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O Novo Regulamento Sanitdrio
Internacional

ADOCAO do novo Regulamento Sanitario

Internacional (Regulamento n° 2 da
OMS), destinado a substituir tédas as conven-
cOes sanitarias existentes, pode ser considerada a
obra .capital que a Organizacao Mundial de Satde
realizou desde a sua instituicao. Com efeito, ape-
sar da divergéncia dos interésses em jogo, nao
obstante as dificuldades devidas a diversidade das
condices sanitarias no mundo, apesar das situa-
coes sempre novas criadas pela rapidez crescente
das comunicacoes internacionais, apesar dos pro-
gressos continuos em nossos conhecimentos sobre

a profilaxia das moléstias infecciosas — elemen-
tos que dificultam a cristalizacdao “atual” de uma
regulamentacdo sanitaria internacional — o Re-

gulamento foi adotado por unanimidade pela
Quarta Assembléia Mundial da Satde. Este re-
sultado deve-se, em grande parte, a coordenacao
adequada que a Organizacao Mundial de Satde
realizou entre os -trabalhos de diversos comités
de técnicos de renome mundial e de véarios juris-
tas eminentes. A elaboracdo do novo Regula-
mento sanitario foi igualmente facilitada pela ex-
periéncia adquirida na aplicacao de convencoes
sanitarias anteriores e pelas opinides dos governos

aos quais o projeto havia sido enviado para es-
tudo.

O evidente desejo de impedir, pela aplicacao
de convencées sanitarias, a introduc@o e a propa-
gacao de doencgas pestilenciais — desejo ésse que,
ha longo tempo e mais especialmente desde um
século, animava as administracdes sanitarias de
todos os paises do mundo — estava inicialmente
condenado ao fracasso, pela auséncia de bases ci-
entificas. Exemplificando, a questao de saber se
a propagacao da colera se efetuava realmente pela
agua e pelos alimentos era outrora resolvida por
um simples voto. Mais tarde, ainda que oavango
dos conhecimentos bacteriolégicos permitisse dar
as convencoes sanitarias bases mais solidas, a
lentidao com que se processava a ratificacdo des-
tas diminuia muito o seu valor. Dessa forma,
passaram-se anos antes que as Convengoes de
1912 e de 1926 fossem ratificadas por certos pai-
ses, Enquanto numerosos paises adotavam novas
convencoes, outros estavam ainda a aplicar as
mais antigas. A criacdo da OMS permitiu extin-
guir definitivamente éste caos. Para isso, o ar-
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tigo 22 da sua Constituicao prevé que um regula-
mento adotado pela Assembléia Mundial da Satde
entra em vigor apds simples notificacdo por todos
os Estados Membros, a excecao daqueles que, em
um prazo determinado, expuserem suas ieservas
ou recusas.

‘Pelo novo Regulamento sanitario atual, foi
prevista uma maneira que permite fazer néle prc-
prio, por meios analogos, as modificacoes neces-
sarias para que nao contenha clausulas obsoletas.
Igualmente, se sua aplicacao apresenta dificulda-
des, novas disposicoes poderao ser ai introduzi-
das.

HISTORICO DO NOVO REGULAMENTO SANITARIO
INTERNACIONAL

. Um dos primeiros cuidados da Comissdo In-
terina da OMS foi a criacao, em 1947, de comités
de técnicos encarregados de estudar as questoes
de epidemiologia e de quarentena, e em particular
a revisao das convencoes sanitarias.

A reuniao, em Alexandria, de um grupo de
técnicos encarregado de examinar a questao do
controle sanitario da peregrinacao a Meca (1)
e a convocacao de uma comissao de técnicos da
quarentena em outubro de 1947, (2) por oca-
siao da epidemia de cdlera no Egito, estiveram
entre as primeiras realizacoes nesse dominio.
Por outro lado, a Comissao Interina constituiu
uma junta de técnicos para a luta internacional
contra as epidemias, a qual devia incumbir o tra-
balho de preparar a reelaboracao da legislacao
sanitaria internacional. (3) Preocupou-se ela
igualmente, desde o inicio, dos meios de assegu-
rar a rapida difusdo regular das informacGes epi-
demiolégicas com relacao as doencas pestilen-
ciais. (4)

Em 1948, a Primeira Assembléia Mundial
da Satde decidiu que os diversos comités seriam
fundidos em um organismo fnico, denominado
“Comité de técnicos da Epidemiologia Interna-

1

(1) Chron. Org. mond. Santé, 1947, 1, 96.
(2) Chron. Org. mond. Santé, 1947, 1, 156.
(3) Chron. Org. mond. Santé, 1947, 1, 130.
(4) Chron. Org. mond. Santé, 1948, 2, 41.
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cional e da Quarentena”, (5) que foi chamado
a examinar as disposicoes das convencoes sani-
tarias existentes e delas'fazer um regulamento
Ginico que atendesse as exigéncias modernas. Este
comité de técnicos reuniu-se varias vézes a partir
de entao, (6) e manteve contato permanente
com os outros comités de técnicos encarregados
do estudo dos progressos realizados nos conhe-
cimentos relativos a cada uma das chamadas
“doencas de quarentena”: (7) peste, célera, fe-
bre amarela, variola, tifo exantematico e febre
recurrente, sendo esta tiltima objeto pela primeira
vez de medidas quarentenarias. Com base sobre
ésses diferentes trabalhos, um projeto de Regula-
mento sanitario foi elaborado; apés ter sido sub-
metido, para observacoes, aos Estados Membros
da OMS, foi éle examinado detalhadamente por
uma comissdo especial cuja criacdo havia sido
decidida pela Terceira Assembléia Mundial da
Satde. (8).

A comissao especial encarregada de exami-
nar o projeto de Regulamento sanitario interna-
cional retniu-se em Genebra, a 9@ de .abril de
1951, e suas sessoes, em ntmero de 40, continua-
ram até o dia 21 de maio. Esta comissio- reunia,
sob a presidéncia do Dr. M.T. Morgan, antigo
presidente do Gabinete Internacional de Iligiene
Piblica, delegados da maioria dos Estados mem-
bros da OMS, assim como representantes da
Organizacdo de Aviacdo Civil Internacional, da
Associacao Internacional de Transportes aéreos e
da Associacao Médica Mundial.

Duas tendéncias manifestaram-se durante as
sessoes da Comissao especial. Entendendo que
o Regulamento devia trazer ao trafico internacio-
nal o minimo de entradves, certo nimero de dele-
gados era de opinido que as medidas de quaren-
tena deviam ser limitadas o mais possivel. Além
disso, essa concepc@o apoiava-se no principio de
que as barreiras quarentendrias excessivas nao sao
eficazes contra a introducdo de doenczs, e que os
Estados devem basear a profilaxia e a erradica-
cao das doencas de quarentena s6bre uma estru-
tura adequada de seus servicos de satide pablica.
A esta tendéncia opunham-se os delegados dos
paises cujas populacdes sdo particularmente re-
ceptivas da febre amarela e da célera; ésses
desejavam, ao_ contrario, o reférco das disposi-
coes contra essas doencas. Os diversos pontos
de vista puderam, entretanto, ser conciliados am-
plamente e, como disse o Dr. Morgan, modifica-
coes serao gradualmente introduzidas no Regula-
mento acompanhando os progressos da ciéncic
e as aquisicoes trazidas pela experiéncia. (9)

(5) Chron. Org. mond. Santé, 1948, 2, 199.

(6) Chron. Org. mond. Santé, 1949, 3,1; 1950
4, 51; 1951, 5, 60. R AR

s (7). Depois da reuniio da Com. Esp., assim se de-
nominam as doencas “Pestilenciais.

