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Desde a Idade Média, o jogo da doenca e da
saude joga-se cada vez menos na casa do doente

e cada vez mais no paldcio da doenga, o hospital.

As doencgas tém historia, Jacques Le Goff.



RESUMO

O propdsito desta pesquisa € investigar aspectos da mortalidade e da morbidade da
populacdo escravizada e livre, nacional e estrangeira em Campinas no dltimo quarto do século
XIX. Nesse periodo, a cidade experimentou intensas transformacdes econdmicas e sociais como
o crescimento do nicleo urbano, a aboli¢ao da escravidao e um grande fluxo imigratério, sobre-
tudo de europeus. A partir do Registro Civil de Obitos de Campinas e de registros de pacientes
da Santa Casa de Misericordia e do Hospital de Isolamento do Funddo, revelamos um perfil
de morbidade marcado pelas doengas infecciosas, mortalidade infantil elevada e momentos de
crise causados pelas epidemias de febre amarela. Esse comportamento € caracteristico de um
periodo pré-transi¢cdo demogréfica e epidemioldgica. Mostramos que a populacdo hospitalizada
foi sobretudo masculina em idade ativa e produtiva, principalmente atingida por doengas como a
tuberculose e outras relacionadas a precariedade das condi¢oes de vida e de trabalho. Existiram
diferenciais significativos de mortalidade por condicdo juridica e nacionalidade. A populagdo
escravizada experimentou mortalidade mais elevada que a populacgao livre. Depois de contro-
ladas as diferencas nas caracteristicas da populagao e do perfil de morbidade, a maior parte do
diferencial persistiu ao longo do tempo devido as condi¢des de vida impostas pelo cativeiro.
Brasileiros apresentaram mortalidade hospitalar mais elevada que estrangeiros. Uma pequena
parte desse diferencial se deve ao volume e estrutura etdria desses dois segmentos da populacao.
A maior parte da diferenca € explicada pela entrada de estrangeiros em casos menos graves e
pelo fato de os estrangeiros com probabilidade de morte mais elevada ndo acessarem os hospitais
filantrépicos. Grande parte desses individuos morreram em casa, nas fazendas, sem assisténcia
médica ou nos hospitais de isolamento, onde o tratamento foi pouco eficiente em aumentar as
chances de sobrevivéncia dos pacientes.

Palavras-chave: Santa Casa de Misericordia de Campinas (SP); Mortalidade; Morbidade; Es-
cravidao; Campinas (SP) - Historia - Séc. XIX.



ABSTRACT

The purpose of this research is to investigate aspects of mortality and morbidity of
enslaved and free, national and foreign population in Campinas, state of Sao Paulo, during the
last quarter of the 19th century. During this period, Campinas experienced intense economic and
social transformations such as the growth of the urban core, the abolition of slavery and a large
flow of immigrants. Through the death registry of Campinas and patient records of Santa Casa
de Misericordia and isolation hospital “Lazareto do Fundao”, we showed a morbidity profile
marked by infectious diseases, with high infant mortality and mortality crisis caused by yellow
fever epidemics. This behavior is typical of a pre-demographic and epidemiological transition
era. We demonstrate that the hospitalized population was male at productive age, mainly af-
fected by diseases such as tuberculosis and others related to the precarious living and working
conditions. There were significant differences in mortality by legal status and nationality. The
enslaved population experienced higher mortality than the free population. After controlling
the differences related to characteristics and mortality profile, most of the differential persisted
due to the living conditions imposed by slavery. Brazilians had higher hospital mortality than
foreigners. A small part of the mortality gap is due to the volume and age structure of these
two segments of the population. Most of the mortality differential is explained by the entry of
foreigners in less severe cases and by the fact that foreigners with a higher probability of death
do not access philanthropic hospitals. Most of these individuals died at home, on farms, without
medical assistance or in isolation hospitals, where treatment did not alter much patients’ proba-
bilities of survival.

Keywords: Santa Casa de Misericordia (SP); Mortality; Morbidity; Slavery; Campinas (SP) -
History - 19th century.
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INTRODUCAO

As origens dessa pesquisa retomam um primeiro contato com registros hospitalares
da Santa Casa de Misericordia de Campinas, por meio dos quais pretendiamos estudar a vida da
populacdo urbana escravizada e as transformagdes nas relacdes de trabalho durante a segunda
metade do século xix. Com o aprofundamento de nossa investiga¢cdo, encontramos um imenso
potencial dessa documentagdo para o estudo do processo de doenca e morte nas populacdes do
passado.

O objetivo deste trabalho € investigar aspectos da morbidade e da morbidade da
populagdo escravizada e livre, nacional e estrangeira em Campinas durante o ultimo quarto do
século x1x. Privilegiaremos a doenca e a morte que fizeram dos primeiros hospitais da cidade de
Campinas no século x1x o seu palco, sem nos afastar da discuss@o de alguns elementos como a
existéncia de conflitos e tensdes entre a pratica dos médicos e as “artes de curar” dos curandeiros,
barbeiros, boticérios, sangradores, cirurgides e parteiras (XAVIER, 2003). Outro ponto relevante
a ser considerado no debate se refere a influéncia de medidas de satide publica como servigos
de saneamento, que muito embora ndo sejam servigos de saide propriamente ditos como os
hospitais, impactaram profundamente o estado de satide da populagao.

A relagdo entre condicdes de saide, doenca e morte é uma das grandes problema-
ticas da demografia. Motivada pelo aumento da esperanca de vida em paises europeus durante
os séculos xvii1 e x1x, uma literatura ampla se concentrou em desenvolver e consolidar métodos
para andlise dos condicionantes do processo de transi¢ao da mortalidade, de niveis elevados para
mais baixos (NOTESTEIN, 1945; LIVI-BACCI, 1991). Esse processo de queda da mortalidade estd
profundamente relacionado com uma mudanca no perfil de morbimortalidade da populagdo, da
predominancia de doencas infectocontagiosas para uma maior representacao das cardiovascula-
res e degenerativas (OMRAN, 1971; MCCRACKEN; PHILLIPS, 2017). A medida que essa transicio
se inicia e o nimero de pessoas afetadas por doengas cronicas tende a crescer, as condi¢des de
saude encaradas sob a perspectiva da morbidade passam a divergir daquelas da consideradas
pelo angulo da mortalidade.

A partir de mudancas no controle de doencas infectocontagiosas, ado¢ao de medidas
de sadde, melhoria das condi¢des de vida, hdbitos e nutri¢do, ocorre o declinio da mortalidade
perinatal e materna (HORIUCHI, 1999). Muito embora esse esquema tedrico explique o compor-
tamento demogréfico de grande parte dos paises industrializados da Europa Ocidental desde o
século xvii1 e ao longo do x1x, aqueles em desenvolvimento ndo experimentaram a mesma di-
namica (FRENK et al., 1091; FRENK; BOBADILLA; LOZANO, 1990; CASELLI; MESLE; VALLIN, 2002).

No Brasil, a transi¢ao da mortalidade comegou a ocorrer ainda no final do século x1x
e teve a sua maior reducao na primeira metade do século xx (CAMARANO; KANSO; FERNANDES,

2014). A transi¢do epidemioldgica, no entanto, ndo tem ocorrido conforme as interpretacoes
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cldssicas. A persisténcia de algumas doencas como a maldria e reintroducdo de outras como
a dengue e o cdlera no século xx ndo permitem dizer que a transicdo epidemioldgica se com-
pletou em todas as regides do pais. Ha que se considerar as profundas desigualdades regionais
brasileiras que complexificam essa realidade (PRATA, 1992; SCHRAMM et al., 2004).

