um 
fenômeno observado por diversos estudiosos, inclusive pelo próprio autor, 
durante o transcorrer da gripe suína (ALVAREZ, 2009). E tal memória que 
se afasta da versão oficial não pode ser relegada ao esquecimento quando os 
pesquisadores tecerem uma nova história da saúde pública brasileira. 
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A Gripe Suína na Mídia: Educar

e Orientar Contra o Pânico

Ana Carolina Biscalquini Talamoni 

A experiência coletiva com uma pandemia, cujo foco inicial situa-
se em algum lugar em maior ou menor escala distante da coletividade 
estudada, principia quando uma dada sociedade se prepara para o perigo 
que potencialmente se apresentará e a colocara à prova. Informações sobre 
as situações constatadas no território onde inicialmente foi reconhecido 
determinado estado epidêmico são disseminadas em escala global, 
permitindo que cada sociedade não só tenha informações sobre o que está 
acontecendo, mas também favorecendo que cada um dos agrupamentos 
humanos (re)interprete o que poderá acontecer com ele próprio. Nesse 
cenário, cabe à mídia um papel estratégico não só de oferecer informações, 
mas também de preparar a sociedade para o que virá, acrescentando às suas 
atividades o caráter educativo e ainda o de articulação de discursos que visa 
combater um conjunto de reações sociais pautado pelo pânico.

A modernidade tardia é entendida como um momento histórico-
cultural que, dentre suas principais características, pauta-se por um 
fluxo de informações cuja intensidade a distingue de outros períodos 
do pretérito humano. O sentir-se engajado nos processos globalizantes 
tornou-se tônica fundamental do espírito do tempo, cobrando a fluidez 
de novos dispositivos tecnológicos de informação e comunicação, assim 
como do reposicionamento dos meios massivos de comunicação junto aos 
consumidores de informações. Fala-se assim, que a modernidade tardia 
instituiu sua própria mídia não só em termos de dinamismo como também 
de comprometimento com o “grande público”, apresentando novos temas 
e abrindo possibilidades de interação mais ágil entre os produtores e os 
receptores dos conteúdos midiáticos (GIDDENS, 2002, p. 29).

Os produtos divulgados pela mídia refletem as posturas da modernidade 
tardia, o que implica a fluência de dois polos de uma mesma cultura. Por 
um lado, a cultura da segurança avalia como positivo e eficaz as novidades 
científicas que, em série, são apresentadas como novas possibilidades de 
benefício e aperfeiçoamento humano. Em sentido oposto, uma parcela 
considerável dos enfoques pauta-se pela asseveração de que novos desafios, 
ou ainda, velhos desafios renovados em potencialidade, apresentam-se ou 
estão prestes a se apresentarem para toda a Humanidade. O florescimento 
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de uma cultura do risco aponta para a potencial periculosidade das novas 
questões que afloram no cotidiano, sobretudo no referente às drásticas 
intervenções no meio ambiente e às enfermidades (BECK, 2002). 

Refletindo as condicionantes sociais, a polifonia midiática, em 
consonância com o momento e com os interesses de todas as ordens, 
permeia a comunicação de massa, mostrando-se como um recurso pendular 
que ora dissemina matérias estruturadas a partir da cultura da segurança 
ora dissemina conteúdos fundamentados na cultura do risco. Entre as 
promessas segundo as quais um novo tempo está se abrindo sob o emblema 
de estratégias e recursos tecnológicos até pouco antes inimagináveis e os 
alertas da urgente necessidade de um melhor gerenciamento dos negócios 
humanos, o público entende e vivencia o cotidiano que lhe é peculiar.

Nesse contexto no qual afloram novas sensibilidades culturais, os 
canais de comunicação massiva buscam se posicionar, ostentando como 
missão informar criticamente sobre os eventos do dia a dia. Postula-se, 
porém, que frente aos fatos novos e complexos que pautam o cotidiano, a 
mídia atua também como um fator de educação coletiva, não obstante muitos 
comunicadores e, dentre estes, especialmente os jornalistas, rejeitarem 
esta última afirmação, advogando que a imprensa não se constitui em uma 
“instituição cultural” (LEITE, 2003). 

Apesar disso, este texto parte do suposto de que os jornais se 
apresentam como um dispositivo educacional, sobretudo no referente aos 
eventos cujos mecanismos intrínsecos a ele próprio ainda são escassamente 
conhecidos pela maior parte do público (BERTOLLI FILHO, 2012). 
Assumindo-se as fronteiras tênues que existem entre informar sobre algo 
desconhecido pelo leitor e a proposta de instruir, acredita-se que a negativa 
dos comunicadores em se apresentarem comprometidos com o ensino sobre 
as novidades contrasta com a própria atividade dos jornalistas. São eles, os 
jornalistas, que se empenham no didatismo de suas matérias, na explicação 
de termos supostamente desconhecidos pelos leigos e, em casos de crises, 
apresentam orientações de como os leitores devem se comportar frente aos 
novos desafios que pontuam o cotidiano coletivo.

Diante disso, torna-se possível afirmar que a mídia em geral constitui-
se em um polo de educação informal, concorrente junto ao público leigo 
à educação formal. A educação informal caracteriza-se por todo processo 
de compartilhamento de conhecimentos e informações que ocorrem 
mediante as diversas formas de interações socioculturais (DIB, 1988). Os 
veículos midiáticos, sobretudo os jornais, revistas e a televisão, mostram-se 
exemplares neste processo de aprendizagem informal que ocorre mediante 
o intercâmbio entre aqueles que potencialmente sabem, os especialistas 
em suas áreas de atuação, e um publico que, por força das contingências 
cotidianas, necessitam aprender (GOHN, 2006). Esse tipo de educação, 
enfim, refere-se “[...] aos processos que visam à formação do cidadão, 
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voltados para a busca de soluções de problemas de interesse da coletividade” 
(ARAUJO; CALUZI; CALDEIRA, 2006, p. 25). Não basta ser informado; 
é necessário agir em momento de crise ou preparar-se para quando esta 
se apresentar. Assim sendo, toda fonte de informação que possa auxiliar 
as pessoas na compreensão de fenômenos adversos possui um caráter 
educacional, ainda que de natureza informal.

Nesse encaminhamento, o objetivo deste texto é discutir como um 
jornal postou-se junto aos seus leitores frente à crise sanitária causada pela 
gripe suína ou gripe A que dominou uma parte significativa dos noticiosos 
no decorrer do ano de 2009. Tomou-se como estudo de caso o jornal Folha 
de S. Paulo, não só porque este diário foi aquele que mais espaço destinou 
a relatar os acontecimentos centrados na epidemia, como também pelo fato 
de suas matérias terem sido reproduzidas em outros órgãos da imprensa do 
interior do estado e de todo o território nacional.

O grande número de matérias produzidas pela Folha impôs um recorte 
mais fino para estudo neste texto e, em resultado optou-se pela análise dos 
conteúdos veiculados desde as primeiras informações sobre a existência 
de uma epidemia gripal no mundo, em 25 de abril de 2009 até 8 de maio 
do mesmo ano, quando foi anunciado a ocorrência do primeiro caso de 
influenza suína no território brasileiro. Nos 14 dias que serão abordados, 
a Folha estampou em suas páginas 178 matérias na qual a gripe suína foi 
invocada pelo jornal, resultando na média de 12,71 matérias por dia. 

O enfoque deste período é explicado pelo fato de nele o leitor não só ser 
informado sobre como a epidemia estava se desenrolando e se disseminando 
em outros países, como também pelo caráter educativo das matérias que, 
dedicadas ao público leigo, buscavam esclarecer como “funcionava” o novo 
desafio sanitário, como proceder frente à ameaça epidêmica dando instruções 
acerca da necessidade de (re)organização de hábitos caso a gripe suína chegasse 
ao Brasil. Acima de tudo, buscaram, através das publicações deste período 
estudado, evitar o pânico da população frente a uma possível ameaça às suas 
próprias vidas. Alerta-se ainda que a recorrência ao termo “gripe suína” foi 
adotada neste texto pelo fato de a própria Folha tê-lo invocado na maior parte 
de suas matérias, mesmo quando a Organização Mundial da Saúde (OMS) o 
substitui por outras designações, como gripe A, nova gripe, ou gripe H1N1. 

Da cultura da segurança 
à cultura do risco

A gripe e o resfriado são temas constantes na pauta jornalística, 
instruindo com frequência textos que servem como “matérias de gaveta”, 
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isto é, produtos que são utilizados para preencher espaço quando o jornal 
não tem outras notícias mais importantes para divulgar. Nos meses de 
2009 anteriores ao advento da epidemia de gripe suína, várias matérias 
eram estampadas quase semanalmente pela Folha sobre a gripe, todas 
elas marcadas pela nítida tendência de revelar os “avanços da medicina” 
no referente à questão, sobretudo no referente a obtenção de novos e mais 
eficazes imunizantes. 

O tom de euforia que tingia estas matérias levava em certos momentos 
a um certo descredenciamento das vozes dos próprios especialistas que se 
pronunciaram nos momentos de outras epidemias gripais recentes, como a 
gripe aviária, datada de meados da década passada. Sobre aquela epidemia 
foi dito o seguinte: 

“Em 2005, a gripe aviária foi comparada a ‘uma combinação de 
aquecimento global com HIV/AIDS’ por autoridades de saúde da 
ONU, prevendo uma pandemia que poderia matar até 150 milhões 
de pessoas. [...] Essa constante promoção de advertências dramáti-
cas sobre a sobrevivência humana sugere que o mercado de medo 
está próspero” (FUREDI, 2009).

Em vez de medo infundado, em algum grau considerado sentimento 
típico do tempo pretérito, o que o jornal propunha era o sentimento de 
segurança alimentado pelos novos insumos biotecnológicos. A obtenção de 
novas e mais eficazes vacinas era a tônica comum de várias matérias, assim 
como a orientação de que todos, especialmente os idosos, deveriam adotar 
a ida regular aos postos de saúde e às clínicas particulares para se deixar 
imunizar contra a gripe. 

Uma das matérias deste período alegava que havia sido identificada 
uma molécula que combatia 12 das 16 variedades patógenas da gripe. 
Quando fosse possível produzir o imunoterápico baseado nestes recentes 
conhecimentos, a humanidade disporia de um produto qualificado por um 
jornalista como “santa vacina”, a qual foi apresentada por um cientista 
europeu nos seguintes termos:

“Isto marca o primeiro passo na direção do ‘Santo Graal’ da imu-
nização contra a influenza: o desenvolvimento de uma vacina 
universal de proteção abrangente. [...] Uma vacina assim poderia 
ser dada a uma pessoa apenas uma vez e agir como um protetor 
universal contra a maioria dos subtipos de gripe” (MOLÉCULA 
COMBATE..., 2009).



139

A postura da Folha alterou-se imediatamente quando, em 25 de abril 
o jornal noticiou pela primeira vez o fato de estar ocorrendo uma nova 
epidemia gripal no México, acrescentando que a epidemia era causada 
por um novo e desconhecido vírus, o que estava suscitando “preocupação 
internacional” já que no território de origem a doença já havia causado 20 
mortes e infectado mais de mil indivíduos. A partir de então, repercutindo 
o que estava acontecendo na mídia internacional, a Folha dedicou-se a 
divulgar informações cotidianas sobre o que estava acontecendo no México, 
como suspensão das aulas e das atividades comerciais, industriais, religiosas 
e de lazer, o crescente número de óbitos e de infectados e, na sequência, a 
disseminação da influenza para outros países, inclusive os localizados na 
América do Sul. Reproduziu-se também a declaração da OMS segundo a 
qual o vírus da influenza estaria disseminado por todo o planeta no prazo 
de quatro meses.

Tais informações geraram um indisfarçável temor entre os brasileiros, 
levando os órgãos sanitários a se preocuparem inicialmente com os 
mexicanos que estavam em viagem pelo Brasil e com qualquer outra pessoa 
que houvesse chegado recentemente do país indicado como berço da nova 
influenza, repetindo por diversos dias o alerta da OMS para o potencial 
pandêmico da gripe suína. Nesse contexto, ao lado do oferecimento de 
informações sobre o que foi denominado “marcha da gripe”, o jornal 
buscou ouvir especialistas e autoridades públicas que pudessem amenizar 
um eventual pânico entre os brasileiros. Isso porque, em um período de 
fortes críticas à administração pública, uma carta enviada por um leitor à 
Folha expressava o posicionamento de muitos brasileiros:

“Vem aí a gripe suína, que promete ser devastadora contra a saúde 
das populações em todo o planeta. Esperamos que o detector do 
Ministério da Saúde esteja melhor regulado do que do Ministério da 
Fazenda, que classificou de marolinha um dos maiores tsunamis que 
a economia mundial já enfrentou” (Painel do leitor, 2009).

O caos que estava sendo noticiado no referente ao México e o estado 
de alerta declarado pelos Estados Unidos, além da exaltação dos ânimos 
no contexto brasileiro, devido a pouca atenção que os serviços públicos 
estavam dando à eventualidade de uma crise sanitária, coagiu o jornal a 
entrevistar algumas autoridades sobre a ameaça gripal. Para além dos 
especialistas sanitários, a Folha certamente foi infeliz ao entrevistar 
representantes da esfera política. O presidente Lula mostrou-se evasivo em 
sua resposta, pois, além de informar que o ministro da Saúde, José Gomes 



140

Temporão, encontrava-se na Turquia acrescentou: “Graças a Deus, até agora 
[a epidemia] não chegou, e espero que nunca chegue ao Brasil”.

Mais infeliz ainda foi a resposta concedida aos jornalistas por José 
Serra, ex-ministro da Saúde que então ocupava o cargo de governador do 
Estado de São Paulo. Ao ser indagado sobre a possibilidade de a pandemia 
chegar ao país ele disse: “ela é transmitida dos porquinhos para as pessoas 
só quando eles espirram. Portanto, a providência elementar é não ficar 
perto de porquinho algum”. Para sutilmente ressaltar a impropriedade desta 
fala, logo após a declaração do governador, foi acrescentada a seguinte 
informação: “Mas, segundo a OMS, há risco de transmissão entre humanos” 
(NUBLAT et al., 2009).

O ainda escasso conhecimento que os especialistas sanitários detinham 
sobre a nova epidemia, além da detecção cotidiana de casos suspeitos de 
infecção gripal para serem logo em seguida descartados, coadunava-se com 
informações sobre a delonga de o México reconhecer e informar sobre a 
existência em seu território de uma nova epidemia e a disseminação do vírus 
da influenza por outros países da América do Norte e, em menor escala, pela 
Europa e pela Ásia, todas elas baseadas em informes expedidos pela OMS.

Vale acrescentar que tais informações sobre a disseminação do novo 
vírus gripal quase que invariavelmente mencionavam como parâmetro 
da pandemia que se anunciava, o poderio e o grande número de mortes 
atribuído à epidemia de gripe ocorrida em 1918, conhecida como gripe 
espanhola. Muitas vezes sem levar em consideração as inovações médico-
epidemiológicas que foram processadas desde o início do século XX, 
inúmeros artigos invocavam o que havia ocorrido há quase um século 
para predizer a extensão da epidemia que então se desenrolava, gerando 
assim informações, mas também tensões que poderiam alimentar o pânico 
coletivo.

Em editoriais datados de 28 de abril e 2 de maio, o jornal não fugiu 
à regra e, com impressionantes erros, lembrou a epidemia de 1918 e, além 
disso, destacou a incapacidade dos serviços de saúde nacionais, invocando 
como evidência as dificuldades dos órgãos sanitários de se confrontar 
com outras epidemias que estavam cobrando vida de brasileiros, como a 
dengue, a malária e mesmo a AIDS. No entanto, no intuito de informar, 
também gerou mais alardes, ao se posicionar hesitante frente ao que mais 
era esperado pela população, a vacinação em massa, lembrando o fato de, 
em 1976, o governo norte-americano ter patrocinado a vacinação contra um 
surto gripal que teve como resultado um óbito pela doença e 25 devido à 
própria vacina.

O resultado dessas matérias, que repetiam o mesmo teor no decorrer dos 
primeiros dias após o anúncio da eclosão da epidemia no México, levaram 
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o jornal a corrigir parcialmente o conteúdo de seus textos, veiculando um 
número crescente de matérias voltadas à luta contra o pânico coletivo que 
se anunciava, bem como explicando, pedagogicamente, o que era a gripe 
suína.

Pânico e antipânico

Os canais massivos de comunicações funcionam sob um visível 
impasse. Por um lado, carecem eternamente de notícias ou pelo menos de 
manchetes sensacionais (se não sensacionalistas) que despertem a atenção 
do público consumidor e, por outro, esses mesmos canais empenham-se 
em informar de maneira correta e honesta. Por óbvio, a ameaça pandêmica 
sensibilizou a sociedade, que ao mesmo tempo em que cobrava mais 
informações sobre a gripe suína, também se comprazia com a leitura de 
notícias inquietadoras.

Nesse setor, a Folha mostrou-se exemplar, oferecendo aos leitores 
informações, a maior parte delas colhidas juntos às agências internacionais 
de notícias, à OMS e aos serviços nacionais de saúde. Concomitantemente, 
contribuiu também para o acirramento de um possível sentimento de pânico 
da população, estampando matérias que se alongavam em denuncias sobre 
o caos reinante na capital do México ou sobre o pretenso pânico já instalado 
nas principais cidades norte-americanas. Tais matérias eram colocadas 
sob suspeita pelos próprios leitores, fazendo com que o jornal enviasse 
um repórter especial ao México para que verificasse in loco se o cotidiano 
daquele país estava mesmo sendo assolado pela epidemia com a intensidade 
com que estava sendo noticiado.

De qualquer forma, as notícias sobre o México estampadas nas páginas 
do jornal remetiam ao pânico coletivo, descrevendo situações só reportadas 
antes na gripe espanhola, como o caso de uma família de brasileiros 
residentes na capital mexicana, que se viu forçada ao isolamento domiciliar, 
deixando para o pai do clã a missão de ser o único membro do grupo a 
ausentar-se por algum tempo do lar, e isto para conseguir alimentos para os 
demais.

Juntamente com a continuidade de notícias da OMS sobre a “marcha 
da gripe”, isto é, a disseminação do H1N1 pelo mundo, o aumento de 
supostos casos de infectados no território nacional e a multiplicação de 
denúncias sobre a morosidade ou mesmo inoperância dos serviços de 
saúde no país, alguns jornalistas empenharam-se em anunciar o caráter 
mortal da gripe. Clóvis Rossi alcunhou a gripe suína de novo “serial killer” 
assim como outros jornalistas que, baseados ou não em depoimentos de 



142

especialistas científicos, reiteravam que o imunoterápico específico para a 
gripe suína tardaria e poderia falhar e, baseado nas declarações de alguns 
virologistas, sugeriram que os medicamentos antivirais, inclusive o Tamiflu, 
eram ineficientes para o tratamento dos infectados pelo H1N1. Mais ainda, 
a própria Folha, no dia 10 de maio, reproduziu a capa do The Economist, 
de Londres, a qual toda ela era ocupada pela imagem do medieval 
Ceifeiro Implacável, símbolo da morte, pontificando que a pandemia era 
“mortalmente séria” e ainda que, para que a ameaça fosse anulada, era 
premente que as agências sanitárias nacionais e internacionais estivessem 
“bem mais preparadas” (TODA MÍDIA, 2009).

Informações como estas levaram a uma série de reações por parte dos 
brasileiros. Multiplicou-se o número de pessoas que ostentavam máscaras 
cirúrgicas nos ambientes coletivos e expandiu-se em número e intensidade 
as reclamações públicas sobre a ausência de antivirais nas farmácias. 
Noticiou-se também que as pessoas estavam evitando o beijo e mesmo o 
aperto de mão e que hotéis de todo o país tiveram reservas canceladas em 
grande número, que a carne suína e seus derivados estavam sendo pouco 
consumidos, que os hospitais estavam recebendo um crescente contingente 
de pessoas que acreditavam estar contaminadas pelo micróbio da nova gripe. 
A proximidade, ou mesmo presença da influenza no Brasil impregnaram 
também as redes sociais, informando-se que não menos de 10 mil tweets 
eram postados a cada hora sobre a pandemia.

Os boatos que asseveram que casos de gripe suína já haviam sido 
identificados pelas autoridades sanitárias nacionais corriam a solto. O 
jornal alertou para o fato da proliferação de e-mails que, sob o pretexto de a 
influenza já estar assolando o país, vendiam pretensos remédios antigripais 
e solicitavam dados pessoais do internauta para efetuar a comprar da 
mercadoria. Na terça-feira, 5 de maio, uma nota jornalística intitulada 
“Terror”, informava:

“Um cartaz falso, até com timbre da prefeitura, foi colocado no vão 
do MASP [Museu de Arte de São Paulo] no sábado, dizendo que 
o vírus da gripe suína havia sido “detectado nesta área”. O texto 
trazia orientações exageradas, como a de que fosse usado um respi-
rador no local e também “o mais importante: permanecer calmo!” 
(BERGAMO, 2009).

A confluência de notícias como essas, que se repetiam diariamente, 
levou um leitor da Folha a enviar uma carta ao jornal que bradava: “A 
sociedade brasileira está em pânico” (SEMANA DO LEITOR, 2009). 
Neste contexto, o diário passou a aventar a ideia de existência de um “medo 
viral” causado pelas notícias alarmantes e os boatos. Para antepor-se a isto, 
passou a incrementar o número de matérias que alertavam para o risco 
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desnecessário de pânico, sendo que muitas das matérias ou simples alertas 
continham como parte inicial ou como cabeçário a palavra “antipânico”.

A polifonia de vez instaurada entre matérias que incitavam ao medo 
e as que se postavam contra o pânico passaram a impor um novo ritmo 
aos pronunciamentos jornalísticos. Em uma das avaliações semanais que o 
então ombudsman da Folha, Carlos Eduardo Lins da Silva, realizou sobre 
o comportamento do jornal em relação às notícias sobre a influenza, ele 
ponderou:

“A cobertura de problemas de saúde pública como a possível pan-
demia de gripe que dominou o noticiário mundial esta semana é 
um dos maiores desafios do ofício do jornalismo. 
Como traçar a linha entre preparar convenientemente o público 
para algo que pode ter consequências trágicas sem apavorá-lo 
desnecessariamente é um exercício extremamente complicado. 
Ainda mais quando se está lidando com um vírus novo, mal con-
hecido, com grau de letalidade indefinido, que deixa até mesmo 
epidemiologistas experientes inseguros ao tratar dele” (LINS DA 
SILVA, 2009).

Após invocar a imprecisão dos informes sobre o México e tecer várias 
recomendações para a prática do jornalismo em época de crise coletiva, 
o ombudsman concluiu: “Na média, o jornal vem se portando de modo 
adequado: nem enfia a cabeça na areia nem sai gritando que o céu está 
desabando” (LINS DA SILVA, 2009).

Efetivamente, algum tempo antes o jornal passou a enfatizar que, se 
o vírus da gripe suína apresentava alguma semelhança genômica com o da 
gripe espanhola de 1918, também se mostrava menos letal, reproduzindo-
se mensagens da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) que 
prescreviam que “os brasileiros não devem temer a gripe suína” e informes 
do Ministério da Saúde, que pedia para a população “descartar o pânico”.

Nesse ritmo, destacou-se também a desnecessidade de se evitar 
o consumo da carne suína, alegando que várias autoridades nacionais 
e estrangeiras estavam fazendo churrascos com carne de porco, além de 
condenar o governo egípcio por ter ordenado a matança de toda a população 
porcina do país.

Mais importante que isso, ganharam novas dimensões os artigos, 
geralmente assinados por psiquiatras, que alegavam que a ameaça pandêmica 
estava incentivando os hipocondríacos a agirem e a se pronunciarem 
desajuizadamente. Notícias positivas sobre a pandemia em outros países, 
que versavam sobre a diminuição de óbitos, apesar do aumento de casos 
de infecção gripal, a rapidez com que o novo vírus foi identificado e a 
proximidade de produção de uma vacina específica ganharam os foros de 
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manchetes, enquanto as matérias cujos títulos ou notícias poderiam ampliar 
o medo coletivo passaram a ganhar espaço reduzido.

O medo grupal passou a ser visto como pânico moral de uma sociedade 
abalada por crises econômicas e políticas, tema que foi explorado em 
um longo artigo assinado pelo historiador inglês Peter Burke (2009), o 
qual ressaltou a papel crucial dos jornalistas em produzirem matérias 
comprometidas com a proposta antipânico. Dado a isso, vários jornalistas 
que tiveram seus textos estampados nas páginas da Folha acrescentaram em 
seus escritos, mesmo que rapidamente, mensagens contra o medo incontido, 
enquanto o jornalista/humorista José Simão ganhou maior destaque em 
produzir textos que ironizavam o exaltado estado de ânimo popular em 
relação ao que poderia acontecer em breve.

O psicanalista Joel Birman insistiu que o que estava acontecendo no 
Brasil era uma epidemia de medo gerada não só por hipocondríacos, mas 
também pelo momento incentivar temores ancestrais o que era acentuado 
pela descrença de muitos no poderio científico em responder com eficiência 
e rapidez às ameaças a saúde humana. Tudo isso combinando com a 
sensação de desamparo individual e coletivo que permeam a consciência do 
homem da contemporaneidade (BIRMAN, 2009). 

A reação antipânico dos jornalistas mostrava-se mais impactante 
quando a voz era concedida a epidemiologistas e infectologistas. Um deles 
alegou que os hospitais da Universidade de São Paulo (USP) em São Paulo 
e em Ribeirão Preto estavam capacitados para identificar laboratorialmente 
os casos de gripe suína no prazo máximo de 24 horas, enquanto outro 
asseverava que os hospitais credenciados para atender os infectados 
contavam com estrutura física e com profissionais suficientes para atender 
todos os gripados, caso a influenza chegasse ao país.

O empenho maior da Folha em combater o pânico anunciado deu-se 
no dia 8 de maio, data em que foram anunciados os primeiros casos de 
vítimas da pandemia no país. O jornal reuniu os pronunciamentos de quatros 
expoentes médicos das áreas de virologia e infectologia para, uma vez mais 
explicar o que deveria ser feito durante a crise sanitária. O infectologista 
David Uip, diretor do Instituto de Infectologia Emílio Ribas, asseverou que a 
chegada da gripe suína ao país já era esperada e que a população não deveria 
se alarmar, inclusive porque todos os casos haviam sido importados das 
áreas contaminadas. O médico Juvêncio Furtado, presidente da Sociedade 
Brasileira de Infectologia afirmou que não era preciso usar máscaras ao sair 
às ruas, bastando apenas cada um seguir as regras higiênicas corriqueiras, 
enquanto o também infectologista Celso Granato, chefe do setor de virologia 
da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) alegou que a maioria dos 
infectados não padeceriam mais do que os acometidos pela gripe comum, 
podendo ter febre, dor de garganta, perda do apetite, náusea, vômito e 
diarreia (COLLUCCI; SILVEIRA, 2009).
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Na mesma matéria, a entrevista com o infectologista Arthur Timerman, 
do Hospital Albert Einstein foi alocada no final da reportagem, certamente 
pelo teor do trecho de suas ponderações que foi selecionado, correspondendo 
ao combate de qualquer expressão de pânico frente à presença gripal:

“[...] a informação de que familiares das pessoas que tiveram a 
doença confirmada não se infectaram mostra que o poder de dis-
seminação do vírus pode não ser tão grande. Na semana passada, 
pesquisadores americanos que estudam o vírus A (H1N1) afirma-
ram que essa linhagem não é tão fatal quanto outras, como a da 
gripe aviária” (COLLUCCI; SILVEIRA, 2009).

O espírito pedagógico da mídia 

O empenho antipânico demonstrado pelo jornal ganhou curso 
mediante a incorporação de um inegável compromisso pedagógico, no qual 
se buscava mais do que informar, educar a população sobre os mecanismos 
do vírus e da infecção que o mesmo causava, dando sobretudo vez aos 
textos dos especialistas médicos. No dia 28 de abril, o infectologista Stefan 
Cunha Ujavari, do Hospital Alemão Oswaldo Cruz, foi o primeiro, dentre 
um expressivo número de especialistas, a ser convocado pela Folha não 
para conceder entrevista, mas sim para redigir um artigo que tinha como 
objetivo explicar aos leitores o que era a gripe suína e como ela agia no 
organismo humano. A matéria não foi publicada, como era corriqueiro, no 
caderno Ciência, mas sim na editoria Mundo, que as pesquisas indicam 
como caderno do jornal com maior consulta, enquanto o de ciência é um 
dos menos consultados.

No artigo, Ujavari teceu relações entre a epidemia de 2009 com a de 
1918 e, almejando dirimir as dúvidas dos leitores, buscou esclarecer que 
o vírus da gripe suína permite a transmissão de homem a homem, que a 
doença desencadeia inflamação nos pulmões e que “os órgãos de saúde 
internacionais tomarão as medidas cabíveis para conter seu avanço”. Em 
continuidade, confidenciando que ainda pouco se sabia sobre a gripe suína, 
o médico orientou os leitores a incorporar as regras básicas de higiene, as 
quais, aliás, vinham também sendo anunciadas pelo Ministério da Saúde:

“[...] a população deverá tomar as medidas necessárias para evitar 
a transmissão do influenza. O paciente com gripe deve tossir ou es-
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pirrar em um lenço para não disseminar o vírus pelo ambiente. Pre-
cisa ficar em casa para se recuperar e também evitar a transmissão 
da doença em aglomerados. A lavagem das mãos é fundamental 
porque é uma forma de transmitir a doença aos outros. Evita-se 
tocar as mãos na boca, nariz e olhos” (UJAVARI, 2009).

Outros médicos com especialização em infectologia ganharam 
espaço no jornal, repetindo as mesmas orientações prescritas por Ujavari; 
acrescentaram ainda que as viagens ao exterior, sobretudo ao México e aos 
Estados Unidos deveriam ser evitadas, e criticaram o desejo da população 
em ter acesso ao antiviral Tamiflu, o qual só deveria ser utilizado por 
eventuais infectados e pelas pessoas que tiveram contato direto e recente 
com as vítimas da gripe suína. Como até aquele momento ainda não havia 
casos detectados no país, ficava claro que ninguém deveria tomar a droga 
em questão, a qual estava sendo comprada e estocada pelo Ministério da 
Saúde e que praticamente havia desaparecido das prateleiras das farmácias 
do país. Mesmo assim, tornou-se regra entre os cientistas entrevistados 
acrescentarem que a origem e o futuro da epidemia e, em alguns casos, até 
mesmo as terapêuticas específicas para serem ministradas aos infectados 
eram ainda incertos. 

As informações que instruíam o leitor sobre como proceder no período 
em que não havia a constatação de casos no país eram reiteradas várias vezes 
em cada edição do jornal, o qual também remetia os leitores para vídeos 
postados na internet e programas de televisão que ensinavam como proceder 
naquele momento. Buscando sistematizar as informações apresentadas, 
por diversas vezes, sob a rubrica “tire dúvidas”, a Folha utilizou um dos 
recursos mais tradicionais do empenho educador: questionários tematizados 
pela gripe suína, acompanhados das respectivas respostas e utilização 
de um vocabulário acessível a qualquer pessoa medianamente letrada. 
Inicialmente, tais matérias foram inseridas no jornal sob o formato de sub-
retranca 1, Box 2 e infográfico 3, mas logo em seguida ganharam a posição de 
textos centrais e mais longos, não mais como apoio a outras notícias.

Um exemplo deste curso educador assumido pela Folha deu-se no 
dia 4 de maio, quando ninguém mais negava que a gripe suína chegaria 
ao Brasil ou mesmo que já houvessem casos ainda não diagnosticados no 
território nacional, dado ao crescente número de gripados que estavam sob 
suspeita de terem sido infectados pelo vírus H1N1. O texto é relativamente 
longo, sendo provavelmente produzido mediante informações expedidas 
por órgãos de saúde pública nacionais e estrangeiros e que sintetizava o 

1	 Texto editado abaixo do principal, para o qual contribui trazendo informações complementares, análises 
ou contextualizações.

2	 Texto editado entre fios e que contribui para esclarecer a matéria principal.
3	 Artifício gráfico que, para facilitar a compreensão da mensagem, articula imagem e pequenas informações 

textuais que se complementam.
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que já havia sido dito, fragmentariamente, pelos especialistas consultados 
pelo jornal. De qualquer forma, sua importância faz com que ele seja aqui 
integralmente reproduzido.