(8) Chron. Org. mond. Santé, 1950, 4, 249.
(9) Chron. Org. mond. Santé, 1951, 5, 197.

Durante as sessoes da Comissdo especial,
foram cuidadosamente examinados os relatérios
dos subcomités e dos grupos de trabalho, as notas
apresentadas pelas delegacoes a respeito das dife-
rentes questoes relativas ao Regulamento, assim
como cada artigo do proprio Regulamento. Um
resumo das discussoes sera dado adiante. Além
do projeto final do Regulamento, dez outros pro-
jetos de resolucoes foram apresentadcs, a ésse 1es-
peito, a Quarta Assembléia Mundial de Satde
pela Comissao Especial.

ANALISE DO REGULAMENTO SANITARIO
INTERNACIONAL

O Regulamento, como foi adotado, comporta

dez titulos. Os trés primeiros compreendem as.

definicoes, as notificacoes e as informacoes epide-
miologicas, e a organizagao sanitaria. Os dois titu-
los seguintes tratam das medidas sanitarias gerais
visando a tddas as doencas de quarentena e as
disposicoes aplicaveis a cada uma delas em parti-
cular. Os outros titulos compreendem os documen-
tos sanitarios, os direitos sanitarios, e, finalmente,
as disposicoes diversas, finais e transitérias relativas
a aplicacao do Regulamento. Uma série de ane-
xos fornecem modelos de diversos documentos:
certificados internacionais de vacinacao e revaci-
nacfo, certificados de desratizacao e de isencao
de desratizacdo, declaracdo maritima de satde.
Dois anexos especiais referem-se ao contréle sa-
nitidrio da peregrinacio a Meca e as normas de
higiene e conforto a que devem obedecer os na-
vios e aeronaves transportadoras de peregrinos.

AMPLITUDE E LIMITES DO REGULAMENTO

O Regulamento estipula que as medidas au-
torizadas constituem o maximo que um Estado
pode exigir com relagao ao trafico internacional
para a protecdo do seu territério contra as doen-
cas epidémicas. Esta disposicao nao permite sub-
sistir nenhuma davida sobre o fato que téda me-
dida que ultrapasse os limites prescritos consti-
tuiria, de fato, uma violacao do Regulamento.
Todavia, clausulas foram previstas para que me-
didas especiais possam ser aplicadas em caso de
urgéncia. Estas excecoes, entretanto, aplicam-
se somente as doencas epidémicas “ndo quarente-
néarias”.

DEBATES RELATIVOS AS DOENCAS QUARENTENARIAS

Dentre as doencas quarentenarias, sobretudo
a febre amarela e a célera foram objeto de lon-
gas discussoes. Em vista dos progressos realiza-
dos na profilaxia do tifo e da febre recurrente,
certas delegacbes julgavam que essas doencas
eram de importancia apenas relativa, e foram
mesmo até propor a sua retirada da lista de doen-
cas quarentenarias. Entretanto, esta proposicao
foi repelida, porque a auséncia no Regulamento
de disposicdes aplicaveis a essas duas moléstias
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poderia acarretar a adocdo de medidas excessivas
a seu respeito em certas legislacGes nacionais.

Variola

Uma decisdo muito importante foi tomada
em relacdo a variola: um certificado de vacina-
cao podera ser exigido de téda pessoa efetuando
uma viagem internacional, mesmo se ela nao é
proveniente de uma circunscricao infetada por
variola. Funda-se esta decisao no principio que
cada um deve prestar seu concurso para a profi-
laxia desta molgstia, e que nao é suficiente tomar
medidas unicamente com relacdo as pessoas pro-
venientes de regioes infetadas e, por conseqiién-
cia, com relacdo a essas Unicas regioes; com efeito,
pessoas nao vacinadas indo a regides onde existe
ainda a variola podem assim, por descuido, favo-
recer ai a aparicdo de epidemias.

Febre Amarela

O artigo 74 do Regulamento prevé que, em
uma zona de receptividade amarela, a autoridade
sanitaria pode exigir o isolamento de téda pessoa,
efetuando uma viagem internacional e proveni-
ente de uma regido infetada, que nao seja porta-
dora de um certificado valido de vacinagao contra
a febre amarela. Igualmente o isolamento sera
feito durante a espera para a validade do certi-
ficado, ou durante seis dias a partir da data em
que esta pessoa estéve pela Gltima vez exposta
a infeccao. Antes de ser adotada, esta disposicao
motivou prolongados debates. Para os delegados
de paises tais como a India, o periodo mencionado
de seis dias parecia nitidamente insuficiente. A
India aparecia como particularmente receptiva a
febre amarela. Seu representante encarou a pos-
sibilidade de a infecgdo amarela desenvolver-se
apos a vacinacdo sem provocar os sintomas habi-
tuais, e do virus circular durante dois ou trés dias
no sangue da pessoa infetada. A infeccao estaria
entdo arriscada a propagar-se e acarretar uma
verdadeira catastrofe na India ou em outros terri-
térios da Asia. O delegado da India desejaria pois
uma margem de seguranca maior, por exemplo,
um periodo de nove dias durante o qual se poderia
isolar o viajante ao abrigo dos mosquitos. En-
tretanto, na opiniao do Dr. Soper, Diretor do
Bureau Sanitédrio Pan-Americano — que Se con-
sagrou durante uns vinte anos a luta contra a fe-
bre amarela — e de outros delegados, a febre
amarela jamais se declara depois de seis dias na
pessoa infetada, e a limitacdo das medidas a ésse
periodo jamais causou qualquer epidemia. Po-
de-se por conseguinte fixar o periodo de isola-
mento a seis dias.

A definicao de zonas de endemia amarela
deu lugar a discussoes aprofundadas. No ronjunto
das doengas quarentenarias, a febre amarela
ocupa um lugar de particular destaque. E ela
a Unica que se faz objeto de uma delimitagao
nitida sob o aspecto da sua endemicidade. De
mais a mais, as condicoes existentes nas zonas de
endemicidade amarela enquadram-se na defini-

¢ao de uma circunscricao infetada; estas zonas
estdo pois sujeitas as medidas de quarentena.
Pelo Regulamento, para definir essas zonas, pode-
se basear na presenca do Aedes aegypti ou de um
outro vetor doméstico assim como sobre a per-
sisténcia do virus nos animais da floresta. Pela
campanha de vacinacdo, como por oufras razoes,
a imunidade a febre amarela no homem, posta
em evidéncia pelo teste de protecao do coelho,
encontra-se fora dos limites das zonas de endemi-
cidade amarela; éste critério nao pode pois servir
para a definicao das zonas de endemicidade ama-
Yela. Um projeto de resolucao foi apresentado a
Quarta Assembléia Mundial de Satde e aprovado
por esta; tratar-se-a de estudar e definir os cri-
térios técnicos que permitirao delimitar melhor as
zonas de endemicidade amarela.