Demografos convergem para o entendimento de que as condicdes de vida no periodo
pré-transicional eram insalubres e a mortalidade, em especial a infantil, era extremamente ele-
vada (LIVI-BACCI, 1991; NADALIN, 2004). Os servigos de satide no final do século x1x ndo estavam
organizados como sistema e a pritica médica era baseada em conhecimentos tradicionais. Além
disso, algumas das especificidades do comportamento demografico brasileiro nesse periodo foi
a institui¢do da escraviddo até 1888! e os grandes fluxos migratérios no que se convencionou
chamar de periodo de “migracdes de massa do século x1x”.

No entanto, uma critica que atravessa a produ¢do da demografia histdrica brasileira
€ que ainda pouco se sabe sobre as condi¢des sanitdrias do século xix, politicas publicas de
saide e sobre os niveis e padroes da mortalidade geral e diferencial para as cidades brasileiras
(BACELLAR; SCOTT; BASSANEZI, 2005; MARCILIO, 1997). Tendo isso em vista, o propdsito da
pesquisa € responder a questdo: afinal, existiram diferenciais significativos no acesso a satde e
mortalidade entre a populacdo escravizada e livre, brasileira e estrangeira ao longo do dltimo
quarto do século x1x em Campinas?

A linha mestra que guia nossa pesquisa € desenvolvida em quatro capitulos. Conhe-
cer as especificidades do processo saide-doenga-morte nas populagdes do passado, portanto, é
o ponto de partida do Capitulo 1. Para isso, recuperamos o arcabougo tedrico dos regimes demo-
gréificos pré-transicionais, bem como propomos novas abordagens para compreender o passado
brasileiro por meio das estruturas conceituais da demografia.

O final do século x1x e inicio do xx € considerado um marco na histéria econdmica
do Brasil, no qual a sociedade apresentou sinais de enriquecimento, especialmente devido a
economia cafeeira no sudeste e crescimento no comércio internacional. Esse periodo também
significou a transi¢do do regime mondrquico para o republicano e o fim da escraviddo legal
(MERRICK; GRAHAM, 1979; SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1981).

Nesse contexto, Campinas tornou-se o principal centro agricola e comercial de toda
a regido do chamado oeste paulista, quando a cidade ficou conhecida como a “capital agricola
da provincia” (RIBEIRO, 1993, p. 70). Apesar da colocacdo privilegiada no cendrio econdmico,
o municipio foi atingido pelos surtos das doengas infectocontagiosas que impactaram sua eco-
nomia e demografia. Desde a variola e a lepra até as crises de febre amarela no final do x1x, as
doencas que grassavam entre a populacdo foram alvo da preocupacao das autoridades municipais

e provinciais (SANTOS FILHO; NOVAES, 1996, p. 21).

' Entre os trabalhos pioneiros que revelaram a mortalidade escrava e a demografia da escravidio estdo Robert

Slenes (1976) e Mary Karasch (2000). Além dos pioneiros, uma série de pesquisas realizadas por pesquisadores
da Fiocruz seguiram a linha de satide da populacio escravizada. Sdo exemplos, Angela Porto (2006) e Barreto
e Pimenta (2013).
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Diante disso, algumas questdes merecem aten¢do. Como a maior populagdo escra-
vizada da provincia de Sdo Paulo passou pelas intensas transformacdes no mundo do trabalho?
Como a composic¢ao da populagdo de Campinas mudou com os grandes fluxos migratérios? A
quais atividades econdmicas sua populacao se dedicava? Quais as preocupacdes da municipali-
dade no que tange a saude publica, controle de doengas, higiene e saneamento e qual o papel das
institui¢des filantropicas no cendrio das grandes epidemias? Em que contexto se desenvolveu
a estrutura dos primeiros hospitais de Campinas? O Capitulo 2 dessa dissertacao se dedica a
responder a essas questoes.

O conjunto documental reunido por essa pesquisa contém informagdes relativas a
24 anos de matriculas, altas, obitos e transferéncias dos enfermos da Santa Casa de Misericor-
dia de Campinas (1876—1900) somados a dois anos de registros do Lazareto do Fundao (1890 e
1892), um hospital filantrépico e um hospital de isolamento da cidade, além do Registro Civil
de Obitos dos cartério de Conceicio e Santa Cruz de Campinas (1889-1900). Para dar suporte
as evidéncias trazidas por essa proposta de trabalho inédita, utilizaremos informacdes populaci-
onais dos primeiros levantamentos censitdrios, bem como das estatisticas demdgrafo-sanitérias
e anudrios demograficos, uma série de relatérios administrativos dos provedores da Santa Casa,
receitudrios, diciondrios de medicina e outras fontes complementares.

A partir disso, quais conclusdes a respeito do comportamento da mortalidade e da
morbidade da populacdo da cidade podem ser retiradas? As estatisticas disponiveis trazem re-
sultados plausiveis? Quais as limitacdes e potencialidades dos documentos hospitalares para o
estudo de mortalidade e satide? No Capitulo 3, realizamos um exercicio de aplicagcdo da Clas-
sificacdo Internacional Histdrica de Ocupacdes (Hisco) baseado nos trabalhos de Botelho et al.
(2006) e Botelho (2008), bem como de uma Classificacao de Causas de Morte a partir das con-
tribuicdes de Bernabeu-Mestre (1993) e Bernabeu-Mestre et al. (2003), para operacionalizar as
andlises das estatisticas de mortalidade e morbidade de Campinas e de seus hospitais.

Por ultimo, Capitulo 4 retne evidéncias de trabalhos anteriores e resultados inéditos
a partir dos dados da Santa Casa de Misericordia, do Hospital do Fundao e do Registro Civil de
Obitos de Campinas. Nosso objetivo é aprofundar o entendimento da mortalidade em Campinas
no ultimo quarto do século xix a partir da colecao de fontes relacionadas a populacdo em geral e
a populagdo hospitalizada da cidade. Esbocamos um panorama da mortalidade e da morbidade
a partir dos registros de 6bitos e investigamos a dindmica da mortalidade a partir da anélise de
sazonalidade, crises de mortalidade e perfil de mortalidade diferencial por causas e por subgru-
pos da populacdo. Por fim, caracterizamos os atendidos pelos hospitais da cidade, levantando
hipdteses sobre as possiveis causas de desigualdades em mortalidade e satide por nacionalidade
e condicdo juridica. Resultados de estimativas de mortalidade detalhadas para o hospital da

Santa Casa foram reservados ao Apéndice A.
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capiTuLO 1
O ESTUDO DA MORBIDADE E MORTALIDADE DAS POPULA(;()ES DO PASSADO

O objetivo deste capitulo € delinear os principais conceitos tedricos para uma inves-
tigacao sobre a satde e mortalidade em perspectiva historica, recuperando para isso as teorias
demograficas e abordagens consolidadas pelos estudiosos. Essa discussao serda desenvolvida em
dois principais momentos.