1)	 Quais os sintomas?
Febre alta, dor de cabeça intensa, dor muscular e nas articula-
ções, irritação nos olhos e nas narinas e tosse. Podem ocorrer 
náusea, vômito e diarreia.

2)	 Tem cura?
Sim. Tratamento.

3)	 Qual o tratamento?
Com antivirais, que devem ser tomados mediante recomendação 
médica apenas. Dados iniciais apontam que dois antivirais desti-
nados à luta contra a gripe, Tamiflu e Relenza, são eficazes contra 
o novo vírus se tomados logo após os primeiros sintomas. Mas, 
seu uso preventivo e sem indicação médica não é recomendado.

4)	 Como devo agir se tiver sintomas?
Quem tiver sintomas pode tomar remédios sintomáticos. E deve 
procurar um médico.

5)	 E quem chegou de viagem?
Quem esteve em países onde foram registrados casos nos últimos 
dez dias e apresenta sintomas pode procurar um médico e realizar 
exame para identificar o tipo de gripe. Deve-se evitar locais com 
presença de muitas pessoas enquanto não sair o resultado. 

6)	 Qual o período da incubação? 
Em média varia de 24 horas a três dias. A mídia mexicana cita 
até duas semanas.

7)	 A doença é grave?
Os cientistas ainda estão estudando a doença e acompanhando a 
evolução dos casos, mas a maioria das ocorrências registradas até 
agora era sem gravidade.

8)	 Há vários riscos de viajar a países atingidos?
Não há veto. Médicos recomendam adiar a viagem se for possível.

9)	 Há vacina?
Ainda não, mas está em produção e deve ficar pronta entre 4 e 6 
meses.
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10)	 Usar máscara resolve?
A proteção contra o vírus é limitada. Máscaras especiais com fil-
tros são mais eficazes. A máscara cirúrgica comum perde valida-
de após 2 horas. (TIRE DÚVIDAS, 2009).

Paralelamente a isso, certamente pelo fato de a ameaça gripal fazer 
vender mais exemplares do jornal, a Folha explorou sob outras perspectivas 
o tema, ainda sob a égide educadora. Com esse intuito, foram elaboradas 
várias matérias que instruíam o leitor sobre outras epidemias gripais, 
tecendo-se históricos de todos os eventos pandêmicos de influenza que 
marcaram o século XX, desde a gripe espanhola de 1918 até a Síndrome 
Respiratória Aguda Grave (SARS) de 2002/2003, sempre se alertando para 
o fato de, apesar da constatação de novos vírus mutantes, o número de óbitos 
mostrarem-se descendentes em cada uma das crises sanitárias, querendo 
assim, deixar claro os “avanços da medicina” nos últimos cem anos. 
Além disso, também houve o empenho jornalístico em elucidar ao leitor 
o funcionamento do genoma do vírus da influenza e também dos porcinos 
como hospedeiro e facilitador das novas combinações microbianas. Nestas 
matérias, o intuito pedagógico era tornar o assunto mais acessível mediante 
a recorrência às analogias que, em vários momentos, tornavam ainda mais 
confusas as asseverações.

Para explicar a rápida disseminação da gripe suína pelo planeta, um 
jornalista foi buscar as declarações de um especialista brasileiro, resultando 
em uma matéria que pontificou o seguinte: “O vírus suíno [...] tem um 
arranjo genético nunca visto antes pelos pesquisadores. Pense no pôquer. O 
crupiê é o porco. E ele nos deu essas oito cartas (oito segmentos do genoma 
agora)” (GERARQUE, 2009).

O intuito educador do diário não parou por aí. O tema gripal expandia-
se, instruindo outras matérias que, potencialmente, objetivavam instruir 
o leitor se não exatamente sobre a nova epidemia, a partir dela. Nesse 
direcionamento, explicou-se como funcionavam os serviços de vigilância 
sanitária, a OMS, a evolução biológica do homem sob a provação das 
infecções e até mesmo intentou-se levar informações de vernáculo, com 
longos textos de Pasquale Cipro Neto com matérias que versavam sobre a 
origem do termo influenza, a necessidade ou não de se recorrer à crase na 
frase “febre superior a 39 graus” e, ainda, a diferenciação conceitual entre 
os termos endemia, epidemia, pandemia e pandemônio.
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Considerações finais

Desde o advento dos jornais diários, na primeira metade do século XIX, 
o impresso diário tornou-se uma das fontes privilegiadas nas pesquisas, 
que, na linha da história social, foca os tempos pautados por epidemias. 
Frente às documentações institucionais, arquitetadas pela esfera política-
administrativa e pelo setor médico-sanitário, a imprensa mostra-se profícua 
em revelar as tramas do cotidiano impostas pelas crises sanitárias, revelando 
aspectos da vida coletiva que, de regra, são silenciadas pelas fontes oficiais.

O noticiamento enfático concedido pela Folha de S. Paulo aos eventos 
que municiaram o temor coletivo foi combinado com orientações que 
intentavam conter o pânico, favorecendo a fluidez de uma versão nacional 
do que um jornalista mencionou sendo “a gripe antes da gripe”, por mais que 
o jornal analisado imitasse seus congêneres estrangeiros. Foi na operação 
de incitar/bloquear o pânico grupal que a tendência educativa, por mais 
que seja negada pelos especialistas, permitiu que a Folha pautasse como 
matérias de destaque textos que ensinavam os leitores – e por extensão, a 
sociedade abrangente – os mecanismos de funcionamento do H1N1 e do 
contágio coletivo, mediante a recorrência, a seleção de temas e os artifícios 
de linguagem próprios da atividade docente.

Instalada a epidemia gripal no Brasil, o jornal manteve durante todo 
o ano de 2009 seu empenho educativo, reiterando as medidas higiênicas 
a serem adotadas e os procedimentos a serem seguidos por aqueles que 
estivessem ou suspeitassem estar contaminados pelo H1N1, mas também 
buscou insistentemente rejeitar a qualquer custo, a existência de um pânico 
coletivo. No momento em que a influenza fazia seu maior número de vítimas 
no contexto nacional, em meados de julho, e até o final do ano, o jornal 
recebeu seguidas mensagens de seus leitores, parabenizando o diário pela 
“maneira criteriosa e educativa” com que vinha abordando a crise sanitária. 
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A Varíola e a Vacina na

América Portuguesa.
Difusão de Práticas e Saberes

Médicos na Documentação do

Arquivo Histórico Ultramarino

e em Fontes Dispersas

Maria Gabriela S.M.C. Marinho

Dispositivos sanitários no circuito 
da Administração Colonial

Considerada um dos grandes flagelos sanitários do período colonial, 
ainda assim, os estudos dedicados ao enfrentamento da varíola na América 
Portuguesa que tratam especificamente das ações administrativas são 
relativamente escassos. De resto, como aponta Laura de Mello e Souza, uma 
lacuna que se percebe na historiografia brasileira tem sido o pouco interesse 
nas intervenções e interações da administração colonial portuguesa, no 
sentido de se explicitar a lógica das relações de poder urdidas entre a Coroa, 
seus governadores e vice-reis. Em acréscimo a essa consideração, pode-se 
afirmar que no caso da administração sanitária das colônias, um interessante 
circuito de trocas emerge de documentos ainda pouco visitados e aponta 
para interações que se estabeleceram não só com a Metrópole, mas também 
entre as Capitanias da América Portuguesa e de outras partes dos chamados 
“Domínios Ultramarinos”.

Fontes preciosas para pesquisas desse múltiplo “circuito da 
administração sanitária colonial” têm sido razoavelmente negligenciadas 
pelos pesquisadores da história das doenças, da saúde, da medicina e das 
práticas médicas e de cura que tomam o vasto território das sucessivas 
capitanias de São Vicente e São Paulo como objeto de estudo. No caso da 
administração sanitária nas diferentes configurações assumidas pela capitania 
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de São Paulo, informações relevantes podem ser encontradas, por exemplo, 
nos documentos depositados no acervo do Arquivo Histórico Ultramarino 
(AHU). Sediado em Lisboa1, parte dessa documentação encontra-se também 
disponível para consulta no Arquivo do Estado de São Paulo 2. Além do 
Arquivo Ultramarino, outras fontes igualmente relevantes, porém com vume 
documental bem menor, encontram-se disponíveis, inclusive com acesso 
eletrônico, nos acervos da Biblioteca Nacional do Rio de Janeiro, assim 
como no Arquivo Nacional, ou por meio de fragmentos da documentação de 
personagens e instituições, como os disponibilizados no Portal da História do 
Ceará.  O portal da Biblioteca Digital do Patrimônio Iberoamericano (BDPI) 
oferece também um conjunto valioso de fontes nessa direção 3.

Especificamente em relação ao Arquivo Histórico Ultramarino, a partir 
de pesquisa realizada em seus catálogos, foi possível identificar um conjunto 
significativo de documentos relacionados às práticas médicas, de cura e saúde 
no território colonial ainda insuficientemente analisado. Nessa perspectiva, 
um aspecto que merece estudos mais aprofundados refere-se ao trânsito 
igualmente significativo entre o território da Colônia e da Metrópole de 
médicos e cirurgiões que eram designados para atuar nos hospitais militares, 
fortificações, cadeias e também na inspeção de portos e navios. Contudo, 
será analisado aqui o material coletado nos acervos já identificados, apenas 
relativo à varíola – denominada “bexigas” pelos portugueses. Mesmo se 
tratando de resultados ainda preliminares, alguns registros chamam atenção 
por indicar a circulação sistemática de informações no início do século XIX 
entre diversos níveis da administração colonial apontando para um circuito 
significativo de trocas em torno de questões sanitárias e difusão de técnicas 
e saberes recentes naquele contexto.

Desse modo, é possível encontrar registros usuais sobre a necessidade de 
conter a expansão da varíola, informações que circulavam entre as capitanias 

1	 Criado em 1931, o Arquivo Histórico Ultramarino procurou reunir  em um só local a documentação 
colonial que se encontrava dispersa. Atualmente integra o Instituto de Investigação Científica Tropical 
(IICT) dependente do Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior (MCTES). Conferir: <http://
www2.iict.pt/?idc=223&idi=12414>.  Para o Catálogo relativo a São Paulo, consultar: <http://actd.iict.
pt/eserv/actd:CUc023/CU-SaoPaulo.pdf>. 

2	 O AHU abriga fundos relativos a diversas colônias do império português, como assinalado anteriormente. 
Especificamente, para a documentação relativa ao Brasil, desde a década de 1990 historiadores 
brasileiros se mobilizaram no sentido de recuperar e disponibilizar o acesso a essa documentação 
também localmente. Em consequência dessa mobilização, em 1996, diversas instituições brasileiras 
firmaram convenio com o AHU para o desenvvimento do Projeto Resgate com o objetivo de reproduzir 
e disponibilizar em centros de pesquisa próprios a documentação relativa ao período colonial no Brasil. 
Embora a página do Projeto Resgate permaneça disponível, o sistema de busca deixou de funcionar nos 
últimos anos. Conferir: <http://www.cmd.unb.br/resgate_index.php>. Parte da documentação coletada 
pelo Projeto encontra-se disponibilizada no Arquivo do Estado de São Paulo. A participação de São 
Paulo no Projeto pode ser conferida pelo artigo de José Jobson de Andrade Arruda disponível em <http://
rbbd.febab.org.br/rbbd/article/viewFile/2/19>.

3	 Para o BDPI, consultar :< http://www.iberoamericadigital.net/BDPI/About.do?idxTab=1>. 
Para Biblioteca Nacional, consultar: <http://docvirt.com/docreader.net/DocReader.aspx?bib=anais_bn_
wi&pagfis=8701&pesq>. 
Para o Arquivo Nacional: http://www.historiacolonial.arquivonacional.gov.br/cgi/cgilua.exe/sys/start.
htm?infoid=2168&sid=163>.
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e a Corte, assim como trocas menos frequentes, envolvendo no interior do 
território colonial os próprios governadores e suas respectivas experiências 
com práticas de inoculação braço a braço – a chamada “variolização”. É nesse 
sentido, portanto, que se pode afirmar a existência de um viés especificamente 
sanitário na administração colonial, premissa que precisa, evidentemente, ser 
mais estudada e bem caracterizada – o que se pretende realizar aqui, ainda que 
de modo preliminar, em relação à varíola e à vacina.

Assim, cerca de duas décadas antes do fim do período colonial na 
América Portuguesa, e logo após a descoberta da vacina na Inglaterra 
por Edward Jenner e da consequente publicação, entre 1796 e 1798 4, dos 
resultados obtidos pelo médico inglês, a documentação do AHU começa a 
registrar a circulação dessa informação entre os governadores das capitanias 
que buscaram, a partir do início do século XIX, expandir a variolização 
ou introduzir a vacinação em suas administrações.  Portanto, ao lado da 
difusão da vacina jenneriana, encontram-se registros frequentes das técnicas 
de variolização, identificando-se a coexistência das duas práticas por um 
período que provavelmente se estendeu até a criação do Instituto Vacínico 
em 1811. Mas, na extensa massa documental do AHU, encontram-se 
ainda registros que, embora menos frequentes, articulam no circuito dessa 
administração sanitária colonial governadores de três diferentes localidades 
dos domínios ultramarinos portugueses, no caso, Brasil, Moçambique e 
Índia, interessados nas técnicas de vacinação.

As três dimensões desse circuito de trocas, quais sejam, entre a Corte e 
os governadores, dos governadores entre si, e dos governadores com outras 
localidades do império português são recuperadas nas análises a seguir. 

Da Corte para os Domínios 
Ultramarinos: vacinar é preciso

Os pesados prejuízos sofridos pela Coroa com surtos constantes e 
epidemias periódicas de varíola nas possessões ultramarinas ao longo dos 
séculos de ocupação 5, certamente contribuíram para a celeridade com 

4	 Há registros de que a inoculação direta do vírus da varíola no sistema “braço a braço”, também chamada 
de “variolização”,  foi introduzida a partir de 1721, enquanto a vacina proposta por Edward Jenner 
(1749 -1823) passaria a circular apenas em 1798. Os resultados propostos por Jenner foram publicados 
no opúsculo An Inquiry into the Causes and Effects of the Variolae Vaccinae, a Disease Discovered in 
Some Western Counties of England, Particulary Gloucestershire, and Known by the Name of Cow Pox 
com tradução portuguesa organizada por João António Monteiro, professor na Universidade de Coimbra, 
publicada em 1803. Conferir: Silva (2011).

5	 No século XVIII, por exemplo, verificaram-se grandes surtos desse mal em 1702, 1723, 1724, 1727, 
1729, 1730, 1732, 1735, 1741, 1744, 1761, 1768, 1775, 1780, 1784, 1790 e 1798. Não por outro motivo, 
a simples menção ao nome “bexiga” já causava muita apreensão entre os paulistas, como observou o 
médico português João Rodrigues de Abreu em 1714. conferir Luiz Soares Camargo.
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que práticas de variolização e vacinação foram difundidas nos domínios 
portugueses. No Arquivo da Biblioteca Digital do Patrimônio Iberoamericano 
foi possível identificar a ordem emitida no começo do século XIX pelo 
Secretário de Estado da Marinha e Ultramar, João Rodrigues de Sá e Melo 
Souto Maior, Visconde de Anadia, para o Governador da Bahia, Francisco de 
Cunha e Menezes, recomendando a variolização. Embora datada de 1802, a 
ordem intitulada “Vacina” faz referência direta ao documento expedido em 
1799 para todas as autoridades coloniais, conforme reproduzido a seguir.

“Vacina
Por carta circular de 9 de Julho de 1799 expedida a todos os go-
vernadores dos Domínios Ultramarinos lhes foi recomendado de 
ordem do príncipe regente N. Alteza que procurassem introduzir a 
inoculação das bexigas, principalmente a Meninos Negros e Índios 
visto ter mostrado a experiência ser este o único e eficaz preserva-
tivo das Bexigas Naturais que tem causado tão consideráveis estra-
gos nas colônias portuguesas e não constando a Vossa Alteeza Real 
quais sejam os efeitos que devem ter resultado de uma tão saudável 
providencia. Ordena novamente o mesmo Senhor que por meio dos 
médicos e das casas de Expostos onde as houver e com o exemplo 
e a persuasão procure fazer adotar a providencia da inoculação e dê 
conta dos progressos que fizerem neste importante objeto.”
(Palácio de Queluz em 1º de Outubro de 1802, Visconde de Ana-
dia para Governador Francisco de Cunha e Menezes).

Desse modo, é possível perceber que no contexto da descoberta e publicação 
de Jenner acerca da vacina, havia uma intensa troca de ordens e determinações para 
os governadores que recebiam instruções expressas e sistemáticas com o objetivo 
de enfrentar a varíola nos domínios coloniais, inicialmente pela variolização, 
conforme indica as ordens enviadas pelo Visconde de Anadia, diretamente do 
Palácio de Queluz, reproduzidas a seguir. Datado de 1804, o documento abaixo 
remete para ordem anterior, enviada em 1802. No ano seguinte, 1803, circularia 
a tradução portuguesa do opúsculo de Jenner, organizada na Universidade de 
Coimbra, conforme assinalado previamente.

“Ilustríssimo e Excelentíssimo Senhor,

Tendo o príncipe regente nosso senhor ordenado aos governadores 
e capitães-generais dos seus Domínios Ultramarinos por aviso de 4 
de Outubro de 1802, que procurassem introduzir nas suas respecti-
vas capitanias o uso da inoculação das bexigas, e dessem conta dos 
efeitos que produzisse, participou em consequência desta ordem, o 
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atual governador e capitão-general de Moçambique, que naquela 
capital e distritos adjacentes há tanto conhecimento da inoculação 
e da sua utilidade, que esta prática é muito usual, e que estão os 
seus habitantes tão familiarizados com ela, que uns aos outros se 
inoculam, depois do que principiam a sentir as bexigas, mesmo 
trabalhando sem experimentarem mau efeito, pois que de cem 
inoculados apenas morre um, e que ultimamente se observou que 
o capitão de um navio francês inoculou com a vacina duzentos e 
cinquenta e seis negros, de que constava a carregação, e que só lhe 
morrera um, e que finalmente todos os carregadores ali inoculam 
as suas escravaturas, do que tem tirado muita vantagem. A vista 
deste exemplo, de que Vossa Excelência se pode servir, para incul-
car aos habitantes dessa capitania a utilidade da inoculação, espera 
Sua Alteza Real que V.Exª. os persuada a adaptarem este preserva-
tivo de um dos maiores flagelos da humanidade6.” 

Em decorrência das ordens reais, um conjunto de aparatos passaria a 
ser mobilizado nos domínios ultramarinos, como analisado a seguir.

Variolização e Vacinação: Instruções 
da Bahia para as demais capitanias

Nos arquivos da Biblioteca Nacional7, é possível encontrar os 
registros das ordens enviadas pelo Visconde de Anadia ao governador da 
Bahia, Francisco de Cunha e Menezes, bem como as manifestações desse 
governador para a Corte, em correspondência que circulou no período de 
1802 a 1805. Eventualmente, tais registros podem, em seu conjunto, ser 
lidos de forma que pareçam estar sugerindo a existência de alguma tensão no 
relacionamento das duas instâncias, conforme os grifos assinalados a seguir 
em itálico – os destaques não se encontram no original e foram introduzidos 
como indicativos de possível fricção entre ambos. Por exemplo, em 1802, o 
Visconde de Anadia informava que o “príncipe manda ordenar novamente 
que por meio de médicos e casas dos expostos procure introduzir o uso da 
vacina na capitania”. E chama atenção o fato de que, em 1804, o mesmo 
Visconde Anadia retoma em suas mensagens a ênfase na “utilidade da 

6	 Conjunto documental: Capitania do Rio de Janeiro/Notação: caixa 746, pct. 01/Datas-limite: 1700-1808/
Título do fundo: Vice-reinado/Código do fundo: D9/Data do documento: 26 de abril de 1804/Local: Palácio 
de Queluz (Portugal)/Folha(s): 88.  Consultar Arquivo Nacional, acesso em Novembro de 2014: <http://
www.historiacolonial.arquivonacional.gov.br/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?infoid=2168&sid=163>

7   	<http://docvirt.no-ip.com/docreader.net/DocReader.aspx?bib=anais_bn_wi&pagfis=8703&pesq=>
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vacina e as vantagens da inoculação” tornando explícita necessidade de sua 
adoção e reiterando o uso das duas técnicas 8.

Ao mesmo tempo, a troca de ofícios entre 1804 e 1805 sugere 
que a Bahia pode ter assumido alguma relevância como “entreposto” 
de redistribuição da vacina e das instruções emanadas da Corte. Nos 
documentos 51 e 52 da Biblioteca Nacional, relativos a 1804 e 1805, consta 
também ofício emitido pelo então Vice-Rei do Brasil, D. Fernando José, 
que havia precedido Francisco Cunha no governo da Bahia e a quem alguns 
registros referenciam como tendo sido o introdutor da vacina no Brasil. O 
Visconde de Anadia comunica formalmente ao governador Cunha Menezes 
que a vacina se encontra introduzida no Brasil. No mesmo período, mais 
exatamente em janeiro de 1805, o governador Francisco de Cunha Menezes 
informa que mandou fazer cinco agulhetas de prata para inoculação 
da vacina contra as bexigas. Poucos meses depois, em agosto, o mesmo 
governador autorizou o cirurgião-mor João Lourenço Marques a seguir para 
o Maranhão com a vacina e escravos inoculados.

Mais tarde, em 1809 9, seria enviada pelo presidente do Real Erário, 
conde de Aguiar, cópia da carta ao arcebispo e aos governadores interinos 
da capitania da Bahia, sobre o requerimento do governador do Rio 
Grande do Norte, José Francisco de Paula Cavalcante Albuquerque. Na 
correspondência, ele solicita uma porção da vacina para conter a moléstia 
das bexigas no Rio Grande do Norte e demais províncias necessitadas 
do Nordeste, visto que a Bahia teve bons resultados com a inoculação da 
vacina. O requerimento é aceito e a vacina remetida.

Os governadores, a varíola e a 
vacina: o caso do Maranhão

Como apontado anteriormente, alguns registros chamam atenção por 
indicar a circulação sistemática de informações no início do século XIX 
entre diversos níveis da administração colonial indicando um relevante 
circuito de trocas em torno de questões sanitárias. Assim, entre janeiro 
de 1805 e agosto de 1806, o governador e capitão-general do Maranhão, 
Antonio de Saldanha da Gama, e o sucessor, Francisco de Melo Manuel 
da Câmara, estabeleceram uma troca regular de ofícios com o visconde de 

8	 Conferir: Arquivo da Biblioteca Nacional: Doc 41_Aviso do Visconde de  Anadia para o Governador da 
Bahia Francisco Cunha. Lisboa  01.10. 1802 e Doc 48 (p. 389) Do Visconde de Anadia ao governador 
Bahia Francisco Vunha Meneses, 26 de abril 1804.  Acesso em Novembro de 2014. <http://docvirt.com/
docreader.net/DocReader.aspx?bib=anais_bn_wi&pagfis=8701&pesq=>

9	 Conjunto documental: Bahia. Ministério do Reino. Correspondência do presidente da província. 
Notação: IJJ923 - Datas-limite: 1808-1819 - Título do fundo: Série Interior. Código do fundo: AA. Data 
do documento: 25 de outubro de 1809 -  Palácio de Santa Cruz  - Folhas: 38 e 38v, ofício n° 179.
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Anadia. Em seu conjunto, cerca de oito ofícios, os governadores relatam 
desde as dificuldades na introdução da vacina até contatos estabelecidos 
com outras partes do império, no caso, as observações provenientes da 
Índia e organizadas pelo físico-mor sobre inoculação da vacina, conforme 
detalhado a seguir.

No primeiro ofício, a 17 de janeiro de 1805, Saldanha da Gama 
comunica a introdução da vacina contra a varíola na capitania e a descrição 
das diligências que realizou para obter o soro vacínico. Pouco depois, 
em fevereiro, o governador vta a escrever para Anadia, relatando a “a 
má experiência que teve com a vacina da varíola vinda da Inglaterra”. 
Ainda assim, entre e junho e dezembro, três novos ofícios informam 
sobre as tratativas para iniciar o processo de vacinação que, finalmente, 
se estabelecera em novembro nas vilas de Alcântara e Guimarães, além de 
informações sobre a propagação da doença na capitania 10.

No ano subsequente, 1806, três novos ofícios foram encaminhados 
pelos governadores da Capitania do Maranhão ao Visconde de Anadia. 
O primeiro deles, em janeiro, arrola informações sobre a experiência de 
vacinação na Capitania do Maranhão para que sejam publicadas na Gazeta 
de Lisboa. Em seguida, em agosto do mesmo ano, o novo governador 
Francisco de Melo Manuel da Câmara informa sobre a ineficácia da 
vacina proveniente da Bahia, indicando que “que irá pedir um cirurgião 
para produzir esta vacina no Maranhão e, deste modo, evitar que ela se 
estrague”.  Também de agosto, é o terceiro ofício de 1806, que informa sobre 
a “recepção dos 40 exemplares escritos pelo físico-mor da Índia acerca das 
observações realizadas à inoculação das bexigas (varíola) e à sua vacina” 11. 

João Carlos Augusto Oeynhausen, o 
Governador e a vacina no Ceará 

A determinação de 1802 alcançou, em 1803, no Ceará, a figura do 
governador João Carlos Augusto Oeynhausen 12. Naquele momento, 
Oeynhausen era um jovem militar que, fiel aos vínculos que mantinha na 
aristocracia portuguesa, assumiria um papel relevante na administração 
colonial duas décadas subsequentes, chegando a receber o título de marquês 

10	 Conferir: Arquivo Histórico Ultramarino: AHU_CU_009, Cx. 139, D. 10119, AHU_CU_009, Cx. 139, 
D. 10145. 

11	 Conferir: AHU_CU_009, Cx. 148, D. 10696. 
12	 João Carlos Augusto de Oyenhausen-Gravenburg é um personagem pouco estudado pela historiografia, 

embora frequentemente citado. Em seu livro Monções (1989, p. 121), por exemplo, Sérgio Buarque de 
Holanda reproduz na íntegra um interessante oficio encaminhado por Oyenhausen ao Conde de Linhares, 
onde entre outras questões o governador trata da extração da quina em Mato Grosso. A quina é uma 
substância indicada no tratamento da malária, entre outras enfermidades.
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de Aracati, concedido por Pedro I, em 1827.  Frequentemente citado na 
bibliografia, em razão do trânsito como governador de três capitanias, além 
do Ceará, também Mato Grosso e São Paulo, esse personagem ainda carece 
de um estudo sistemático acerca de sua trajetória e compromissos, razão 
pela qual optou se por tratar aqui, de modo um pouco mais estendido, alguns 
desses elementos biográficos, conforme analisado a seguir.

João Carlos Augusto d’Oeynhausen-Gravenburg nasceu em Lisboa 
em 1776, na condição de filho bastardo do militar e conde germânico Karl 
Von Oeynhausen-Gravenbourg.  Membro da corte inglesa, parte do então 
sacro império romano, o pai de João Carlos pertencia ao grupo inicialmente 
contratado pelo Marquês de Pombal para reformar o exército português. 
Uma vez incorporado à Coroa portuguesa, o conde Karl se envolveu com 
Leonor de Almeida, Marquesa de Fronteira e Alorna, com quem se casaria 
em pouco tempo. Porém, para que o matrimonio se efetivasse, Karl foi 
compelido a se converter ao catolicismo, tendo se submetido ao batismo 
no Palácio Real, celebração na qual a rainha Dona Maria I figurou como 
madrinha 13. 

O casamento o colocou diretamente na órbita das disputas e intrigas 
da corte, uma vez que a Casa de Fronteira e Alorna estava entre os mais 
tradicionais ramos da nobreza portuguesa, frequentemente envolvida nas 
turbulências políticas da Corte 14. Em 1790, Karl já havia sido designado 
“Marechal de Campo das Forças de sua Majestade”.

Há poucas referências sobre a infância de João Carlos, mas na sociedade 
aristocrática do Antigo Regime, a condição de bastardo representava um 
fardo penoso. Desonra e humilhação eram estigmas que frequentemente 
acompanhavam por toda a vida aquele que assim nascia. No caso de João 
Carlos, é possível deduzir o ônus que esse estigma representou, já que além 
de bastardo, ficaria também órfão da mãe que o criara até os doze anos. 
Pouco depois, em 1793, perderia também o pai, quando somava cerca de 
dezessete anos. A perda do pai o levou, na sequência, a ingressar como 
aspirante da Marinha Real Portuguesa, seguindo, em certa medida, os 
passos da carreira militar paterna.

Entre as informações disponíveis, encontra-se a de que teria sido criado 
pela mãe, “uma rapariga alemã”, que teria acompanhado Karl até Lisboa.  
Com a morte da mãe, passou a conviver com a madrasta Leonor de Almeida 
e meio-irmãos até a morte do pai em 1793, quando ingressou na marinha 
portuguesa, tendo início aí uma longa carreira como militar e, pouco depois, 

13	 Há uma frequente confusão nas referencias sobre esse batismo. Usualmente, se atribui a João Carlos a 
condição de afilhado de D. Maria I. Porém, a conversão de Karl está registrada em documento na torre 
do Tombo, inclusive o dilema moral entre renegar a antiga fé protestante e a conversão ao catolicismo.

14	 D. Leonor de Almeida Portugal Lorena e Lencastre nasceu em Lisboa, em 31 de Outubro de 1750 
e faleceu na mesma cidade a 11 de Outubro de 1839. Era a primeira filha de D. João de Almeida 
Portugal, 4º Conde de Assumar e 2º Marquês de Alorna, e de D. Leonor de Lorena e Távora. Consultar: 
DICIONÁRIO no Feminino. Lisboa: Livros Horizonte, 2005, p. 503-506.
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como administrador colonial.  As informações mais consistentes acerca 
de sua trajetória no Brasil o colocam em cena como governador de três 
capitanias, respectivamente, do Ceará (1803-1807), Mato Grosso (1807-
1819) e São Paulo (1819-1822) 15.

É possível acompanhar pelos ofícios trocados entre Oeynhausen 
e o Visconde de Anadia os trâmites que simultaneamente ocorriam nas 
capitanias. Especificamente em relação à introdução da vacina, os primeiros 
registros são de 1804, conforme exposto a seguir na transcrição dos ofícios 
datados respectivamente de abril e julho daquele ano:

“Tendo o príncipe regente Nosso Senhor ordenado aos Comandan-
tes e Capitães Gerais dos seus domínios ultramarinhos por aviso 
de 4 de outubro de 1802, que procurassem introduzir nas suas res-
pectivas capitanias o uso da inoculação das bexigas e dessem conta 
dos efeitos que produzissem; 

Participou em consequência desta ordem, o atual governador e ca-
pitão geral de Moçambique, que naquela capital, e distritos adja-
centes há tanto conhecimento da inoculação, e da sua utilidade, 
que esta pratica é muito usual, e que estão os seus habitantes tão 
familiarizados com ela que uns e outros se inoculam depois que 
principiam a sentir as bexigas, mesmo trabalhando, sem experi-
mentar mal efeito pois de cem inoculados apenas morre um, e que 
ultimamente se observou um capitão de um navio francês inoculou 
com a vacina duzentos e cinquenta e seis negros de que constava 
a carregação e que só lhe morreu um, e que finalmente todos os 
carregadores ali inoculam as suas escravaturas, de que tem tirado 
muita vantagem.

A vista deste exemplo, de que V. Exª se pode servir para aos habi-
tantes dessa capitania a utilidade da inoculação, espera S. A. R que 
V. S os persuada adotarem este preservativo de um dos maiores 
flagelos da humanidade.”
(Palacio de Queluz  em 26 de Abril de 1804. Ao Visconde de Anadia)16.

15	 Há referências esparsas acerca de sua presença na Província do Rio Negro, antes de assumir o governo 
do Ceará, mas esse aspecto não será considerado em razão da escassez de fontes. 

16	 A documentação integra o Arquivo Histórico Ultramarino mas pode ser acessada também pelo Portal de 
História do Ceará e pode ser acessada no endereço a seguir: 
<http://www.ceara.pro.br/Pesquisas/ListaFATOSHISTORICOS.php?verbete=Oeynhausen&verbete2=
&pesquisa=pesquisa+hist%F3rica>.
 A documentação pode também ser acessada no endereço: 
<http://qiscombr.winconnection.net/institutoceara/arquivosgerais/revista/1926/1926-AdministracaoJoa
oCarlosAugustoOeynhausen.pdf>.
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“João Carlos Augusto d’Oeynhausen,

Ilmº e Exmº Sr. Tenho sucessivamente recebido as cartas sw Oficio 
que em data de 26 de Abril, 7 e 11 de maio do presente ano  V. Exª 
tem me dirigido.