Colera

Segundo o projeto de Regulemento, as pes-
soas vindas de uma circunscricao infetada pela
colera, sem estar munidas de um certificado de
vacinagao valido, eram obrigadas a vacinar-se ou
permanecer sob vigilancia (10) durante um pe-
riodo de cinco dias a partir da data de partids
da circunscricao infetada. A delegacao egipcia
julgou a vacinacao, isoladamente, uma medida in-
suficiente, e que era necessaria a exigéncia da
vigilancia da pessoa vacinada. Em sua opiniéo,
o desenvolvimento da imunidade regueria, pelo
menos, sete dias, e a seguranca fornecida pela
vacinacao nao podia ser considerada absoluta.
Decidiu-se entdo prever no Regulamento a pos-
sibilidade de colocar sob vigilancia durante cinco
dias as pessoas vindas de uma circunsericao in-
fetada, mesmo se possuidoras de um certificado
de vacinagao, e de isolar as que nao o possuissem. -

A questdo do exame das fezes ou da biopsia
retal, medidas que nao podiam ser tomadas com
relacdo as pessoas vindas de circunscricao infe-
tada, se estas nao apresentassem sintomas de co-
lera, foram igualmente estudadas. Segundo cer-
tos delegados, o valor dessas medidas é fraco,
visto que uma pessoa convalescente de cilera nzo
elimina vibrides virulentos sendo dentro de um
curto periodo' que raramente ultrapassa cinco
dias. O exame das fezes, sobretudo por ocasiao
de viagens maritimas durando no minimo cinco
dias, teria por conseguinte pouca significacao. Na
cpiniao de outros delegados, porém, o periodo de
excrecao de vibrices pode ser mais longo, nao se
podendo subestimar a importancia dos portadores
de germes. Pessoas apresentando fenoémenos
abortivos ou pré-clinicos de coélera seriam parti-
cularmente perigosas.

O exame bacteriolégico € o Unico que per-
mite a descoberta désses casos. Decidiu-se, to- -
davia, que ninguém poderia ser submetido a uma
biopsia retal e que somente em viajantes prove-

(10) Por “vigilancia” entende-se a obrigacao de per-
manecer uma pessoa em contato com a autoridade sanits
ria e de seguir as prescricoes desta a seu respeito.
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nientes de uma regido infetada poderiam ser fei-
tos exames de fezes durante o periodo de incuba-
cao da colera, e assim mesmo apenas no caso de
apresentarem sintomas que tragam suspeita dessa
moléstia.

DEBATES RELATIVOS AS DISPOSICOES GERAIS

Higiene e salubridade dos portos e aeroportos

O projeto de Regulamento enunciava as
condicoes ideais as quais deviam responder os
portos e aeroportos sanitarios, quanto as possibili-
dades de desratizacdo e desinsetizacdo, ao isola-
mento dos casos infetados, ao servigo médico, etc.
Por proposicdo da delegacédo britanica, as dispo-
sices sob ésse titulo foram consideravelmente
modificadas suavizando as clausulas relativas a
salubridade dos portos de modo que pudesse
adaptar o Regulamento a situacdo que de fato
existe em um grande numero de portos e que
corre o risco de nao poder ser modificada em
futuro proximo. .

O representante da Associacao internacional
dos Transportes aéreos salientou o interésse que
existe na preservacao da satde das equipagens
das aeronaves e, por ésse meio, em assegurar a
regularidade e a seguranca do trafico. Isso im-
porta em que, nas principais linhas aéreas, pelo
menos, as regras sanitirias e de higiene sejam
estritamente observadas, a fim de evitar atrasos
conseqiientes de doencas que poderiam ser evi-
tados (disenteria, intoxicacOes alimentares e gas-
trenterite, paludismo, etc.).

A Assembléia decidiu constituir conjunta-
mente com a Organizacao da Aviacdao Civil In-
ternacional, um comité misto de higiene dos aero-
portos, que estabeleceria normas de salubridade
assim como um projeto de convencao internacio-
nal ou um regulamento suplementar de OMS s6-
bre essa questao.

Aplicacao do Regulamento

A comissao ocupou-se de uma proposicao
relativa a instituicdo de um conselho sanitério in-
ternacional, que seria encarregado de controlar
a aplicacao do Regulamento, com obrigacdao de
estudar regularmente seu funcionamento e de
enderecar a Assembléia Mundial da Satde re-
comendando téda modificacdo ttil. Uma outra
proposicao era tendente ao estabelecimento de
um o6rgao jurisdicional que tomaria conhecimento
das controvérsias provenientes de aplicagdo do
Regulamento. Algumas delegacdes repeliram a
idéia de uma comissdao permanente, concordando
em que a Assembléia poderia instituir uma co-
missao apropriada que, de tempos em tempos,
se reuniria segundo as necessidades. A experiéncia
demonstrou que quase tédas as controvérsias in-
ternacionais resultantes da aplicacdo de conven-
coes sanitarias puderam ser reduzidas pelo Di-
retor-Geral, e apenas uma proporcao infima delas

foi submetida por decisio ao Comité de técnicos
da Epidemiologia internacional e da Quarentena.

Foi por conseguinte decidido manter o meca-
nismo utilizado até aqui: incumbird ao Diretor-
Geral resolver as controvérsias que possam surgir
e recorrer, em caso de fracasso, a uma comissao
técnica qualificada. Esta poderia, outrossim, ela-
borar, em caso de necessidade, regulamentos su-
plementares relativos as doencas néao consideradas
no Regulamento nimero 2, e apresentar recomen-
dacoes relativas as praticas e métodos técnicos
capazes de facilitar as administracoes sanitarias
a aplicacao do Regulamento. Essa comissao seria
constituida de um ntcleo de epidemiologistas e
de especialistas da quarentena que seriam secun-
dados, segundo as questées da ordem do dia, por
técnicos em higiene dos portos e aeroportos, em
direito internacional, em questées maritimas e
aéreas. A comiss@ao deveria poder assegurar para

si a cooperacdo e as opinides técnicas dos outros .

comités de especialistas e de grupos de estudos
competentes da OMS notadamente no setor con-
cernente as doencas epidémicas, aos inseticidas,
a sanidade.

Doencas Epidémicas ndo Quarentenarias

Se o Regulamento se aplica especificamente
as moléstias quarenteniarias, alguns dos seus arti-
gos estipulam que outras doencas epidémicas po-
dem ser objeto de certas medidas. Assim é que
a pratica livre pode ser recusada por motivos
graves, notadamente em razdo da existéncia de
outras doencas epidémicas a bordo de uma aero-
nave ou de um navio. A comissdo julgou que
outras doencas epidémicas apresentavam uma tal
importéancia, que seria talvez preciso elaborar ul-
teriormente novos regulamentos internacionais vi-
sando a certas doencas epidémicas. Varios de-
legados foram de opinido que a invasdo de seus
paises por tais doencas (Paludismo, p. ex.) apre-
sentava perigo idéntico ao das doencas quaren-
tenarias.

Entre as questoes cujo estudo caberia ao Co-
mité de técnicos da Epidemiologia internacional
e da Quarentena, figuram as medidas que devem
ser tomadas com relacao as coletividades isoladas
para protegé-las contra as doencas — a rubéola,
— por exemplo — que embora banais, podem
provocar alta, morbidez e mortalidade.

Peregrinacao a Meca

Cinco sessoes, sob a presidéncia do Dr. Mor-
gan, foram dedicadas a discussdo da questao das
medidas sanitarias da peregrinacao a Meca, que
constituem o Anexo A do Regulamento. Ao
lado dos problemas epidemiolégicos que comporta,
a peregrinacdo foi sempre submetida a disposi-
coes mais severas do que as que s@o aplicadas ao
trafico internacional ordinario., Este regulamento
especial serd provavelmente suprimido futura-
mente, e a peregrinacao sera a partir de entao
submetida as memas disposicoes que o trafico
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normal. Depois que um certo nimero de pere-
grinos passou a chegar ao Hedjaz por via aérea,
disposicoes especiais fizeram-se necessarias com
relacdo as aeronaves. As normas as quais devem
corresponder as aeronaves e navios que trans-
portam os peregrinos foram reunidas no Anexo
B do Regulamento. Os peregrinos sao obrigados
a vacinacdo contra a colera e a variola, e um cer-
tificado valido de vacinacdo contra a febre ama-
rela serd igualmente exigido dos provenientes de
uma circunscricio infetada de febre amarela ou
de uma zona de endemicidade amarela.