Na Secdo 1.1, apresentamos as teorias que buscam explicar o declinio secular da mor-
talidade e da morbidade desde o século xvii1 e ao longo do x1x em paises da Europa Ocidental,
como a Teoria da Transi¢do Demogréfica e a Teoria da Transicdo Epidemiolédgica. Discutimos
brevemente as interpretacdes cldssicas, as criticas, excec¢des e particularidades do ritmo e do
momento historico nos quais essas transi¢oes se inseriram em diversos paises e regioes. Final-
mente, apresentamos as interpretacdes mais recentes que incluem neste arcabougo conceitual
cldssico um olhar voltado as diferencas de mortalidade por causas e subgrupos especificos das
populagdes, a exemplo da Teoria de Causas Fundamentais de Desigualdades em Saude. Essas
abordagens reafirmam a importancia de analisar a dinamica da mortalidade e da saide como um
processo heterogéneo, sob a hipétese de que a mortalidade e a morbidade por algumas causas
estd associada diretamente a uma desigualdade de condicdes de vida que individuos de diferentes
grupos sociais desfrutam.

Na Secdo 1.2, acrescentamos elementos particulares para o estudo da mortalidade
e da satide em um periodo pré-transi¢cdo demografica e epidemioldgica, especialmente no caso
latino-americano e brasileiro. Estamos diante de um cendrio de grandes epidemias, tensoes
entre médicos académicos e a medicina tradicional dos curandeiros, desconfianca do papel dos
hospitais enquanto institui¢cdes e incertezas com relacdo a origem das doengas. Além disso,
o Brasil traz especificidades a serem consideradas, tais como a persisténcia da escravidao legal
até 1888 e influéncia significativa dos movimentos migratérios na dindmica populacional. Dessa
forma, argumentamos que uma andlise voltada aos diferenciais de mortalidade e morbidade entre

a populagdo escravizada e livre, brasileira e estrangeira ainda se faz necessaria.

1.1 Tendéncias historicas de mortalidade

Uma das estruturas tedricas mais consolidadas e debatidas na Demografia € a Teoria
da Transicao Demogréfica (Ttp). Ela refere-se a um fendmeno pelo qual as popula¢gdes humanas
passam de taxas vitais (mortalidade e natalidade) elevadas, isto €, de um regime demogrdfico de
alta pressdo, para taxas mais baixas, um regime demogrdfico de baixa pressdo. Essa proposta
tedrica foi apresentada pela primeira vez por Notestein (1945) e estabelece uma tipologia para
os regimes demogréficos — pré-transicionais, transicionais e pds-transicionais — que ainda € am-

plamente utilizada pelos demdgrafos.
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A transicdo demogréfica diz repeito a uma mudanga de um ““antigo regime demo-
grifico”, caracteristico de uma sociedade “tradicional”, para uma sociedade em que o regime
demogrifico é “moderno”. Dito de outra forma, Livi-Bacci (1993, p. 13-14) define o chamado
“antigo regime” como caracterizado pela inefici€éncia e pela desordem, no sentido de que o “cres-
cimento da populacdo era lento e se produzia uma grande dissipacao de energia demografica”.
Na defini¢do de Livi-Bacci, em que o autor ilustra a populacdo como um sistema, a ineficiéncia
do antigo regime era fundada na evidéncia de que para obter um nivel baixo de crescimento,
essas populagdes necessitavam de grande volume de entradas (isto €, nascimentos), dado que
um grande volume de energia era dispersada (isto é, mortalidade elevada). Além disso, tal re-
gime demografico possuia alta entropia: o alto risco de morte nas primeiras faixas de idade e a
frequéncia das crises de mortalidade adicionava profunda incerteza quanto ao crescimento dessa
populacao.

Nesse sentido, o regime “moderno” corresponde a um sistema mais “ordenado” e
“econdmico” do ponto de vista demografico, com niveis moderados de mortalidade e fecundi-
dade, marcado pela industrializa¢do e por uma populacio predominantemente urbana. Enfatiza-
se que a interpretacao cldssica da transicao demogréfica €, no fundo, um “fato estilizado”. Em
outras palavras, trata-se de um processo mais descritivo de uma relacdo empirica observada em
alguns paises com contexto histérico definido do que uma teoria propriamente dita, que estabe-
lece relagdes de causalidade. Conforme Nadalin (2004, p. 128), “a TTD € um esquema tedrico
que generaliza um processo historicamente verificado”.

Esse autor enumera vérios tragos importantes da teoria que merecem ser destaca-
dos. Um deles € que a transi¢do demografica estd profundamente relacionada a uma mudanca
e a adocd@o de novos valores sociais referentes a fecundidade, que complementam mudancas na
sociabilidade privada e na histéria da familia. Outro trago fundamental é que “a regressao da
mortalidade na Europa Ocidental compreende ndo sé uma mudanca no nivel da curva, mas tam-
bém a diminuicao da amplitude das crises de mortalidade” (NADALIN, 2004, p. 129). Além disso,
ainda que o esquema tedrico seja descritivo, pressupde-se implicitamente que o crescimento po-
pulacional foi uma consequéncia direta de um declinio da mortalidade, mantida a fecundidade
constante.

Com o declinio da mortalidade em nivel, mas também em redu¢do de sua variabili-
dade ao longo do tempo, desarticulava-se uma das caracteristicas do antigo regime demografico:
a mortalidade de crise. Se nas populagdes pré-transicionais, altas taxas de natalidade e morta-
lidade virtualmente se cancelavam, provocando um crescimento vegetativo lento, no primeiro
estdgio da transicdo a queda da taxa de mortalidade via melhoria das condicdes de vida, disponi-
bilidade de alimentos e avangos da medicina, produzia taxas elevadas de crescimento enquanto
as taxas de fecundidade permanecem altas. Em um segundo momento, as taxas de natalidade
também comecam a declinar, em convergéncia para o nivel das taxas de mortalidade, o que
resultaria em um crescimento populacional estavel.

Esse comportamento foi particularmente marcante para alguns paises da Europa
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Ocidental — entre eles Franca, Suécia, Inglaterra e Pais de Gales — desde o século xviir e a
transicdo da mortalidade de niveis elevados para niveis mais baixos € fundamental para compre-
ender a primeira etapa dessa dindmica. Com objetivo de investigar os avancos extraordindrios
na satde dos paises industrializados durante esse periodo, Omran (1971) desenvolveu a Teoria
da Transicao Epidemioldgica (TTE), que estd profundamente relacionada com a componente de
mortalidade da TTD e constitui-se como uma das teorias cldssicas sobre epidemiologia e satude
publica.

Essa teoria postula trés estdgios de transicdo considerada em seu modelo cléssico:
periodo da fome e das pandemias; periodo do declinio das epidemias; periodo das doencas dege-
nerativas e causadas pelo homem. O primeiro periodo — da fome e das pandemias — caracteriza-
se por mortalidade elevada e crescimento populacional lento ou minimo, no qual predominam
as doencas infectocontagiosas. Nesse momento, a mortalidade é dominante, com uma taxa que
varia de 30 a mais de 50 6bitos por mil habitantes. A fecundidade permanece em um nivel ele-
vado e sustentado — superior a 40 nascimentos por mil habitantes. Trata-se de uma populacdo
predominantemente jovem, com taxas de dependéncia baixas e um pequeno excesso de homens
na populacdo (OMRAN, 1971, p. 168).