Recomendando-me na primeira o importante objeto de outra, que 
em 4 de outubro de 1802 tinha sido dirigida a este Governo sobre 
a introdução da inoculação da bexiga que S. A. R desejava ver 
efetuar nesta Capitania me dá V. Exª conhecimento do progresso, 
que a introdução deste útil preservativo tem feito na Capitania de 
Moçambique, e os conhecimentos que desta maneira fico tendo, 
fazendo nascer em mim o maior desejo de presentear esta Capita-
nia com um igual benefício, me deixam estudando os modos de o 
propagar, para esse efeito tendo convocado o Cirurgião-Mór, que 
nela reside, e o tenho encarregado de vigiar o instante mais pró-
prio, de dar um exemplo, que anime os seus habitantes a fazerem 
da inoculação o mesmo uso, que nessa e em outras capitais da Eu-
ropa se tem feito.

Tem se observado que neste ardente clima, ainda mais que as es-
cravaturas, padecem os Índios naturais do país, para os quais a en-
fermidade das bexigas é sempre quase geralmente mortal, e por 
isso é tal a aversão que eles têm a este flagelo destruidor, e tão pro-
porcionado ao estrago, e mortandade que entre eles causa, que será 
a introdução deste salutífero preservativo o maior beneficio que 
eles possam receber, à vista do que continuando V.Exª fazer-me a 
honra de reconhecer, o zelo com que sirvo a S. A. R. e me emprego 
em fomentar a prosperidade dos seus vassalos, não poderá V. Exª 
duvidar da atividade com que procurarei cumprir o que por V. Exª 
me fica recomendado sobre essa importante matéria [...]. 

(Vila da Fortaleza de Nossa Senhora da Assunção do Ceará Gran-
de, 30 de Julho de 1804. Ilmº e Exmº Sr. Visconde de Anadia. João 
Carlos Augusto d’Oeynhausen).”

Em 1806, Oyenhausen retoma o tema, informando sobre aos progressos 
obtidos, conforme ofício de 31 de dezembro de 1806, período no qual já 
havia sido confirmada sua transferência para o governo do Mato Grosso. 
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Em certa medida, trata-se de uma “prestação de contas” do governador à 
Corte, como pode ser conferido a seguir:

“Não tendo perdido de vista o que V. Exª com tanta instancia me 
recomendou da parte de S. A. Real nos dois ofícios de 1803 e de 
26 de abril de 1804 sobre a introdução da vacina nessa capitania 
e desejando me  mostrar tão exato cumpridor de uma tão sabia 
ordem  ditada pelo paternal afeto de S.A. R. como tem sido os de-
mais Governadores e Capitães Generais das colônias Portuguesas, 
nestas e nas outras partes do mundo, tenho finalmente conseguido 
introduzir este útil e benéfico preservativo nesta  Capitania e des-
de a sua introdução  já se contam  nesta Vª da Minha Residência 
mais de 200 pessoas que se tem Vacinado, além de muitas outras 
que tem adotado o mesmo método em outras partes dessa capitania 
das quais  nenhum tem perigado, nem tido outros sintomas e não 
aqueles que apontam as instruções dadas sobre esta matéria nos 
folhetos que tratam dela. É de se esperar que debaixo das vistas e 
proteções do meu sucessor se espalhe este método de inoculação 
por toda esta Capitania donde resultará o maior proveito aos seus 
habitantes.

Deus Guarde a Vª Exª [...].

(Vila da Fortaleza do Ceará 31 de Dezembro de 1806. Ao Ilmº e Exmº 
Sr. Visconde de Anadia. João Carlos Augusto d’Oeynhausen)17.”

No governo de Mato Grosso e São 
Paulo, muito além das epidemias

Os registros da varíola em Mato Grosso antecedem em muito a 
presença de João Carlos Oeynhausen como governador daquela Capitania, 
no período entre 1807 e 1819.  Pelos registros do Arquivo Ultramarino, 
data de 1757 o oficio do então governador e capitão-general Antonio Rolim 
de Moura Tavares ao Secretário de estado da Marinha e Ultramar, Tomé 

17	 Conferir: <http://qiscombr.winconnection.net/institutoceara/arquivosgerais/revista/1926/1926-Administ
racaoJoaoCarlosAugustoOeynhausen.pdf>.
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Joaquim da Costa Corte Real, informando sobre a epidemia de varíola na 
aldeia de São Miguel 18.

Um aspecto interessante na trajetória de Oeyenhausen refere-se ao 
seu envolvimento sistemático em questões sanitárias, sejam associadas à 
vacina, seja na organização de hospitais, entre os quais lazaretos e militares, 
aulas de cirurgia ou em práticas que contemporaneamente poderiam ser 
chamadas de ações epidemiológicas. Em Mato Grosso chama atenção seu 
interesse na instalação, em 1808, do Hospital Real Militar de Vila Bela, 
onde logo no início de sua administração determinou que fossem iniciadas 
aulas de cirurgia. Ou seja, em suas ações, pode ser identificado um conjunto 
de procedimentos destinados a compreender a incidência das enfermidades 
como resultado de diversos fatores, inclusive ambientais. Nessa perspectiva, 
sua atuação conduziu a práticas que mais tarde seriam denominadas de 
Higiene e Saúde Pública, como os cuidados urbanos, atenção a córregos, 
lixo. De forma ainda mais ampla, quando governador de São Paulo, 
Oeynhausen mandou realizar o primeiro levantamento de portadores da 
hanseníase, ou leprosos, conforme denominação corrente no século XIX 19.

Nessa direção, ainda como governador de São Paulo, vtou suas 
atenções para o Hospital Real Militar de São Paulo já em funcionamento 
desde o início do século.  E também para a instalação da Junta Vacínica, 
quando estreitou o relacionamento com o médico português, diplomado 
em Gottïngen, Justiniano de Mello Franco. Filho do prestigiado médico e 
ilustrado luso-brasileiro Francisco de Mello Franco, ambos eram membros 
da Academia Real de Ciências de Lisboa. Nas “Memórias da Academia”, 
Justiniano relatou em 1816 os resultados de estudos detalhados sobre a 
varíola, além de defender a superioridade da vacinação jenneriana sobre a 
variolização obtida pela técnica da vacinação “braço a braço”.  É provável 
que a vinda de Justiniano para São Paulo tenha se dado a convite de João 
Carlos Augusto de Oeyenhausen, tenha se dado em razão de seu estreito 
envolvimento com a difusão das práticas de vacinação e pela experiência 
acumulada em Portugal. Possivelmente, os fortes vínculos de seu pai com a 
Corte tenham também contribuído para essa transferência 20.

De modo ainda preliminar, pode-se supor que o período mais favorável 
para a atuação de Justiniano em São Paulo tenha sido o curto tempo em que 
a administração da província 21 esteve sob o controle de Oeyenhausen, entre 
1819 e 1822. João Carlos Augusto de Oeyenhausen foi o último governador 

18	 Conferir: AHU-MATO GROSSO, cx. 9, doc. 43/AHU_CU_010, Cx 9, D. 561. Uma referência preciosa 
sobre o Mato Grosso encontra-se na coletânea Enfermidades Endêmicas da Capitania de Mato 
Grosso, organizada por Ângela Porto (2008). 

19	 Conferir: Maurano (1939).
20	  Médico da Corte, Francisco de Melo Franco teria acompanhado  a princesa Leopoldina em sua viagem 

da Europa para o Brasil a partir de Trieste.
21	 As capitanias ascenderam à condição de províncias em 1815, quando da elevação do Brasil a Reino 

Unido de Portugal e Algarves. Contudo, anteriormente, recebera denominação de província a região de 
Santa Catarina pelas dimensões inferiores às capitanias  de Pernambuco, São Paulo ou Minas Gerais.
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de São Paulo antes da emancipação e se envolveu intensamente nas disputas 
políticas que ali foram travadas no contexto da Independência 22.  

                 

Considerações Finais 
Ao longo deste artigo procurou-se demonstrar a existência de um 

circuito intenso de trocas no começo do século XIX envolvendo questões 
sanitárias e procedente da Corte em direção aos territórios coloniais, 
permitindo também a troca de informações entre diferentes localidades 
dos domínios ultramarinos. Nesse sentido, apontou-se, de modo ainda 
preliminar, como categoria de análise para a noção de “administração 
sanitária colonial” que teria se intensificado em fins do século XVIII e 
início do subsequente. O capítulo aponta também disputas e conflitos 
entre governadores e regramentos que então se buscava estabelecer em um 
contexto de transformações no campo da medicina, da saúde e das práticas 
médicas.
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Varíola em 1908: Marcas de uma 
Epidemia no Rio de Janeiro

Tania Maria Fernandes
Otto Santos de Azevedo

Introdução

A varíola e as variadas formas de defesa contra doenças, ao longo de 
séculos, marcaram organizações sociais diferenciadas e levaram vários 
estudiosos de diferentes ramos do conhecimento à elaboração de distintos 
estudos. 

Neste texto, nos deteremos em alguns aspectos da epidemia de varíola 
ocorrida na cidade do Rio de Janeiro ao longo do ano de 1908, verificando 
como se manifestou e como alguns segmentos responderam e atuaram 
diante do fenômeno, estabelecendo alguns traços com a epidemia da doença 
e a Revolta da Vacina ocorridas em 1904. As taxas de vacinação, nos dois 
momentos de epidemia, são observadas em relação aos dois episódios a 
partir de dados das atividades do Instituto Vacínico Municipal.

A epidemia de 1908 caracteriza-se como uma grande expressão 
epidêmica da doença na cidade, sendo compreendida como um evento 
histórico de relevante significado que ocupou as páginas dos principais 
jornais da época e promoveu acalorados debates nos espaços legislativos, 
políticos e acadêmicos. Em relação à epidemia de 1904, apesar de sua 
maior amplitude, em 1908, não se verificou movimento social expressivo, 
mas sim tensão de âmbito político, que reacendeu o debate em torno da 
obrigatoriedade da vacina e de sua possível exploração política no espaço 
legislativo.  

Serão acionados, principalmente, os pronunciamentos expressos na 
grande imprensa e nas publicações de posturas políticas e acadêmicas sobre 
o problema, além de apreciarmos debates na Câmara e no Senado, através 
de seus Anais, e de analisarmos textos em alguns periódicos médicos. Os 
projetos de governo e a proposta formulada por Barata Ribeiro para o 
combate à doença se configuram pontos nodais desta investigação, no que 
colocam em confronto as indicações de controle da epidemia (vacinação, 
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sua obrigatoriedade e o isolamento nosocomial do doente) e a politização 
do tema.

Doenças e epidemias

As doenças em suas formas epidêmica ou endêmica se constituem de 
marcas importantes da história das sociedades, como fenômenos sociais. 
Estudos sobre as trajetórias de enfermidades possibilitam a compreensão 
de momentos históricos e devem ser analisadas a partir de especificidades 
sociais nas quais se inserem, no que tange à configuração histórica, 
assim como no que se referem às práticas médicas e científicas, crenças, 
vinculações religiosas e práticas populares.

Para além de enquadramentos estatísticos, as doenças se impõem 
como fatores de estruturação social tipificadoras de grupos e sociedades. As 
políticas, as estruturas governamentais, os cuidados médicos, o conhecimento 
científico criado e as simbologias construídas dão especificidade aos 
eventos que envolvem desorganização e reorganização de grupos sociais, 
principalmente, diante de epidemias, que agem de forma episódica e, ao 
mesmo tempo, decisiva com rupturas de relações sociais e desagregações 
familiares no enfrentamento direto com o risco de adoecimento e de morte. 

Vários estudiosos como Alfred Crosby, Willian McNeil, Claudine 
Herzlich, Janine Pierret, Charles Rosenberg, Nara Brito, Dilene Nascimento, 
Claudio Bertolli, Marcos Cueto, Sergio Carrara e outros autores se 
empenharam em estudos acerca das doenças e das especificidades para 
as organizações sociais, trazendo importantes contribuições. Crosby, por 
exemplo, em análise em torno do papel das doenças na expansão europeia 
no mundo, dedica-se também a varíola e afirma que “[...] desempenhou um 
papel tão essencial quanto a pólvora no avanço do imperialismo branco do 
ultramar” (CROSBY, 1993, p. 179). Nara Brito, em estudo sobre a epidemia 
de gripe espanhola no Rio de Janeiro, ressalta o papel das epidemias no 
imaginário social “[...] ensejando um conjunto de representações através 
das quais os indivíduos procuram conferir sentido ao mal que lhes 
acomete” (BRITO, 1997, p. 13). Sergio Carrara, por outro lado, em estudo 
sobre a sífilis, busca apreendê-la em seu sentido mais amplo, percebendo 
concepções e valores construídos sobre a doença e as diferentes propostas 
de intervenção como um problema público e um processo social específico 
(CARRARA, 1996). Dilene Nascimento, que se dedica a estudos sobre 
história de várias doenças, reafirma que “[...] assim como a história, a 
doença, como fenômeno social é uma construção” (NASCIMENTO, 2005, 
p. 13).
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A varíola e suas formas, tanto endêmica como epidêmica, deixaram 
marcas importantes no período de expansão europeia e de colonização 
das Américas dizimando populações nativas e propiciando o êxito dos 
colonizadores nas terras estranhas ao devastador germe. Também singular 
para a história da varíola foi a sua especificidade diante da imunização, 
como pioneira e promissora de um campo novo de conhecimento científico 
e de geração de políticas públicas, que possibilitou a construção, ao longo de 
dois séculos, do que Gilberto Hochman (2011) se refere como a cultura da 
imunização. O autor, na perspectiva de análise do processo de configuração 
do apoio popular às diversas vacinas, ressalta o papel das epidemias diante 
do medo que elas geram que “[...] podem explicar episódios particulares 
de adesão a campanhas de imunização, ou a desconfiança delas [...]” 
ressaltando porém que estas “[...] não explicam a imunização como rotina 
social” (HOCHMAN, 2011, p. 376). Para o autor, a construção de uma 
cultura da imunização no Brasil estaria “[...] associada a um longo processo 
de introdução de vacinas, de campanhas de vacinação e de vacinação em 
massa empreendidas pelo Estado brasileiro desde final do século XIX” 
(HOCHMAN, 2011, p. 375). 

Na configuração histórica da saúde e das vacinas no Brasil, em especial 
no Rio de Janeiro, os episódios que envolveram o início do século XX, 
como a polêmica reforma dos serviços sanitários, a Revolta da Vacina e 
as epidemias de varíola de 1904 e 1908, são extremamente significativos 
e a história da varíola e da vacina antivariólica, nesse conjunto, apontam 
problemas importantes e possibilitam conexões relevantes.

A Varíola e a vacina antivariólica

A varíola e doenças como a febre amarela e a peste, nos primeiros anos 
do século XX, eram doenças que ocorriam de forma endêmica no país e 
que se constituíam problemas sanitários, principalmente pela incidência de 
surtos epidêmicos em importantes cidades, como o Rio de Janeiro. 

As técnicas diferenciadas de imunização1 contra a varíola, ao longo 
dos séculos XIX e XX, conformam os mais antigos métodos de prevenção 
de doenças infectocontagiosas no mundo, mesmo antes de ser reconhecida 
a vinculação específica entre micróbios e doenças. Como práticas populares 
e tradições culturais desenvolveram-se, também, ações milenares em torno 

1	 O processo de imunização contra a varíola apresenta um significativo leque de técnicas aplicadas em 
várias sociedades, com base na observação de que a própria doença ou outra similar poderia evitar ou 
mesmo disseminar o contágio. A variolização, inoculação, transplantação e vacinação (jenneriana ou 
humanizada e animal) são as formas mais disseminadas das técnicas de proteção contra a doença.  
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da varíola, tanto na perspectiva de evitá-la, como na de interpretá-la com 
adoração e endeusamento.

A observação de Jenner, ao final do século XVIII, quanto à possível 
constituição de defesa imunológica para a varíola a partir de uma doença 
similar, abriu espaço para uma ampla gama de debates e propostas na área 
da saúde e das políticas públicas. Sua importância deve-se também ao fato 
de ter sido a partir dela que tiveram início destacadas práticas empíricas, 
as principais descobertas da imunoterapia e os fundamentos de reações 
imunológicas. Estas se apresentavam como formas de evitar a expansão 
da doença e se deparavam com debates travados, principalmente, em torno 
de sua legitimidade, da obrigatoriedade indicada, além do isolamento 
nosocomial.

Denominado vacina (diante de sua relação com uma doença de bovinos, 
o cow-pox), o líquido produzido pela inoculação de uma forma purulenta da 
reação epidérmica humana funcionava como ativador do que se designou 
de imunidade, reconhecida mais de um século antes de se identificar 
os mecanismos imunológicos de seres vivos2. A vacina Jenneriana ou 
humanizada, ao longo do século XIX, se dispersou pelo mundo contrariando 
paradigmas e dogmas, ao mesmo tempo em que criava novas possibilidades 
e induzia a criação de novas técnicas de produção do líquido vacinal. A 
aplicação direta deste líquido do vitelo para o homem, sob a denominação de 
vacina animal, associada aos conhecimentos da bacteriologia e da medicina 
experimental, a partir de meados do século XIX, provocou amplos debates 
técnico-científicos e reações sociopolíticas e culturais.

No Brasil, a vacina Jenneriana foi introduzida em 1804 e divulgada, 
promovendo as mesmas críticas e dúvidas que a ela eram apregoadas no 
velho mundo, sendo a partir de 1887 substituída, paulatinamente, pela 
vacina animal, que trouxe novos debates e perspectivas para o controle 
da doença até sua erradicação ao final da década de 1960 (FERNANDES, 
1999; 2003; 2004a; 2004b; 2010).   

Em 1887, diante de uma epidemia de varíola, foi introduzida por Pedro 
Affonso Franco (barão de Pedro Affonso), na Santa Casa de Misericórdia, 
a vacina animal no país, cujo serviço se manteve até 1894, quando foi, 
então, criado o Instituto Vacínico Municipal3, responsável pela vacinação 
antivariólica na cidade e em algumas regiões do país. A instituição manteve-
se, sob a direção de Pedro Affonso, como responsável pela produção da 

2	  Pela similaridade de estruturas biológicas, os vírus – da varíola e do cow-pox – podem induzir a 
fabricação de anticorpos capazes de imunizar o organismo contra as duas doenças.

3	  A fabricação da vacina na Santa Casa de Misericórdia foi legitimada por contrato entre Pedro Affonso 
e a União em 1891, passando para responsabilidade do Município do, então, Distrito Federal em 1892, 
através de contrato com a Prefeitura (Aviso n. 4323, de 29 de dezembro), permanecendo até 1894, 
quando foi criado o Instituto Vacínico Municipal, por meio de novo contrato de Pedro Affonso com a 
Prefeitura, sob o Decreto n. 195, de 15 de setembro. 
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vacina, até 1920, quando foi incorporada aos serviços federais, vinculada 
ao, então, Instituto Oswaldo Cruz (FERNANDES, 1999; 2010).   

A trajetória dessa instituição foi acompanhada por profundos debates 
entre Pedro Affonso e Oswaldo Cruz, diretor dos serviços de saúde pública 
desde 1903, que se antepôs ao instituto e ao seu diretor, principalmente 
quanto à dicotomia entre centralização e descentralização dos serviços de 
saúde e à obrigatoriedade da vacina (FERNANDES, 1999; 2010). 

A condução de Oswaldo Cruz nos serviços sanitários apresentou 
profundo impacto no quadro da varíola e na adesão à vacinação 
antivariólica, devido à proposta de reorganização dos serviços sanitários e 
da obrigatoriedade da vacinação, por ele encaminhada, com características 
coercitivas e punitivas, em uma conjuntura adversa de ampla insatisfação 
popular quanto às medidas sociais adotadas pelo governo à época. 

Ao final de 1903, a varíola já apresentava um aumento de casos 
em algumas localidades do Rio de Janeiro, segundo dados do Boletim 
Demógrafo Sanitário, divulgados nos jornais de grande circulação, que 
apontava a instalação do quadro epidêmico que marcou o ano de 1904. 
A vacinação aplicada no Instituto Vacínico Municipal apresentou, no ano 
da epidemia, manutenção do quantitativo em relação ao ano anterior, em 
torno de 20.000 pessoas entre vacinados e revacinados e um aumento na 
produção de tubos de linfa enviados para outros postos na cidade ou para 
outros estados com a cifra de cerca de 300.000 tubos, o dobro em relação 
ao ano anterior. 

Ao longo de 1904, o mês de agosto apresentou-se como um momento 
importante na epidemia e o diretor da saúde pública, assumindo que um 
quadro epidêmico havia se instalado na cidade, defendeu a necessidade de 
construção de um barracão nos terrenos do Hospital São Sebastião para 
internação dos variolosos (CORREIO DA MANHÃ, 13/08/1904, p. 1). 
Quanto a essa solicitação, o crítico ferrenho de Oswaldo Cruz, Gil Vidal4 se 
manifestou afirmando que o diretor da saúde pública “começa a perturbar-
se diante dos efeitos da sua obra” e que “nesta perturbação confessou 
achar-se desprovido dos elementos materiais indispensáveis para acudir 
as necessidades ocorrentes de remoção de variolosos, seu isolamento, 
agasalho e tratamento”. Como conclusão a sua crítica, Vidal afirma, ainda, 
que “[...] assim há a registrar a prova inconcussa da sua incapacidade de 
administrador, baldo da mais rudimentar previsão” (VIDAL, 1904, p. 1). 
Várias críticas foram explicitadas nos jornais e nas discussões legislativas 
colocando em questão a condução de Oswaldo Cruz.

A divulgação da proposta de lei que regulava a obrigatoriedade da vacina 
e as medidas sanitárias formuladas por Oswaldo Cruz, indicadas como um 

4	  O redator do Correio da Manhã, Gil Vidal (Leão Veloso Filho), era ativo crítico das medidas indicadas 
por Oswaldo Cruz, com ampla publicação ao longo de 1904 no mesmo jornal.
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“Código de Torturas”, no contexto de profundas tensões sociais, pela grave 
situação socioeconômica em que se encontrava o país, contribuiu para a 
eclosão do conflito conhecido como Revolta da Vacina, que atingiu a capital 
republicana no período entre 10 e 16 de novembro de 1904. O movimento 
de 1904, fortemente reprimido, congregava grupos oposicionistas e 
motivações diversas, desde a defesa da privacidade individual, a garantia de 
melhores salários, a desavenças com a reurbanização da capital e as posturas 
políticas específicas, colocando no centro da tensão a obrigatoriedade da 
vacina, mesmo que esta não significasse, de fato, a questão mais relevante 
em pauta. A Liga contra a Vacinação, criada pelos membros do Apostolado 
Positivista, foi destaque neste movimento, ressaltando o papel da vacina 
obrigatória, apesar da amplitude das causas da revolta5.  

Cessada a epidemia percebe-se, já no ano seguinte, o impacto da 
vacinação no Instituto com profunda queda na procura pelo imunoterápico 
(de 21.174, em 1904 para 3.802, em 1905) e retorno ao padrão na 
distribuição de tubos de linfa relativo ao ano de 1903 (cerca de 150.000 
tubos) 6 (FRANCO, 1917). Importa ressaltar que a vacinação refere-se à 
cidade do Rio de Janeiro, porém a produção de tubos inclui demanda de 
outros estados para os quais era enviada a vacina em forma de tubos, sendo 
frágil uma avaliação da vacina em postos fora do Instituto Vacínico. 

A relação entre o projeto de Oswaldo Cruz e a epidemia de varíola 
era indicada por vários críticos das posturas de Cruz, como Gil Vidal 
que afirmou, neste sentido, que “o incremento da epidemia de varíola é 
resultado dos processos empregados para debelá-la (VIDAL, 1904, p. 1). 
Pedro Affonso, também, nesta linha crítica, responsabilizava este projeto 
de lei pelo decréscimo da procura pela vacinação nos anos seguintes a este 
surto (entre 1905 e 1907).

Em fevereiro de 1905, o quadro epidêmico da doença na cidade do 
Rio de Janeiro apontava a varíola como quase debelada, como se observa 
nos Boletins da Diretoria Geral de Saúde Pública, e nos jornais de grande 
circulação. Mais uma vez Gil Vidal, através do jornal Correio da Manhã, 
relacionou-a as ações de Oswaldo Cruz, afirmando que a doença “longe 
de recrudescer, quase que desapareceu”, contradizendo, como ressalta a 
mesma matéria, a previsão de Oswaldo Cruz que mantinha sua defesa pela 
obrigatoriedade da vacina para o decréscimo dos dados da doença (VIDAL, 
1905, p. 1). 

O decréscimo do quadro epidêmico, que alcançou o total de 3.566 óbitos 
pela doença, no ano de 1904 (JORNAL DO COMÉRCIO, 27/10/1907) foi 

5	  Sobre o episódio da Revolta da Vacina existem trabalhos bastante significativos, como os de Ângela 
Pôrto (1985); José Murilo de Carvalho (1984; 1987) e Nicolau Sevcenko (1984).

6	  O número referente à vacinação e revacinação no período de 1905 a 1907 foi de: 3.802, em 1905; 6.715, 
em 1906; 4.929, em 1907. Os dados quanto a produção de tubos de linfa são de: 157.200, em 1905; 
136.415, em 1906; 168.964, em 1907.
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acompanhado pelo baixo nível de adesão à vacinação entre o ano seguinte e 1907, 
quando novo quadro epidêmico da doença teve início na cidade no ano de 1908. 

1908: Rio de Janeiro com 
marcas de uma epidemia 

Nos primeiros meses do ano de 1908 a grande imprensa já anunciava 
um aumento de casos de varíola na cidade do Rio de Janeiro, afirmando 
seu início desde fins de 1907. Os altos níveis epidemiológicos com 9.900 
casos da doença e um registro de 6.467 óbitos caracterizavam uma epidemia 
de espectro significativo, maior, inclusive, do que a de 1904. Apesar da 
obrigatoriedade da vacina não ter sido implantada por ocasião da lei de 
reestruturação dos serviços de higiene da União em 1904, a vacinação 
obrigatória para alguns casos (escolares, viajantes, funcionários públicos 
e outros) e em visitação domiciliar de doentes, permaneceu, e foi posta em 
prática nos anos subsequentes, mantendo-se, porém, com baixo índice de 
adesão naquele momento, o que, para Pedro Affonso, diretor do Instituto 
Vacínico Municipal, favoreceu o estabelecimento da epidemia de 1908. Os 
relatórios do Instituto Vacínico demonstram o decréscimo da procura pelo 
imunoterápico que, entre 1902 e 1904, teria alcançado uma média de 21.000 
doses e uma produção de tubos de vacina em 1904 de cerca de 330.000 
unidades e que, entre 1905 e 1907 decaíra para cerca de 5.000 aplicações e 
distribuição de 150.000 tubos (FRANCO, 1917, p. 45-55).

Esse quadro rapidamente nos leva a estabelecer uma relação entre os dois 
eventos (1904-1908). Apenas quatro anos os separam, porém a resposta social, 
com a possibilidade de se ampliar a vacinação, em 1908, deu-se de forma 
bastante diversa com a possibilidade de implantação real da obrigatoriedade 
da vacina sem muito impacto. A ampla instalação de postos de vacinação 
aproximava a vacina da população o que possibilitou, inclusive, a retomada 
do índice da vacinação no Instituto Vacínico (21.000 vacinados) e uma 
distribuição de 738.000 tubos de vacina para os postos, em contraponto aos 
150.000 dos anos anteriores. É justo imaginar, também, que a imprensa tenha 
ocupado espaço fundamental no apoio à vacinação, com acompanhamento e 
divulgação dos debates políticos e acadêmicos sob os diversos ângulos. 

A deflagração e a expansão da epidemia em 1908 foram acompanhadas 
por profissionais, políticos e pela imprensa, divididos entre críticas e apoio às 
medidas governamentais, pautando o debate, principalmente, entre a vacinação 
(obrigatória ou não) e a hospitalização e isolamento dos enfermos, mantendo-se 
a obrigatoriedade de aplicação da vacina como a questão mais polêmica.  

Mesmo diante do quadro epidêmico que assolava a cidade, os 
jornais se manifestavam, em geral, em apoio a direção de Oswaldo Cruz 
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nos serviços sanitários com divergências, em alguns casos, em torno das 
medidas em relação ao controle da varíola epidêmica. O jornal Correio da 
Manhã, representando esta divergência, ressaltava a qualidade dos serviços 
sanitários da cidade, imputando, aos cuidados com a varíola uma avaliação 
negativa, dado ter atingido uma mortalidade de 70 casos no mês de 
fevereiro em um total de 1201 óbitos. O mesmo jornal notificou, com base 
no Boletim Mensal de Estatística Demógrafo Sanitária, que o Hospital São 
Sebastião recebeu, no mesmo mês, 85 doentes e que entre eles 29 faleceram, 
permanecendo no hospital, sob isolamento, 70 pessoas somados os pacientes 
internados no mês anterior (CORREIO DA MANHÃ, 23/03/1908, p. 4). O 
jornal O Paiz, forte adepto das medidas governamentais, também, alardeava 
o início da epidemia da doença como “uma faina terrível de destruição e 
morte” seguindo dados do Hospital São Sebastião, fornecidos por Carlos 
Seidl, então diretor do hospital (O PAIZ, 22/02/1908, p. 2). 

Com divulgação cotidiana dos dados de casos de varíola, os jornais 
buscavam pareceres oficiais, como de Oswaldo Cruz que teria, em 2 de abril, 
afirmado “que a epidemia da varíola, que lavra sem grande intensidade, será 
completamente debelada, atendendo ao aumento do serviço de vacina” e 
que cinco dias depois, de forma controversa, teria assumido que “a epidemia 
da varíola tem aumentado, sucessivamente”. (O PAIZ, 02/04/1908, p. 2; 
7/4/1908, p. 1). As duas publicações do mesmo jornal, não ressaltam, no 
entanto, a discordância entre os pareceres do diretor diante da situação que, 
certamente, permanecia igual neste pequeno espaço de tempo.

A posição de Oswaldo Cruz perante a epidemia e as críticas é firme em 
razão da vacinação obrigatória, defendendo-a como única medida capaz de 
evitar surtos e mantendo sua afirmativa de que “[...] a Diretoria confiante 
aguarda que o governo se digne de mandar que a varíola seja extinta e nesse 
dia ela o será” (REVISTA MÉDICO-CIRÚRGICA, 1908, p. 328).

Como reafirmação para a defesa da vacina, o jornal O Paiz publicou, 
ainda, a contestação de Carlos Seidl, diretor do hospital S. Sebastião “de 
que esse hospital é o melhor argumento em favor da vacina. Efetivamente, 
nenhum médico, nenhum enfermeiro, nenhum servente, nenhum empregado 
do estabelecimento foi até hoje atacado pela varíola. São todos revacinados” 
(A. A, 1908, p. 1).

  O Jornal Correio da Manhã, de 19 de abril, confirmando a existência 
da epidemia, divulgou dados do Boletim Mensal de Estatística Demógrafo 
Sanitária, relativos ao mês de janeiro, onde 64 pessoas teriam morrido em 
decorrência da varíola, ressaltando que este “é o mais alto coeficiente do 
obituário, excetuando o da tuberculose, sempre horrendamente monstruoso 
e irredutível” (CORREIO DA MANHÃ, 19/04/1908, p. 5). 

Apesar da defesa veemente em prol da vacinação, no mês de maio, 
Oswaldo Cruz solicitou ao ministro Tavares de Lira crédito de 500:000 $ 
para suplementar a verba para o controle da epidemia da varíola na capital, 
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incluindo não só a construção de postos de vacinação, como de pavilhões 
e barracas para atendimento aos doentes (CORREIO DA MANHÃ, 
15/05/1908, p. 5; O PAIZ, 16/05/1908, p. 2). Tal solicitação foi aprovada 
pelo Tribunal de Contas no dia 29 do mesmo mês, incluindo, também, na 
designação desta verba, gastos com a continuação do serviço de profilaxia 
da febre amarela em Niteroi (O PAIZ, 31/05/1908, p. 2). A inclusão da febre 
amarela era reincidente e provocava críticas desde a reestruturação dos 
serviços em 1904, quando a Diretoria foi acusada de abandonar a profilaxia 
de outras doenças transmissíveis, como a varíola, também epidêmica 
naquele ano (FERNANDES, 2010).   