A partir da temporada de peregrinacao de
1952, a estacdo de quarentena de Camaram, que
era encarregada da visita dos navios de peregri-
nos com destino ao Hedjaz, por um caminho di-
ferente do canal de Suez, serd definitivamente

fechada; suas funcoes serdo retomadas pela es-

tacdio sanitiria atualmente em construcao em
Djeddah. O Govérno do Reino Unido assegurou
o funcionamento da estacdo de Camaram durante
a peregrinacao de 1951.

Publicacdo do Regulamento e 0s Relatérios da
Comissao Especial

O novo Regulamento sanitario internaf:ionial
estd publicado com um indice na Organizacao
Mundial de Satide: Série de Relatorios T écnicos,
sob o nGimero 41. Os relatérios dasA sessoes da
comissdo_especial, 0 Regulamento, assim como 05
documentos essenciais utilizados pela Comissao
especial, os relatérios da Subcomissdo da pere-
grinacio a Meca e os do subcomité juridico, serao
" publicados nos “Atos oficiais da Organizacao Mun-
dial da Satde”, n.° 37.

O Alcoolismo, Problema de Satde Pdblica

Cada vez mais se reconhece que O alc°°1is,m°
deve ser encarado como um problema de sande
Plblica, mais do que como um mal social que
Se pode remediar por medidas legislativas e ou-
tros meios de ordem ndo médica. Quando em
1928 o Comité de Higiene da Sociedade das Na-
¢Oes empreendeu o estudo do alcoolismo como
parte integrante de um problema de satude mun-
dial, seus esforcos foram prejudicados pela inca-
pacidade do grande publico de considerar a ques-
tdo do ponto de vista médico e sanitario. Estes
dez ou doze anos foram, porém, marcados por
grandes progressos que permitiram faze-r e’nFrar
0 alcoolismo no campo das pesquisas cwntlﬁ,cas
€ tratid-lo como uma doenca que afeta a safde
fisica e mental da populacdo adulta de numero-
SOs paises., Gracas a ésses Progressos, .o sub-
comité do Alcoolismo do Comité de técnicos da
Satide mental, instituido pela OMS, pode —
quando se reuniu no més de dezembro de 195AO
— proceder a trocas de opiniao fundando-§ i
bre dados objetivos e recomendar a Organizacao
Mundial da Satde e as administracoes szamltarlz?S
nacionais medidas praticas destinadas a prevenit

e a tratar o alcoolismo. O relatério sébre os tra-
balhos e as recomendacoes déste subcomité fo-
ram recentemente publicados pela OMS na Or-
ganizacao Mundial da Satde: Série de Relatérios
Técnicos, sob o nimero 42.

Participaram desta sessao:
Membros:

Dr. S. Betheim, Clinica de Neuro-Psiquiatria da
Universidade de Zagred, Iugoslavia.

Professor L. E. Dérobert, Professor agregado a
Faculdade de Medicina da Universidade de Paris, Franca
(vice-presidente) .

Dr. R. Fleming, Diretor da Clinica de Alcoolismo,
Hospital Peter Bent Brigham, Boston, Mass., Estados
Unidos. (Relator).

Dr. G. A. R. Lundquist, Professor adjunto de Psi-
quiatria, Médico-Chefe do Hospital Langbro, Estocolmo,
Suécia. (Presidente).

Professor M. Mullerm, Professor de Psiquiatria, Mé-
dico-Diretor do Hospital de Nunsingen, Berna, Suica.

Dr. M. Schmidt, Psiquiatra-Chefe, Instituto de Psi-
quiatria Legal, Departamento de Policia, Copenhague.
Dinamarca.

Secretariado :

Dr. G. Hargreaves, Chefe da Secao da Salde
mental, OMS (secretario) .

Professor E. M. Jelinek, Conselheiro-Técnico em
matéria de Alcoolismo, OMS, decano, Institute or Alcohol
Studies, Universidade Texas Christian, Fort Worth, Texas,
Estados Unidos da América (nao pode assistir a sessao
por motivo de doenca).

Dr. P. O. Wollff, Chefe da Secap de drogas pro-
dutoras de Toxicomania, OMS.

Terminologia

O subcomité definiu o térmo = “alcoolismo”
como designando “téda forma de absorcio de
alcool que excede o consumo “alimentar” tradicio-
nal e comum, ou que ultrapassa o limite dos ha-
bitos sociais proprios ao conjunto da coletividade
considerada, quaisquer que sejam os fatores etio-
légicos responsaveis e a origem désses fatores;
hereditariedade, constituicdo fisica ou influéncias
fisiopatologicas e metabodlicas adquiridas”.

Do ponto de vista clinico, o desenvolvimento
do alcoolismo comporta trés estagios distintos, cor-
respondendo a cada um progndstico e tratamento
diferentes. No primeiro estagio, designado pela
expressao “Alcoolismo assintomatico”, o alcool de-
sempenha um papel de calmante para o individuo
perturbado por problemas de ordem fisica, psico-
légica ou social. Este uso gera neste novas preo-
cupacoes, que conduzem por sua vez a excessos
de bebida. As condicoes do verdadeiro alcoolismo
encontram-se assim realizadas, e chega-se ao se-
gundo estagio dito de alcoolismo inveterado (11).

(11) A éste respeito, o Subcomité do Alcoolismo
deu-se conta com grande interésse da definicdo de toxice-
mania adotado pelo Comité de drogas produtoras de toxi-
comania, e que é a seguinte: “A toxicomania é um estado
de intoxicacdo periédica ou cronica, nociva ao individuo
e a sociedade, gerada pelo consumo repetido de uma droga
(natural ou sintética). Suas caracteristicas sdo: 1) um
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O terceiro estagio corresponde a aparicao de uma

doenca organica ou de psicoses.

O subcomité do Alcoolismo discutiu a defi-
nicdo de outras expressoes entre as quais:

1) . a “tolerancia”, definida como uma ap-
tiddo determinada pela dose-limite de &alcool que
um dado individuo pode absorver sem que resulte
dai uma alteracdo das funcgoes fisioldgicas.

2) o térmo “curado”, que ndo deveria ser
empregado, porque aquéle que ja atingiu o esta-
gio do alcoolismo inveterado nao saberia voltar
a ser um bebedor moderado; a “cura”, no senso
estrito da palavra é pois impossivel. O subcomi-
té sugeriu que se julgue da eficacia do tratamento
pela proporcao de casos “estabilizados” em lugar
de “curados”. Estabeleceu que os casos de alcoo-
lismo inveterado ndo deveriam ser considerados
como efetivamente estabilizados a menos que o
sujeito permanecesse completamente abstinente
durante dois anos pelo menos.