Utilizada para descrever as populagcdes europeias pré-transicionais, a primeira fase
da TTE descreve um perfil econdmico predominantemente agrario, dependente do trabalho ma-
nual e de métodos intensivos em trabalho. Trata-se, ainda, de uma sociedade tradicional, ori-
entada por uma rigida estrutura hierarquizada politica e socialmente, com padrdes de vida e
condi¢Oes sanitdrias precérios, com conforto e bens de luxo concentrados em um grupo de elite.
As esperancgas de vida ao nascer na primeira fase da transi¢do epidemioldgica classica flutuam
perto dos 20 anos de idade, com mortalidade infantil muito alta. A mortalidade € maior entre as
mulheres em idade reprodutiva em comparacao aos homens e em dreas urbanas em comparagao
as zonas rurais (MCCRACKEN; PHILLIPS, 2017).

Quanto as condi¢des de mortalidade por causas e acesso a recursos de saide no pe-
riodo pré-transicional, Omran (1971) destaca a grande influéncia da tuberculose, da variola e de
doencas relacionadas a defici€ncias nutricionais, agravadas pelas condi¢des insalubres do am-
biente, como dgua e comida contaminadas, além de péssimas condi¢des de moradia e presenca
de insetos, com pouco ou nenhum sistema de cuidado médico conhecido. Destaca-se, portanto,
a presenca de curandeiros e outros tipos de conhecimentos tradicionais como préticas de cura
aceitas.

O segundo periodo — do declinio das epidemias — € caracterizado pela queda da
mortalidade e crescimento sustentado, de forma que a taxa de mortalidade declina progressiva-
mente, e essa taxa de declinio acelera conforme as epidemias diminuem ou desaparecem. Como
parametro, a esperan¢a de vida média ao nascer nesse periodo flutuou entre 30 € 50 anos. A
fase de declinio das epidemias pode ser dividida ainda em dois principais momentos, um inicial
e outro mais tardio.

O primeiro momento de declinio das epidemias € marcado por uma sociedade ainda
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tradicional, com uma classe média emergente dentro da estrutura até entdo mais rigidamente hi-
erarquizada. CondicOes para melhorias na agricultura, desenvolvimento em transportes € comu-
nicacdo emergem e encorajam a industrializacdo. A populagdo continua jovem e a mortalidade é
superior a 30 6bitos por mil habitantes, mas apresenta tendéncia geral de queda lenta. Segundo
Omran (1971, p. 168), as flutuagdes na mortalidade ficam menos pronunciadas, mas mulheres
jovens e a populagdo urbana continuam em maior exposi¢ao ao risco de morte. Subnutri¢do e
doencas infectocontagiosas persistem com peso importante na carga de doencas da populacgao.

No que tange as condi¢des ambientais e de sadde, alguns problemas persistem en-
quanto outros, tipicos da vida no mundo urbano comecam a emergir. Os hospitais sdo vistos
nessa fase como “armadilhas para a morte”, lugares onde se ia para morrer, motivo pelo qual
muitos continuam a recorrer a medicina tradicional para curar seus males. Como observare-
mos, essa fase € particularmente interessante para entender a mortalidade e o acesso a saide da
populagdo de Campinas no final do século x1x (OMRAN, 1971, p. 168).

Um segundo momento dentro do periodo de declinio das epidemias € caracterizado
por uma mortalidade que declina progressivamente. Muitas décadas depois da mortalidade co-
mecar a declinar, a natalidade apresenta tendéncias de declinio. Nesse periodo as condicoes
sanitdrias melhoram com o avanc¢o da ci€ncia e os aprimoramentos continuos na agricultura,
que garantem boa disponibilidade de alimentos. As grandes epidemias come¢am a desaparecer,
ou reaparecer em periodo mais prolongado. Nesta fase o autor situa o declinio da tuberculose
e da variola e o desenvolvimento de um sistema de saide com escopo ainda muito limitado
(OMRAN, 1971, p. 169).

O terceiro e ultimo periodo coincide com o regime demografico “moderno” — das
doengas degenerativas e causadas pelo homem — caracteriza-se por mortalidade em queda e
fecundidade com papel mais dominante. Essa etapa € determinada por mudancas profundas no
padrdo de vida. A mortalidade continua a declinar e se estabiliza em um nivel relativamente
baixo, enquanto a expectativa de vida média ao nascer cresce gradualmente até ultrapassar os
50 anos.

Omran (1971, p. 166) admite a existéncia de trés variagdes do processo de transi¢cao
epidemioldgica. O modelo classico, representado por Suécia, Inglaterra e Gales, bem como
grande parte dos paises europeus industrializados; modelo de transicdao acelerada, representado
pelo Japdo; e o modelo contempordneo ou atrasado, representado por paises como Chile e Sin-
gapura. Além de admitir variagdes no padrao, no ritmo, nos determinantes e consequéncias da
transicao epidemioldgica, a TTE tém como substrato outros quatro principais pressupostos, quais

sejam:
1. A mortalidade € o fator fundamental que tem papel dominante na dindmica populacional;

2. Durante a transi¢do, uma mudanga de longo prazo ocorre na mortalidade e no padrdao
das doencgas, de forma que pandemias e doencgas infectocontagiosas sao gradualmente

substituidas por uma predominancia de doencas degenerativas;
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3. As mudangas mais profundas em satide e no padrdo das doengas durante a transicao se

dao entre criangas e mulheres jovens;

4. As mudancas na saiude e no padrao de doencas que caracterizam a transi¢do estao profun-
damente associadas com mudancas econdmicas e sociodemograficas que fazem parte do

processo de “modernizacio”.

Os determinantes da mudanca do perfil de morbimortalidade — de doencas infecci-
osas para doencas degenerativas — sdo variados. Omran (1971) detalhou trés classes de deter-
minantes. Os determinantes biolégicos da mortalidade indicam o equacionamento complexo
entre agentes patoldgicos, o nivel de hostilidade do ambiente e a resisténcia do hospedeiro. Os
determinantes socioecondmicos, politicos e culturais incluem conceitos como padrdes de vida,
habitos de sauide, higiene e nutricdo. Por dltimo, o desenvolvimento da medicina e saide publica
¢ o terceiro fator determinante da transi¢do, no sentido da difusdo de servigcos de prevencio e
cura de doengas, incluindo medidas sanitdrias, imunizacdo e desenvolvimento de terapias. No
modelo classico, os fatores bioldgicos e socioecondomicos foram fundamentalmente predomi-
nantes, enquanto nos paises em desenvolvimento o fator de difusdo de conhecimento médico e
desenvolvimento da satide publica foi fundamental.

A queda da mortalidade infantil entre 1850 € 1950 foi uma das componentes que
influenciou sobremaneira o declinio em nivel e tendéncia da mortalidade, e consequentemente,
o crescimento populacional observado no mundo durante esse periodo. Segundo Deaton (2017,
p- 191), esse descenso da mortalidade infantil ndo pode ser atribuida a novos tratamentos, como
antibidticos, primeiro porque ocorreu bem antes que eles estivessem disponiveis, e segundo
porque a introdu¢do desses medicamentos ndo produziu alteragdes significativas no nimero de
mortes relacionadas as doengas para as quais foram criados.