O instrumento oficial de divulgação demógrafo sanitário revelou para 
o mês de maio dados de 316 óbitos ocasionados pela varíola na capital, 
demonstrando um aumento significativo em relação ao mês anterior cuja 
taxa teria sido de 231 casos (O PAIZ, 25/06/1908, p. 2). Até os últimos 
meses do ano de 1908, a epidemia grassou na cidade com ápice nos meses 
de julho e agosto e retração do número de casos a partir do mês de outubro.

Ao longo da epidemia o Instituto Vacínico Municipal centralizou a 
produção do imunoterápico na cidade, permanecendo seu diretor, Pedro 
Affonso, com a postura crítica à vacinação obrigatória e à característica 
coercitiva da medida, ressaltando a divulgação dos efeitos benéficos da 
vacina entre a população como o melhor método de ampliar a procura 
voluntária pelo imunoterápico.

Intensos debates em torno das medidas a serem assumidas para debelar 
a epidemia, com destaque para a obrigatoriedade da vacinação, foram 
acirrados diante da apresentação de projeto encaminhado ao Senado por 
Barata Ribeiro, envolvendo políticos, higienistas e a imprensa, em declarada 
desavença a Oswaldo Cruz, no que diz respeito à obrigatoriedade da vacina.

Barata Ribeiro e Oswaldo Cruz: 
propostas e debates em confronto

No mês de julho de 1908, Barata Ribeiro apresentou ao Senado um 
projeto7 no qual defendia algumas medidas para conter a doença. Em 
sua apresentação destacava que “[...] quando o diretor da saúde pública 
(Oswaldo Cruz) viu que havia 20 casos de varíola devia ter tomado todas 
as providências para reprimir a moléstia que se anunciava” (ANAIS 
DO SENADO, 11/07/1908, p. 228). Explicita que, no que diz respeito à 
vacinação, continua “sendo um adversário irredutível da obrigatoriedade”, 

7	  Projeto n. 20, apresentado ao Senado em 11 de julho de 1908, pelo senador Barata Ribeiro, subscrito 
por Augusto Vasconcellos, Pedro Borges, Érico Coelho, R. Arthur, Severino Vieira, Pires Ferreira e A. 
Azeredo.
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defendendo que “[...] o governo tem obrigação, tem o dever iniludível de 
pôr a vacina ao alcance de todo o cidadão que se quiser vacinar” (ANAIS 
DO SENADO, 11/07/1908, p. 229). Posicionava-se, sobretudo, a favor 
do isolamento dos pacientes “[...] como o mais poderoso recurso de que 
pode dispor a administração pública, principalmente com relação à varíola” 
(ANAIS DO SENADO, 11/07/1908, p. 229). O projeto, então proposto, 
autorizaria o governo a “[...] instalar, com urgência, postos vacínicos de 
profilaxia da varíola, criar comissões de vacinadores, montar hospitais 
barraca, instalar na zona dos hospitais construções adequadas a observação 
dos doentes suspeitos” (BRASIL. projeto n. 20, de 11 de julho de 1908). 
No que diz respeito à vacinação, o projeto ressalta que os postos deveriam 
atender a população que voluntariamente quisesse se vacinar, reativando 
a discussão sobre a obrigatoriedade da vacina e criticando Oswaldo Cruz.

O jornal Correio de Manhã de 13 de julho de 1908, dois dias após a 
apresentação do projeto de Barata Ribeiro no Senado, divulgou uma coluna 
intitulada, Medidas Sanitárias, na qual defende a utilidade do projeto, no 
que se refere ao auxílio aos esforços empreendidos no combate contra a 
epidemia de varíola. Ressalta a importância das propostas de Barata Ribeiro, 
observando-as, na realidade, como a favor dos argumentos de Oswaldo 
Cruz, já que estaria abrindo o debate no legislativo. Nesse sentido, emite a 
seguinte opinião: “[...] já que o Congresso agora se mostra assim desejoso de 
prestar benefícios à população, não seria mais proveitoso ouvir o dr. Oswaldo 
Cruz e de inteiro acordo com ele votar medidas que satisfizessem de todo as 
exigências do momento?” (CORREIO DA MANHÃ, 13/07/1908, p. 1).

Ao projeto proposto por Barata Ribeiro, Oswaldo Cruz estabelece 
críticas e em entrevista publicada no Correio da Manhã, de 16 de julho de 
1908, ressalta que as formulações ali presentes já estariam sendo postas em 
prática.  Em relação ao artigo 1º do projeto de Barata Ribeiro que autorizaria 
o governo a instalar com urgência postos vacínicos de profilaxia da varíola, 
criar comissões de vacinadores, montar hospitais barraca, instalar na zona 
dos hospitais construções adequadas a observação dos doentes suspeitos, 
Oswaldo Cruz declarou que: “Há que tempo existem esse postos, há que 
tempo se faz isso! Por toda parte, nos subúrbios, nas delegacias de Saúde, 
no Instituto Vacínico, em redações de jornais, há postos vacínicos para 
quem quiser vacinar-se. Só não se vacina quem não quer.” (CORREIO 
DA MANHÃ, 16/07/1908, p. 1). Sobre a construção de hospitais e outras 
instalações sanitárias para o tratamento dos doentes de varíola, prevista 
também no projeto, Oswaldo Cruz alegou que “desde que apareceu a 
epidemia essas providências foram tomadas e até pediu-se um crédito 
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de 500 contos 8 para a instalação desses pavilhões e barracas, alguns dos 
quais já estão prontos e funcionando e outros a terminar” (CORREIO DA 
MANHÃ, 16/07/1908, p. 1). Após estas considerações sobre o projeto de 
Barata Ribeiro, Oswaldo Cruz finalizou com a afirmativa: “É um projeto 
anódino” (CORREIO DA MANHÃ, 16/07/1908, p. 1).

Em 17 de julho de 1908, o jornal Correio da Manhã, em sua primeira 
página publica uma coluna intitulada “Projeto Anódino” fazendo referência 
a critica de Oswaldo Cruz, publicada no dia anterior no mesmo jornal, 
sobre o projeto de Barata Ribeiro. Esta publicação posiciona-se a favor de 
Oswaldo Cruz e critica, inclusive, o próprio Senado, que segundo o texto 
estaria aprovando a instalação de uma estrutura de postos e hospitais para 
atendimento à epidemia, que já existiria na cidade em número suficiente 
(CORREIO DA MANHÃ, 17/07/1908, p. 1). A matéria prossegue com 
críticas e questiona a intenção de Barata Ribeiro, afirmando que a “grande 
preocupação era a passagem do projeto e não a sua utilidade”. Na mesma 
matéria, o jornal, sem referência a obrigatoriedade, presta apoio ao senador 
fluminense, barão de Miracema (Lourenço Maria de Almeida Batista), que 
apresentou uma emenda propondo uma busca ativa aos não vacinados e 
que “[...] as comissões de vacinadores não ficassem à espera dos chamados 
dos chefes de família, mas fossem de porta em porta oferecer a imunização 
ao povo numa propaganda altamente benéfica da vacina” (CORREIO DA 
MANHÃ, 17/07/1908, p. 1). 

A principal tensão gerada em torno do controle da epidemia apontava, 
na realidade, para a obrigatoriedade da vacinação, principalmente diante da 
afirmação lacônica e dúbia de Oswaldo Cruz de que “só não se vacina quem 
não quer”.  Tão dúbia que levou a divulgação de algumas anedotas como 
a publicada no Correio da Manhã na Coluna Pingos e Respingos, assinada 
por Cyrano & C., que retratava um possível diálogo entre dois indivíduos:

“-Estou furioso! Sou muito homem para dar um tiro no Oswaldo
- Porque isso?
- Acabo de ver morrer de bexigas o meu melhor amigo! E o Oswal-
do diz que só tem varíola quem quer!
- Estava vacinado o teu amigo?
- Não, ora essa! Achou que era desnecessário. Como o Oswaldo 
disse aquilo e ele não queria ter varíola, pensou que se podia jul-
gar imune. Está provado, portanto que o Oswaldo é uma besta!” 
(C.1908, p. 1).

8	 Quanto a este crédito para a saúde pública, o jornais Correio da Manhã e O Paiz notificaram que 
Oswaldo Cruz, teria solicitado ao Ministro do Interior tal quantia como suplementar à verba de socorros 
públicos para a epidemia de varíola (CORREIO DA MANHÃ; 02/04, p.  1; 16/05: 2; O PAIZ; 02/04, p. 
2). 
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Além dos pronunciamentos em Jornais, outros fóruns eram eleitos 
para manter os debates entre políticos e higienistas. Carlos Seidl, Plácido 
Barbosa, Azevedo Sodré e Érico Coelho, por exemplo, mantinham apoio a 
Oswaldo Cruz através do plenário da Câmara e Senado e de publicações em 
periódicos médicos como a Revista Médico Cirúrgica do Brasil e o Brasil 
Médico, apesar de alguns se manifestarem contrários à vacinação obrigatória. 
Érico Coelho, apesar de manifesto apoio a Oswaldo Cruz, expunha-se 
como ferrenho adversário da vacinação obrigatória, como o exposto no 
jornal Correio da Manhã (CORREIO DA MANHÃ, 13/07/1908, p. 1). 
A Revista Médico Cirúrgica, por exemplo, prestou seu apoio às medidas 
governamentais, destacando a reabertura do Hospital Paula Cândido e da 
abertura de um hospital no Engenho de Dentro para atender aos doentes 
(REVISTA MÉDICO CIRÚRGICA, 1908). 

A proposta de Barata Ribeiro gerou interpretações divergentes, 
principalmente em torno da vacinação voluntária que o senador defendia, 
ao lado do isolamento de pacientes, ressaltando que não aceitava a 
obrigatoriedade, tomando como base princípios “[...] cuja origem quase 
sagrada não haverá quem possa contestar, o direito à defesa da vida e a 
integridade do corpo e o direito à defesa da garantia constitucional da 
liberdade individual” (ANAIS DO SENADO, 10/07/1908, p. 192). Essa 
afirmativa gerou interpretações dúbias e acusações, como a formulada 
pelo Senador Antônio Gonçalves Pereira de Sá Peixoto, de que não só a 
proposição estabelecida por Barata Ribeiro, como as consequências de 
1904, tratavam-se de exploração política, ao que Barata Ribeiro contestou 
afirmando que “vacinação é um fato científico, vacinação obrigatória é um 
fato político”, e que essa “tratar-se-ia de um ultraje à constituição do país” 
(ANAIS DO SENADO, 10/07/1908, p. 192). 

 Como justificativa para a construção de hospitais-barraca próximos 
aos locais de moradia dos doentes, Barata Ribeiro defendeu que, dessa 
forma, se atenderia “[...] a necessidade de evitar o transporte dos doentes 
a grandes distâncias, garantindo assim a sequestração deles da população 
não contaminada sem interromper ou impedir as expansões dos sentimentos 
afetivos” (RIBEIRO, 1908, p. 424). Como crítica a esta justificativa, um 
artigo no Brasil médico, subscrito por C. de R., interpreta que a proposta 
de Barata Ribeiro significa que o doente ficaria isolado, porém que poderia 
“cercar-se de todos os seus ascendentes e descendentes e receber, se quiser, 
alguns amigos com os quais possa expandir os sentimentos afetivos do 
coração”. Ironicamente, o autor da crítica, aponta, como possibilidade, que 
o doente possa levar consigo, “na falta de parentes ou amigos, [...] gatos 
ou cães, se não levar igualmente todo seu aparato de cozinha” (BRASIL 
MÉDICO, Ano XXII, 22/07/1908, n. 28. Seção Folhetim).
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A discussão certamente abrangia uma gama extensa de questões e 
suscetibilidades políticas, com exploração e enaltecimento das divergências 
que caracterizam o debate político.

O projeto de Barata Ribeiro manteve a discussão no mês de julho 
quando a epidemia acalorava os jornais e o plenário legislativo, sendo 
colocado fora do palco tão logo a epidemia arrefeceu-se. 

A obrigatoriedade da vacina não manteve o centro das discussões sendo 
posta em prática, paulatinamente, a Lei n. 1.261, de 31de outubro de 1904, 
que determinava sua aplicação compulsória em todos os indivíduos, até que 
esta foi incorporada à prática popular de saúde, nos contextos subsequentes 
de conquistas por cidadania na saúde.

Divulgação popular e convencimento 
para a vacinação

Algumas ações voltadas para a divulgação popular acerca da vacinação 
eram incorporadas como mecanismos de difusão da vacina, apesar da forte 
marca da instituição de saúde no desenvolvimento de ações coercitivas 
e punitivas para a prevenção da doença. Jornais de grande circulação 
reiteravam a necessidade da busca do imunoterápico por parte da população, 
com destaque, inclusive, para o apoio que parte desta dava à vacinação 
(CORREIO DA MANHÃ; 13/04/1908, p. 1; O PAIZ; 24/07/1908, p. 1). 
O médico Pedro Affonso Franco (barão de Pedro Affonso), responsável 
pelo Instituto Vacínico Municipal, produtor da vacina na capital e defensor 
ferrenho da vacinação, ressaltava a importância da divulgação popular para 
o convencimento sobre o benefício da vacina, opondo-se, no entanto, às 
medidas de caráter coercitivo, características das ações de saúde empregadas 
por Oswaldo Cruz (FERNANDES, 1999; 2010). 

O apoio dos jornais à vacinação, na perspectiva de convencimento 
popular, era bastante insistente, apesar de haver opiniões divergentes quanto 
às medidas governamentais, como demonstra O Paiz quando afirma que: 

“manifestamente reconhece O Paiz, como toda a imprensa, que a 
imunização vacinal é necessária; [...]. Somos testemunhas todos de 
empenho que a população desta cidade está patenteando em buscar 
na vacinação voluntária a defesa higiênica contra a varíola. Cres-
ce, dia a dia, o número de imunizações, e os postos vacínicos se 
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multiplicam por toda parte. Dir-se-ia que um renascimento da fé na 
vacina se opera em larguíssima escala” (O PAIZ, 24/7/1908, p. 1). 

Além da propaganda em torno do valor da vacinação, os jornais 
divulgavam, também, listas de postos de vacinação que estariam operando 
no Instituto Vacínico, situado à Rua do Catete 197, no Posto Central de 
Assistência à Rua Camerino, nos próprios jornais, em estabelecimentos 
comerciais como farmácias e associações diversas, além das Delegacias 
de Saúde. Os jornais possuíam, também, espaços nos quais divulgavam 
esclarecimentos à população quanto às dúvidas mais frequentes explicitadas 
nas abordagens nos postos de vacinação. Floriano de Lemos, cronista do 
Jornal Correio da Manhã, divulgou resposta a algumas perguntas formuladas 
no posto vacínico pela população que ali acorria para a vacinação, como:

“É indiferente fazer-se a vacinação em um ou nos dois braços? 
E na aquisição da imunidade à varíola tem influência o número 
de inoculações feitas com a linfa jenneriana? Quanto tempo dura 
a imunidade conferida pela vacina? E é perigoso revacinar-se ou 
vacinar-se alguém, adulto ou crianças em época de epidemia?” 
(LEMOS, 1908, p. 1).

De forma surpreendente verificamos, também, nos jornais uma lista 
com divulgação nominal dos indivíduos vacinados nos postos de vacinação 
(CORREIO DA MANHÃ, 24/07/1908). 

Alguns jornais assumiam também uma posição crítica quanto ao uso 
de algumas substâncias vendidas em drogarias “[...] que não passam a 
ridículas armadilhas à boa fé dos incautos, tão eficazes como os talismãs 
que as centenas são fabricados e vendidos pelas improvisadas mágicas que 
enchem de anúncios os jornais” (CORREIO DA MANHÃ, 13/04/1908, p. 
1). Ao mesmo tempo em que estabelecia crítica quanto ao uso e divulgação 
de medicamentos, supostamente, sem eficácia, o próprio Correio da Manhã 
divulgava propaganda de substâncias indicadas como curativo e preservativo 
da varíola, como o cremor de tártaro (CORREIO DA MANHÃ, 10/05/1908, 
p. 2), ou as misturas de leite ou café com conhac (CORREIO DA MANHÃ, 
24/07/1908). A boralina era, também, uma substância bastante anunciada 
para o desaparecimento de marcas deixadas pela varíola, e fartamente, 
divulgada na imprensa (CORREIO DA MANHÃ, 30/01/1905).

Ainda na perspectiva de aproximação dos jornais com a população, 
para a divulgação da vacinação e de informações sobre a varíola, observa-se 
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a divulgação de atividades religiosas. No catolicismo, que se apegava a São 
Sebastião assumido como mártir para a extinção da varíola, vários eventos 
foram organizados e divulgados em jornais. O Paiz, ao longo de 1908, 
divulgou alguns atos religiosos, como preces em louvor ao santo na Igreja 
da Lapa dos Mercadores (O PAIZ, 22/7/1908, p. 2), romaria entre a Estrada 
de Ferro Central do Brasil e a Estação da Piedade (O PAIZ, 18/8/1908, p. 
2), missa em ação de graças ao santo na Matriz de Santo Antônio, (O PAIZ, 
21/1/1909), além de outros eventos que agradeciam o fim da epidemia 9.

Conclusão

A história da varíola nos séculos XIX e XX está plenamente articulada 
à trajetória da vacinação antivariólica em suas diversas formas, em cenários 
variados com enfrentamentos que envolveram da sua descrença à aceitação. 
O processo que levou à adesão à vacina acabou viabilizando a erradicação da 
doença, em 1968, no Brasil e, em 1980, no restante do mundo, legitimando, 
inclusive, a incorporação de diversas vacinas para o controle de amplo 
leque de enfermidades.

No início do século XX, os constantes enfrentamentos de epidemias 
significativas de varíola, se colocaram como momentos importantes para 
a verificação dos debates que mesclavam questões técnicas e políticas e 
que seriam substituídas por ações estatais e reivindicações populares por 
cidadania na saúde, revertendo a rejeição popular à vacina. A obrigatoriedade 
da vacinação, apesar de permanecer sob a égide de legislação profundamente 
rigorosa, aprovada em 1904, passou a ser incorporada, no país, sem amplo 
questionamento. Para a erradicação da varíola, no entanto, foi necessário 
um grande aparato, além dessa legislação, que apesar de rigorosa, possuía 
um alcance limitado pelas características da população que se propunha 
atingir (letrados, escolarizados e formalmente empregados) e que os 
serviços alcançavam.   

A epidemia de 1908, ao contrário do que se vislumbrou em 1904, 
não favoreceu a eclosão de movimento popular avesso à vacinação, e sim 
reascendeu a discussão em torno da obrigatoriedade de sua aplicação em 
contraponto à liberdade de expressão, mostrando como o processo de 
legitimação do uso de imunoterápícos para a defesa e o controle de doenças 
agregava novos adeptos e um processo que iria desencadear a aceitação da 
vacina entre a população e o meio médico, que durou mais de meio século. 

9	 Não localizamos nos jornais pesquisados, no entanto, referência a outras crenças e religiões como 
o Candomblé e a Umbanda que cultuavam as divindades conhecidas como Omolu e Obaluaê que 
simbolizam tipos diferentes do mesmo Orixá da Doença e Orixá da Varíola. 
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Ao lado da discussão em torno da obrigatoriedade da vacinação estavam, 
ainda, a hospitalização e o isolamento dos enfermos no debate da ampliação 
de hospitais, divergente de momentos anteriores quando o centro do debate 
era a liberdade de opção para este tipo indicação terapêutica.
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As Vacinas e as Doenças

Infectocontagiosas Infantis:
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Família-Sociedade numa

Perspectiva Sócio Histórica
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Márcia Thereza Couto
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As doenças infectocontagiosas foram as principais responsáveis pela 
elevada mortalidade, em especial na infância, e baixa expectativa de vida 
da população até o final do século XIX. Na passagem para o século XX, o 
saneamento básico, o tratamento da água, a vacinação em massa, a descoberta 
dos antibióticos, a melhoria do estado nutricional, da escolarização, os 
avanços científico-tecnológicos na área médica e a ampliação dos serviços 
de saúde compuseram múltiplos fatores decisivos para a redução da 
morbimortalidade por doenças transmissíveis (BUCHALLA et al., 2003; 
PLOTKIN et al., 2008). 	

Dentre esses diferentes fatores responsáveis pelo controle das doenças 
infectocontagiosas, especialmente na infância, as vacinas assumem 
destaque, já que a imunização ativa por meio das vacinas é uma técnica 
preventiva eficaz e com elevada relação benefício/custo contra doenças 
infecciosas imunopreveníveis. A vacinação na atualidade, entretanto, 
conforma especificidades nos cenários nacional e mundial, tanto no tocante 
ao apreço cultuado a essa medida preventiva, quanto ao questionamento por 
parcelas, ainda que reduzidas, da sociedade sobre os riscos da vacinação. O 
resgate histórico das práticas de imunização e de sua resposta e aceitabilidade 
social reposiciona a vacinação como um fenômeno complexo no âmbito das 
ciências biológicas e sociais (MOULIN, 2003) e evidencia novos desafios 
para a Saúde Pública e Coletiva no controle das doenças infectocontagiosas 
infantis na contemporaneidade.
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As vacinas, a vacinação em 
massa e o Programa Nacional 
de Imunizações no país

A primeira vacina, contra a varíola, foi descoberta no final do século 
XVIII por Edward Jenner. O termo vacina vem da palavra vaca, originário 
da descoberta de Jenner quando ele descobriu que o contato com a varíola 
bovina podia proteger o ser humano da varíola humana. Seus achados foram 
publicados em 1798, sob o título Variolae Vaccinae, que significa a “varíola 
da vaca” (PLOTKIN et al., 2008), perpetuando esse termo até os dias atuais.

A vacina antivariólica jenneriana (ou “humanizada”) chegou ao Brasil 
de Portugal em 1804, por iniciativa do marechal Felisberto Caldeira Brant, 
o marquês de Barbacena (LOPES e POLITO, 2007), que “enviou a Lisboa 
sete escravos e um médico a fim de que a vacina fosse transmitida, braço a 
braço, até a Bahia” (CAMARGO, 2007). Essa vacina consistia na inoculação 
em uma pessoa sã de material oriundo de pústulas de vacas contaminadas 
com a varíola bovina. Isso causava pústulas leves que proporcionavam 
a proteção desta pessoa contra a varíola humana. As pústulas de pessoas 
inoculadas serviam de material vacinal para outras pessoas, num sistema 
braço a braço. A partir de 1840, foi criada a vacina antivariólica conhecida 
como “vacina animal”, em que o material a ser inoculado vinha de vitelos, 
prática iniciada no Brasil nas últimas décadas do século XIX, que substituiu 
a vacina jenneriana (FERNANDES, 1999).

Aplicada inicialmente de forma irregular, a vacinação em massa contra 
a varíola no país culminou em um dos episódios mais importantes de sua 
história. Em 1904, diante de uma epidemia de varíola que afligia a cidade 
do Rio de Janeiro - a então capital federal -, Oswaldo Cruz (que assumira o 
cargo de Diretor Geral de Saúde Pública, correspondendo ao de Ministro da 
Saúde na atualidade) instaurou a obrigatoriedade da vacina antivariólica, de 
forma compulsória, que desencadeou a Revolta da Vacina (SEVCENKO, 
1984; CARVALHO, 1987; CHALHOUB, 1996; PORTO, 2003; MOULIN, 
2003). Estudiosos da Revolta da Vacina apontam que a reação de indignação 
popular pela campanha de vacinação em massa não foi por si só, a responsável 
pela gravidade e violência da revolta. Compreendida como um contexto, 
pretexto, trampolim ou um papel secundário, Cukierman (2007, p. 241) 
relata que “a ‘vacinalidade’ da Revolta teria pouco ou nada a acrescentar. 
Portanto não é demasiado afirmar que na sua historiografia, a Revolta da 
Vacina aparece como Revolta sem Vacina!”. Para além de uma rejeição 
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à vacina ou ao modo autoritário em que foi realizada, ela foi explorada 
por grupos oposicionistas ao Governo de Rodrigues Alves (1902-1906), 
sobretudo aqueles a favor de Floriano Peixoto (jacobinos ou florianistas) e 
os monarquistas, que viram na reação popular uma oportunidade de golpe. 
Além dos interesses políticos, historiadores apontam questões de ordem 
moral, como a baixa aceitação da exposição de parte do corpo das mulheres 
aos agentes da vacina, ferindo a virtude da mulher e a honra do chefe de 
família; socioeconômica, como a pobreza e o alto índice de desemprego; 
além de uma reação à postura autoritária da reforma urbana no centro do 
Rio de Janeiro que discriminou a população mais carente.

No caso da cidade de São Paulo, evidenciava-se a estreita relação entre 
as autoridades médicas e policiais quando o assunto era vacinação e, se não 
explodiu uma revolta como a carioca, sem dúvida as ações médico-sanitárias 
contra varíola se deram sob tensão popular: “a imperiosa necessidade de uma 
escolta policial para a execução das visitas médico-sanitárias aos domicílios 
demonstra  as bases em que se sustentava a política sanitarista paulistana, 
mediante posturas consideradas arbitrárias e violentas pela população, cujas 
reações àquelas medidas podiam chegar ao ponto da indisposição e recusa.” 
(MOTA; SANTOS, 2003)

Após a vacina contra varíola, no século XIX veio a descoberta da 
vacina contra raiva por Pasteur (1885); e na primeira metade do século 
XX foram desenvolvidas as vacinas contra difteria (1923), tétano (1926), 
coqueluche (1926), tuberculose (BCG, em 1927) e febre amarela (1935). 
Já na segunda metade do século XX, foram criadas as vacinas contra 
poliomielite, sarampo, caxumba, rubéola, varicela, hepatite A e B, e 
contra bactérias encapsuladas: pneumococo, meningococo e Haemophilus 
influenzae tipo B. Nesse período, houve grandes progressos científico-
tecnológicos na área da vacinologia, como a produção de vacinas com 
alta eficácia e baixa reatogenicidade e o recurso da engenharia genética. 
Já no século XXI, além da descoberta das vacinas contra varicela zoster 
e HPV, destaca-se a tendência de agrupar várias vacinas numa mesma 
aplicação, as vacinas polivalentes (PLOTKIN et al., 2008). As ações de 
vacinação em massa, intensificadas a partir da segunda metade do século 
XX, proporcionaram a erradicação global da varíola em 1979; a erradicação 
do vírus selvagem da poliomielite nas Américas e diminuição de 99% da 
doença no mundo; o controle de diversas doenças como febre amarela, 
difteria, tétano, coqueluche, doenças pelo Haemophilus influenza tipo B, 
sarampo, caxumba, rubéola e raiva (PLOTKIN et al., 2008).

No Brasil, apesar do marcante episódio da Revolta da Vacina, chama 
a atenção a ausência de relatos de reação contrária às vacinas nos anos 
seguintes (HOCHMAN, 2011). Hochman acredita que as ações nacionais 
públicas para o combate da varíola, estimulada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), sobretudo nas décadas de 1960 e 1970 – a introdução 
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progressiva de vacinas disponíveis à população, a vacinação em massa 
e as campanhas nacionais de vacinação – que resultaram na erradicação 
da varíola no país; estratégias potencializadas pelo marketing, vacinação 
de pessoas notórias e eventos em praça pública num período de repressão 
política, foram determinantes para a emergência da “cultura de imunização 
no Brasil contemporâneo”. Nessa trajetória, em 1973 foi criado o Programa 
Nacional de Imunização (PNI), institucionalizado pela Lei n. 6.259, em 30 de 
outubro de 1975, com o objetivo de coordenar ações sistemáticas e ordenadas 
de vacinação em esfera nacional, e intensificar as atividades de imunização no 
país, em quantidade e qualidade (BRASIL, 2003; DOMINGUES; TEIXEIRA, 
2013). Essa Lei (BRASIL, 1975) foi regulamentada pelo Decreto n. 78.231, 
de 12 de agosto de 1976, que normatizou a obrigatoriedade das vacinas, como 
descrito nos seguintes artigos: 

“Art 27. Serão obrigatórias, em todo o território nacional, as va-
cinações como tal definidas pelo Ministério da Saúde, contra as 
doenças controláveis por essa técnica de prevenção, consideradas 
relevantes no quadro nosológico nacional.
Art 29. É dever de todo cidadão submeter-se e os menores dos 
quais tenha a guarda ou responsabilidade, à vacinação obrigatória.
Parágrafo único. Só será dispensada da vacinação obrigatória, a 
pessoa que apresentar Atestado Médico de contraindicação explí-
cita da aplicação da vacina” (BRASIL, 1976).

Também no âmbito legal, foi criado o Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA) – Lei n. 8.069, em 13 de julho de 1990 – que 
regulamentou o artigo 227 da Constituição da República Federativa do Brasil 
de 1988, visando estabelecer os direitos e a proteção integral à população 
infanto-juvenil. O ECA estabelece que “[...] é obrigatória a vacinação das 
crianças nos casos recomendados pelas autoridades sanitárias” (BRASIL, 
1990, artigo 14, § único).

Desde então, a política de imunização do Ministério da Saúde 
conquistou e vem conquistando importantes passos para a efetividade 
de suas ações, entre eles destacam-se: a descentralização da execução 
(mantendo a verticalização da coordenação e das normas técnicas); alto 
investimento (aumento em até 5 vezes desde 1997), cujo financiamento é 
100% de origem pública para garantir a continuidade das ações e autonomia 
financeira; introdução de novas vacinas; o início da produção nacional 
de vacinas a partir de 1999 (produção doméstica de mais de 96% das 
vacinas e exportação de vacinas contra febre amarela e meningite), hoje 
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com certificação internacional de qualidade, conferindo-lhe autonomia e 
sustentabilidade; e, por fim, o aumento progressivo da cobertura vacinal, 
mesmo diante da extensão e heterogeneidade territorial do país (BRASIL, 
2003; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

O PNI conquistou no país um lugar de prestígio e reconhecimento 
nacional e internacional (PAIM et al., 2011; BARRETO et al., 2011), 
fornecendo de forma gratuita e universal grande quantidade de vacinas 
à população infanto-juvenil, um dos calendários públicos mais vasto 
do mundo. Nos últimos anos, entraram no calendário a vacina contra 
difteria, tétano e coqueluche associada à Haemophilus influenza tipo B 
(tetravalente) em 2002; a contra rotavírus em 2006; a contra pneumococo 
e meningococo C em 2010 (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013); a vacina 
contra poliomielite inativada (VIP) para as duas primeiras doses, no 
lugar da vacina contra poliomielite oral (VOP), e a vacina pentavalente 
(agrupamento da tetravalente com a hepatite B) em 2012 (CGPNI, 2012 a, 
b); a vacina contra o HPV, varicela (incluída na vacina tetraviral) e hepatite 
A em 2014 (CGPNI, 2013 a, b, c). Desse modo, em 2014, o PNI oferece 
imunização contra 18 doenças para crianças e adolescentes 1. O programa 
também fornece vacinas aos idosos, gestantes, adultos em geral e para 
pessoas com condições associadas ao aumento do risco de adoecimento 
e/ou de maior gravidade dessas infecções (DOMINGUES; TEIXEIRA, 
2013). Esse vasto calendário, associado à abrangência, efetividade e 
acessibilidade contribuíram para que o PNI se sobressaísse como uns dos 
programas públicos de grande credibilidade, destacando-se como promotor 
de equidade em saúde (HOCHMAN, 2011; PAIM et al., 2011; BARRETO 
et al. 2011).

A alta cobertura vacinal no Brasil parece estar mais relacionada à 
“cultura de imunização no país contemporâneo” do que pela imposição 
legal ou médica (HOCHMAN, 2011). As estratégicas e êxitos do PNI 
proporcionaram no Brasil a quase inexistência de movimentos sociais 
antivacinação após a Revolta da Vacina, em que desconfianças e posições 
contrárias tinham um caráter mais individual do que uma mobilização social, 
o que reforça a legitimidade dessa medida preventiva no país (HOCHMAN, 
2011). De forma contextualizada, a vacinação da criança no país alcançou 
um lugar associado ao cuidado infantil, que extrapolou a perspectiva da 
biomedicina e atingiu a população em geral e o universo da família.  