NECESSIDADE DE INFORMAGOES ESTATISTICAS

A avaliacdo estatistica da freqiiéncia do al-
coolismo torna-se dificil pela grande diversidade
que se constata, nos diversos paises, nos costumes
e nos habitos sociais a ésse respeito, no tipo de
bebidas ingeridas e nos niveis médios de consumo
de 4lcool. Entretanto, essas informacdes esta-
tisticas sdo absolutamente necessarias, e o subco-
mité discutiu longamente éste aspecto do proble-
ma. Descreveu éle as diversas etapas que com-
preende o estabelecimento de estatisticas nacionais
sobre a freqiiéncia do alcoolismo, ou seja: 1) a
avaliacdo exata da mortalidade devida a cirrose
hepatica e ao alcoolismo agudo ou crénico acom-
panhado de complicacdes; 2) a procura dos meios

‘de avaliar a importancia da morbidez de origem

alcodlica que se acompanha de psicoses, perturba-
coes nervosas, etc.; 3) e a determinacdo do nd-
mero de bebedores inveterados que n3o apresen-
tam ainda lesGes orgéanicas definitivas. E’ parti-
cularmente dificil recolher dados dessas duas tlti-
mas ordens, e a reunido désses dados depende
largamente da existéncia de meios de tratamento
para os: alcodlatras em diferentes estados da do-
enca, porque ésses meios permitem a descoberta
e o registro dos casos. E evidente, por exemplo.
que € infinitamente mais facil recolher dados sufi-
cientemente exatos sdbre a freqiiéncia do alco-
olismo em um pais possui, como a Suécia, uma
vasta organizacdo para a recuperacdo dos alcodla-
tras, do que num pais onde sé é organizado o
tratamento dos pacientes que-atingiram a um esta-
gio avancado.

invencivel desejo ou necessidade (obrigacio) de continuar
a consumir a droga e de se abastecer dela por todos os
meios; 2) uma tendéncia a aumentar as doses; 3) uma
dependéncia de ordem psiquica (psicolégica) e as vézes
fisica com relacdo aos efeitos da droga. (Org. mond, San-
té: Ser. Repp. tech. 1950, 21, 7. Também Chron: Org.
Mo. S. 1950.483.

O subcomité recomendou a OMS convocar
uma reunidao de alguns dos raros especialistas que
tém estudado os problemas estatisticos do al-
coolismo, de maneira que em sua proxima sessao
possa éle dispor das conclusdes désses técnicos.
O subcomité examinou uma férmula estabele-
cida na Universidade de Yale pelo Dr. Jellinek,
para avaliar o nimero de alcodlatras crénicos por-
tadores de complicagoes nos diferentes Estados
dos Estados Unidos da América, formula que
utiliza o nimero da populagdo, as estatisticas de
mortalidade e diversos outros dados. O subcomité
reproduziu, em anexo ao seu relatério, um resumo
dos principios sobre os quais se baseia a formula
do Dr. Jellinek, assim como as estimativas que
se obtém quando se procura determinar, por essa
férmula, o nimero de alcodlatras atingidos por
complicacoes nos diferentes paises.

Tratamento do Alcoolismo

Como ja foi visto, o prognéstico e o trata-
mento diferem segundo o estado do alcoolismo
apresentado pelo paciente.

No primeiro estagio do alcoolismo sintoma-
tico, é possivel fazer desaparecer a causa subja-
cente que provocou o sintoma aplicando um trata-
mento psiquidtrico. Se isso é conseguido, o paci-
ente poderd recomecar a beber de maneira mo-
derada e controlada, como o fazia antes do epi-
sédio alcodlico. Na segunda fase, a do alcoolismo
inveterado, o paciente nao deve esperar tornar-se
novamente um bebedor moderado, e o objetivo
terapéutico visado deve ser a abstinéncia. total.

Meios de tratamento

Os paises adiantados dispoem ordinaria-
mente de meios de tratamento para os casosavan-
cados de alcoolismo, e particularmente para os
alcodlatras que apresentam complicacdes sob a
forma de lesOes organicas ou mentais definitivas.
Para o tratamento dos casos de alcoolismo na pri-
meira fase, impGe-se a existéncia de dispensario
para consultas externas. Um dispensario désse
género deveria, de preferéncia, ser ligado a um
hospital geral bem organizado; poder-se-ia tam-
bém encarid-lo como estabelecimento indepen-
dente. Ele ndo deveria, porém, ser associado a
um hospital psiquiatrico especializado no trata-
mento das psicoses. Qualquer que seja a solucao
adotada, o dispensario deve ser concebido como
uma instituicdo médica, com as relacoes que esta
concepcao implica entre médico e doente. Assim,
o tratamento ambulatério pode atingir bons re-
sultados em grande proporcdo de casos recentes
de alcoolismo, de maneira que o problema da
hospitalizacao se apresente raramente. O dispen-
sario antialcodlico deveria, de preferéncia, ser
dirigido por um psiquiatra especializado no trata-
mento, do alcoolismo; na falta désse especialista
sera chamado um médico geral que se interesse
verdadeiramente pela questéo.

1]

O subcomité de Alcoolismo calculou que a
organizagdo, no conjunto do sistema hospitalar,
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de uma réde de dispensarios destinados ao trata-
mento ambulatério do alcoolismo em suas pri-
meiras fases poderia ser obtida com poucas despe-
sas, utilizando as instalacoes existentes; pensa éle
que tais servicos apresentariam nao somente uma
utilidade do ponto de vista terapéutico, cormo tam-
bém ofereceriam interessantes possibilidades de
estudo e de ensino.

Paralelamente a organizacao désses dispensa-
rios para o tratamento dos casos recentes, os ser-
vicos de sa(ide plblica podem igualmente contri-
buir para elevar o nivel médico e cientifico dos

- cuidados oferecidos nos estabelecimentos hospita-

lares para os casos avancados. O pessoal nao mé-
dico em servico nesses estabelecimentos deveria
receber formacgdo especial que lhes permitisse
compreender o alcance dos problemas do alcoolis-
mo, e sua atividade deveria ser exercida sob con-
tréle médico.

Métodos os tratamento

Pesquisas sdao necessarias para saber-se se
fatores psicolégicos ou fisiopatolégicos estdo na
base do alcoolismo inveterado. Apesar de traba-
lhos recentes parecerem indicar que o alcoolismo
inveterado depende talvez de um estado fisico
eventualmente de carater constitucional, é indis-
pensavel recorrer a psicoterapia para remedia-lo;
o alcoolismo sintomatico grave, condicao prévia
do alcoolismo inveterado, é de origem ora psiqui-
ca, ora social, ora ainda psico-social. Na maioria
dos casos, os métodos psicoterapicos podem ser
completados por métodos de acd@o social.

Certos medicamentos podem ser coadjuvan-
tes preciosos em psicoterapia ou no tratamento do
doente por métodos de acdo social. O mais im-
portante désses produtos é o dissulfureto de te-
traetil tiurama : o paciente ao qual é administrada
uma dose de manutencao désse preparado nao
pode absorver bebidas alcodlicas sem graves rea-
¢cOes somaticas. Este medicamento deveria ser
fornecido exclusivamente ao corpo médico e, de
preferéncia, ser administrado apenas a doentes que
possam ser submetidos a uma vigilancia continua.
Nos casos avancados de alcoolismo inveterado, po-
de-se recorrer com vantagem a outros métodos,
por exemplo, as diversas formas de tratamento por
“aversdo”, baseados no emprégo da apomorfina e
da emetina. Alguns médicos tém assinalado que a
administracado de hormoénios como o ACTH e a
Cortisone, tem-se revelado eficaz nos casos de
delirium tremens, de intoxicacao alcoodlica aguda e
mesmo da psicose de Korsakoff.

OUTRAS QUESTOES
Ensino

O subcomité de Alcoolismo chamou a aten-
¢ao para o fato de que o médico, a enfermeira e a
assistente social ndo recebem, no decorrer dos seus
estudos, um ensino apropriado em matéria de
alcoolismo; recomendou, conseqiientemente, a in-

clus@o obrigatéria dessa questdo nos respectivos
programas de ensino.