O impacto dos avancos da medicina no declinio da mortalidade e no aumento da
expectativa de vida € ambiguo e discutido amplamente na Histéria da Medicina, com repercus-
soes e desdobramentos mesmo nas discussdes contemporaneas. Conforme Witter (2007, p. 151),
uma vertente mais “tradicional” da Histéria da Medicina, representada por autores como George
Rosen (1994), defendem a ideia de que os debates médicos e as descobertas da chamada “era
microbiana” tiveram impacto significativo sobre a mortalidade. Essa perspectiva, no entanto,
comegou a ser seriamente questionada por autores como Foucault (2004), Illich (1974) e Mc-
Keown (1976), que mostravam que o impacto dos avancos médicos sobre a mortalidade até o
final do século x1x ndo tiveram efeito determinante no declinio da mortalidade.

Foucault (2004), questiona o pensamento de que a medicina moderna surgiu como
fruto de acimulo do conhecimento médico, o que vai de encontro com a concepc¢ao de uma
“historia de progressos” de Rosen (1994). Para Foucault (2004), foi a partir do final do século
xviil e inicio do século x1x que ocorreu o momento de ruptura com a medicina antiga, em que

os hospitais passam a ser locais de prética da clinica, e a concep¢ao da origem das doengas se
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transforma para encontrar lugar no corpo humano e ndo mais no ambiente?.

Em uma visao mais pessimista dos impactos da medicina na melhoria das condi-
coes de saude da populacao, Illich (1974) sustentou que, na realidade, ndo haveria evidéncias
suficientes de uma relacdo direta entre as mudancas no perfil de morbimortalidade que caracte-
rizam a transicdo epidemioldgica com o progresso da medicina, nem mesmo da intensidade de
assisténcia médica com o aumento na esperanca de vida.

A contribui¢do de McKeown (1976) foi demonstrar que para uma grande quantidade
de doengas, as taxas de mortalidade ja estavam caindo antes da introducdo do tratamento espe-
cifico, e continuaram a cair na mesma propor¢ao apds sua introducao. O autor argumenta que
as fontes dos avancos na saide foram o progresso econdmico e social, e em particular melhores
condicoes de vida e nutricdo. A partir de uma série de estudos publicados, passou a defender o
que se consolidaria na literatura como tese de McKeown®.

Em um primeiro trabalho, McKeown e Brown (1955) investigaram trés possiveis
causas para a redu¢do da mortalidade por doencas infectocontagiosas na Europa: terapia mé-
dica especifica; mudangas na relagiio entre a viruléncia* do agente patogénico e seu hospedeiro
e melhorias no ambiente. A primeira e a segunda hipéteses foram rejeitadas. Mudangas na
viruléncia explicam parte pequena do declinio na mortalidade em algumas doencas especificas
(como a escarlatina) e medidas terapéuticas do século xvi nao tinham efeitos quaisquer efei-
tos préticos na cura. Para os autores, as melhorias ambientais e nas condicdes de vida foram
preponderantes para o declinio da mortalidade (MCKEOWN; BROWN, 1955, p. 126—141).

No trabalho seguinte, McKeown e Record (1962) argumentam que, com excecao da
vacinagdo contra a variola, “medidas médicas” de prevencao e cura ndo tiveram papel significa-
tivo na mortalidade antes do século xx. Atribuem, ainda, o declinio da mortalidade durante o
século x1x em grande parte ao declinio da tuberculose (MCKEOWN; RECORD, 1962, p. 103). Neste
trabalho, os autores aprofundam as conclusdes sobre o declinio da mortalidade por causas.

As principais causas apontadas para o declinio da tuberculose anterior ao surgimento
da vacina no inicio do século xx sdo a melhoria da nutricdo e das condi¢des de vida. Alids,
melhorias nos padrdes de higiene — particularmente redes de dgua e esgoto e melhores habitos
pessoais de higiene — além de uma melhor dieta, sdo apontados como um dos fatores que também
podem ter sido responsdveis por um declinio da mortalidade por doengas infecciosas anterior as
descobertas da medicina (MCKEOWN; RECORD, 1962, p. 116).

As evidéncias encontradas ao longo de seu trabalho foram compiladas no livro The
modern rise of population (1976), onde o autor também desenvolve uma classificagdo de doencas

que considera os mecanismos de transmissdo dos micro-organismos, contribuicao fundamental

2¢O final do século xvi e inicio do século x1x é] 0 momento em que o mal, o contranatural, a morte, todo o

fundo negro da doenga, em suma, vem a luz, isto é, a0 mesmo tempo se ilumina e se suprime como noite, no
espaco profundo, visivel e sélido, fechado mas acessivel, do corpo humano” (rFoucautrr, 2004, p. 215).

Para outros trabalhos que compdem a chamada “tese de McKeown”, ver também, McKeown, Brown e Record
(1972) e McKeown, Record e Turner (1975).

A viruléncia, em termos simples, € a capacidade de um micro-organismo de produzir a doenga e causar morta-
lidade (Gorprs, 2014, p. 22).
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para estudos sobre a transi¢do epidemioldgica. Na proposta de classificacdo de McKeown, as
doencas sdo divididas em classes: transmissiveis pelo ar, transmissiveis por dgua e alimentos,
outras condicoes e nao atribuiveis a micro-organismos. Em resumo, suas conclusdes mais gerais

podem ser enumeradas em trés pontos principais:

1. O crescimento da populagdo aconteceu primeiramente por um declinio da mortalidade

por doencas infecciosas;

2. O declinio da mortalidade ndo foi influenciado pelas terapias e imunizacdo até 1935,

quando as sulfonamidas se tornaram disponiveis (MCKEOWN, 1976, p. 152);

3. A explicacdo mais aceitdvel para a reducdo na mortalidade e crescimento populacional
precederem os avangos em higiene e medicina sdo uma melhoria na nutricdo devido a

maior disponibilidade de alimentos e do padrdo de vida (MCKEOWN, 1976, p. 153).

Tais conclusdes receberam muitas criticas e geraram intensos debates. Uma das con-
trovérsias se deve ao fato de a relagdo entre melhorias nutricionais e crescimento populacional
via redu¢do da mortalidade ser ambigua. Livi-Bacci (1991, p. 19) nota que em vérias dreas da
Europa onde nenhuma melhoria nutricional significativa ocorreu, também houve crescimento
da populacgdo. Esses ciclos de crescimento ocorreram, possivelmente, muito mais a uma varia-
cdo da fecundidade e da nupcialidade do que a mortalidade propriamente dita. Alguns criticos,
além de terem considerado as bases empiricas da tese de McKeown fracas, apontam como uma
das falhas teérico-metodoldgicas a utilizacao de termos muito vagos, como “medidas médicas”,
“padrdo de vida” e “disponibilidade de alimentos” falhando em submeter as hipdteses a uma
rigorosa andlise de plausibilidade (cOLGROVE, 2002, p. 727).

Para Colgrove (2002, p. 728), apesar de a maior parte das hip6teses de McKeown
estarem superadas empiricamente, seu trabalho encontra ressonancia até hoje no debate da tran-
sicdo da mortalidade porque sua pesquisa colocou uma questao fundamental: a satide publica
serve melhor ao atuar com intervencdes direcionadas ou em esfor¢os para atacar problemas so-
ciais mais amplos redistribuindo os recursos sociais, politicos e econdmicos que determinam a
saude das populacdes, exercendo profunda influéncia no nivel de saude da populacao?