Apesar desse contexto, desde os anos 2000, a Saúde Pública/Coletiva 
enfrenta novos desafios nesse campo, como o aumento de pais de alta 
escolaridade e renda que estão optando por não vacinar os filhos em alguns 

1	 Vacinas incluídas no calendário básico para crianças e adolescentes em 2014:  BCG, contra hepatite 
B, difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenzae B, rotavírus, poliomielite, pneumococo, 
meningococo C, sarampo, caxumba, rubéola, gripe, febre amarela (esta não de forma universal, apenas 
para áreas de risco), varicela, hepatite A e HPV (na pré-adolescência) (DOMINGUES; TEIXEIRA, 
2013; CGPNI, 2013 a, b, c).
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centros urbanos 2 (BARATA et al., 2012) – tendência evidenciada em São 
Paulo desde os anos 2000 (MORAES et al., 2003; MORAES; RIBEIRO, 
2008) – e a reemergência de surtos de sarampo adquiridos fora do país 
(principalmente da Europa), numa situação em que havia sido controlada a 
circulação do vírus selvagem do sarampo no Brasil desde o ano 2001 (CVE, 
2014). Mais que isso, essa tendência pode revelar o questionamento da 
aceitação das vacinas, ou melhor, a problematização da vacinação infantil 
como premissa do cuidado em saúde da criança, como hegemonicamente 
era e é cultuada, por uma parcela da população. Diante das especificidades 
do cenário nacional, faz-se necessário atentar, mesmo que brevemente, para 
a historicidade da (não) aceitabilidade das vacinas fora do país.  

Os movimentos antivacinação internacionais

Os primeiros movimentos antivacinação iniciaram-se na Europa, 
principalmente na Inglaterra, decorrentes da medida pública de vacinação 
compulsória antivariólica, na segunda metade do século XIX e início 
do século XX (WOLFE; SHARP, 2002). O movimento antivacinação 
reacendeu e toma fôlego a partir de 1998, também na Inglaterra, com a 
publicação de Wakefield et al. (1998), que relatou uma associação da vacina 
MMR (sarampo, caxumba e rubéola) com autismo e colite. O estudo gerou 
grande publicidade, atingindo os meios de comunicação em massa, como 
a televisão e posteriormente a internet, proporcionando a queda imediata 
da cobertura vacinal e novos surtos de sarampo na Inglaterra e depois em 
outros países (BEDFORD; ELLIMAN, 2000). Após grande empenho de 
pesquisadores no mundo todo, estudos a posteriori não evidenciaram tal 
correlação, aumentando as suspeitas acerca da veracidade do estudo de 
Wakefield et al., que em 2011 foi considerado fraudulento: segundo Godlee 
et al. (2011), tal estudo havia sido “encomendado” por um advogado, 
Richard Barr, com a intenção de aumentar processos contra indústrias 
farmacêuticas que fabricavam vacinas.

Enquanto aumentavam as evidências da ausência de associação da 
MMR com autismo, ativistas antivacinação transferiram a acusação da 
vacina MMR para o timerosal, um conservante à base de mercúrio, que evita 
a proliferação de bactéria usado em frascos de vacinas com múltiplas doses 
desde os anos 1930. As evidências que o mercúrio ambiental (metilmercúrio) 
em doses elevadas poderia gerar danos cerebrais foram usadas nas críticas 
ao timerosal, que é um etilmercúrio (OFFIT, 2008). A ausência de estudos 

2	  São Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Belo Horizonte (MG), Curitiba (PR), Florianópolis (SC), Goiânia 
(GO), Palmas (TO), Recife (PE), Maceió (AL) e Natal (RN) (BARATA et al., 2012).
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sobre os malefícios do etilmercúrio (cuja literatura científica contava 
apenas com estudos que avaliavam os efeitos do metilmercúrio) e rejeição 
das vacinas que continham timerosal por grupos antivacinação nos EUA e 
em países da Europa, geraram uma mobilização social que protestaram a 
favor de retirar o timerosal na confecção das vacinas, o que foi atendido 
pelas agências reguladoras desses países (OFFIT, 2008). No Brasil, o 
timerosal ainda está presente nas vacinas com frasco multidoses fornecidas 
nos serviços públicos, onde a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) regulamenta o nível máximo permitido, tanto para a produção 
nacional, quanto pelas vacinas compradas por indústrias farmacêuticas 
(ANVISA, 2001).  

Tais fatos corroboraram para o desencadeamento de um crescente 
movimento antivacinação na Europa, EUA, Canadá, Japão, Austrália, 
entre outros países, manifestando-se principalmente através de sites, blogs 
e grupos virtuais (POLAND; JACOBSON, 2001). Concomitantemente, 
o sucesso dos programas de vacinação, que proporcionaram a queda das 
doenças imunopreveníveis, gerou paradoxalmente uma maior visibilidade 
dos efeitos adversos das vacinas, que corroborou de forma sinérgica para o 
fortalecimento desses movimentos (BEDFORD; ELLIMAN, 2000).

Diante de reações e respostas sociais como redução da adesão às vacinas, 
aumento da não vacinação ou dos movimentos antivacinação, houve um 
interesse crescente na comunidade científica em compreender tais posturas 
e o fenômeno da rejeição à vacina. Muitos deles utilizaram uma abordagem 
qualitativa, explorando a opinião, as atitudes e as crenças de pais em relação 
à (não) vacinação de seus filhos. A maioria desses estudos foi realizada em 
países desenvolvidos (EUA, Europa ocidental, Japão e Austrália) e tiveram 
como participantes de pesquisa a mulher-mãe. Esses estudos revelaram como 
principais justificativas da não vacinação os seguintes argumentos: a doença 
que a vacina previne não é grave ou é de fácil tratamento (BEDFORD; 
ELLIMAN, 2000; MILLS et al., 2005; BENIN et al., 2006); a doença não é 
frequente ou já foi eliminada (BEDFORD; ELLIMAN, 2000); a vacina não 
é eficaz  (BEDFORD; ELLIMAN, 2000; WOLFE; SHARP, 2002; MILLS 
et al., 2005); a vacina não é segura (BEDFORD; ELLIMAN, 2000); não 
se sabe os efeitos a médio e longo prazo (MILLS et al., 2005); medo das 
reações adversas (MILLS et al., 2005; BENIN et al., 2006); a vacina é 
dolorosa (MILLS et al., 2005); o filho está protegido pela vacinação das 
outras crianças (BENIN et al., 2006); a imunidade adquirida pela doença é 
melhor do que pela vacina (que gera uma imunidade temporária) (WOLFE; 
SHARP, 2002; MILLS et al., 2005); acreditam mais na abordagem não 
convencional da medicina (como homeopatia e antroposofia) (BEDFORD; 
ELLIMAN, 2000; BENIN et al., 2006); buscam um estilo de vida saudável 
e outros métodos alternativos de proteção (WOLFE; SHARP, 2002; MILLS 
et al., 2005); são contrários à forma autoritária das políticas públicas de 
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vacinação (WOLFE; SHARP, 2002); e que as vacinas servem para dar lucro 
às grandes empresas farmacêuticas (WOLFE; SHARP, 2002; MILLS et al., 
2005; BENIN et al., 2006). A literatura científica também aponta o aumento 
de websites com ideação antivacinação, enfatizando a alta prevalência de 
informações equivocadas, a abordagem e apelo emocionais, sobretudo de 
pais com filhos autistas, e o caráter persecutório ou conspiratório atribuído 
às ações dos governos ou das indústrias farmacêuticas (WOLFE et al., 
2002; KATA, 2010). 

O cuidado infantil e a vacinação

Diante desse breve resgate histórico, que revela um cenário plural 
e complexo, com a coexistência dos êxitos do PNI (PAIM et al., 2011; 
DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013) e da “cultura de imunização no Brasil 
contemporâneo” (HOCHMAN, 2011), com a emergência de segmentos 
sociais problematizando as vacinas como premissa do cuidado à criança, 
passaremos a explorar a relação entre a vacinação e o cuidado infantil. O 
embasamento empírico para essa discussão reporta-se à pesquisa sobre 
cuidado infantil e (não) vacinação (BARBIERI, 2014) 3, desenvolvida 
entre 2010 e 2014, ancorada metodologicamente na abordagem qualitativa, 
por meio de entrevistas em profundidade com 16 casais pertencentes à 
camada média e com alta escolaridade residentes da cidade de São Paulo. 
Os participantes da pesquisa foram acessados visando contemplar três 
grupos de casais, diante de suas escolhas sobre a vacinação do(s) filho(s) 
e, assim, foram classificados em: casais que vacinaram, selecionaram ou 
não vacinaram os filhos. Tendo um roteiro como guia, foram exploradas 
questões sobre o desejo de ter filhos, gestação e parto, cuidado do bebê, 
cuidado em saúde, o processo de (não) vacinação, influências e sentimentos 
diante da tomada decisão. Os nomes dos participantes descritos neste texto 
são fictícios.       

Os casais que vacinaram expressaram em suas falas o valor de proteção 
associado às vacinas infantis, em que a escolha por vacinar os filhos, nesse 
sentido, foi um processo introjetado, vivido sem questionamento pelo casal, 
devido à legitimidade dada a essa ferramenta de saúde.

3	 A pesquisa “Cuidado infantil e (não) vacinação no contexto de famílias de camadas médias em São 
Paulo/SP” faz parte da tese de doutorado de Carolina Luísa Alves Barbieri, desenvolvida pelo programa 
de Pós-Graduação do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo, em 2014. Fez parte de um projeto mais amplo que teve financiamento do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico; CNPq, processo 480024/2011-1 (COUTO; BARBIERI, 
2014).
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“Na verdade essa primeira vacina [BCG], em nenhum momento, 
nem eu nem ele [o marido], a gente questionou a importância das 
vacinas. [...] Eu tomei as vacinas na época que era criança, o Ales-
sandro também. Parece que isso poupou a gente de vários sofri-
mentos, então para a gente nada mais natural do que, enfim, man-
ter essa mesma diretriz com Larissa enfim, nunca foi uma questão 
(Eduarda).

Então eu acho que vem um pouco da educação, dos meus pais, des-
sa história do Zé gotinha, lembro muito bem ‘ah o dia da vacina-
ção’, que isso tinha muito forte no passado, hoje acho que não tem 
tanto, mas no passado tinha muito isso, eu morava em Campinas e 
eu lembro o dia da vacinação ou mesmo aqui em São Paulo, mo-
bilizava ai todas as escolas, tinham aquelas filas, então um pouco 
que isso estava no meu inconsciente, então era o dia da vacinação, 
então a vacinação deve ser importante (Bruno).

Eu vou falar uma coisa, eu já tinha antes claro para mim a impor-
tância de vacinar. Mas tendo minha filha, eu achei que isso me 
tocou muito mais. O medo de algumas doenças. Então de saber que 
se tem algum instrumento que a gente pode estar usando. Que nem 
meu marido falou ‘a gente tem como principal recurso a questão 
da vacinação’ [...] Para nós, se tem que dar é dado no dia e ponto. 
É prioridade da gente essa questão da vacinação, da carteirinha em 
dia” (Jaqueline).

Nos casais que selecionaram predominou a posição que vacinação era 
importante, uma ferramenta boa de saúde e prevenção infantil. A escolha 
de postergar ou selecionar algumas vacinas foi balizada ou pela vivência de 
uma situação envolvendo a vacinação do filho, ou pelo questionamento de 
algumas vacinas, num mesmo processo visando singularizar um calendário 
conformado para a vacinação em massa.  

“Mas a ideia era, eu acho um exagero o calendário de vacinas como 
é no Brasil e nesses primeiros anos de vida ainda, que o corpo é tão 
pequeno. Não sei, me dá a impressão que é muito veneno para o 
corpo sendo tão pequeno ainda, em tão pouco tempo, tão concen-
trado. Então, a ideia nunca foi dar o calendário completo (Sílvia).

E teve o caso da vacina rotavírus, que o Gabriel tomou, ele não fi-
cou bem depois. Tem o marco do Gabriel antes da vacina rotavírus 
e pós-vacina rotavírus. Mexeu o intestino, mexeu tudo, o apare-
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lho digestivo dele. E bom, foi a partir dali que ele começou a não 
dormir. E aí foi por isso que nós optamos por não dar a segunda 
dose, entendeu, porque foi um marco, de fato, a vacina rotavírus” 
(Manuela).

Nos casais que não vacinaram os filhos, a problematização surgiu no 
contexto mais amplo da gestação, parto e puerpério, situado no universo 
do parto humanizado. Desejando um parto normal humanizado, resgatando 
a concepção que o parto não é um processo patológico e sim fisiológico 
e natural, as mulheres entrevistadas foram atrás de informações sobre os 
procedimentos “padronizados” no parto hospitalar, para escolherem quais 
iriam ou não fazer. Entre eles aparecem as vacinas recomendadas ao 
nascimento (a BCG e a vacina contra hepatite B), e instigadas por outras 
mulheres adeptas do parto humanizado, do movimento do parto ativo 4 ou 
da maternidade ativa 5, elas têm acesso a múltiplas informações sobre as 
vacinas, incluindo as oriundas de sites, blogs e grupos virtuais antivacinação.      

“Eu simplesmente dava o que todo mundo dava. E é engraçado 
porque, se eu tivesse ouvido o que eu ouvi sobre vacina antes do 
parto, talvez eu teria a mesma postura que muita gente tem hoje. 
Ou ia falar ‘isso é papo de doido’, só que como eu tive que rever 
os meus conceitos com relação ao parto, ‘espera aí, se existe uma 
outra realidade de obstetrícia, diferente do que se vê hoje em dia, 
por que não pode ter também em relação à vacina?’ E aí parei para 
ouvir o que ela [pediatra] me falou. Senão teria fechado o ouvi-
do, entendeu. E aí eu fui pesquisar, então não foi uma decisão da 
pediatra. Foi uma sugestão de pesquisa e aí eu fui atrás. Ela foi o 
ponto de partida e eu comecei a estudar” (Virgínia).

“Daí eu fui atrás, antes de tomar a minha decisão eu fui atrás de es-
tudos, fui atrás de informação, do próprio Ministério da Saúde, em 

4	 O parto ativo foi um termo criando por Janet Balaskas, no Reino Unido, nos anos 1980, em resposta à 
assistência obstétrica da época, em que a mulher tinha uma ação passiva e os profissionais que conduziam 
e decidiam todo o processo, desde a posição da mãe até os procedimentos ao bebê. Assim, o parto ativo 
propõe que a mulher seja ativa e protagonista desse processo, reassumindo a responsabilidade pelo seu 
corpo, sua experiência e seu bebê, em contraponto à apropriação da medicina do momento do parto 
(Fonte: http://partoativobrasil.com.br). 

5	 A maternidade ativa é uma proposta e um movimento, criado por e para mulheres, com o objetivo de 
tomar para si as decisões referentes ao corpo e a saúde. Iniciou-se pela busca do parto ativo, mas a 
ideologia se estendeu para todas as fases antes, durante e após a gestação, daí a denominação maternidade 
ativa. Esta corrente prega a retomada do protagonismo da mulher nos seus processos de gravidez, parto, 
pós-parto, amamentação e cuidado ao filho. O intuito é a mulher, se assim desejar, viver a maternidade 
de maneira ativa, consciente, integral e com autonomia, por meio do empoderamento sobre sua vida 
reprodutiva e sua saúde. De um modo geral há um incentivo ao parto normal e natural, à prática de 
doulas e parteiras, ao parto domiciliar, casas de parto, à humanização dos atendimentos hospitalares e ao 
aleitamento materno. (Fontes: http://www.maternidadeativa.com.br/).
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relação às vacinas, como elas funcionam, como são feitas, quais 
são os componentes da vacina. (...) Eu não sei se eu sou corajosa, 
né? Eu só decidi, mas não é uma questão de coragem. Não é uma 
questão nem de coragem, nem de loucura, nem de nada. É uma 
questão só de informação, como tudo, como tudo. É você se infor-
mar e tomar uma decisão” (Clara).

“Foram pessoas, primeiro, falando, sobre os malefícios das vaci-
nas, e os textos científicos que eu tive acesso, e que eu, todo mundo 
tem acesso, é só ir no Google. Todo mundo sabe o capítulo da no-
vela quando quer. Então, do mesmo jeito, você vai lá na internet, 
pesquisa e você consegue um monte de coisas. Só que ninguém vai 
atrás, a verdade é essa. A gente não procura informação, quando a 
gente quer você vai achar um monte de coisas. Então, eu comecei 
a ouvir mais as pessoas, a experiência das pessoas e aí conforme 
eu ouvia, eu ia pesquisar, para ver se aquilo tinha embasamento 
científico que eu pudesse realmente avaliar e dizer “não, é verdade, 
faz sentido” (Paula).

As razões da não vacinação se assemelharam às dos estudos 
internacionais supracitados: a doença está eliminada, controlada no Brasil 
ou é leve; medo dos efeitos adversos graves e dos efeitos a médio e longo 
prazos; crítica à composição da vacina, ao seu mecanismo de ação, à eficácia 
e eficiência, ao calendário de vacinação preconizado no país e ao interesse 
financeiro; e o argumento que a imunidade natural é melhor que a gerada 
pela vacina e que há outras maneiras de proteger-se da doença, como o 
modo de vida saudável.  

Os dados empíricos dessa pesquisa podem contribuir para a reflexão 
sobre as permanências e rupturas encontradas na história da vacinação no 
país. Inicialmente, destaca-se o peso da “cultura da vacinação” (HOCHMAN, 
2011) nos depoimentos dos casais que vacinaram e que selecionaram, em 
que nos primeiros, vacinar os filhos foi um ato quase naturalizado, e nos 
segundos, a escolha de não dar todas as vacinas não tira o valor dado à 
vacinação, apenas agrega um item novo, o desejo de singularização. Já entre 
os que não vacinaram, a ruptura com a cultura hegemônica ocorre num 
contexto fora do campo da vacinação, no universo do parto humanizado, 
que vai ressignificar a vacina como ameaça à saúde do filho, e não como 
proteção ou cuidado infantil.

Se de um lado, há permanências e rupturas no tocante às escolhas 
e significados dados à vacinação do filho pelos pais entrevistados, por 
outro, há uma aproximação desses casais no que se refere ao sentido dado 
a essa escolha: “fazer o melhor para os filhos”. Para eles, a escolha seja 
ela de vacinar, selecionar ou não vacinar está imersa num mesmo universo 
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simbólico de cuidado parental, em que esta decisão tem que ser efetuada no 
âmbito da família, no privado, valorada como um dever ou responsabilidade 
dos pais. Diante disso, diferentemente de outros contextos como o da Revolta 
da Vacina em 1904 e o das ações higienistas e puericulturas entre o século 
XIX e a primeira metade do século XX (NOVAES, 2011), a concepção 
de que a vacinação infantil tem que ser fruto de uma escolha parental é 
algo historicamente recente, e traz elementos novos para a reflexão, como 
a influência de transformações sociais mais amplas, por exemplo, o ideário 
contemporâneo individualizante (VELHO, 1987).   

Outra mudança nesse sentido diz respeito ao progressivo acesso das 
informações em saúde difundidas na internet. Se antes eram os médicos que 
detinham e transmitiam as informações sobre vacinas às famílias; na atualidade, 
os indivíduos têm acesso às informações em quantidade, qualidade e fontes 
variadas, remodelando as relações com os profissionais de saúde e dando 
margem à difusão de opiniões e correntes antivacinação em nível global, 
antes restritas a pequenos grupos. O peso das informações em saúde podem 
explicar a semelhança das razões da não vacinação dos pais entrevistados com 
as encontradas na literatura internacional (BEDFORD; ELLIMAN, 2000; 
WOLFE; SHARP, 2002; MILLS et al., 2005; BENIN et al., 2006).

Apesar da aproximação dos argumentos usados pelos casais não 
vacinadores aos das pesquisas em países Europeus e Norte-Americanos; é 
na releitura dessas “informações”, num contexto circunscrito do movimento 
do parto humanizado e da maternidade ativa, que se constitui a principal 
singularidade da aceitabilidade das vacinas frente ao movimento antivacinação 
internacional. Ou seja, esses casais se aproximam quanto à difusão e peso das 
informações via internet, mas se distanciam pois a crítica-alvo desemboca 
na vacinação, mas não é originária dela. É buscando um resgate ao natural, 
e na reapropriação dos cuidados de saúde na lógica do empoderamento, que 
mulheres fazem a crítica às intervenções médicas, e, hospitalares, e dessa 
forma, a vacinação passa a ser ressignificada como algo não natural, químico, 
invasivo, excessivo, e, assim, é dispensada. Essas mudanças trazem novos 
desafios para a Saúde Pública e Coletiva. O aumento de pessoas que optam 
por não vacinar seus filhos pode levar a bolsões de falhas vacinais, que podem 
acarretar no ressurgimento de doenças previamente controladas, como é o 
caso dos recentes surtos de sarampo (CVE, 2014).  

Mesmo diante de um cenário em que se ressaltam as conquistas e 
prestígio do PNI e o aumento das doenças crônicas não transmissíveis, 
estudar a aceitabilidade das vacinas sob uma perspectiva sociocultural 
que busca desvendar aspectos subjetivos das decisões parentais sobre a 
vacinação, em conjunto com as contribuições da história, lança luz sobre 
novos contextos contemporâneos que são desafiadores para a Saúde Pública/
Coletiva.
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A Pandemia Influenza a H1N1 e a
Imunização: Agentes e Dinâmicas

no Período da Globalização

Mait Bertollo
Ricardo Mendes Antas Jr.

Introdução

Uma vez que atravessamos um momento da história que articula, 
senão confunde, técnica e ciência na construção de quase todos os objetos 
e processos que nos cercam, cada vez menos sabemos qual delas submete 
a outra. Assim, para entender a vacinação contra o vírus da Influenza H1N1 
cabe questionar: a Medicina é a responsável pelo afastamento do perigo 
iminente de uma “gripe espanhola do século XXI” (IAMARINO) ou deve-
se atribuir esse êxito à Merck, Pfizer, Aventis-Pasteur, Novartis, Glaxo 
Smith Kline, grandes nomes da produção industrial em escala das vacinas 
responsáveis pela imunização da população no território brasileiro do vírus 
desde 2009? 

Assim, para compreender a complexidade dos agentes sociais e 
econômicos envolvidos na produção de vacinas para a imunização no 
período de pandemia de Influenza A H1N1 (conhecida como gripe suína) 
e a rede que se constituiu em torno desse processo ocorrido em 2009, 
alguns conceitos são fundamentais e norteadores para aprofundarmos 
analiticamente essa questão.

A noção de complexo industrial da saúde (GADELHA, 2003; 2010) 
é um desses conceitos, talvez o mais importante já que abarca uma série 
de outros que lhe são subsidiários. Ele abarca o conjunto de atividades 
produtivas e esclarece parte do funcionamento da compra e venda de bens 
e serviços e o desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias aplicadas 
cuja intensificação se dá por meio da introdução do capital corporativo e 
da lógica empresarial na área de saúde que, no Brasil, podemos situar esse 
momento a partir da década de 1980 (CORDEIRO, 1980). 
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Assim, Cordeiro (1980), Vianna (2002), Gadelha (2003, 2006, 
2010), entre outros, notaram a existência de uma ampla divisão territorial, 
financeira e comercial do trabalho industrial voltada para o fornecimento de 
produtos ligados às práticas médicas contemporâneas, em que se destacam 
as vacinas e outras tecnologias de alto valor agregado. 

A sua produção por institutos públicos e privados, indústrias 
farmacêuticas, químicas (especialmente a de reagentes para diagnósticos), 
eletroeletrônicos e de tecnologia nuclear (em que se destacam o tomógrafo 
e a ressonância magnética), todos setores com corporações de alcance 
global, fazem necessários também a utilização dos conceitos geográficos de 
circuito espacial produtivo e círculos de cooperação no espaço (SANTOS; 
SILVEIRA, 2005), para tratarem dessa economia da saúde que se desenvolve 
no território brasileiro e também em alguns poucos países do mundo, numa 
divisão territorial do trabalho integrada cuja coesão é dada por instituições 
multilaterais, Estados, sindicatos patronais da indústria desses países, sem 
dizer do papel central que exercem os sistemas hospitalares nessa economia. 

A utilização dos conceitos de circuito espacial produtivo e círculos de 
cooperação no espaço é instrumental para compreendermos a importância 
do espaço geográfico na lógica de contemporânea da atividade produtiva 
que é a ubiquidade e a simultaneidade na realização de um mesmo processo 
produtivo. Isto é, não podemos mais olhar os complexos industriais como 
pertencentes às lógicas deste ou daquele país, porque atualmente todos os 
complexos industriais da saúde apresentam uma complementaridade em 
rede, não são mais totalmente dependentes da contiguidade territorial como 
ocorria até o início dos anos 1980. E é dentro desse escopo que precisamos 
olhar o desenvolvimento e aplicação das vacinas e da própria elaboração do 
conceito de pandemia da Influenza H1N1. 

A configuração espacial e a criação das infraestruturas para produção, 
distribuição e imunização demanda esclarecer o papel dos agentes 
envolvidos, como as grandes corporações farmacêuticas, organizações 
multilaterais como a Organização das Nações Unidas (ONU), Organização 
Mundial da Saúde (OMS), as Organizações Não Governamentais (ONGs), 
os institutos públicos de pesquisa e Estados.

A problematização do evento da pandemia de Influenza A H1N1 
possibilitou a compreensão dessa dinâmica de amplitude global, dadas as 
mudanças de um padrão de circuitos regionais de produção para circuitos 
espaciais da produção com intensificação e aumento do fluxo de diversos 
bens, informações e pessoas, e consequentemente a dissipação desse vírus. 
Considera-se também as ações para a contenção da pandemia, como o 
controle informacional e o aumento dos intercâmbios e negócios ligados a 
essa vacina.

O ineditismo dessa pandemia é atribuído a sua previsão, para a qual 
se planejaram ações com até dez anos de antecedência, o que levou a uma 
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preparação do Ministério da Saúde de vários países, inclusive do Brasil, em 
cumprimento às ordens da OMS, com a compra de uma grande quantidade 
de vacinas e tecnologia para a produção nacional para as campanhas de 
vacinação em 2009.

A divisão territorial do trabalho 
nos sistemas de imunização 

Atualmente presenciamos a hegemonia das corporações de saúde 
aliada ao desenvolvimento das técnicas e de lógicas empresariais no 
setor da saúde, aliados à criação de diversos organismos públicos e não 
governamentais. Consideramos o período de globalização constituído a 
partir do uso predominante das tecnologias de informação e comunicação, 
transformando as lógicas espaciais precedentes, já que paralelo a formação 
desse novo período, forma-se também, um novo meio, o meio técnico-
científico-informacional (SANTOS, 2008, p. 29). Adotam-se componentes 
que fazem parte de uma “[...] determinada fração do território, o locus de 
atividades de produção e trocas de alto nível e consideradas mundiais. Esses 
lugares são espaços hegemônicos onde se instalam forças que regulam 
ações em outros lugares”. 

Assim, as corporações farmacêuticas e as instituições de pesquisa que 
cooperam com a invenção e desenvolvimento de novas técnicas e processos 
aplicáveis e com viabilidade econômica, se inserem cada vez mais nas redes 
globais de geração e difusão de tecnologia e inovação, numa dinâmica de 
parcerias e também de competitividade entre elas, o que desencadeia um 
intenso movimento de produção, pesquisa científica, comercialização, 
logística e influência em políticas de saúde em escala global, regional e 
local. 

Compreendemos, dessa forma, as vacinas como um “produto mundial” 
(MORAES, 1985), posto que se produz e circula em âmbito global, presentes 
em metrópoles e regiões de dinamismo capitalista em vários continentes, 
ao mesmo tempo em que se realizam campanhas simultâneas de vacinação 
nos territórios de vários países. Tanto a produção como campanhas de 
difusão das vacinas envolvem vários agentes que conformam os círculos 
de cooperação e que totalizam os agentes fomentadores da produção, como 
os institutos de pesquisa, instituições multilaterais, Estados e ONGs, e que 
ampliam as redes de relações com as indústrias farmacêuticas (agentes 
produtivos). Há, portanto, uma lógica internacional aplicada nos territórios 
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nacionais, sobretudo por atender a uma ordem hegemônica, proveniente de 
outros países e instituições (como a OMS, por exemplo). 

O desenvolvimento das técnicas 
de produção de vacinas para 
o combate às pandemias

Essa abrangência global do circuito espacial produtivo da vacina vem 
se conformando desde o fim do século XIX, a partir dos trabalhos de Louis 
Pasteur, que idealizou e fabricou as primeiras vacinas atenuadas virais e 
bacterianas e seu uso como um dos principais mecanismos das políticas 
de saúde pública no combate a doenças infecciosas e epidemias 1. Uma das 
principais causas dessas epidemias era dado (e ainda é), pelo exacerbado 
crescimento demográfico, sobretudo nas cidades, que se tornavam ambientes 
propícios para o alastramento de pestes ou doenças. Isso se intensificou 
no Ocidente a partir do século XVIII, quando, no contexto da primeira 
Revolução Industrial.

Assim, na medida em que se definiam perfis das populações nos 
territórios, os agentes relacionados ao Estado instituíam políticas de 
desenvolvimento dos lugares, com o poder confiado pela própria população 
estabelecida ali. Além disso, a população passará, crescentemente, a ser 
alvo dos interesses econômicos e políticos estabelecidos no território, em 
que se destacará a saúde pública como um modo de regulação da sociedade. 

É assim que as epidemias, surgidas no ambiente urbano devido à 
grande concentração populacional, ensejaram as primeiras tentativas 
de imunização e, consequentemente, a vacinação. Evidentemente esse 
processo terá origem no continente europeu e depois se difundiu com o 
início da expansão mercantil às demais regiões do mundo onde chegava o 
processo colonizador dos europeus. Uma doença conhecida e “domesticada” 
numa região transformava-se na peste mortífera de outra, à medida que o 
comércio, as viagens e a guerra iam detonando explosões patológicas 
(PORTER, 2004, p. 23).

1	 A palavra “epidemia” foi encontrada primeiramente nos textos do grego Hipócrates (460-377 a.C.), 
precursor da medicina secular no Ocidente, que desenvolveu teorias naturais sobre saúde e doença e 
formas naturais de cura, além de sua preocupação ética com a conduta médica tenha culminado no 
Juramento Hipocrático (PORTER, 2004, p. 41). Composta do prefixo epi (sobre) e de demos (povo), 
significava originalmente “ocorrência sobre o povo”.
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Predominantemente insalubres, as cidades tinham o problema da não 
substituição da população que era dizimada pelas doenças e sua incessante 
retransmissão, devido ao “[...] afluxo dos excedentes rurais – que, de modo 
invariável, mostravam-se tragicamente propensos às infecções – e aos 
migrantes de longas distâncias, que traziam novas moléstias” (PORTER, 
2004, p. 24). 

Assim, a vacinologia2, que remonta ao século VII, tornou-se mais 
eficiente a partir do século XVIII, conforme as pesquisas do cientista inglês 
Edward Anthony Jenner, sobre a varíola com aplicação de substâncias do 
ferimento de vacas em algumas pessoas, ao notar que quem trabalhava 
diretamente com gado não se contaminava ou tinha uma varíola mais 
atenuada. 

Mas as vacinas3 realmente eficazes e que começam a ser aplicadas 
em políticas de saúde pública para combater doenças infecciosas datam 
de 1890, com as descobertas do cientista alemão Robert Koch, que isolou 
o bacilo da cólera em 1884, e de Louis Pasteur, que se valeu da “teoria 
microbiana” para demonstrar que alguns micróbios causavam determinadas 
doenças no gado, nos suínos, nas aves domésticas e, por fim, nos seres 
humanos, abatendo a teoria miasmática 4 vigente na época. Segundo 
Bertucci, (2004), a revolução pasteuriana do século XIX contrapôs as ideias 
de contato/contágio e as teorias miasmáticas, que levavam a medidas de 
isolamento de pessoas (quarentena), fumigação 5 e ventilação. No Brasil, 
essas ideias também eram polêmicas e suscitavam discussões, posto que a 
presença de doenças  fazia crescer a morbidade e a mortalidade, e os meios 
para combatê-las eram escassos.