Informacoes cientificas

As pesquisas sébre o alcoolismo e o progresso

-da terapéutica sdao fortemente  entravados pelo

“isolamento relativo no qual se encontra a maio-
ria dos especialistas”. A Organizacao Mundial de
Satde poderia contribuir para remediar a situa-
cao preparando e publicando bibliografias met6-
dicas dos estudos e obras aparecidos sébre o alco-
olismo, e distribuindo igualmente as instituicoes
importantes de diferentes regices séries do “Abs-
tract Archive of the Alcohol Literature” que se
encontram na Universidade de Yale. De acérdo
com a recomendacao do Subcomité, a OMS pode-
ria também colaborar na difusao de informacoes
cientificas sobre o alcoolismo por outros meios,
por exemplo: 1) propiciando a criacdo de uma
organizagao técnica nao governamental que gru-
paria, em plano internacional, tédas as associa-
coes profissionais e os técnicos interessados no
problema do alcoolismo; 2) patrocinando a cons-
tituicao de um grupo de estudos itinerante que
examinaria os progressos recentes realizados no
tratamento precoce dos casos e nos métodos de
acao social, fazendo relatério a respeito; 3) cola-
borando na organizacdao de cursos de breve dura-
cao, destinados as pessoas que se interessam, por
sua profissao, aos problemas do alcoolismo.

Organizacoes beneficentes

O subcomité se felicitou pela obra realizada
por certas associacoes privadas que se esforcam
por ajudar o alcodlatra a tornar-se abstinente, no-
tadamente pela associacao “Alcoholics Anony-
mous”, nos Estados Unidos. Muitos médicos que
se dedicam ao combate ao alcoolismo pensam que
“ésse tipo de acao social € o que oferece atual-
mente maiores possibilidades no combate ao fla-
gelo”. Pergunta-se se organizacoes semelhantes
podem ser transplantadas integralmente para o
seio de populacoes de civilizacao diversa daquelas
onde elas apareceram: porém, se existe um princi-
pio fundamental que tdéda associacao beneficente
pode aplicar, é o que rege a atividade dos Alcoho-
lics Anonymous, isto é, todo aquéle que consegue
dominar-se e permanecer abstinente deve ajudar
os outros alcodlatras a imita-lo.

OITAVA SESSAO DO CONSELHO EXECUTIVO

O Conselho Executivo da OMS - realizou sua
oitava sessdo do dia 1.° ao dia 8 de junho de
1951. O professor J. Parisot, Decano da Facul-
dade de Medicina de Nancy (Franca) foi eleito
Presidente; os outros membros do Bureau eram
o Dr. A. L. Bravo e o Dr. J. N. Togba, Vice-
presidentes, e o Dr. W. A. Karunaratne e 0
Dr. N. Karabuda, Relatores.
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Organizacoes regionais

O Conselho autorizou o estabelecimento de
uma organizacao regional para a Africa, aplicando
as disposicoes do Artigo 44 b da Constituicao.
A sede do Bureau regional serd fixada depois da
reuniao do Comité regional e depois da consulta
as Nacgoes Unidas.

Foi pedido ao Diretor-Geral que solicitasse
aos Estados Membros da Europa a manifestacio
dos seus pontos de vista sdébre o estabelecimento
de um escritorio regional limitado a Genebra e
sobre a constituicao imediata de uma organizacad
regional. O Conselho recomendou que os Estados
Membros europeus se reunissem no inicio do ou-
tono de 1951, sob a forma de comité de consulta
ou de comité regional, para discutir proposicoes
concernentes ao programa e o que se poderia ado-
tar para a regiao européia em 1953.

O Dr. I. C. Fang foi nomeado Diretor re-
gional da Organizacao para o Pacifico Ocidental,
a partir de 1.° de julho de 1951. O Bureau regio-
nal terd sede em Manilha, com a condicao que

esta escolha seja aprovada pelas Nacoes Unidas

e que um acordo satisfatério seja concluido com
o Govérno das Filipinas, pais hospedeiro.

Problemas epidemiol6gicos

Algumas questOes se apresentaram em con-
sequéncia da adocao, pela- Quarta Assembléia
Mundial de Satde, do novo Regulamento sanita-
rio internacional (Regulamento n° 2 da OMS).
O conselho Executivo solicitou ao Diretor-Geral:
1) convidar técnicos competentes para preparar
um regulamento sanitario da OMS tendo por obje-
to a luta contra os insetos vetorées do paludismo no
trafico aéreo internacional, e 2) solicitar a opinido
dos grupos consultores e dos comités de consulta
e dos comités de técnicos que se ocupam de doen-
cas de quarentena sobre o valor técnico das dis-
posicbes do Regulamento; depois, se for o caso,
enderecar ao Comité de técnicos da epidemiologia
internacional e da Quarentena, recomendacoes em
vista de eventuais emendas ao Regulamento. O
conselho sugeriu que éste comité fosse convocado
em marco de 1952 para examinar notadamente as
recusas e as reservas que poderiam ser formuladas
pelos Estados Membros a propdsito do Regula-
mento.

O Diretor-Geral foi encarregado de interrc-
gar ao Secretario-Geral da Organizacao de Avia-
cao Civil Internacional (OACI) se esta julgaria
oportuno criar um comité misto de técnicos sobre
as normas de salubridade aplicaveis aos aeropor-
tos, tendo em vista o estabelecimento eventual de
uma regulamentacao internacional ou de reco-
mendacgoes a éste respeito.

O Conselho aprovou a exclusao da Somaéalia
Britanica da zona de endemicidade -amarela afri-
cana.

GRUPOS DE TECNICOS

O Conselho Executivo tomou conhecimento
dos relatorios estabelecidos pelos comités seguin-

tes, autorizando a sua publicacdo : comité de téc-
nicos da Farmacopéia internacional (Oitava ses-
sao); comité misto FAO/OMS de técnicos da Ali-
mentacao e da Nutricao; e subcomité do Alcoolis-
mo (subcomité do comité de técnicos da Satde
mental) .

O Conselho preocupou-se particularmente
com o problema do alcoolismo. O Diretor-Geral
foi convidado a: 1) incluir em suas previsoes
orcamentarias os créditos necessarios para reunir,
em 1953, o Comité de técnicos em drogas capazes
de gerar toxicomania, que examinari os relatorios
do alcoolismo e da toxicomania; 2) a considerar
a publicacao de uma bibliografia metédica dos
trabalhos aparecidos sébre o alcoolismo; 3) a estu-
dar se seria possivel colocar a disposicao de certas
bibliotecas importantes séries de “Abstract Archive
of the Alcohol Literature” que se encontram na
Universidade de Yale e a submeter ao Conselho
Executivo, quando da sua nona sessao, proposicao
das estimativas orcamentarias detalhadas a ésse
respeito; e 4) a nao perder de vista a utilidade
de cursos internacionais e de grupos itinerantes de
estudo sobre o alcoolismo, assim que éle formular
novas proposicoes para o programa de Organiza-
cao em matéria de satde mental. O Conselho
autorizou a convocacao, em 1951, duma segunda
sessdao do Comité de técnicos da satide mental;
essa sessao serda dedicada ao problema do alcco-
lismo.

O Conselho decidiu que, em lugar de convo-
car, como havia sido anteriormente sugerido, um
subcomité éspec_:ial para estudar a quimioterapia
da tuberculose, a OMS deveria inscrever esta ques-
tdo na ordem do dia do Comité de técnicos da
tuberculose, que deve reunir-se em 1952.

O Diretor-Geral foi convidado a prever os
créditos necessarios para a reunido de um comité
de técnicos do reumatismo, em 1953.

O Conselho Executivo aprovou as disposicoes
tomadas para convocar, em fins de 1951, um comi-
té de técnicos encarregado de dar conselhos a OIT

sobre problemas relativos a satide e ao seguro
social.

OUTRAS DECISOES

O nivel das despesas, em 1951 elevou-se a
6.497.401 dodlares, a fim de prever créditos suple-
mentares para ajuda a populagao civil da Coréia
(245.344 dolares) e aos refugiados na Turquia

(20.000 dolares) .

O Diretor-Geral foi autorizado a destinar uma
soma de 30.000 doélares ao envio de produtos
médicos para combater as epidemias que, no esta-
do indiano de Bihar, podem declarar-se em con-
sequéncia da fome severa que ai grassa.