Outra critica importante se refere ao argumento de que o agenciamento humano teve
pouca importancia no declinio da mortalidade. Segundo Szreter (2002, p. 722), ao colocar uma
énfase exclusiva no efeito de uma “mao invisivel” no padrdo crescente de esperanga de vida e na
capacidade do crescimento econdmico de disponibilizar alimentos para a maioria das pessoas
como a principal fonte do declinio da mortalidade, McKeown argumentou em favor de uma baixa
importancia a todas as formas de intervencao socialmente organizada em relagdo a histéria da
saude publica.

Diferentes subgrupos da populacdo como nativos e estrangeiros, homens e mulhe-
res, ricos e pobres experimentaram perfis de mortalidade geral e por causas diferenciados, e o

agenciamento humano tem papel fundamental na explicacao de como os recursos que definem as
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condicoes de vida sdo distribuidos de maneira heterogénea na populagcdo. A partir dessa proble-
matica, Link e Phelan (1995) desenvolveram a Teoria das Causas Fundamentais de desigualdades
em saude (TcF), para interpretar e contextualizar diferengas entre grupos diversos da populacao
e incluir no arcabouco tedrico da transicdo epidemioldgica os diferenciais de mortalidade. O ar-
gumento central dos autores € de que a transicdo de mortalidade ndo ocorre de maneira uniforme
entre grupos sociais distintos e que a mortalidade por algumas causas esta associada diretamente
a uma desigualdade de oportunidades, condicdes de vida e recursos.

A Tcr propde uma mudanga de enfoque do problema que McKeown se dedicou a
responder. Enquanto a tese de McKeown buscava investigar as tendéncias de declinio no nivel
geral da mortalidade ao longo do tempo, TCF tenta explicar os gradientes entre subgrupos da
populacdo por meio da associagc@o entre condicdes sociais como status socioecondémico com a
saude das populacdes. Na abordagem das causas fundamentais de satde, a partir do momento
que as populacdes desenvolvem tecnologias para evitar doencas e a morte prematura, a capaci-
dade individual de se beneficiar dessas tecnologias € moldada pela distribui¢ao de recursos como
conhecimento, poder, prestigio e conexdes sociais benéficas. Individuos com grande quantidade
desses recursos estao suscetiveis a uma vantagem, isto €, a se beneficiar das medidas de agenci-
amento humano (LINK; PHELAN, 2002).

O acesso a alguns recursos como conhecimento, dinheiro, poder e prestigio, bem
como relagdes sociais benéficas podem proteger determinados grupos sociais da exposi¢dao ao
risco de morte e de serem atingidos por algumas doencas. Esse acesso desigual aos recursos
resultaria, por exemplo, em experiéncias de mortalidade diferenciadas entre grupos de diferen-
tes status socioecondmicos (LINK; PHELAN, 1995). Individuos mais pobres no século xix, por
exemplo, estavam mais propensos a viver em regioes ditas “insalubres”, em condi¢des mais vul-
nerdveis de exposicdo a riscos. Além do mais, mesmo nos casos das grandes epidemias — aquelas
que atingiam ricos e pobres, a riqueza poderia determinar uma série de fatores que evitam a ex-
posicao dos ricos, como por exemplo, migrar para dreas ndo afetadas, nutricao e cuidados.

Uma rede complexa de fatores sdo responsdveis por condicionar — direta ou indire-
tamente — o estado de saude das populacdes. Fatores que afetam diretamente a exposicdo em
nivel individual e agregado, como por exemplo estilo de vida e comportamento, caracteristicas
bioldgicas, demogrificas e ambientais sdo considerados determinantes proximos de satide. Fa-
tores que afetam indiretamente a satide da populagdo, externos ao individuo ou ao grupo social,
como fatores socioambientais, politico-institucionais e culturais, sdo considerados determinan-
tes distais do processo saude-doenca.

Dois conceitos que envolvem a TcCF sdo cruciais para compreender a associagdo e
as inter-relacdes que ligam os determinantes proximos aos problemas sociais mais abrangentes
que afetam o estado de saide da populagao: contextualizacdo dos fatores de risco e causas fun-
damentais. Primeiro, a contextualizagdo dos fatores de risco torna-se necessdria para entender
por que determinados grupos sociais estdo mais expostos a um conjunto de fatores de risco ou

fatores de protecdo contra determinadas doencgas. Essa linha de pensamento tenta compreender
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quais os contextos que colocam os individuos em risco (LINK; PHELAN, 1995, p. 85).

A abordagem de causas fundamentais foi formulada originalmente para buscar asso-
ciacOes persistentes entre uma varidvel independente especifica (status socioecondmico, classe
social, raca/cor, gé€nero, etc.) e varidveis dependentes (mortalidade, morbidade e saide). Uma
implicacdo dessa teoria € que as desigualdades em sadde resultantes de uma causa fundamental
nao podem ser erradicadas por meio de uma mudanga nos mecanismos intervenientes, porque
a persisténcia na desigualdade em acesso a recursos garantem que esses mecanismos sejam al-
terados. O impacto de longo prazo de uma causa fundamental s6 pode ser eliminada com uma
reduc¢do na desigualdade de acesso a recursos.

Conforme a TcF, alguns mecanismos de desigualdade em satde que causam dispari-
dades no perfil de mortalidade podem se transformar ao longo do tempo. O caso do racismo nos
Estados Unidos, abordado especificamente em Phelan e Link (2015), traz evidéncias de como os
mecanismos de desigualdades, desde a escravidao até as Leis de Jim Crow e o estigma e isola-
mento social da populac@o negra, podem ser alterados de forma que as desigualdades de acesso
a recursos, inclusive recursos de sadde, persistam no tempo.

Nesse sentido, os autores argumentam que a liberdade pode ser considerada como
um recurso, sendo a condi¢ao juridica de escravo a auséncia desse tipo de recurso que, no limite,
significou acessos diferenciados a saide e maior exposicao ao risco de morte, traduzindo-se em
diferenciais de mortalidade. Esse tipo de abordagem pode nos ajudar a revelar alguns aspectos
da mortalidade em nossa sociedade escravista do século x1x, motivo pelo qual é necessario
compreender as particularidades do passado brasileiro a partir das contribui¢cdes da Demografia

Historica brasileira, em especial dos estudos sobre escravidao.

1.2 Particularidades do passado brasileiro

Na Secdao 1.2, acrescentamos elementos particulares para o estudo da mortalidade
e da satide em um periodo pré-transi¢do demografica e epidemioldgica, especialmente no caso
latino-americano e brasileiro. Estamos diante de um cendrio de grandes epidemias, tensdes
entre médicos académicos e a medicina tradicional dos curandeiros, desconfianca do papel dos
hospitais enquanto institui¢des e incertezas com relacdo a origem das doencas. Além disso, o
Brasil traz especificidades a serem consideradas, tais como a persisténcia da escravidao legal até
1888 e influéncia significativa dos movimentos migratérios na dindmica populacional. Dessa
forma, argumentamos que uma andlise que lance luz sobre os diferenciais de mortalidade e
morbidade entre a populacio escravizada e livre, brasileira e estrangeira ainda se faz necessdria.