As técnicas desenvolvem-se com maior intensidade, sobretudo a partir 
de 1830, com a sofisticação do microscópio, que, “[...] através da correção 
da distorção, permitiu rápidos progressos na nova ciência da histologia, 
o estudo microscópico dos tecidos. A microscopia avançada possibilitou 
a revolucionária ‘nova ciência das células’, a citologia” (PORTER, 2004, 
p. 104). Isso permitiu explicar eventos biológicos e patológicos, e assim 
essa sofisticação tecnológica tornou-se imprescindível na ciência médica, 
repercutindo de forma contundente no Brasil e teve consequências nas 
ciências e nas técnicas que passariam a ser incorporadas ao saber médico 
e à saúde pública, com a descoberta de Louis Pasteur sobre as causas das 
doenças e a necessidade de sua observação em microscópios (cuja existência 
data do século VII), crescendo a importância daqueles que dominavam o 
conhecimento desses micro-organismos. 

2	 “Vacinologia é o conjunto de práticas ligadas à vacina, que englobam desde a organização da produção 
até as práticas de vacinação” (TEMPORÃO, 2002, p. 33).

3	 A palavra vacina vem do latim vaccinus, derivado de vacca (vaca), e seu atual significado se deve a esse 
primeiro experimento (REVISTA DA VACINA, s/d).

4	 Segundo essa teoria, a doença se originava em eflúvios e emanações do solo e do ar (PORTER, 2004, p. 108).
5	 Controle de pragas pelo uso de pesticidas.
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No Brasil, em meados de 1880, há um crescimento importante na 
apropriação de noções científicas exatas e estudos médicos, quando cientistas 
como Vital Brazil, Carlos Chagas, Adolpho Lutz e Oswaldo Cruz tiveram 
acesso a técnicas para combater essas doenças (PORTER, 2004, p. 105).

Tais mudanças em relação à saúde pública e as noções sobre os artifícios de 
cura e profilaxia deram um impulso na consolidação de importantes institutos 
públicos brasileiros, sobretudo na cidade de São Paulo na virada do século 
XIX para o XX, trazendo consequências na construção da rede de pesquisa 
em saúde. O Instituto Bacteriológico de São Paulo, por exemplo, estruturou 
a composição sanitária na cidade, atrelado à criação do Serviço Sanitário do 
Estado (BERTUCCI, 2004). No mesmo movimento, em 1891, criaram-se 
instituições como o Instituto Vacinogênico e o Laboratório Farmacêutico e o 
Laboratório de Análises Químicas e Bromatológicas. Ressaltamos ainda que, 
em 1918, devido à epidemia da gripe espanhola em São Paulo, a estrutura 
montada pelo governo paulista compreendia os institutos Soroterápico 
Butantan e o Instituto Pasteur (BERTUCCI, 2004, p. 75)

Um fato que modificou a estrutura da saúde pública em alguns países 
e no Brasil, sobretudo na cidade de São Paulo, foi a pandemia 6 de 1918 
(BERTOLLI, 2003, p. 70). A primeira pandemia de gripe espanhola, cujo 
vírus se assemelha ao da gripe suína Influenza A H1N1, ocorreu, segundo 
dados da época, primeiramente na Europa, em meio a Primeira Guerra 
Mundial e estava imersa em epidemias: cólera na Holanda, tuberculose 
na Itália, tifo em Portugal e na Espanha, disenteria e cólera na França e 
na Alemanha. Conhecida como “febre das trincheiras”, a gripe espanhola 
apresentava sintomas que a confundiam outras doenças da época e se 
espalhou por todo o continente europeu, Nova Zelândia, África do Sul e na 
América (BERTOLLI, 2003, p. 71). Alastrou-se sobretudo no meio urbano 
com grande mortalidade, e no globo causou a morte de 20 milhões de pessoas, 
1,5% da população mundial do período, e atingiu 600 milhões de pessoas 
(BERTOLLI, 2003, p. 73). No Brasil, os primeiros casos ocorrem a partir 
de setembro de 1918, quando um mesmo navio inglês aportou em Recife, 
Salvador, Rio de Janeiro, Paraíba e Espírito Santo com seus tripulantes 
gripados. À medida que se alastrava, causava mais óbitos, chegando a 
dizimar inúmeras tribos na Amazônia. Morreram 12.388 pessoas no Rio de 
Janeiro e 12.386 em São Paulo.

Nesse período, recorreu-se às vacinas na Inglaterra, na França e no 
Senegal. No Brasil, houve um ensaio de inoculação da vacina contra varíola, 
como foi feito na França, já que o resultado da experiência era a imunidade 
contra influenza. O Instituto Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro e Instituto 
Butantan em São Paulo tentaram produzir a vacina, mas não alcançaram a 

6	 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define pandemia como a ocorrência de um novo vírus que 
se propaga pelo globo e contra o qual a maioria das pessoas não tem imunidade (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 2010c).
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eficiência desejada (BERTOLLI, 2003, p. 113). Nas cidades do Rio de Janeiro 
e de São Paulo, as enfermidades se manifestaram nos distritos suburbanos e 
bairros operários, especialmente as áreas onde se concentravam os cortiços, 
tornavam-se cenários nos quais estavam presentes e pareciam perpetuar- 
-se as principais e mais mortíferas doenças que assolavam a cidade 
(BERTOLLI, 2003, p. 56).

O desenvolvimento da primeira vacina no planeta semelhante ao 
modelo que vigora ainda hoje, destinada a combater a raiva em 1885, 
no laboratório do Instituto Pasteur na França, reverbera na ciência e na 
organização da produção da primeira vacina brasileira contra a varíola em 
vitelos, motivada pelo Barão Pedro Afonso, diretor da Casa de Misericórdia 
de São Paulo, em vitelos de laboratório.  Em 1889, um surto de peste 
bubônica no porto de Santos que se propaga pelo interior do país leva o 
governo de Manuel Deodoro da Fonseca a adquirir a fazenda Butantan 
para instalar um laboratório de produção de soro antipestoso vinculado ao 
Instituto Bacteriológico (hoje Instituto Adolpho Lutz) e dinamiza a rede 
de produção. Em 1897, se introduz a primeira vacina contra a peste e, em 
1900, cria-se o Instituto Soroterápico Federal em Manguinhos (RJ) para 
desenvolver soros e vacinas e apoiar as campanhas de saneamento de 
Oswaldo Cruz.

Em 1901, o Instituto Butantan é reconhecido internacionalmente pela 
produção de soros antipestosos e antipeçonhentos e vacinas, como pelo 
desenvolvimento de pesquisas. Em 1902, o movimento de ações sobre a 
saúde em âmbito internacional começa a se organizar na Oficina Sanitária 
Internacional, precursora da atual OPAS, para a população das Américas. 
Cumpre mencionar que, nessa época, certas epidemias na cidade do Rio 
de Janeiro (peste bubônica, febre amarela e varíola) deflagraram uma 
campanha de saneamento com apoio técnico e científico do Instituto de 
Manguinhos, aliada à obrigatoriedade da vacina contra a varíola no Brasil, 
por decreto do governo federal em 1904. Isso motivou o levante popular que 
ficou conhecido como a Revolta da Vacina, levando o governo a suspender 
a obrigatoriedade. Em 1906, a Fiocruz (antigo Instituto Soroterápico de 
Manguinhos e agora Instituto Oswaldo Cruz) começa a desenvolver a 
vacina contra o antraz, e em 1914 inaugurou-se o prédio principal do 
Instituto Butantan, com mais laboratórios para pesquisa e para produção.

A produção de vacinas começa a se diversificar na década de 
1920, com o descobrimento do vírus da poliomielite na Áustria e com 
a introdução em âmbito global das vacinas BCG (bacilo de Calmette-
Guérin), contra tuberculose e tétano, aplicada a soldados e civis na 
Segunda Guerra Mundial, e da vacina contra coqueluche (ou Pertussis). 
Em 1936, descobre-se a primeira geração de vacinas contra febre amarela, 
e a pesquisa dessa e de outras doenças é intensamente promovida pela 
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Fundação Rockfeller 7. Assim começa a produção no Brasil pela Fiocruz. 
Nessa década, cria-se o laboratório público Instituto de Tecnologia do 
Paraná (TECPAR), para reforçar a produção de imunobiológicos. Entre as 
décadas de 1920 e 1930, há intensas transformações corporativas ligadas 
à formação dos médicos (MOTA; SCHRAIBER, 2009, p. 2), quando 
o pensamento clínico vai cedendo ao modelo estadunidense, ligado ao 
Relatório Flexner, executado por Abraham Flexner, um dos fundadores 
da Fundação Rockefeller e que em 1908 propôs um modelo de educação 
médica baseado no:

“[...] estudo da medicina centrado na doença de forma individual 
e concreta. A doença é considerada um processo natural biológico. 
O social, o coletivo, o público e a comunidade não contam para o 
ensino médico e não são considerados implicados no processo de 
saúde e doença” (PAGLIOSA; DA ROS, 2008, p. 496).

A intervenção estatal no campo da saúde era aceita no âmbito do 
saneamento ambiental, na educação pública e em medidas não assistenciais 
de controle de doenças transmissíveis (AYRES, 1997 8 apud MOTA; 
SCHRAIBER, 2009, p. 2), o que veio a influenciar a formação médica e as 
políticas públicas na área de saúde.

Ainda na década de 1930, abria-se espaço para a administração 
verticalizada dos serviços de saúde, criada devido aos problemas sanitários 
e com instrumentos de campanha e educação sanitária da medicina curativa 
(AYRES, 1997 apud MOTA; SCHRAIBER, 2009, p. 3). Começa a ser 
delineado um sistema que viria a ser o Sistema Único de Saúde (SUS) no fim 
da década de 1980, com a supressão da autonomia das instituições médicas 
e cientificas estaduais, passando a ser subordinadas a instituições federais 
como o Departamento Nacional de Saúde e Assistência Médico-Social, pelo 
Ministério da Educação e Saúde (MESP), que articulava políticas baseadas 
no aparato governamental atuando no território brasileiro e coordenando 
ações nas esferas federal, estadual e municipal (HOCHMAN; FONSECA, 
2000 9 apud MOTA; SCHRAIBER, 2009, p. 3). Assim, esse movimento 
centralizador deflagrou a constituição de uma política nacional de saúde. 

7	 A Fundação Rockefeller (EUA), instituição não governamental, promoveu missões filantrópicas que 
datam de 1913 e fez diversos investimentos na área de saúde pelo globo. No Brasil, fomentou pesquisa 
e ações de profilaxia das principais doenças endêmicas do país na saúde pública e ensino até a década de 
1940, quando assume saúde pública do estado (ROCKEFELLER FOUNDATION, 2013).

8	 AYRES, J. R. C. M. Sobre risco: para compreender a epidemiologia. São Paulo: Hucitec, 1997, p. 
182.

9	 HOCHMAN, G. e FONSECA, C. A I Conferência Nacional de Saúde: reformas, políticas e saúde 
pública em debate no Estado Novo. In: GOMES, A. C. (Org.). Capanema: o ministro e seu ministério. 
Rio de Janeiro: FGV Editora, 2000. p. 173-193.
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Ressaltamos que, nesse período, as grades indústrias farmacêuticas passam 
a produzir de forma mais intensa no planeta e no Brasil.

Após a instituição pela Constituição de 1988, que cria o Sistema 
Único de Saúde (SUS), cujo princípio é a universalização do acesso aos 
serviços públicos de saúde e, portanto, a vacinação, ocorre um movimento 
contraditório consubstanciado pela mercantilização da saúde cuja fase no 
Brasil se segue à da capitalização da medicina, com autonomização do setor 
privado nas questões do seu financiamento, em que uma forte expressão 
torna-se os seguros de saúde privados na produção de serviços, “[...] que 
já conta com uma base própria de acumulação em expansão, e assim 
multiplicam-se os tipos de empresas de saúde, e o consumidor de serviços 
se encontra no mercado, e não mais diante do serviço público” (BRAGA; 
SILVA, 2011, p. 20).

Consideramos também nessa dinâmica as restrições orçamentárias do 
Programa Nacional de Imunização (PNI), criado na década de 1970 e do 
Programa Nacional de Autossuficiência em Imunobiológicos (PASNI), criado 
na década de 1980, programas estatais para a organização de campanhas de 
imunização no território e para a produção nacional de vacinas, que abrem 
um mercado consolidado para as indústrias farmacêuticas com crescente 
participação do capital corporativo através das importações de insumos, 
vacinas e tecnologia. Há, portanto, uma complexa relação entre diferentes 
agentes envolvidos na ação de vacinação em todo o território nacional. 

Os principais produtores de 
vacinas: seu papel no circuito e 
na pandemia Influenza A H1N1

1)	 As corporações Big Pharma

As indústrias do grupo Big Pharma 10, assim chamadas as cinco maiores 
indústrias farmacêuticas do planeta que produzem os insumos ligados à saúde 
e influem globalmente nas políticas públicas de saúde, se desenvolveram, 
sobretudo, a partir das décadas de 1970 e 1980, quando se organizam em 

10	 A expressão “Big Pharma” é usada desde a década de 1970, quando as indústrias começam a fazer fusões 
e aquisições, e se tornou mais frequente no meio acadêmico depois que o jornalista britânico Jack Law 
lançou em 2006 o livro Big Pharma: How the World’s Biggest Drug Companies Control Illness (Big 
Pharma: como as maiores companhias farmacêuticas controlam doenças) e escreveu artigos para jornais 
de medicina britânicos discutindo a influência e as dinâmicas do negócio global ligado aos fármacos 
(Law, 2009).
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agrupamentos, por meio de fusões e aquisições, principalmente em países 
como os EUA, o Reino Unido e França, onde essas indústrias têm grande 
importância estratégica, com muitos incentivos políticos em níveis fiscais 
e de investigação. Nas décadas de 1970 e 1980, os produtores começam 
a se concentrar, devido ao alto custo das pesquisas e ao desenvolvimento 
de novas vacinas, incluindo os estudos clínicos e a necessidade de investir 
grandes somas para atender aos requisitos de qualidade e regulação. 
Começam assim as fusões e incorporações de empresas, em 1990, a 
GSK, a Pasteur Merieux e a Merck eram as indústrias farmacêuticas mais 
consolidadas do planeta, dominando 75% do mercado global de fármacos e 
vacinas. No início dos anos 2000, a GSK, a Aventis Pasteur e a Merck são as 
maiores e mais influentes do mercado mundial (TEMPORÃO, 2002, p. 79).

É desse modo que emerge a configuração do circuito espacial produtivo 
da vacina em vários territórios nacionais, estabelecendo uma cooperação ao 
mesmo tempo mais extensa e mais alicerçada, onde o arranjo nos sistemas 
de saúde com influência planetária “[...] trouxe a promoção da atenção 
primária e a ampliação dos fatores de determinação das doenças como 
diretrizes aos países na obtenção de uma cobertura universal da saúde [...] 
com uma concepção econômica global” (DAVID, 2010, p. 31).

Como consequência do desenvolvimento técnico do complexo 
industrial militar na Segunda Guerra, ampliou-se a aplicação desses avanços 
para a área da saúde. Assim tiveram lugar transformações institucionais 
globais e acentuado desenvolvimento da indústria farmacêutica, ligados à 
quantidade e à qualidade da descoberta de novos produtos e às mudanças 
tecnológicas da indústria com a incorporação da biotecnologia:

“[...] a partir da Segunda Guerra, as pesquisas têm seus tempos acel-
erados, o que vai conduzir a descobertas múltiplas, fazendo com 
que, para várias doenças, seja possível produzir medicamentos com 
emprego das técnicas sintéticas [...] e emerge a produção baseada em 
vários conhecimentos: química quantitativa, engenharia química, 
bioquímica, microbiologia, entre outros” (GADELHA, 1990, p. 71).

Essas dinâmicas mudaram a estrutura demográfica na maioria dos países 
– diferentemente em desenvolvidos e subdesenvolvidos. Da queda das taxas 
de mortalidade e natalidade e do aumento da expectativa de vida, resultou 
um crescimento populacional expressivo, principalmente nas cidades. Os 
países do chamado Terceiro Mundo foram favorecidos pelos conjugados 
progressos médicos provenientes sobretudo dos países industrializados: “[...] 
a revolução realizada no domínio médico foi praticamente contemporânea 
à revolução urbana nos países subdesenvolvidos, e isso, em parte, explica a 
diferença entre a evolução demográfica que vem acontecendo nas cidades 
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do Terceiro Mundo e a que a Europa conheceu no momento da Revolução 
Industrial” (SANTOS, 2010, p. 36). Esses eventos foram possíveis 
pela difusão em rede de infraestruturas de comunicação e transportes, o 
que permitiu enfrentar com certa rapidez consequências de catástrofes, 
epidemias e fomes.

No surto de urbanização das últimas décadas, aparelhavam-se as 
cidades, especialmente no Terceiro Mundo, com sofisticados equipamentos 
médicos e, além disso, como as condições de habitação da Europa 
Ocidental do século XIX já não eram tão insalubres, dados os avanços 
ligados à higiene, a transposição desse modelo não ensejou tantas doenças 
e morte. Isso também concorre para explicar a aceleração do crescimento 
demográfico nos países do Terceiro Mundo (SANTOS, 2010).

Assim, as vacinas se transformam em “[...] uma mercadoria submetida 
às regras de produção, financiamento e distribuição de tipo capitalista [...]” 
(BRAGA; SILVA, 2011, p, 21), na medida em que agentes corporativos 
criam complexos circuitos unindo capital e instituições produtoras de 
conhecimento, numa divisão social e territorial do trabalho que abrange todo 
o território e, não raro, unindo também vários países nos mesmos círculos 
de cooperação, na realização de um mesmo produto 11. Hoje, esse mercado 
de vacinas para campanhas estatais é dominado por empresas farmacêuticas 
multinacionais, que têm contratos de transferência de tecnologia com os 
dois principais produtores estatais, Bio-Manguinhos e Butantan.

Dadas as fusões e aquisições de empresas na saúde, observamos 
a propensão cada vez maior à oligopolização, de modo que as regras de 
competitividade estão mais ligadas ao produto global do que à dinâmica 
própria do lugar, subordinando o trabalho local e nacional às demandas das 
firmas e “[...] a tendência às fusões empresariais reduz o número de polos 
decisórios, concentrando os vetores de mando e tornando mais rígidas as 
relações entre áreas polarizadoras e áreas polarizadas” (SILVEIRA, 2010, 
p. 78). 

O Quadro 1 indica quais são e o que produzem as Big Pharma. 
Consideramos suas parcerias uma forma de incrementar seu portfólio e suas 
vendas e ressaltamos que a GlaxoSmithKline é a indústria que produz o 
maior número de vacinas contra os principais tipos de gripe, inclusive a 
Influenza A H1N1 (BUSS; TEMPORÃO; CARVALHEIRO, 2005, p. 294).

11	 Cabe lembrar que a preocupação central da pesquisa são as vacinações promovidas pelo Estado, de 
modo que esta análise incide primordialmente sobre o circuito espacial produtivo da vacina e sobre as 
vacinações obrigatórias instituídas por diferentes leis federais e que, portanto, estão a cargo do Estado e 
têm acesso público (e gratuito) a toda a população, e não o mercado privado de vacinas.
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Quadro 1 – As Big Pharma e sua produção

Grandes companhias farmacêuticas (Big Pharma)

fabricante principais vacinas P&D parcerias

Merck
MMR, catapora, polissacarídeo contra 
pneumococos, hepatite A, hepatite B, 
HIB-hepatite

vírus do papiloma 
humano, rotavírus 
bovino, HIV (em fase de 
pesquisa)

Aventis, para o 
mercado europeu, 
Crucell, CSL

Pfizer 
(adquiriu 
a Wyeth 
em 2009)

conjugado pneumocócico 7 valente, 
HIB, vacina nasal contra gripe 
(FluMist)

conjugado pneumocócico 
9 e 11 valente – fases 
II e III

Aviron

Aventis-
Pasteur

hepatite B, hepatite A, HIB, gripe, 
encefalite japonesa, sarampo, 
meningite, caxumba, polissacarídeo 
contra pneumococos, pólio (tanto oral 
quanto inativada), raiva, rubéola, febre 
tifoide, BCG, DTP, febre amarela, 
vacinas combinadas com coqueluche 
acelular, Influenza A H1N1

combinação contra 
hepatite B e febre tifoide 
para adolescentes, HIV/
AIDS e varíola aviária, 
vírus respiratório 
sincicial, dengue – fase II

NIH, Instituto 
Pasteur, Walter Reed 
Army Institute of 
Research, Eurovac, 
Merck

Novartis 
(adquiriu 
a Chiron/ 
Powder 
Ject em 
2006)

conjugado contra meningite C, 
encefalite transmitida por carrapatos, 
acelular contra coqueluche, DTP, 
HIB, hepatite A, sarampo, MMR, MR, 
meningite A e C, VOP, dT, TT, Td, 
raiva, mais a vacina PowderJect contra 
gripe, febre amarela, BCG, cólera (com 
E. coli enterotoxigênico) inativada 
contra pólio, Influenza A H1N1

H. pylori – fase I, 
conjugado contra 
meningite tipos A, C, Y, 
meningite tipo B – fase 
I, vacina contra gripe 
produzida em cultura de 
células – fase I, DTP-
HIB – fase II, nova 
fórmula contra encefalite 
transmitida por carrapatos 
– fase pré-clínica 

• CSL e Acambis 
para febre amarela 
GlaxoSmithKline 
para hepatite B e 
o HIV

Glaxo 
Smith 
Kline

DTaP-hepatite B-eIPV, VOP, MMR, 
MR, DTR-hepatite B, DTP-hepatite 
B-HIB, vacina de polissacarídeo 
contra meningite tipo A, C, Y, W135, 
Influenza A H1N1

malária, tuberculose, 
HIV/AIDS, gripe 
intranasal – ainda no 
começo do processo 
de desenvolvimento, 
conjugados contra 
meningite, rotavírus – 
fase III

• Malaria Vaccine 
Initaitive (MVI) 
para vacina contra 
malária Biochem 
Pharma para vacina 
contra gripe

Fonte: Buss, Temporão e Carvalheiro, (2005, p. 294). Atualizado e organizado pela autora

A biotecnologia12 engendra nesse período novas lógicas mercadológicas 
e de divisão internacional do trabalho, pois alguns agentes que detêm 
esse conhecimento conquistam âmbitos fundamentais da sociedade como 
o controle da saúde e de processos vitais (microrganismos, enzimas, 
anticorpos, tecidos e outros materiais de origem orgânica ou inorgânica) 
são entidades biológicas e produtos específicos dessa divisão do trabalho 
técnico-científica e informacional (SANTOS, 1996). 

12	 “A biotecnologia consiste na utilização de material biológico em processos industriais, sejam 
microrganismos, vírus, seres superiores ou suas partes constitutivas (enzimas, anticorpos, tecidos etc.)” 
(GADELHA, 1990, p. 62).
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No contexto da pandemia, a OMS e a ONG GAVI Alliance – BMGF 13 
tiveram suporte das indústrias do Big Pharma, principais agentes do circuito 
espacial produtivo da vacina, seja por suas dimensões, por seu alcance no mercado 
consumidor ou pela quantidade e variedade de vacinas que produzem. Estima-se 
que tenham vendido em torno de US$ 32,33 bilhões em vacinas no ano de 2009, 
10% a mais que em 2008. Considerando que as Big Pharma representam cerca 
de 85% das vendas do setor e devido à demanda da vacina H1N1, e o mercado 
global deve atingir US$ 30,35 bilhões em 2014 (THE VACCINE ..., 2010). No 
mesmo período venderam muito em mercados emergentes e nos países do grupo 
BRICS (Brasil, Rússia, Índia, China, África do Sul). A GSK e a Sanofi Pasteur 
fizeram uma parte significativa de seus negócios na região, com cerca de 30% do 
total de vendas. Esta última, para incrementar seu mercado consumidor negocia 
pesquisas no Brasil para a vacina contra a dengue, atualmente em fase de testes. 

Essas indústrias também fizeram doações para a OMS no período de 
pandemia e dessa forma há um trabalho de parceria, revelando que essa 
instituição multilateral de direito internacional atua como um agente dos 
círculos de cooperação, induzindo a demanda de vacinas para que essas 
indústrias a atendam, produzindo vacinas também para esse fim. Para 
prestar auxílio aos países atingidos pela pandemia Influenza A H1N1, a 
OMS coordenou a distribuição de vacinas doadas àqueles que não tinham 
infraestrutura ou condições de investir na compra, para a campanha de 
vacinação. A OMS recebeu aproximadamente 200 milhões de doses de 
vacinas, 70 milhões de seringas e US$ 48 milhões para as operações. 
As vacinas foram doadas por indústrias farmacêuticas, mas não constam 
em documentos da OMS as indústrias doadoras ou informações sobre a 
origem das seringas, tampouco se especificam a quantia da doação por 
indústria ou os principais doadores (o dinheiro provinha principalmente 
dos EUA). Os países que se prepararam para receber vacinas assinaram 
um acordo aceitando os termos e as condições: apoiar o desenvolvimento 
de um plano nacional de implantação da vacina. Dessa forma, 97 países 
solicitaram doação de vacinas, dos quais 87 assinaram acordos com a OMS 
e 82 implantaram os planos nacionais.

2)	 Instituições públicas produtoras de imunobiológicos no Brasil

A configuração da estrutura produtiva de soros e vacinas no 
Brasil é baseada em institutos públicos governamentais de pesquisa e 

13	  A Global Alliance for Vaccine and Immunization e a Fundação Bill & Mellinda Gates (BMGF) iniciaram 
suas atividades nos anos 2000, com o objetivo de vacinação em massa em vários lugares do planeta, 
oferecendo aos países participantes novas vacinas, e, como contrapartida, requerem o pagamento de 
uma porcentagem minoritária (co-payment) de seu custo, em parceria com as indústrias Big Pharma. É a 
maior doadora voluntária de fundos para a OMS nos últimos anos.
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desenvolvimento tecnológico da área biomédica. Desenvolveu-se assim 
um segmento de mercado no qual a produção é eminentemente pública 
(estadual ou federal), regida por estratégias vinculadas à política de saúde e 
à política de ciência e tecnologia. (GADELHA, 1990, p. 267).

Estabeleceram-se ações entre os produtores nacionais, com 
investimentos e melhoria da qualidade da produção e da pesquisa, para 
chegar à autossuficiência em produtos vinculados a programas de saúde. 
A partir da estimativa das necessidades dos programas de imunização, 
planejaram-se a substituição progressiva das importações e a expansão 
articulada dos sete laboratórios oficiais: o Bio-Manguinhos (RJ), o Butantan 
(SP), o Instituto Vital Brazil (IVB) (RJ), o TECPAR (PR), a Fundação 
Ezequiel Dias (FUNED) (MG), a Fundação Ataulfo de Paiva (FAP) (RJ) e 
o Instituto de Pesquisas Biológicas (IPB) (RS). Desde a década de 1990 até 
hoje, o país ainda depende de importações, porém produz grande parte das 
vacinas para mercado interno e colabora na cooperação humanitária com 
exportações para países de terceiro mundo como os da África subsaariana e 
América Latina, com colaboração técnica e de infraestrutura.

Os institutos públicos brasileiros de pesquisa e produção de vacinas 
estabelecem grande intercâmbio de informações especializadas e 
exercem papel regulador, além de receberem transferências de tecnologia, 
relacionando-se intensivamente com as corporações do ramo farmacêutico 
para a produção de certas vacinas e contam com a participação do Estado, 
organizações multilaterais como a Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
Organização Panamericana de Saúde (OPAS), além da relevante intervenção 
de ONGs internacionais.

Para termos uma ideia do atual panorama da produção nacional de 
vacinas, hoje a vacina contra febre amarela é fabricada pelo Bio-Manguinhos-
Fiocruz, cuja capacidade anual é de 50 milhões de doses; nas campanhas 
nacionais de 2011, aplicaram-se cerca de 6,7 milhões de doses. O Instituto 
Butantan tem capacidade para produzir 100 mil doses anuais da tríplice 
viral, e, em 2011, aplicaram-se aproximadamente 7,4 milhões, importando, 
portanto, um grande volume de doses. (PORTAL BRASIL, 2012).

A pandemia Influenza A H1N1 e a Vacina

Para entender e problematizar as dinâmicas envolvidas no circuito 
espacial produtivo da vacina e seus círculos de cooperação foi empenhada 
uma compreensão da campanha de vacinação contra o vírus Influenza A 
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H1N1 e os processos ligados a ordens, produção, regulação dessa pandemia, 
cujo pico se deu em 2009. 

Esses vírus têm grande potencial para causar epidemias anuais, devido 
a sua alta variabilidade e capacidade de adaptação. Seu material genético 
(RNA) resulta em altas taxas de mutações durante a fase de replicação 
dentro das células do hospedeiro e frequentemente surgem novas variantes, 
contra as quais a população ainda não tem imunidade. Isso porque a 
proteção (anticorpos) contra cepas do vírus anteriores à mutação não é eficaz 
contra as novas, originadas das mutações; além disso, o vírus é facilmente 
transmissível.

Logo, a natureza dos surtos das doenças infecciosas mudou pela 
alteração dos padrões do tráfego microbial e pelo aumento da extensão 
das redes globais e das interconexões, que ampliaram padrões, e os fluxos 
transcendem os Estados territoriais (ALI; KEIL, 2006). Alie-se a isso o 
aumento da velocidade dos fluxos globais, com o desenvolvimento de redes 
de transporte e a circulação ininterrupta de informações, ideias, bens, capital 
e pessoas, bem como a interação em âmbito local e global no que tange 
à saúde pública nas grandes cidades (ALI; KEIL, 2006, p. 495). Importa 
ressaltar ainda o recente aumento da mobilidade espacial por viagens 
aéreas, com a ampliação do tamanho dos aviões e de sua capacidade, o 
que aumentou também a possibilidade de contato com variadas doenças. 
Tipicamente velozes e com rápido deslocamento de pessoas, essas viagens 
dificultam a contenção de doenças, principalmente daquelas cujo período de 
incubação tem alguns dias, como é o caso da Influenza A H1N1.

Por esse fator de grandes possibilidades de transmissão, a OMS 
considerou a definição do conceito de “doença” (OMS, 2005b, p. 113) 
como um “agravo, independentemente de origem ou fonte, que represente 
ou possa representar um dano significativo para seres humanos” para 
determinar o Regulamento Sanitário Internacional (RSI) 14, e declarar 
a epidemia de Influenza A H1N1 uma Emergência de Saúde Pública de 
Importância Internacional (ESPII)15.

A OMS interpreta e regula ações nos Estados, já que, segundo seus 
documentos, “[...] o fato de considerar doenças infecciosas como ameaças 
para a segurança mundial e nacional oferece a possibilidade de obter 
uma direção política de alto nível para apoiar a planificação intersetorial 
necessária” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005a). Dessa 
forma, o atual RSI produziu um direito da emergência de caráter multilateral, 
ativando o direito internacional ligado à saúde e o direito dos Estados e, 

14	  International Health Regulation (IHR) (FREQUENTLY..., 2005).
15	  “[...] um evento extraordinário que é definido como um risco para a saúde pública para outros Estados, 

devido à propagação internacional da doença e potencialmente exigindo uma resposta internacional 
coordenada” (OMS, 2005a).
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além da cooperação internacional para combate à proliferação de doenças, 
há uma dinâmica complexa que autoriza a OMS:

“[...] [a] tomar iniciativas independentemente da vontade dos Es-
tados (e, particularmente da vontade de um ou mais Estados onde 
se verifica uma ameaça à saúde), apoiada não em instâncias de-
liberativas intergovernamentais, mas em comitês de especialistas, 
recrutados de maneira autônoma (e inclusive opaca) pela organiza-
ção. [...] É importante enfatizar os variados interesses econômicos 
ligados à OMS, sobre alguns de seus Estados, sobre os ‘técnicos’ 
e ‘especialistas’, e também sobre as organizações sociais” (VEN-
TURA, 2001, p. 38).

Disseminada por vários países do planeta e tratada como epidemia, a 
Influenza A H1N1 se propagou potencialmente em 2009, e foi intensamente 
difundida por todos os meios de comunicação, que expunham o perigo 
do novo vírus, que, tendo surgido da América do Norte, se espalhou 
pelo planeta. Houve ações intensas para contê-la, embora com algum 
sensacionalismo – tanto midiáticas quanto do poder público e vários 
segmentos da sociedade civil –, a doença promoveu o consumo de produtos 
como álcool gel, máscaras e antivirais como o Tamiflu (UJVARI, 2011), 
ainda que, na época, não se soubesse quão contagioso era o vírus ou qual 
era seu grau de letalidade.