O Conselho tomou conhecimento da colabg-
racao instituida com as Nacoes Unidas com rela-
¢ao aos problemas demograficos e do projeto de
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Pacto internacional relativo aos Direitos do
Homem.

Decidiu o Conselho que a Quinta Assem-
bléia da Satde seria aberta em Genebra, no dia
5 de maio de 1952. Os temas das discussdes téc-
nicas que serdao debatidos nesta Assembléia, serao :
1) a importancia econémica da medicina preven-
tiva, e 2) os métodos a aplicar sobre o plano local
para proteger as populacdes, em vista de suas
necessidades sanitarias e economicas. Por razoes
financeiras, o Conselho recomendou que nenhm
crédito seja atualmente inscrito no or¢amento ord.l-
nario da Organizacdo com a intengdo de reunir
fora de sede a Sexta Assembléia e as Assembléias
seguintes.

O Conselho executivo devia realizar sua nona
sessdo a partir de 21 de janeiro de 1952, em Ge-
nebra.

LISTA DOS MEMBROS DO CONSELHO EXECUTIVO

Em seguida ao nome de cada membro figura
o nome do Estado que o designou. Os nomes dos
membros novamente designados sao precedidos
de um asterisco.

Dr. A. L. Bravo, Vice-presidente executivo, Ser-
vico social obrigatério, Santiago (Chile) .

Professor S. Briskas, Professor adjunt
de de Medicina (Grécia) .

Professor G. A. Canaperia, Médico-Ix}sp'etor-Geral
do Alto Comissariado para Higiene e Satide Piiblica, Roma
(Italia) .

o da Faculda-

Dr. S. Daengsvang, Diretor-Geral adjunto do Depar-
tamento da Safide Pdblica, Bangkok (Tailandia) .

Dr. C. L. Gonzalez, Diretor da_ Satide Publica,
Ministério da Satide e da Previdéncia Social, Caracas (Ve-
nezuela) .

Dr. S. Hayek, Diretor do Serv'igo _de
e das Relacoes Sanitarias Internacionais,
Higiene, Beirute (Libano).

Dr. J. A. Hojer, Diretor-Ge
Estocolmo (Suécia) . L

Professor F. Hurtado, Professor de Pediatria da Es-
cola de Medicina da Universidade de Havana (Cuba) .

Dr. H. Hyde, Diretor Médico, United States ;‘ul;l;.c
Health Service, Washington, D. C. (Estados Unidos) .

Dr. M. Jafar, Diretor-Geral de Satde, Karachi (Pa-
quistao) .

Dr. N. Karabuda, Subsecretério“ de
a0 Ministério da Higiene e da Assistencia
(Turquia) .

Dr. W. A. Karunaratne, Medical
National Health, Department of Medi:
Services, Colombo (Ceildo) .

Professor M. De Laet, Secretario-Ger
da Satide Pablica e da Familia, Bruxelas

Dr. M. D. Mackenzie, Principal Medical Pff:cer,
Ministry of Health, Londres (Reindo Unido da Gra-Bre-
tanha)_

Dr. R. G. Padua, Subsecretario de Estado para a
Safide, Manilha (Filipinas).

. Professor J. Parisot, Decano da.Faculdade
dicina de Nancy, (Franca) — Pr_esxdente.

Dr. J. N. Togba, Diretor da Satide .Pﬁblica e da
Salubridade, Monrévia (Libéria) Vice-presidente.

O membro designado pelo Salvador estava ausente.

Epidemiologia
Ministério da

ral da Satide Publica,

Estado adjunto
Social, Ankara

Officer of Inter-
ca] and Sanitary

al do Ministério
(Bélgica) .

de Me-

EVOLUGAO DA MORTALIDADE NA EUROPA DURANTE
O SECULO XX ;

Um aspecto novo da evolucao da mortali-
dade na Europa durante os ultimos cingiienta
anos acaba de ser estudado pelo Dr. M. Pascua,
Diretor da divisao de Estatisticas sanitarias da
OMS, no “Rapport épidémiclogique et démogra-
fique”. (12)

As cifras de mortalidade, em funcao do sexo
e do grupo de idade foram analisadas anterior-
mente. (13) O autor empreende agora o desdo-
bramento dos dados estatistices e sua classifica-
cao segunrio a causa da morte. A primeira parte
désse estudo — que sera aqui brevemente resu-
mido — é dedicada as doencas agudas de carater
infeccioso : febres tifoides e paratifoides, escarla-
tina, coqueluche, difterid, rubéola, paludismo, va-.
riola, tifo. A tuberculose e o cancer, encarados
como causa de morte, constituirao o assunto das
partes segunda e terceira, que ser@o publicadas
ulteriormente.

Analisando os dados nacionais para compara-
los no plano internacional, a estatistica encontra
numerosas dificuldades e disparidades. Umas sao
provenientes da relatividade dos dados concernen-
tes as cifras de populacao, outras da falta de uni-
formidade na declaracao das causas de 6bito, e na
sua classificacdo. Assim é que, nos ultimos cin-
quienta anos, cinco. nomenclaturas diferentes das
causas de morte foram utilizadas por véarios dos
paises estudados. O progresso do diagnoéstico mé-
dico de certas doencas, que naturalmente influen-
ciaram a declaracdo das causas de 6bito, nao tive-
ram em todos os paises a mesma repercussao.
E preciso pois aceitar que “uma certa atmosfera
de relatividade paira sobre tédas as conclusoes
numeéricas, e outras”. Por conseguinte, certas ten-
déncias gerais, expressao da realidade dos fatos,
se desprende dos nimeros. O estudo compreendeu
os seguintes paises : Alemanha, Inglaterra e Pais
de Gales, Bélgica, Dinamarca, Escocia, Espanha,
Finlandia, Franca, Irlanda, Italia, Noruega, Paises
Baixos, Portugal, Suécia, Suica.

Febres tifoides

A taxa de mortalidade devida as febres tiféi-
des passou na Inglaterra e no Pais de Gales, por
exemplo, de 15 por 100.000 habitantes, em 1901,
a 0,1 em 1949; e, na Italia, de 36,1 a 5,4 durante
o mesmo periodo. No conjunto dos paises estu-
dados, a baixa tem dois aspectos diferentes: na
Inglaterra e no Pais de Gales, na Bélgica, nos Pai-
ses Baixos, na Suécia e na Suica, ela foi regular
e progressiva (com excecdo de alguns surtos);
por outro lado, na Espanha, na Italia e em Portu-
gal, ela foi menos pronunciada, e a taxa de mor-

(12) Rapp. épidém. démogr. 1951, 4, 36.

(13) Rapp. épidém. démogr. 1915, 3, 30 —— Tam-
bém Chron. Or. Mond. Santé 1950, 4, 379. >
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talidade manteve-se em nivel muito elevado. Nes-
ses trés paises, as febres tiféides ainda sdo uma
causa importante de mortalidade que torna impe-
riosa a necessidade de reformas sanitirias e de
uma educacao mais generalizada do piuiblico. Na
Espanha, o grupo de idade de 15 a 25 anos foi 0
mais atingido durante o meio século. Uma recru-
descéncia significativa foi observada de 1937 a
1942, com 13.000 6bitos a mais durante os cinco
anos precedentes.

A baixa da mortalidade pela febre tiféide —
relativa a baixa da morbidez — pode certamente
ser atribuida a melhoria das condicoes sanitarias
(abastecimento dagua, instalacao de esgotos, con-
trole do leite, do gélo, etc. ), ao progresso do urba-
nismo, a educacdao do puablico, a hospitalizacao
dos doentes e aos cuidados médicos mais eficazes.