A partir das mudancas no controle das doencas infecciosas, ado¢do de medidas sa-
nitdrias, melhoria dos padrdes de vida, habitos e nutricdo, a mortalidade materna, infantil e por
problemas nutricionais declinaram ao redor do mundo (HorIUCHI, 1999). Muito embora esse
esquema tedrico represente o comportamento demogréafico de grande parte dos paises industria-

lizados da Europa ocidental, desde o século xvii1 e ao longo do x1x, aqueles em desenvolvimento
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ndo experimentaram a mesma dinmica.

Os modelos esbogados por Omran (1971) (modelo cldssico, acelerado e atrasado), de
certa forma, admitem que os paises em desenvolvimento apresentam comportamento divergente
do experimentado pelos paises europeus, quanto ao momento de inicio da transicdo e quanto
ao ritmo em que cada pais enfrenta as diferentes etapas. No entanto, o pressuposto por trds
desse modelo permanece o de que os paises passam por uma transi¢ao linear e unidirecional,
como uma forma de progresso rumo ao controle das doencas infecciosas em uma sociedade
“moderna”.

A primeira particularidade dos paises latino-americanos, mas do Brasil em especial,
€ que essa evolugdo linear esperada pelo modelo de Omran (1971) ndo se aplica de maneira estrita.
Alids, para Frenk et al. (1991), mesmo em uma regido relativamente homogénea como a América
Latina, os dados apontam uma situacao bastante mais complexa que a usualmente reconhecida
sobre a transicao epidemioldgica, de forma que os autores propdem a elabora¢do de um novo
modelo de transi¢ao epidemioldgico que compreenda as particularidades desses paises.

Enquanto alguns paises como Cuba, Costa Rica e Chile encontram-se em uma etapa
bastante avancada em termos da transicao epidemioldgica, seu ritmo de transi¢do — a partir da
primeira e da segunda metade do século xx — se deu com um atraso considerdvel em relacdo
aos paises europeus, o que os classificaria segundo a proposta de Omran (1971) no “modelo
atrasado” de transicao. Paises como Haiti, Bolivia e Peru, por outro lado, encontram-se ainda
em uma etapa inicial de transicao, com taxas de mortalidade infantil elevadas e seu padrao de
morbidade dominado por infec¢cdes comuns e desnutricdo (FRENK et al., 1991).

Os casos do México e do Brasil, para Frenk et al. (1991), sdo experiéncias particu-
lares que teriam enfrentado um novo modelo de transicdo chamado modelo polarizado prolon-
gado. O primeiro traco distintivo da transicdo epidemioldgica caracteristica desses paises € a
sobreposicdo de etapas. Enquanto a teoria original sugere uma sequéncia linear e unidirecional
no sentido da diminuicao da dominancia de doengas infecciosas, os paises de transi¢dao polari-
zada prolongada apresentam uma sobreposicdo das etapas em que tanto as doengas infecciosas
quanto as causas nao transmissiveis de morte mantém grande importincia absoluta e relativa.

Outro elemento particular para compreender a dindmica da morbimortalidade nes-
ses paises € a possibilidade de existéncia de contra-transi¢des e movimentos de contra-fluxo no
sentido de retorno da influéncia de doencas infecciosas. Velhos problemas de acesso a saide
persistem e muitos paises latino-americanos parecem estagnados em uma situa¢do de morbi-
mortalidade mista, na qual segue havendo uma grande incidéncia de doengas infecciosas sem
que se chegue ao predominio das doencas cronico-degenerativas.

A ultima caracteristica destacada por Frenk et al. (1991) € referente a denominada
polarizacdo epidemiologica. Trata-se do fato de as caracteristicas anteriores nao afetarem igual-
mente os diferentes grupos sociais e regides geograficas. Pelo contrario, nos paises da América
latina, é fundamental incluir a desigualdade em satide no equacionamento da transicao epidemi-

oldgica. A polarizagcdo epidemioldgica, portanto, se refere a existéncia de diferenciais no tipo
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de doencas que atingem os diferentes grupos sociais. A heterogeneidade da América Latina em
matéria de satide, portanto, ndo ocorre apenas entre os paises, mas dentro deles. A persisténcia
das desigualdades, segundo os autores, explica parte do cardter prolongado da transi¢do. Ainda
na contemporaneidade, a populacdo rural pobre enfrenta morbidade pré-transicional, enquanto
habitantes urbanos de cidades mais desenvolvidas experimentam um perfil de morbidade pds-
transicional.

No Brasil, a Transicdo Epidemioldgica de fato ndo tem ocorrido de acordo com a
interpretacdo cldssica. Prata (1992, p. 171), a partir de uma andlise do perfil epidemiolégico da
mortalidade no Brasil analisou os diferenciais da mortalidade proporcional por causas de morte
em grandes regides brasileiras desde 1930 até 1985. Uma de suas conclusdes € que na década de
1930, as doencas infecciosas constitufam-se como a primeira causa de morte em todas as regioes.
Elas correspondiam a 60% das mortes no Norte, 49% no Nordeste, 43% no Sudeste, 40% no
Centro-Oeste, 39% na regiao Sul. Enquanto isso, as causas externas tinham menor relevancia,
ao contrdrio do observado para o periodo mais recente.

Outra conclusdo instigante do autor € a evidéncia do padrdo que Frenk et al. (1991)
definiram como sobreposi¢ao de etapas, com claros contrastes entre as regioes brasileiras, com
incidéncia maior de doencas infecciosas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (PRATA,
1992, p. 172). Adicionalmente, levanta-se a hip6tese de existéncia dos mesmos contrastes em
escala intra-regional e entre subgrupos populacionais submetidos a condi¢oes de vida diferen-
ciadas. Dado o importante peso das desigualdades regionais para compreensao da realidade
brasileira, Prata (1992, p. 174) ressalta que “mudancas no modelo de desenvolvimento, no estilo
de vidae no comportamento assumem importancia para a Saude Publica, estando os pobres em
desvantagem com relagdo aos ricos quanto ao risco concomitante do perfil de mortalidade do
atraso e da modernidade”.

Schramm et al. (2004) apontam que velhos e novos problemas de saude publica co-
existem, com as doencas infectocontagiosas ainda tendo um peso importante frente as doencgas
degenerativas. As autoras, também investigando as diferencas no padrdo epidemioldgico no
Brasil em grandes regides, aplicam um indicador de saide para estudos de morbidade e carga de
doencas no Brasil. Destacam, além da sobreposicdo de etapas no caso brasileiro — nas quais pre-
dominam as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas — a reintrodu¢ao de doengas como
dengue e cdlera, o fendmeno de recrudescimento de outras doencas infecciosas como a malé-
ria, hanseniase e leishmanioses, que revelam a caracteristica de contra-transi¢do. Evidéncias no
sentido de confirmar a hip6tese de polarizacdo epidemioldgica também sdao apresentadas, com
existéncia de diversas situagdes epidemioldgicas distintas e contrastantes.

A histdria da dinAmica demogréfica brasileira a partir dos primeiros levantamentos
censitarios pode ser sintetizada em quatro periodos principais (CAMARANO; KANSO; FERNANDES,
2014, p. 81). No primeiro, do final do século x1x até 1930, a populacdo apresentou taxas de
mortalidade e natalidade elevadas, com crescimento populacional significativo devido a intensa

migracdo internacional, uma de suas principais caracteristicas. A Figura 1 mostra a evolugdo
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dos componentes da dindmica demogréfica brasileira, onde vale destacar que a mortalidade até

o final do século x1x declinou lentamente e a migracao teve seu efeito mais significativo.