Estudos de modelagem matemática também reforçaram as medidas 
de saúde pública numa pandemia relativa à combinação de medicamentos 
durante um longo tempo. Pela primeira vez, estoques de medicamentos 
antivirais estavam disponíveis em níveis global, regional e nacional 
(embora tenham coberto apenas uma pequena parte da população mundial). 
Finalmente, houve alguns avanços em pesquisa e desenvolvimento de 
vacinas, e, na preparação para a pandemia, a OMS iniciou o plano de 
ação global para aumentar a oferta de vacinas contra gripe pandêmica. 
Estruturava-se, pois, o circuito espacial produtivo para atender a uma 
demanda preconcebida, ainda com o envio de fundos do escritório regional 
para trinta países, a fim de implementar, de 2005 a 2007, atividades 
de assistência aos Estados-Membros. Cabe ressaltar que, em território 
brasileiro, estava em curso um processo de transferência de tecnologia entre 
a Sanofi Pasteur e o Instituto Butantan para a vacina Influenza A H1N1.

Até setembro de 2010, 200 milhões de doses da pandemia de gripe 
A H1N1 foram prometidos para doação, e 122,5 milhões estavam 
contratualmente comprometidas; doaram-se 70 milhões de seringas, e 
havia no EUA um fundo de cerca de US$ 57 milhões para cobrir custos de 
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transporte e ajudar os países a distribuir e entregar vacinas doadas. Antes de 
receber as vacinas doadas, conforme determinação da OMS, os países foram 
obrigados a assinar uma carta apresentando um plano de implantação com 
uma estratégia para atingir os grupos-alvo, bem como recursos financeiros 
suficientes, inclusive com apoio financeiro da OMS, o que demonstra a 
regulação e a influência da OMS nas políticas globais e nacionais em saúde 
pública ligadas à imunização.

O papel da OMS no combate à 
pandemia Influenza A H1N1

A OMS, composta por 193 Estados-Membros, teve e tem um papel 
decisivo na formação de círculos de cooperação, para coligar diferentes 
agentes na produção, incentivando intensamente a fabricação de vacinas – 
para o combate à pandemia de Influenza A H1N1 e outros eventos ligados a 
emergências em saúde – já que, desde sua criação, é considerada:

“[...] autoridade moral e uma organização a serviço de seus Estados- 
-membros, e porta voz da comunidade internacional e líder da ação 
empreendida para prevenir ou responder às múltiplas ameaças à 
saúde que possuem a capacidade de atravessar fronteiras” (UNI-
VERSIDADE DE SÃO PAULO, 1946).

Segundo a OMS, o que define uma pandemia não é o número de mortes, 
mas sua extensão territorial. Além disso, cabe-lhe a responsabilidade pela 
saúde das pessoas em todos os países do mundo, de modo que ela leva em 
conta qualquer ameaça à saúde que transcenda fronteiras. Nesses termos, 
a OMS é uma autoridade de direção e coordenação no campo da saúde, e 
seu trabalho tem caráter internacional, no sistema das Nações Unidas. Ela 
deve liderar a agenda global de saúde, definindo programas de pesquisa, 
estabelecendo normas e padrões, articulando opções políticas baseadas em 
evidências, para prestar apoio técnico e monitoramento aos países, além de 
avaliar as tendências na área da saúde pública (H1N1, s/d).

As políticas regulatórias de saúde global são dependentes, em grande 
parte, da receita, mas, sobretudo, das contribuições para a OMS. Segundo 
Buss, (2012), a receita fixa, proveniente da contribuição dos Estados-
Membros, constitui 20% de seu orçamento, enquanto as contribuições 
voluntárias são em grande parte destinadas a programas específicos, aos 
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quais são formalmente vinculadas. Trata-se da chamada doação earmarked, 
feita em “dinheiro, carimbado para uma determinada finalidade ou projeto, 
ao gosto do doador, só podendo ser gasta naquela específica destinação” 
(BUSS, 2012, p. 33), que pode provir de países tradicionalmente doadores 
ou de entidades filantrópicas ou privadas, “[...] o que tende a distorcer as 
prioridades programáticas definidas pelos Estados-Membros, além de dar 
margem a conflitos de interesses que possam advir, por exemplo, de doações 
da indústria farmacêutica e outras entidades privadas” (BUSS, 2012, p. 33).

Assim, as contribuições de entidades privadas, muitas delas das próprias 
Big Pharma, acabam por alimentar os próprios círculos de cooperação, que 
estimula o aumento da produção dessas mesmas indústrias, fomentando-a 
direta e imediatamente por meio de acordos firmados com a OMS. Como os 
circuitos espaciais produtivos são impulsionados e abastecem os mercados, 
sem esse tipo de cooperação, esses agentes estariam numa condição de 
competição e, em muitos casos, com volumes menores de produção e 
vendas. Os obstáculos para financiamento não se relacionam diretamente 
à pandemia, mas a uma prática dos Estados doadores que investem em 
programas especiais ao invés dos programas gerais, o que lhes permite não 
só escolher suas preferências (e não as da organização) como constituem 
comitês diretores próprios para cada programa, compostos essencialmente 
pelos países doadores. Nos anos de 1970, essas contribuições variavam 
entre 20 a 25% do orçamento; no início dos anos 1990, elas já perfaziam 
mais da metade do orçamento global da OMS (VENTURA, 2013, p. 115).

Então, as contribuições voluntárias procedem de alguns Estados-
Membros que pretendem financiar iniciativas precisas, mas também de 
fundações beneficentes e do setor privado, como laboratórios farmacêuticos. 
Em 2010 e 2011, a GAVI-BMGF foi a maior doadora de fundos à OMS 
(US$ 446.161.801, ultrapassando as contribuições voluntárias dos EUA 
US$ 438.285.683) (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). 
Dessa forma, são reproduzidas as desigualdades entre os países e disputas 
internas entre as indústrias Big Pharma, bem como disputas históricas que 
se reproduzem no interior da OMS.

Considerações finais

A análise das dinâmicas econômicas e sociais que envolvem o circuito 
espacial produtivo da vacina e seus círculos de cooperação no espaço 
suscita uma série de questões como alto grau de dependência tecnológica da 
medicina atual e a consequente dependência das campanhas de imunização 
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das políticas públicas e da lógica corporativa e de seus fins de acumulação 
ampliada de capitais.

O circuito espacial produtivo da vacina é constituído por objetos 
técnicos largamente normatizados nas políticas geridas pelos agentes dos 
círculos de cooperação. Concretizados em instituições multilaterais como 
a OMS, ONGs globais, Estados nacionais e centros de pesquisa (como 
universidades e institutos públicos), esses agentes são capazes de estabelecer 
normas que organizam as bases produtivas da divisão territorial do trabalho 
desse circuito espacial produtivo, visando um incremento da produção e que 
repercutirá positiva ou negativamente na capacidade de imunização.

Todas as questões normativas, técnicas e políticas envolvidas 
revelaram políticas de saúde intrinsecamente ligadas aos contextos atuais, 
como a enorme produção de vacinas no combate à pandemia, cujo comércio 
mundial rendeu bilhões de dólares às indústrias farmacêuticas do grupo 
das Big Pharma e custou uma soma considerável ao Ministério da Saúde 
brasileiro, entre a compra de vacinas e a transferência de tecnologia para que 
fossem produzidas por institutos públicos, o que conduziu a sua inclusão 
nos calendários de vacinação desde 2009. 

Vê-se, pois, que o contexto da pandemia originou e consolidou uma série 
de acordos entre diferentes instituições, cujas ações são fundamentais para 
que se estabeleça a estruturação técnica da produção e suas peculiaridades. 
Consolidados por políticas públicas de saúde para imunização e combate 
a pandemias em diversos territórios nacionais, os círculos de cooperação 
atenderam em grande medida às necessidades econômicas da conjuntura, 
em todas as escalas, e incrementaram o conhecimento para a produção e a 
própria produção. 

Portanto, o direito internacional ligado à saúde – como o RSI, que 
diz respeito à fase de ESPII e determina normas a serem respeitadas e 
executadas pelos Estados-Membros – resultou na incorporação de normas 
externas a seus respectivos sistemas jurídicos nacionais. Isso mostra que 
a OMS é imprescindível como agente dos círculos de cooperação, para 
fomentar a produção de várias vacinas a fim de combater a pandemia em 
2009 e 2010. Esse conjunto de direitos internacionais ligados à saúde global 
acaba impondo aos Estados normas para o acesso às vantagens políticas 
e comerciais (VENTURA, 2012). E assim se configura a ambiguidade da 
OMS e de suas subdivisões como a OPAS: de um lado, elas devem respeito 
à soberania dos Estados nacionais, de outro, impõem-lhes suas normas 
sanitárias.

Em parceria com os agentes já mencionados, as indústrias 
farmacêuticas, especialmente a Big Pharma, assumem uma direção cada 
vez mais oligopolizada, pelo acesso exclusivo a inovações biotecnológicas 
dispendiosas, concentrando cada vez mais num pequeno grupo de empresas 
o conhecimento e o mercado de vacinas. Sua alta capacidade de produção 
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e suas especializações produtivas levam a uma oferta de produtos em 
grande escala aos Estados nacionais e às instituições multilaterais do direito 
internacional. Assim, as maiores indústrias dispõem de larga margem de 
manobra para praticar preços competitivos, de acordo com as condições 
de demanda e de concorrência, estendendo esse circuito a um número cada 
vez maior de países e tornando ainda mais complexa a divisão territorial do 
trabalho nesse circuito.

Cabe destacar também o papel central do SUS em todo esse processo 
como um agente que efetiva a saúde como um direito universal no Brasil 
e organiza todas as bases materiais e técnicas, capilarizadas por todo o 
território brasileiro, para que as vacinas cheguem a seu destino. Também 
central nos círculos de cooperação, o SUS reúne etapas produtivas e 
fomenta a produção de vacinas tanto pelas Big Pharma como por institutos 
nacionais e públicos, ações que resultam de heranças produtivas e políticas 
de imunização do século XIX. 
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A Educação Farmacêutica

no Brasil e a Saúde como

Ausência de Doença

Marcelo José de Souza e Silva

Introdução

O modo de produção capitalista, por um lado, revoluciona 
constantemente a vida do ser humano através da constante revolução dos 
meios de produção existentes; por outro lado, essa constante revolução se dá 
a partir da máxima exploração da força de trabalho, o que faz com que seja 
necessário manter os trabalhadores vivos, em condições de se reproduzirem 
e em condições de trabalharem, para que seja possível gerar um “mais-
valor”, que é apropriado pelo capitalista e se tornará lucro.

Para isso ser possível, o corpo, já transformado em máquina durante 
o mercantilismo, é transformado em mercadoria força de trabalho no 
capitalismo industrial; pois, como mercadoria, pode ser vendido e 
comprado no mercado. E, para mantê-lo como tal, uma máquina em pleno 
funcionamento, para que o modo de produção se mantenha, é preciso, 
portanto, o enfrentamento da doença e a manutenção dos corpos desses 
trabalhadores.

Essa manutenção está intrinsicamente ligada com a medicina, que está, 
intrinsicamente ligada com a produção da indústria farmacêutica, pois é a 
indústria que fornecerá os instrumentos necessários para a manutenção da 
mercadoria, força de trabalho. E, a partir do momento que se constitui como 
uma indústria que engloba esses instrumentos de valor, o que propicia altos 
lucros, se faz necessário um profissional especializado nessa produção: 
o farmacêutico. Esse profissional precisa ser formado para atender aos 
interesses sociais (os interesses da sociedade capitalista), assim como os 
interesses da indústria farmacêutica dentro dessa sociedade. O objetivo 
deste capítulo é mostrar como, ao longo do final do século XIX e início do 
século XXI, a formação do farmacêutico se manteve fundamentada na cura 
da doença, apesar dos discursos que buscaram sua superação.



232

Também se faz mister frisar que, apesar de ser analisada a formação de 
um profissional específico, a análise da educação farmacêutica se dá como 
expressão singular da formação em saúde em particular, dentro do âmbito 
geral que é a sociedade capitalista.

A origem da indústria farmacêutica: 
a cura da doença como valor

A profissão farmacêutica se originou da profissão médica, pois 
esse profissional cuidava de todos os aspectos relacionados à cura do 
paciente, desde o diagnóstico até a preparação do medicamento. Segundo 
Marques (1999), durante certo tempo não havia distinção entre médicos e 
farmacêuticos, iniciando essa cisão apenas no século VIII, com o aumento 
da demanda dos médicos, fazendo com que eles se dividissem em dois 
profissionais: o médico que curava por meio de cirurgia1 e o médico que 
curava por meio de medicamentos. Essa divisão se deu também, pois, como 
na época quase a totalidade dos medicamentos era de origem vegetal, era 
necessário um grande conhecimento para a obtenção das plantas que seriam 
matéria-prima. Até o século XIII, a farmácia ainda era muito vinculada à 
medicina, sendo a última considerada arte e a primeira considerada ofício, 
que não exigia atividade intelectual: era o profissional que cozinhava os 
medicamentos para o médico. A partir desse momento começa a ocorrer uma 
separação maior entre os dois profissionais, com o surgimento do boticário, 
devido ao surgimento dos mercados, do aumento da população nas cidades 
e também do enriquecimento da burguesia mercantil. Entretanto, apenas 
no século XIX, período de concretização do modo de produção capitalista, 
os farmacêuticos conseguem se afirmar como um ramo profissional 
não vinculado à medicina, pois a medicina deixa de ser um artesanato, 
consolidando essa separação em meados da terceira década do século XX, 
a partir das conquistas da quimioterapia, que endossaram a importância da 
pesquisa farmacêutica (POURCHET CAMPOS, 1959; 1966; MARQUES, 
1999).

O século XIX é o período em que se concretiza o capitalismo, um 
modo de produção que tem como expressão a produção de mercadorias, 
sendo sua essência a produção de valor (expresso pelo valor de troca), 

1	  Também ocorre uma cisão entre os médicos clínicos (físicos) e os cirurgiões (SCHRAIBER, 1989). 
Segundo Edler (2006), no Brasil, somente em 1782 ocorre uma separação total entre físicos, cirurgiões e 
boticários, definindo funções específicos para cada um, fiscalizados pela Junta do Protomedicato.
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para exploração do “mais-valor” do trabalhador e a posterior obtenção 
de lucro, para constante reprodução e valorização do próprio capital 
(MARX, 2013). Anteriormente, já havia um movimento histórico iniciado 
com o desenvolvimento da manufatura nos séculos XV e XVI: com o 
desenvolvimento dos instrumentos de produção agrícolas, não eram mais 
necessárias grandes extensões de terra para produção, além do que, parte 
dessas extensões passaram a ser usadas para o pastoreio e a produção de 
lã. Consequentemente, não eram mais necessários tantos servos/vassalos 
para produzir o que a humanidade já produzia. Esse contingente de 
desapropriados, chamados de vagabundos pelas classes dominantes, migrou 
para as cidades, sem qualquer garantia de sobrevivência, assentando-se 
nas periferias, constituindo bolsões de miséria onde proliferam epidemias. 
MARX; ENGELS (2009, p. 56) descrevem a vida dessas pessoas da seguinte 
forma: “[...] esses vagabundos, tão numerosos que o rei Henrique VIII da 
Inglaterra, entre outros, mandou enforcar 72 mil deles, foram forçados a 
trabalhar com as maiores dificuldades, em meio à mais extrema penúria e 
somente depois de longas resistências”. Segundo Rubin (2014, p. 45):

“As medidas brutais contra a vagabundagem e as leis determinan-
do o valor máximo dos salários foram tentativas dos governos da 
época de converter esses elementos sociais desclassificados numa 
classe disciplinada e obediente de trabalhadores assalariados, que, 
por uma ninharia, ofereciam seu trabalho a um jovem e crescente 
capitalismo.”

É durante o reinado de Henrique VIII que o médico suíço conhecido 
como Paracelso introduz o conceito de dosagem, pois os médicos de sua 
época faziam com que os pacientes ingerissem grandes quantidades de 
drogas (baseados na teoria humoral), o que acabavam por intoxicá-los. E, 
aliado aos seus conhecimentos de alquimia e de química, produziu inúmeros 
novos medicamentos, orgânicos e inorgânicos, que eram administrados de 
forma específica de acordo com os sinais e sintomas apresentados pelos 
pacientes, sendo que “[...] os estados patológicos deveriam ser tratados 
quimicamente, valorizando os remédios químicos” (EDLER, 2006, p. 38). 
Para Paracelso, a administração das drogas devia se dar não a partir da 
quantidade, mas de suas características, assim como confirmava ou não a 
eficácia da terapêutica através da observação e experimentação em doentes 
(CORRÊA; SIQUEIRA-BATISTA; QUINTAS, 1997; CORRÊA et alii, 
2006).

Nesse período, chamado mercantilismo, fase inicial do capitalismo, 
passa-se a uma nova relação da medicina e das artes com o corpo, e a 
especialização da medicina, principalmente na questão anatômica, faz 
com que esse corpo passe a ser visto de forma diferente. Nessa época a 
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medicina galênica não conseguia mais dar respostas para as questões 
médicas da época: vencer a doença e adiar a morte. Nesse período histórico, 
de desenvolvimento da manufatura, as máquinas deixam de ser apêndices 
do trabalho humano (assim como a atividade animal), pois passam a contar 
com fontes próprias de energia, deixando de ser esse apêndice e passando 
a se tornarem independentes do ser humano. Essa nova maquinaria permite 
uma nova interação do ser humano com a natureza, constituindo uma 
realidade objetiva a parte do próprio trabalho humano, fazendo com que, 
pouco a pouco, o ser humano deixe de utilizar a maquinaria e passe a ser 
um apêndice dela.

A partir desse desenvolvimento dos instrumentos do trabalho, Descartes 
desenvolve o conceito de corpo-máquina, pois para ele tudo na natureza 
se produz mecanicamente, sendo que tudo resulta apenas de modificações 
simples da figura, da dimensão e do movimento (DAGOGNET, 2012). 
Descartes estava procurando explicar o mundo (e provar a existência de 
Deus) através da perfeição da natureza, por isso, para ele, o corpo era um 
mecanismo perfeito (que continha suas imperfeições), tentando alcançar 
a perfeição de Deus. Em 1628, William Harvey descobriu o princípio 
da circulação sanguínea e, em 1668, Charles Le Brun pronunciou as 
Conferências Sobre a Expressão das Paixões, onde o homem-máquina 
suplanta o homem-zodíaco (o corpo mágico). “A relação entre interioridade 
e aparência toma então sentido em um outro universo de referência: o da 
medicina, da geometria, do cálculo, de uma filosofia e de uma estética das 
paixões reconhecidas e controladas” (COURTINE, 2012, p. 407). No século 
XVII, a anatomia e a dissecação já faziam referências às partes do corpo 
como peças de uma máquina (MANDRESSI, 2012).

Com a Renascença, e uma visão de mundo cada vez mais atrelada 
à burguesia, passou-se a conhecer melhor o corpo através da observação 
direta, em contraposição aos escritos, principalmente, de Galeno. “Mais 
diretamente referido a si mesmo, o corpo é mais espontaneamente liberado 
da ordem cósmica e de suas gradações” (PORTER; VIGARELLO, 2012, p. 
460). O corpo passa a ser visto da mesma forma que o mundo ascendente: 
como uma máquina, principalmente influenciado pela hidráulica, e 
compreendido a partir das leis da física, mas ainda tendo como fonte de 
energia principal (que não a alimentar) uma alma, algo sobrenatural que 
impulsiona os órgãos.

Nessa era de revoluções, em que finda uma sociedade e inicia-se 
outra, vê-se que o corpo do ser humano também passa por uma revolução. 
Diferente de como se concebia o corpo no feudalismo, a partir de uma visão 
religiosa em que o corpo era elevado a uma alta dignidade devido ao corpo 
de Cristo, ao mesmo tempo em que é a fonte do pecado, pois é a partir dele 
que o ser humano arrisca se perder (GÉLIS, 2012) e de que esse mesmo 
corpo é apenas o invólucro temporário da alma imortal (PELLEGRIN, 
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2012), durante o capitalismo, o corpo passa a ser explicado pela indústria, 
a partir de sua constituição como corpo-máquina, tornando-se mercadoria 
força de trabalho.

Aos poucos, o contingente de vagabundos existente passa a ser 
absorvido pela manufatura nascente no mercantilismo e, posteriormente, 
com a indústria capitalista em ascensão, é totalmente absorvido, não só 
homens, mas também mulheres e crianças. A incorporação dessas últimas 
se dá devido à necessidade do capitalista em expropriar “mais-valor” do 
trabalhador, portanto, o salário do homem, que antes era suficiente para 
sustentar uma família, agora é suficiente apenas para sua subsistência. As 
crianças também eram necessárias para operar partes das máquinas que os 
adultos não conseguiam. Além disso, mulheres e crianças eram força de 
trabalho mais barata que homens.

Essas condições de miséria e trabalho extenuante levam a uma 
alta mortalidade de trabalhadores, principalmente crianças. A força de 
trabalho estava sendo consumida em uma velocidade muito maior que sua 
reprodução. Era necessário, portanto, criar condições para manter esses 
trabalhadores vivos. Segundo Schraiber (1989, p. 69):

“Colocado socialmente como agente de trabalho o corpo é simulta-
neamente força de trabalho, cuja manutenção e recuperação é cen-
tral na garantia de sua atividade produtora. No modo de produção 
capitalista a força de trabalho, dada a forma como é integrada ao 
processo de produção, adquire o significado de um valor de uso 
para o capital. E dado este mesmo modo de sua integração, na me-
dida em que ele propicia a apropriação pelo capital dos produtos de 
sua atividade produtora, a garantia desta é, entre outros, elemento 
de acumulação desse mesmo capital.”

Além disso, as grandes epidemias passaram a atingir também a classe 
dominante, que entendeu que as doenças não estavam restritas às classes 
exploradas, que não estavam restritas à individualidade, mas à coletividade 
(FAGOT-LARGEAULT, 2013). Em resumo, era preciso prolongar a 
expectativa de vida da população em geral: dos capitalistas por serem classe 
dominante e dos trabalhadores por serem força de trabalho.

Esse corpo-máquina tornou-se apêndice da máquina, permitindo 
se transformar em mercadoria força de trabalho. A partir disso, nasce a 
medicina moderna, tornando-se uma ciência das doenças (CAMARGO 
JÚNIOR, 2005), sendo que “[...] todo trabalho médico está voltado para 
a identificação e eliminação, quando possível, das doenças e das lesões 
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que as causam. Tudo o mais é secundário, inclusive o indivíduo que, 
incidentalmente, traz a doença” (CAMARGO JÚNIOR, 1992). Camargo 
Júnior (2005, p. 194), exemplifica, dizendo que “[...] embora teoricamente 
várias técnicas de intervenção devam ser utilizadas, na prática apenas 
medicamentos e cirurgias são considerados, via de regra, como terapêutica 
real”.

O que antes era considerado pecado e confrontado pela igreja, passa 
a ser considerado um problema biológico e é confrontado pela medicina 
moderna. Nessa época, a medicina, assim como a ciência em geral, está sob 
influência do positivismo, linha filosófica que foi importante para a crítica 
ao modo de produção feudal, mas que, depois de consolidado o capitalismo, 
busca explicações que propiciem a manutenção da sociedade que acabou 
de nascer, assentada na necessidade de manutenção e reprodução da 
propriedade privada dos meios de produção.

Assim, a saúde e a doença, que antes se expressavam no corpo, mas 
eram provenientes de forças externas (espíritos malignos, da natureza, 
de entes mágicos, da vontade divina), passam a ter sua origem e solução 
diretamente no corpo do indivíduo. Como esse corpo passa a ser mercadoria 
força de trabalho, possui uma função (um valor de uso) que está diretamente 
vinculada com sua inserção na esfera da produção (onde se realiza como 
valor). A doença passa a ser considerada como as deficiências anatômicas 
e funcionais desses corpos, que os impedem de exercer suas funções na 
produção capitalista, que os impede de se constituírem como trabalhador. 
Consequentemente, a saúde passa a ser a correção anatômica funcional 
dessa doença, para que o indivíduo possa continuar trabalhando, vendendo 
a única mercadoria que tem disponível: sua força de trabalho. Segundo 
Vigarello e Holt (2012, p. 428), “[...] o corpo humano era percebido como 
uma máquina que era preciso fazer funcionar regularmente a fim de poder 
atingir seu potencial máximo”. Segundo Moulin (2011, p. 17), “[...] saúde 
e doença, muito longe de constituírem valores opostos, combinar-se-iam 
de fato em graus diversos em cada indivíduo ou, melhor dizendo, a doença 
não seria senão uma vicissitude da saúde, ou quem sabe um elemento 
constitutivo desta”. E, segundo Canguilhem (2012, p. 183), “[...] a medida 
da saúde é uma certa capacidade de superar crises orgânicas para instaurar 
uma nova ordem fisiológica diferente da antiga”. Em outras palavras, no 
capitalismo, a saúde passa a ser a ausência da doença.

A medicina, portanto, desenvolve-se devido à necessidade de curar as 
doenças e manter a população viva e em condições de trabalhar, de executar 
uma função específica dentro da sociedade, em condições de vender sua 
força de trabalho. Entretanto, não se desenvolve de qualquer forma, mas 
sim assentada no desenvolvimento histórico de seus instrumentos de 
trabalho, propiciado com o desenvolvimento da indústria, principalmente a 
anestesia, a cirurgia e a assepsia. E, uma vez que o capitalismo se expressa 
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enquanto uma sociedade produtora de mercadorias (MARX, 2013), isso faz 
com que os instrumentos utilizados pela medicina, além de úteis, também 
passem a ter um valor, possuindo potencial para se expressarem como 
mercadorias. Surge então a indústria farmacêutica – considerada, segundo 
Ribeiro (2006), a indústria que possui grande vínculo com a tecnologia e a 
ciência biomédica –, para capitalizar esses instrumentos, transformá-los em 
mercadoria para que possam gerar lucro: além de valor de uso (utilidade), 
passam também a possuir valor, sendo que esse valor se expressa a partir do 
diagnóstico e da cura da doença.

Conformada essa indústria, ela precisa de um profissional especializado 
nessa área científica, que consiga fazer com que, além de atender as 
necessidades do capital (manter a força de trabalho em condições de 
trabalhar), atenda suas próprias necessidades de lucratividade (através da 
venda da cura das doenças).

O ensino farmacêutico e sua relação 
com a indústria farmacêutica: a cura 
da doença como base do ensino

A indústria farmacêutica baseia-se na produção de medicamentos, 
sendo que cada medicamento é elaborado especificamente para cada doença 
(mesmo que possa ter usos secundários). Consequentemente, o ensino 
farmacêutico voltado para a indústria tem como base a doença (seu estudo 
e sua cura).

O capitalismo sobrevive através da constante revolução de seus meios 
de produção, o que se expressa de forma mais imediata na indústria. Segundo 
Vieira (2006, p. 3), na indústria farmacêutica, isso significa inovação, ou 
seja, “[...] disponibilizar comercialmente para o consumo humano um novo 
medicamento para o tratamento de doenças”. Uma das bases, portanto, do 
surgimento da indústria farmacêutica foi o estabelecimento do conceito 
de mecanismo de ação dos medicamentos, utilizado até hoje (CALIXTO; 
SIQUEIRA JÚNIOR, 2008). Segundo Camargo (2007, p. 143), hoje em 
dia existe uma exigência de “remédios mais eficazes e seletivos”, o que faz 
com que a indústria farmacêutica invista “na fisiopatologia das doenças e no 
mecanismo de ação das drogas”.

O conceito de mecanismo de ação vem na esteira do entendimento do 
corpo como máquina e da saúde como ausência de doença, pois, segundo 
Canguilhem (2012, p. 108), “[...] podemos definir a máquina como uma 
construção artificial [...] cuja função essencial depende de mecanismos”. 
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Além disso, no século XIX começam os isolamentos das substâncias 
ativas nas plantas e, nesse mesmo século, ocorre a primeira modificação 
estrutural de uma substância e a primeira sintetização química (CALIXTO; 
SIQUEIRA JÚNIOR, 2008), a síntese da ureia.

A química se constitui, portanto, como uma das bases do surgimento 
da indústria farmacêutica. E as bases para a química como ciência surge nas 
últimas décadas do século XVIII, pois era a que estava “[...] mais íntima e 
imediatamente ligada à prática industrial, especialmente aos processos de 
tingimento e branqueamento da indústria têxtil” (HOBSBAWM, 2011a, p. 
441). Segundo Hobsbawm (2011a), a química também teve uma implicação 
revolucionária, devido à descoberta de que a vida podia ser analisada através 
das ciências inorgânicas, o que permitiu o surgimento da química orgânica. 
Durante o século XIX, foi a ciência que mais floresceu, porque seu uso 
industrial parecia ser ilimitado (alvejantes, corantes, fertilizantes, produtos 
médicos, explosivos etc.), assim como os elementos químicos básicos eram 
conhecidos, estavam disponíveis os instrumentos analíticos essenciais. 
Além da química, em meados do século XIX, Pasteur desenvolve a teoria 
microbiana da doença (HOBSBAWM, 2011b), os princípios da vacinação, 
da pasteurização, da fermentação microbial, criando bases materiais para 
que a medicina pudesse combater as grandes epidemias que ocorriam na 
época e, posteriormente, as bases para a produção de medicamentos pela 
indústria. A síntese orgânica, aliada à imunologia, permitirão a elaboração 
de medicamentos capazes de agir seletivamente contra micro-organismos 
(EDLER, 2006).

A indústria farmacêutica, assim como toda indústria no modo de 
produção capitalista, tem como fim último a obtenção de lucro, e o meio 
pelo qual isso é provido é através da produção de insumos que combatam 
doenças, principalmente o medicamento – cumprindo sua função social de 
manutenção da força de trabalho. Segundo Barros (1983), para a indústria 
farmacêutica interessa a ocorrência do máximo de doenças, para que se 
possa utilizar o máximo de tratamentos. Como a doença no capitalismo é a 
deficiência anatômica e funcional que não permite que a força de trabalho 
produza “mais-valor”, consequentemente, é possível obter altas taxas 
de lucro com a cura dessas deficiências, tanto pela venda dos insumos 
necessários para a cura, quanto por permitir que o trabalhador trabalhe o 
máximo possível.

No Brasil, o desenvolvimento das ciências farmacêuticas se deu em meio 
às lutas anticoloniais em relação a Portugal e à dependência econômica em 
relação à Inglaterra, pois ainda era dependente econômica e politicamente da 
escravidão, e os países europeus, que estavam consolidando suas revoluções 
burguesas, ansiavam pelo mercado consumidor e de força de trabalho que 
os escravos libertos constituiriam. Assim como na Europa, nessa época 
também ocorre grande êxodo rural, associado a uma grande quantidade de 
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imigrações (incentivada pelo governo para substituir os escravos libertos), 
principalmente de europeus, o que aumentou significativamente a população 
brasileira. Porém, como não havia infraestrutura para atender a todo esse 
contingente de pessoas, elas passaram a viver em condições péssimas nas 
periferias das cidades. Tanto campesinos quanto imigrantes estavam sujeitos 
a condições que propiciavam altas taxas de doenças infecciosas.

Nesse período, no Brasil, também foi preciso desenvolver instrumentos 
que propiciassem a manutenção e reprodução da força de trabalho através 
da eliminação das doenças, além de impedir que estas atinjam a classe 
dominante. E, para utilizar esses instrumentos, foi preciso profissionais 
especializados na técnica necessária. Para isso, em 1808 inicia-se o ensino de 
medicina com a primeira faculdade de medicina na Bahia e Rio de Janeiro. 
E, em 1832, são criados cursos regulares de farmácia, também no Rio de 
Janeiro e na Bahia, com duração de três anos. Essas escolas de farmácia 
eram anexas às faculdades de medicina, sendo o curso considerado um 
preparatório para o curso de medicina. Nas décadas seguintes são criadas 
novas faculdades de farmácia 2, acompanhadas por vários Decretos que 
foram regulamentando o ensino (e consequentemente o perfil profissional) 
farmacêutico (POURCHET CAMPOS, 1966).