Escarlatina

Nesses ultimos 20 anos, sobretudo, a morta-
lidade por escarlatina baixou em todos os paises.
No inicio do século, a taxa atingia 5 por 100.000
habitantes na maioria déles; nesses tltimos anos,
baixou a 0,1 ou 0,2. A baixa foi muito sensivel
nos grupos inferiores de idade, em particular no
de 1 a 5 anos. A doenca parece ter perdido o ca-
rater - maligno que apresentava ainda no século
‘passado, para tornar-se uma afeccao antes benigna
na Europa Ocidental. Entretanto a vigilancia,
continua necessaria, porque um aumento de viru-
léncia do organismo causal é sempre temivel,
como o demonstram as experiéncias de laborato-
rio e as observacoes epidemiologicas.

Coqueluche

O numero de ébitos por coqueluche registra-
dos nos diversos paises corresponde, em seu con-
junto, bastante fielmente & realidade. A compa-
racdo entre éles pode por conseguinte ser parti-
cularmente instrutiva. Ora, essa comparacfo re-
vela um paralelismo notidvel na baixa considera-
vel da mortalidade geral pela coqueluche, baixa
analoga sendo observada no grupo de 1 a 5 anos.
Na Suica, por exemplo, foram registrados 846
6bitos em 1901, e 101 em 1949, ou seja uma taxa
de mortalidade de 15 a 25 por 100.000 habitan-
tes nos primeiros anos do século, e de 1 a 2 nesses
altimos anos. E dificil precisar a causa da baixa
da mortalidade por coqueluchey; nem os progressos
da higiene ptblica, nem a vacinacdo — que nio
foi aplicada de maneira geral — nZo podem 'ex-
plicar uma baixa tdo consideravel. Apesar desta
situacdo relativamente favoravel, é preciso nio
subestimar a importéncia desta doenca como causa
de 6bitos em criangas.

Difteria

De 1901 a 1930, a mortalidade por difteria
diminuiu de maneira regular e paralela na maio-
ria dos paises. A baixa acentuou-se em alguns
déles a partir de 1930 (Inglaterra e Pais de Gales,

Suécia) enquanto se manteve com pequenas va-
riacoes em outros, a Italia por exemplo. E preciso
no entanto assinalar recrudescéncias em 1942-1944,
nos Paises Baixos e na Suécia.

A diminuicdo da mortalidade foi particular-
mente forte entre as criancas de 1 a 5 anos. Na
Inglaterra‘e no Pais de Gales, cérca de 500 lacten-
tes morriam anualmente de difteria, no inicio do
século; no mesmo grupo de idade, a doenca ndo
féz mais que uma vintena de vitimas nos Gltimos
anos.

O tratamento da doenga pela antitoxina de
Behring e a imunizacao preventiva — que, porém,
néo foram aplicadas em vasta escala — nao podem
explicar a baixa da mortalidade constatada. O
isolamento e hospitalizacao dos casos, assim como
a pratica mais freqiiente da traqueotomia podem,
certamente, ter contribuido em parte para diminuir
a mortalidade; por outro lado, parece que seria
licito esperar que o aumento da densidade urbana
e a extensao das cidades aumentassem os riscos de
contagio. Esses fatéres ndo podem, pois, ser res-
ponsabilizados pela tendéncia a baixa que a mor-
talidade manifesta. Para ésse fim pode-se também
invocar uma possivel modificacao no poder pato-
génico do bacilo diftérico, se bem que os processos
biolégicos determinantes dessas modificacoes se-
jam totalmente ignorados.

Rubéola

A declaracao dos casos de rubéola é pouco
satisfatoria em todos os paises, e os niimeros fal-
tam em muitos déles. Os dados disponiveis nao
revelam uma baixa sensivel da morbidez, mas a
regressao da mortalidade em lactentes e na pri-
meira infancia é verdadeiramente notavel; na Ale-
manha, por exemplo, para -o grupo de idade de
0 a 1 ano, ela passou da média de 200 por 100.000
criancas nascidas vivas, em 1901, & média de 40,
em 1939. Na Inglaterra e no Pais de Gales, en-
quanto o niimero anual de Obitos se elevava a
10.000 no inicio do século, éle nao ultrapassava
a ordem dos 300 no curso dos ltimos anos.

Paludismo

A diminuicdo bem conhecida da mortalidade
por paludismo ndo necessita ser acentuada. Ela
é devida essencialmente as medidas profilaticas
postas em pratica, e em particular, nesses Gltimos
anos, ao emprégo dos inseticidas de acao duradou-
ra. Quanto a mortalidade, sofreu uma baixa sen-
sivel. Na Espanha, 4.000 6bitos foram comunica-
dos em 1901, ou seja, uma taxa de mortalidade de
21 por 100.000 habitantes; 84 somente (0,3 por
100.000) foram notificados em 1948. Na Italia,
a taxa de mortalidade era de 41,7 por 100.000
em 1901; baixou a 0,2 em 1949 (101 mortos)
com uma recrudescéncia nos anos de 1914 a 1918,
onde a mortalidade foi quase tdo elevada quanto
no inicio do século. Uma melhor utilizacdo des
antipaltdicos classicos e de novas substancias te-
rapéuticas muito eficazes podem explicar essa re-
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gressdo. E preciso, porém, nao esquecer as remis-
soes naturais desta doenga, jA observadas durante
a sua histéria.

Variola

De maneira geral, a baixa da mortalidade
por variola foi consideravel no curso do meio sé-
culo. Na Espanha, por exemplo, ela passou de
29,7 por 100.000 habitantes a 0,0 depois de 1930
(2 excegdo dos anos 1939 a 1942, durante os
quais se manifestou uma recrudescéncia). A taxa
de mortalidade era, em 1947, 1948 ou 1949, de
0,0 por 100.000 habitantes na Alemanha, Ingla-
terra e Pais de Gales, na Bélgica, na Espanha, na
Franca, na Italia, na Suécia e na Suica. Na maio-
ria dos paises, os 6bitos por variola nesses ultimos
anos contam-se por algumas unidades apenas.

Parece justificado atribuir a vacinagao, ge?e-
ralizada e sistematicamente aplicada a populacoes
inteiras, a baixa da mortalidade por variola ob§er-
vada no conjunto dos paises europeus. A vacina-
¢ao desempenhou um papel preventlvo_ por um
lado, e por outro diminuiu a taxa de lc_atalldade nf.\s
pessoas vacinadas que foram contammadas.ﬂ Na(f
se pode ignorar, todavia, que a vacinacao ‘nao foi
geral em todos os paises e que outros fatores, de

natureza desconhecida, contribuiram para provo-
car a baixa da mortalidade.

Tifo

As epidemias de tifo que se declararam, na
Italia em 1919 e depois em 1943-1944, em Por-
tugal em 1918-1919, na Alemanha de 1915 a
1919, na Espanha de 1941 a 1943, apés periodos
onde a mortalidade foi extremamente fraca, con-
firmam o fato bem conhecido que a guerra, a fome
e a superpopulacdo favorecem o desenvolvimento
do tifo epidémico. Assim é que a taxa de morta-
lidade elevou-se em Portugal a 28,7 por 100.000
habitantes em 1918, enquanto era de 0,1 em-1916,
de 2,1 em 1920 e de 0,0 em 1949. A aplicacdo
recente do DDT e os conhecimentos atuais sobre
a epidemiologia da doenga tornam improvavel a
aparicao de epidemias graves em condicoes de se-
guranca e de paz.

Este estudo contém numerosos quadros e ana-
lises detalhadas sébre a mortalidade. O leitor de-
sejoso de idéia mais detalhada dos fatos expressos
em nimeros deve consultar o original.
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