Ao final do século XIX, a farmácia passa ao status de ciência própria, 
com a finalidade de acabar com as doenças da população, através da 
manipulação e dispensação de medicamentos. No começo do século XX, 
com o desenvolvimento dos laboratórios de manipulação nas farmácias, os 
currículos dos cursos existentes também são atualizados, integrando novas 
áreas do conhecimento (como farmacologia, química analítica e química 
industrial) necessárias para atender essa função do farmacêutico. Segundo 
Kanikadan e Marques (2010), no final do século XIX e início do século 
XX, existe grande reivindicação dos farmacêuticos pela punição do preparo 
de medicamentos realizado por leigos. Os profissionais reivindicavam que 
fosse punida qualquer preparação de medicamentos que não fosse realizada 
nas farmácias de manipulação, por farmacêuticos. Já nessa época, com 
uma preparação praticamente artesanal, o comércio de medicamentos 
manipulados artesanalmente se constituía como altamente lucrativo, fazendo 
com que a saúde da população ficasse em segundo plano. Isso também leva 
à busca da normatização da cura, sendo que para os remédios, não bastava 
que curassem, “[...] era necessário que se soubesse por que curavam, suas 
ações e reações” (MARQUES, 1999, p. 248).

O desenvolvimento da manipulação em conjunto com a atualização 
dos currículos focado na preparação de medicamentos em farmácia permitiu 
o início de uma industrialização de fármacos no Brasil, com maior incentivo 

2	  Segundo Edler (2006), um dos motivos da criação de faculdades de farmácia foi a escassez de recursos 
para implantar faculdades de medicina, que eram mais dispendiosas, sendo que as últimas acabavam 
surgindo a partir das primeiras.
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ocasionado pela baixa de importação de insumos médico-farmacêuticos da 
Europa, uma das consequências da Primeira Guerra Mundial.

Posteriormente, na década de 1930, ocorre um grande avanço tecnológico 
em síntese orgânica, principalmente na Europa e Estados Unidos. Aumenta o 
número de medicamentos, o que, consequentemente, aumenta os requisitos 
necessários para sua produção, tanto de conhecimentos específicos, quanto 
de laboratórios e instrumentos sofisticados (EDLER, 2006). Porém, as 
farmácias de manipulação e pequenas indústrias farmacêuticas nacionais 
não possuíam capacidade de investimento científico e tecnológico, criando 
um descompasso entre a produção nacional e as demandas da indústria 
farmacêutica internacional 3. Soma-se a isso o fato de, no capitalismo, 
existir uma divisão internacional do trabalho, fazendo com que houvesse 
investimento para o desenvolvimento de novos fármacos apenas nos países 
capitalistas centrais, relegando aos países periféricos, como o Brasil, apenas 
o processamento dos medicamentos e insumos. Desde essa época até os dias 
de hoje, o desenvolvimento dos fármacos é realizado nesses países, sendo 
esse conhecimento (e até mesmo as substâncias utilizadas como matéria-
prima) importado pelo Brasil 4 (OLIVEIRA; LABRA; BERMUDEZ, 
2006; CALIXTO; SIQUEIRA JÚNIOR, 2008). Inicia-se a reestruturação 
do ensino farmacêutico com as adaptações curriculares ao desempenho das 
funções do farmacêutico no campo industrial (medicamentos e alimentos) 
e no dos exames clínico-laboratoriais, se desvencilhando de forma mais 
acentuada da medicina (retirou-se do currículo matérias como química 
médica, história natural médica etc.) (POURCHET-CAMPOS, 1966).

Na década seguinte, a indústria farmacêutica se consolida com a 
Segunda Guerra Mundial. Segundo Estefan (1986), isso se deve ao fato 
de que, a partir do desenvolvimento tecnológico surgido nesse período, 
a pesquisa científica se tornou uma fonte de lucro industrial, gerando 
monopólios e lucros imensos. Também se consolidou devido ao surgimento 
dos sistemas de saúde nos países europeus centrais, como forma de 
manutenção e reprodução da força de trabalho, altamente arrasada com a 
guerra.

Apesar do aumento da industrialização farmacêutica (majoritariamente 
pequenas empresas) durante o período de guerra (1939-1945), devido à 
dificuldade de importação de insumos e matérias-primas, após esse período 
a indústria farmacêutica internacional passou a absorver essas indústrias 
nacionais. Esse movimento ocorre, pois, enquanto as indústrias nacionais, 
nesse período, se especializaram na produção de produtos opoterápicos 

3	  De acordo com Edler (2006), o aumento do consumo dos medicamentos industrializados – e consequente 
diminuição do consumo dos medicamentos preparados artesanalmente – se deu também pelo aumento da 
prescrição destes pelos médicos, que passaram a ser alvo da propaganda da indústria farmacêutica.

4	 Após a instituição dos medicamentos genéricos, em 1999, as indústrias nacionais têm conseguido 
aumentar o investimento em pesquisa. Porém, mesmo que o farmacêutico brasileiro passe a também 
realizar pesquisa, não muda em essência o papel da indústria farmacêutica, de tratar a doença.
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e biológicos, os produtos que ganharam maior importância com a guerra 
foram os quimioterápicos e de síntese orgânica, justamente os que eram 
produzidos pelas grandes indústrias farmacêuticas internacionais5. 
Além disso, a indústria internacional possuía o capital necessário para o 
investimento contínuo no desenvolvimento de novos fármacos, enquanto as 
nacionais acabavam com uma linha de produtos com alto grau de obsoletismo 
(RIBEIRO, 2006). Essa situação acabou determinando um domínio 
transnacional do mercado brasileiro. Nessa situação, o farmacêutico perdeu 
espaço, porque sua formação e seu mercado de trabalho ainda estavam 
muito vinculados à prática artesanal de manipulação. Soma-se a isso o fato 
de que na indústria ficava restrito ao processo físico da produção (mistura 
e obtenção), sua gerência e ao marketing. Segundo Edler (2006, p. 119):

“Fabricados por empresas nacionais ou estrangeiras, os novos 
medicamentos retiravam dos farmacêuticos seu papel como agente 
coadjuvante do processo de cura, transformando-os em técnicos, 
muitos mais voltados para a consultoria na produção e comercial-
ização de medicamentos e outros produtos químicos.”

As ciências farmacêuticas são reformuladas para atender a esse 
novo contexto de industrialização estrangeira, influenciadas também pela 
ascensão da Escola Nova, visando formar um profissional adaptado às 
novas necessidades do mercado de trabalho. Para o escolanovismo, o mais 
importante era aprender a aprender e não a transmissão do conhecimento 
científico produzido pela humanidade, proposta pedagógica importante 
para a divisão internacional do trabalho, fazendo com que se acentuasse a 
dependência dos países periféricos em relação à produção de conhecimentos 
dos países capitalistas centrais. Com essa crescente industrialização do 
país, que se acentuou após a Segunda Guerra Mundial, e devido ao que 
Hobsbawm (2011c) chama de Era de Ouro nos países capitalistas centrais, 
o ensino é voltado principalmente para o mercado industrial, deixando a 
dispensação em um segundo plano, como uma prática inferior das ciências 
farmacêuticas.

No Brasil, o investimento em industrialização se iniciou na década 
de 1920, criando as bases para o avanço industrial que ocorrerá na década 
de 1930, durante o Estado Novo, devido à grande depressão de 1929 e a 
desvalorização cambial (RIBEIRO, 2006). Porém, até a década de 1950, o 
país (e o mundo em geral) ainda era basicamente rural. Devido à Guerra Fria 
– polarização mundial entre países capitalistas e países socialistas –, à crise 

5	  Dois exemplos de indústrias farmacêuticas nacionais que conseguiram crescer nos períodos das guerras, 
mas que acabaram sendo incorporadas por indústrias estrangeiras foram o Laboratório Paulista de 
Biologia e o Instituto Pinheiros Produtos Terapêuticos (RIBEIRO, 2006).
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que chegou o Brasil no início da década de 1960 e, principalmente, devido às 
vitórias de revoluções socialistas na América Latina, o capital internacional 
investe mais na modernização do Brasil a partir desse momento, inclusive 
através da ajuda na preparação de um golpe militar. O governo ditatorial 
empreende uma grande industrialização no país, através de um aumento 
exorbitante da dívida externa, com obras faraônicas que não interessavam 
diretamente à população, mas que, por outro lado, produziram diversos 
postos de trabalho. Essa industrialização crescente, fruto do endividamento 
com o capital internacional, cria a necessidade de profissionais capazes de 
ingressar rapidamente nessa indústria recém-criada.

Nesse período, o profissional farmacêutico se vê diante da seguinte 
situação: o trabalho na farmácia de dispensação é visto como inferior, ao 
mesmo tempo em que é um profissional pouco requisitado na indústria, 
uma vez que a produção do conhecimento e das principais matérias-
primas é realizado em outros países. E, com o contínuo crescimento da 
industrialização no país, somado ao desgaste do escolanovismo ocorrido 
nesse período, surge a necessidade de um novo tipo de ensino, que forme 
um novo tipo de trabalhador adaptado à indústria emergente: o ensino 
superior brasileiro como um todo passa a se adequar aos moldes tecnicistas. 
A formação passa a ser mais rápida, majoritariamente técnica, para que o 
profissional formado possa preencher rapidamente as vagas de trabalho 
criadas pela indústria.

Para os cursos de farmácia, os currículos mínimos – os currículos 
tecnicistas – são instituídos em 1962 e 1969, resgatando o modelo médico 
hegemônico, baseado no Relatório Flexner, que busca a racionalização 
do ensino, com prioridade na investigação com exames laboratoriais 
aplicados à atenção médica no hospital (SILVA, 2013). Nessas reformas 
é proposta a extinção do curso de farmácia. Para contornar essa situação, 
o ensino farmacêutico se volta para áreas não privativas, principalmente 
análises clínicas e toxicológicas, além da área industrial (ESTEFAN, 
1986). O farmacêutico é formado para atender duas demandas principais: 
controle de qualidade do processo físico dentro da indústria, para produção 
de medicamentos; realização de exames laboratoriais, para consumo de 
insumos produzidos pela indústria farmacêutica e orientação de médicos no 
diagnóstico das doenças e subsequente prescrição de medicamentos.

Na década de 1970, após a instituição do segundo currículo mínimo 
(que permanecerá vigente até 2002), ocorre uma grande crise do capital nos 
países centrais. Após três décadas de alto crescimento do capitalismo, cujas 
bases materiais se devem à destruição ocorrida com a guerra (destruição 
tanto de objetos materiais, quanto destruição do valor dos materiais restantes) 
(SILVA, 2013), ocorre uma queda da taxa de lucro, com as taxas médias de 
lucro não conseguindo mais alcançar um nível mínimo necessário para a 
reprodução do capital (KLIMAN, 2012).
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Devido à utilização das reservas cambiais e do alto endividamento 
externo, a crise afetará o Brasil apenas no final da década, com a segunda 
crise do petróleo, quando o governo ditatorial não consegue mais sustentar 
o crescimento econômico, o que causa grande aumento da inflação. Durante 
a década de 1970, continuam, portanto, os resquícios do suposto milagre 
econômico alcançado na década anterior, e o currículo mínimo se consolida 
como formação universitária. Com a crise no final da década, associado 
às lutas pela abertura democrática, na saúde se inicia o movimento pela 
Reforma Sanitária Brasileira. Esses movimentos levam, em meados da 
década de 1980, ao fim da ditadura militar, a promulgação de uma nova 
Constituição em 1988 e a criação do Sistema Único de Saúde em 1990.

Associado à abertura democrática, ocorre um avanço do ideário 
neoliberal no Brasil, além da adoção do modelo toyotista na indústria, o que 
gerou uma necessidade de trabalhadores mais flexíveis e que possuíssem 
uma formação mais barata, para um aumento da extração de “mais-valor”. 
Na esteira desse movimento é aprovada a nova Lei de Diretrizes e Bases, 
em 1996, que será a base para as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 
para os cursos superiores, que ocorrerá majoritariamente entre 2001 e 
2004, mas que ocorrem até os dias de hoje, cujo objetivo era extinguir os 
currículos mínimos e flexibilizar ao máximo a estruturação pedagógica dos 
cursos (SILVA, 2013).

As DCNs para os cursos de farmácia extinguem as habilitações 
(farmácia, análises clínicas e indústria) dos currículos mínimos e o novo 
farmacêutico formado é o generalista. O modelo generalista de formação 
se dá a partir de uma suposta polarização entre um ensino técnico, que 
seria não humanista, e o novo ensino, que é supostamente interdisciplinar 
e humanista. Contudo, essa é uma falsa polarização, visto que o ensino 
continuou baseado no modelo flexneriano, baseado nas análises clínicas e 
toxicológicas e na indústria farmacêutica, sendo a grande diferença entre o 
velho e o novo currículo a grande diminuição do conteúdo teórico ministrado 
neste último – ou seja, a diminuição da transmissão dos conhecimentos 
científicos produzidos pela humanidade, necessários para uma formação 
científica realmente crítica e aprofundada (SILVA, 2013).

Como ainda hoje a pesquisa é majoritariamente realizada nos países 
centrais, o farmacêutico brasileiro continua sendo formado para o controle 
de qualidade na indústria, o consumo de insumos dessa mesma indústria 
através das análises clínicas, orientação de médicos no diagnóstico das 
doenças e prescrição de medicamentos, assim como a dispensação6 dos 
medicamentos nas farmácias. Entretanto, mesmo que esteja relacionado 
com a pesquisa, o profissional farmacêutico nasce como peça da indústria 

6	 Incluímos, neste trabalho, no conceito de dispensação, a prática da farmácia clínica ou atenção 
farmacêutica, que, segundo Saturnino et alli (2012), torna o farmacêutico responsável por assegurar que 
o uso dos medicamentos seja seguro e apropriado.
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farmacêutica, para suprir a necessidade do modo de produção capitalista 
de manter a classe trabalhadora viva, em condições de se reproduzir e em 
condições de trabalhar e gerar “mais-valor”, através da cura das doenças, 
sendo que isso se mantém desde então, mesmo após todas as reformas 
ocorridas nos diversos currículos que existiram e no currículo atual.

A saúde como ausência de doença: 
limites e possibilidades para 
a educação farmacêutica

Aparentemente, em nossa trajetória histórica do ensino farmacêutico, 
passamos ao largo de outras concepções de saúde que dizem superar o 
conceito de saúde como ausência de doença, pois, em todos os momentos, 
relacionamos o ensino à cura de doenças através da produção/utilização dos 
insumos provenientes da indústria farmacêutica.

Entretanto, ao analisar os currículos mínimos e as diretrizes curriculares 
para os cursos de farmácia, constatamos que trazem elencados diversos 
conteúdos para a formação do farmacêutico, todos relacionados aos insumos 
e diagnósticos para a cura da doença, existindo, contudo, uma diferença entre 
eles, de que as diretrizes reivindicam uma formação de forma generalista, 
humanista, crítica e reflexiva, para que esse profissional esteja capacitado 
para desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação 
da saúde, em seus níveis individual e coletivo, de forma relacionada com o 
processo saúde-doença do cidadão. Existe, portanto, um anseio em superar 
o conceito de saúde como ausência de doença, entretanto, sem deixar claro 
como isso se dá, sem especificar qual seria o novo significado do conceito 
de saúde. E, quando isso ocorre, é a partir de características concreto-fatuais 
isoladas, fora de suas relações com a realidade objetiva.

Para superar essa indefinição do que é saúde, nossos pressupostos 
partem do próprio ser humano, não de forma isolada ou fantástica, “[...] 
mas em seu processo de desenvolvimento real, empiricamente observável, 
sob determinadas condições” (MARX; ENGELS, 2009, p. 94). De acordo 
com MARX; ENGELS (2009), a forma como o ser humano produz sua vida 
em sociedade depende, primeiramente, de como ele encontra os meios de 
vida, que ele precisa reproduzir e desenvolver, sendo que essa reprodução 
não está reduzida apenas à existência física dos indivíduos. O modo de 
produção é a forma de exteriorizar sua vida, de se objetivar, de criar uma 
realidade objetiva, que se torna o modo de vida dos indivíduos. E a forma 
como esses indivíduos exteriorizam suas vidas é a forma como são eles 
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próprios, pois eles coincidem com sua produção, “[...] tanto com o que 
produzem como também com o modo como produzem. O que os indivíduos 
são, portanto, depende das condições materiais de sua produção” (MARX; 
ENGELS, 2009, p. 87).

Assim como o ser humano produz sua vida, também produz suas 
representações, ideias do mundo ao seu redor. Porém, ideias que não 
estão deslocadas desse mesmo mundo, mas que são determinadas pelo 
desenvolvimento das forças produtivas e pelas relações de produção em 
determinado momento histórico. A consciência é, portanto, o próprio 
ser consciente, sendo que este ser, no humano, é o seu processo de vida 
real, pois ao desenvolver a forma como produz sua vida, a humanidade 
transforma a própria realidade e, a partir dessa realidade transformada, seu 
próprio pensar e os produtos do seu pensar (MARX; ENGELS, 2009).

Essa apreensão da realidade pela consciência ocorre através de 
conceitos e abstrações, “[...] método que decompõe o todo para poder 
reproduzir espiritualmente a estrutura da coisa, e, portanto, compreender 
a coisa” (KOSIK, 2011, p. 18), pois “[...] no pensamento, o homem reflete 
a realidade de modo generalizado [...]” (VIGOTSKI, 2009, p. 12), ou seja, 
por meio de conceitos, por meio de abstrações, já que em nossa análise 
“[...] não podemos nos servir de microscópio nem de reagentes químicos” 
(MARX, 2013, p. 78). O conceito é sempre uma rede de conceitos 
(VIGOTSKI, 2009), no qual se abstraem todas as características concreto-
fatuais (casuais) para se chegar à essência do objeto (a célula mais simples 
e, ao mesmo tempo, mais geral), para, a partir dessa essência, entender 
todos os casos particulares, independentemente das diferentes aparências 
que possam ter. Isso permite ao cientista, a partir desse fundamento, 
compreender o fenômeno em sua concreticidade, como realidade concreta, 
síntese de múltiplas determinações (MARX, 2008).

Em outras palavras, a forma como se produz a vida em determinado 
modo de produção, e momento histórico, gera determinada forma de 
explicar a própria realidade do ser humano, gera determinado conceito sobre 
o objeto estudado – ou seja, o conceito sempre é engendrado socialmente, 
pois ele é a reprodução mental da realidade objetiva, e esta é transformada 
pela humanidade como totalidade. Como a saúde e a doença são elementos 
do modo de vida da humanidade, da mesma forma como se explica a 
realidade em determinada época, também se explica o processo saúde-
doença. Assim, cada sociedade pré-capitalista possuiu uma explicação para 
o que é saúde e o que é doença. Como exemplo, durante o nomadismo 
essa explicação era mágica; com o início da agricultura passou a se dar 
pelo equilíbrio com a natureza; no feudalismo, modo de produção no qual 
o catolicismo propiciava a coesão entre as diversas classes existentes e era 
como se explicava a realidade, a saúde e a doença também eram explicadas 
pela religião. Hoje em dia, no modo de produção capitalista, que se expressa 
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como sociedade produtora de mercadorias, cuja célula explicativa, a forma 
mais simples, é o valor (MARX, 2013), no qual a realidade se explica 
mediada por essa categoria, principalmente através da indústria, a saúde e 
a doença também se explicam por essa mediação, ou seja, o corpo é uma 
mercadoria, a doença são as deficiências anatômicas e funcionais, e, a saúde, 
a ausência de doença.

Entretanto, além do conceito de saúde, existem também o que 
chamamos de noções de saúde, as concepções que parecem superar o 
conceito de saúde como ausência de doença7. Ter noção de alguma coisa é 
ter um conhecimento elementar sobre o objeto, ou seja, ter uma ideia muito 
simples, reduzida, do que é esse objeto. As noções não se constituem como 
conceitos, pois permanecem na aparência, nas características concreto-
fatuais, não ascendendo do concreto caótico ao abstrato, não alcançando a 
essência, a célula que explica todos os casos concretos. No caso da saúde, 
lidamos, hoje em dia, com a noção da Organização Mundial da Saúde, de 
que saúde não é apenas a ausência de doença, mas o completo bem-estar 
físico, psíquico e social; a noção de que saúde é a percepção pessoal de seu 
estado físico e psíquico; a noção de saúde como qualidade de vida; a noção 
de saúde como equilíbrio com o meio; e assim por diante.

As noções surgem, pois, na mera contemplação do mundo (que, 
em algumas vezes, se reduz à mera sensação), no olhar o mundo pela 
lógica formal, o cientista “[...] se choca necessariamente com coisas que 
contradizem sua consciência e seu sentimento, que perturbam a harmonia, 
por ele pressuposta, de todas as partes do mundo sensível e sobretudo do 
homem com a natureza” (MARX; ENGELS, 2009, p. 30). Para superar 
essa incoerência entre seu pensamento e o mundo real, o cientista busca 
refúgio em uma “[...] dupla contemplação: uma contemplação profana, 
que capta somente o que é ‘palpável’, e uma contemplação mais elevada, 
filosófica, que capta a ‘verdadeira essência’ das coisas” (MARX; ENGELS, 
2009, p. 30). O cientista, ao contemplar o mundo ao seu redor, cria um 
dualismo que aparece “de cabeça para baixo como numa câmara escura” 
(MARX; ENGELS, 2009, p. 94), no qual a realidade objetiva aparece como 
equivocada, como não sendo real, enquanto uma certa essência eterna 
que paira sobre essa mesma realidade seria o verdadeiro mundo, seria a 
verdadeira realidade ainda não alcançada ou deturpada. De acordo com 
Marx e Engels (2009, p. 30):

7	  Não trataremos neste trabalho sobre as questões ideológicas (de mistificação da realidade) ocasionadas 
pelas noções, mas sua existência permite com que aparentemente se supere o conceito de saúde como 
ausência de doença, mas de forma idealista, o que leva, ao mesmo tempo, a não se reivindicar mudanças 
na estrutura da sociedade, o que acarreta a manutenção e reprodução do status quo.
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“Ele não vê como o mundo sensível que o rodeia não é uma coisa 
dada imediatamente por toda a eternidade e sempre igual a si mes-
ma, mas o produto da indústria e do estado de coisas da sociedade, 
e isso precisamente no sentido de que é um produto histórico, o re-
sultado da atividade de toda uma série de gerações, que, cada uma 
delas sobre os ombros da precedente, desenvolveram sua indústria 
e seu comércio e modificaram sua ordem social de acordo com as 
necessidades alteradas.”

Dessa forma, as noções de saúde colocam uma representação da saúde 
no lugar da saúde real. Fazem com que o cientista olhe para a saúde de 
cabeça para baixo. Por isso, em nossa análise da educação farmacêutica 
no Brasil, apesar das diversas noções de saúde que passaram a existir de 
jure, sua influência de facto no ensino não é expressiva8, pois ficam nas 
características concreto-fatuais da saúde, sem chegar em sua essência, 
em seu verdadeiro conceito. Ficam no concreto caótico, não realizam a 
ascensão desse concreto ao abstrato, para então ascender do abstrato ao 
concreto pensado e entender a totalidade que é a saúde. E, como a saúde é 
uma característica do modo de vida do ser humano, ela se explica através 
das mediações que determinada sociedade fornece para explicar a própria 
realidade. Em outras palavras, no modo de produção capitalista, o conceito 
de saúde não deixará de ser a ausência de doença, pois, apesar de na 
aparência terem ocorrido diversas mudanças na sociedade, em essência ela 
continua a mesma, continuando sendo o valor a célula explicativa dessa 
sociedade, na busca do lucro como um fim, com a saúde como um meio 
para obter esse fim.

Podemos então nos perguntar, se a ausência de doença é o conceito 
de saúde no capitalismo, porque a área da saúde, incluindo as ciências 
farmacêuticas, se esforça tanto para superá-lo?

No início do capitalismo, a saúde como ausência de doença era 
necessária para a consolidação desse modo de produção e para seu posterior 
desenvolvimento. Transformar o corpo, a força de trabalho, em mercadoria, 
foi um passo necessário para o modo de produção se constituir como tal, 
desenvolver o potencial latente dos meios de produção que já existiam e 
superá-los. Manter esse corpo-mercadoria vivo e em condições de trabalhar, 
de desempenhar uma função social, uma função que tenha como fim os fins 
buscados pelo capitalismo, foi conseguido através da saúde como ausência 
de doença.

Entretanto, chega um momento em que o corpo como mercadoria 
e a saúde como ausência de doença passam a impedir um posterior 

8	 Essas noções influenciam sim, tanto a prática do ensino quanto a prática profissional, entretanto, 
neste capítulo, não é nosso objetivo mostrar a dialética entre o concreto e o abstrato e suas múltiplas 
determinações, incluindo a maior determinação da realidade sobre o pensamento.
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desenvolvimento dos meios de produção existentes, que passam a carregar 
em si um potencial latente que não consegue se expressar. Existe um 
potencial de desenvolvimento não expresso na indústria farmacêutica para 
tratar a saúde de forma a superar a simples ausência de doença, entretanto, 
como o corpo orgânico é mercadoria força de trabalho, e a indústria produz 
insumos pelo seu valor e não por seu valor de uso, é uma produção que no 
capitalismo sempre estará voltada para a saúde como ausência de doença. 
Consequentemente, enquanto esse potencial está impedido de se manifestar 
na indústria, também está impedido de se manifestar na formação do 
profissional, que é o especialista responsável pela produção dos insumos 
e por facilitar seu consumo, de forma direta ou indireta. Dessa forma, a 
educação farmacêutica está limitada a ser o ensino da cura da doença, 
mesmo que busque essa superação. E quando, aparentemente, atinge essa 
superação, ela se dá através das noções de saúde e não de uma mudança na 
realidade objetiva, engendradora do conceito de saúde como ausência de 
doença.

A saúde como ausência de doença foi necessária para manter o ser 
humano vivo, apesar da exploração ocasionada pela transformação do corpo 
orgânico da humanidade em mercadoria. Além disso, esse corpo como 
mercadoria proporcionou a produção de um corpo inorgânico altamente 
amplo e desenvolvido, mas um corpo inorgânico, um mundo objetivo, que 
é impedido de ser apropriado pelo próprio corpo orgânico que o produziu, 
devido às relações sociais de produção capitalistas, estando disponível 
apenas para aqueles que não o produziram – a classe capitalista9.

Ocorreu um aumento da produtividade através do desenvolvimento 
da maquinaria, fazendo com que o corpo como máquina, o corpo como 
mercadoria, não seja mais necessário, porém, esse corpo permanece em tal 
estado devido às relações sociais de produção capitalistas, que está baseado 
na propriedade privada dos meios de produção, na divisão da sociedade em 
classes e na necessidade de manter a força de trabalho mercadoria, para 
exploração do “mais-valor” e obtenção de lucro. Existe uma contradição 
entre um corpo-máquina que não quer, e não precisa mais ser máquina, 
mas que não pode deixar de sê-lo. Esse corpo-máquina, e, como tal, 
simples apêndice da máquina, passou a impedir que o desenvolvimento 
dos meios de produção, a objetivação do corpo inorgânico, supere o nível 
de desenvolvimento atual, pois a produção da vida continua sacrificando 
o corpo orgânico daquele que produz o corpo inorgânico, levando à 
necessidade da saúde permanecer como ausência de doença, levando à 
necessidade da indústria farmacêutica continuar impedida de expressar o 

9	 Enfatizamos neste capítulo a saúde a partir da perspectiva da classe trabalhadora, entretanto, a saúde 
também é ausência de doença para a classe dominante – capitalista –, pois é permitir que seu corpo 
permaneça vivo e em condições de se apropriar de tudo aquilo que foi produzido pela classe trabalhadora. 
Obviamente, apesar de ser um mesmo conceito para a sociedade em geral, se expressa de forma diferente 
nas diferentes classes que a compõe.
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seu potencial de superar a saúde como tal e impedindo que a formação do 
farmacêutico se dê para além da cura da doença.

Além disso, o conceito de saúde não está necessariamente em 
contradição com as noções, não está em contradição, por exemplo, com um 
bem-estar físico, psíquico e social10; não é um conceito A em contradição 
com um conceito B, pois a ausência de doença é o conceito de saúde do 
modo de produção capitalista. Porém, como esse conceito é engendrado 
a partir da realidade, e essa realidade carrega em si contradições, por ser 
síntese de múltiplas determinações – está em movimento e é histórico –, 
consequentemente, o conceito de saúde também carrega em si contradições, 
carrega em si sua própria negação. Dessa forma, a contradição não é entre 
um conceito A e um conceito B, mas sim entre A e não-A. O conceito de 
saúde como ausência de doença leva em si sua negação, de que a saúde não 
é a ausência de doença. Ao mesmo tempo em que a saúde como ausência 
de doença permite com que exista um alto desenvolvimento do corpo 
inorgânico da humanidade, nega sua apropriação pelo corpo orgânico da 
maior parte da população – a classe trabalhadora. Entretanto, ao mesmo 
tempo, permite que esse corpo orgânico permaneça vivo e com potencial 
para se apropriar desse corpo inorgânico.

O conceito de saúde é histórico e, por ser histórico, ele é o real e não o 
possível (MARX; ENGELS, 2009), sendo real a ausência de doença, mesmo 
que já seja possível superá-lo. As várias noções de saúde surgem dessa 
incoerência entre o real e o possível: de um corpo real e das possibilidades 
de um corpo que não pode se manifestar devido às relações sociais de 
produção capitalistas. O fazem através de uma negação idealista de que 
o corpo seja simples mercadoria, sem entender que no capitalismo tudo é 
mercadoria, inclusive esse corpo e a saúde desse corpo.

Considerações finais

Neste breve capítulo, abordamos a educação farmacêutica no Brasil 
e sua relação com o conceito de saúde como ausência de doença. Como 
vimos, a indústria nasce para se apropriar do valor dos instrumentos de 
cura das doenças utilizados pela medicina, conseguindo, dessa forma, 
lucros imensos. Não pudemos nos deter nas diversas mediações existentes 
entre a indústria e a educação, entretanto, vimos também que o ensino 
farmacêutico sempre esteve ligado à indústria e à produção ou consumo 

10	 As noções de saúde permanecem nas características concreto-fatuais, não se constituindo como 
conceitos. Entretanto, isso não significa que essas características não façam parte da saúde. Por isso, o 
conceito não está em contradição com as noções e é também por isso que, apesar do discurso centrar na 
saúde não como ausência de doença, a prática se dá como tal.
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(direto e/ou indireto) dos insumos produzidos pela indústria farmacêutica, 
sendo que esses insumos são produzidos para curar doenças. Assim, 
aquilo que fundamenta a formação do profissional farmacêutico, de forma 
mediada, é a doença e seu enfrentamento. É a doença que perpassa todo o 
ensino farmacêutico, desde a origem até sua cura, o que se reflete na prática 
profissional.

Entretanto, o farmacêutico não é um profissional da doença, mas 
sim da saúde. Contudo, a saúde, no capitalismo, é a ausência de doença. 
Esse é o conceito real de saúde, para além do discurso de sua superação 
baseado em noções de saúde. A saúde como ausência de doença é o que 
fundamenta a formação do farmacêutico para atender os interesses sociais 
contemporâneos, ou seja, os interesses da sociedade capitalista, cujo obtivo 
final sempre é o lucro, sendo a saúde um meio para esse fim.

Para os profissionais de saúde é imprescindível conhecer o conceito 
real do seu objeto de estudo e prática. É preciso que esse profissional seja 
um técnico capacitado, para saber lidar com seus instrumentos de trabalho – 
e, obviamente, não basta a técnica se não houver acesso a esses instrumentos 
–, e que se aproprie do conceito de saúde, para que sua intervenção prática 
não se dê de forma espontânea, mas científica, teleológica. A dialética entre 
técnica e conceito, além de ser fundamental para uma prática científica, 
também permite tencionar a contradição existente na concepção de corpo 
como máquina e mercadoria força de trabalho, e da saúde como ausência de 
doença, na busca pela superação do capitalismo, esse modo de produção que 
exige que o corpo permaneça como máquina – como apêndice da máquina.

A saúde como ausência de doença não será superada no capitalismo, 
porque é necessário manter o trabalhador vivo e em condições de ser 
explorado. Entretanto, ao mesmo tempo em que não será superado, fornece 
os instrumentos para sua superação: manter esse mesmo corpo orgânico 
vivo e com possibilidades de lutar pela apropriação do corpo inorgânico que 
produziu. É sobre essa contradição, entre o conceito e sua própria negação, 
que o farmacêutico, como profissional da saúde/doença, deve atuar com 
vistas à superação da realidade objetiva que engendra o conceito de saúde 
como ausência de doença, buscando relações sociais que permitam o 
desenvolvimento latente conquistado através dessa mesma saúde.
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