FIGURA 1 - Componentes da dindmica demogréfica brasileira, 1840-2020
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Fonte: Adaptado de Camarano, Kanso e Fernandes (2014), com dados extraidos de
Merrick e Graham (1979) para o periodo de 1840 a 1950 e United Nations (2019) para o
periodo de 1950 em diante.

A entrada de estrangeiros no pafs foi expressiva até 1930, atingindo o seu ma-
ximo na dltima década do século x1x. Estima-se que, entre 1890 e 1930, 3,5
milhdes de imigrantes entraram no pais. A taxa de crescimento populacional
alcangou o seu valor mdximo na dltima década do século x1x, 2,3% a.a, devido
ao aumento da taxa liquida de migracdo, que alcancou o seu mais alto valor no
periodo, 0,6% a.a. (CAMARANO; KANSO; FERNANDES, 2014, p. 84)

Esse processo migratdrio, constituido em grande parte por italianos, portugueses,
espanhois, alemaes e austriacos, insere-se no contexto das grandes migragdes do século xix,
resultante da inserc¢do do Brasil como pais agroexportador e grande produtor de café. Alids, essa
migracdo internacional causou varias mudangas demograficas diretas e indiretas, quais sejam:
alteracdes na composicdo, no ritmo do crescimento e em sua distribuicdo espacial e mesmo
segregacdo de subgrupos da populacio.

As alteracdes na composi¢ao ndo se limitaram a distribui¢io por idade e sexo, mas
também resultaram em mudangas na composi¢do €tnica da populacao brasileira. Em 1872, 51,6%
da populaciao brasileira era formada por homens, propor¢cao que decresceu em 1890 e voltou a
subir em 1900, provavelmente devido ao maior fluxo migratério e o cardter extremamente se-
letivo da migracdo, em que predominavam os homens em idade ativa. Pelo efeito direto da
incorporagdo desses homens jovens, somado ao efeito indireto da contribuicao dos filhos desses
imigrantes para o incremento da populacdo brasileira, também € possivel observar um rejuve-

nescimento da populacdo. Entre 1872 e 1940, a populacdo adulta (de 16 a 60 anos) aumentou
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sua parcela no total de 36,5% para 51,8%. Consequentemente, também pode-se notar um leve
decremento da parcela da populagdo acima dos 60 anos e incremento nas faixas mais jovens.
Por fim, a propor¢ao de pretos e pardos passou de 42,2% para 21,2% no periodo (CAMARANO;
KANSO; FERNANDES, 2014, p. 87—-88).

Muito do que se sabe sobre o periodo pré-transicional brasileiro se deve a historio-
grafia da escravidao que, segundo Mattos (2008), acabou se enveredando por dois “territorios”
distintos. Um primeiro caminho, iniciado com as pesquisas de Maria Yedda Linhares e Alice
Canabrava, revelou a diversidade da sociedade escravista com novas fontes, dando aten¢do ao
estudo da estrutura de posse de escravos sob uma perspectiva econdmica. Essa linha de pesquisa
desembocou no campo da histéria demografica e da familia. O uso de registros de batismo, casa-
mento e dbito de escravos ampliaram o conhecimento sobre as questdes cldssicas de demografia
histérica, como familia e composicdo das escravarias (MATTOS, 2008, p. 53). Um segundo cami-
nho, representado pelas contribui¢cdes da Historia Social e Cultural, consolidou-se pelos estudos
que desenvolveram a ideia de atividade autonoma (agenciamento) da populagdo escravizada es-
tudando, por exemplo, alforrias, acdes de liberdade, processo de tutela e processos-crime.

Um dos trabalhos pioneiros da demografia histérica brasileira foi o de Marcilio
(1973), influenciado pelas possibilidades trazidas com a metodologia de reconstitui¢do de fa-
milias de Louis Henry e fruto da tese de doutorado defendida na Université Paris-Sorbonne em
1967. Neste trabalho, a autora utilizou os registros paroquiais da Sé, listas nominativas de ha-
bitantes (os chamados magcos de populacdo) e os mapas de populacdo para a capital no periodo
que abrange a segunda metade do século xvii1 e primeira metade do século xix. Diante das limi-
tacoes e questionamentos sobre a plausibilidade das informagdes para a populagdo escravizada,
a andlise de Marcilio (1973) reservou-se a apresentar os resultados para a populacao livre.

A mortalidade infantil foi bastante elevada na cidade de Sao Paulo no periodo, da
ordem de 200 6bitos por mil nascidos vivos. Em relagdo ao nivel da mortalidade geral, a autora
calcula uma taxa bruta da ordem de 54,4 por mil habitantes no século xviir e uma mortalidade
de 46 por mil habitantes na primeira metade do século xix. Esse resultado, em grande parte, €
atribuido ao impacto das grandes epidemias e a mortalidade por doencas relacionadas a gravidez,
parto e puerpério.

Dois trabalhos de Iraci Del Nero da Costa (1976, 1979) também se constituiram
como um dos primeiros a utilizar os métodos e técnicas da demografia histéria para o estudo da
mortalidade no passado brasileiro. Em Costa (1976), explora-se alguns aspectos da mortalidade
e da morbidade em Vila Rica (atual Ouro Preto), no periodo entre 1799 a 1801. O material provém
do assentamento de 6bitos a freguesia de Nossa Senhora da Concei¢do de Antonio Dias, uma das
duas existentes em Ouro Preto. O curto recorte temporal em que se analisam os 6bitos se deve
ao fato de que somente durante esse periodo foram registrados com causa de morte declarada.

Nesse sentido, discute-se os diferenciais de morbidade e mortalidade entre os grupos
mais significativos daquela sociedade colonial, quais sejam: escravos, forros e demais homens

livres. Escravos representavam 48% dos 6bitos de adultos. Confrontando os dados com os
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levantamentos populacionais de Vila Rica e Minas Gerais, a taxa de mortalidade dos negros
seria aproximadamente 20% mais alta do que a dos demais grupos de cor, como os brancos
livres. Muito embora o diferencial por cor se mostrasse pronunciado, o resultado entre livres
e escravos foi inconclusivo, fato pelo qual o autor atribuiu a juncdo dos forros a categoria dos
brancos livres. Quanto a mortalidade infantil, 60,0% a 68,6% das mortes de criancas ocorreram
antes do primeiro ano de vida. Mais que isso, um “gradiente de mortalidade” foi identificado de
acordo com a condicdo de legitimidade; as criancgas expostas eram as de menores probabilidades
de sobrevivéncia, seguidas das escravas, seguidas das “bastardas livres” (costa, 1976, p. 120).
Quando compara aos dados de Marcilio (1973), Costa (1976, p. 123-124) observa
que doencgas infecciosas jogam um papel de menor realce em Vila Rica do que em Sdo Paulo,
por influéncia da tuberculose pulmonar. A importancia relativa das doengas do aparelho diges-
tivo também marca uma diferenca da populacdo mineira para a paulista. As diferengas entre
estudos de Minas Gerais e Sdo Paulo tem como algumas das razdes as condi¢des geograficas e
de trabalho. O ambiente cultural, habitos de higiene e alimentacdo aliado ao momento histérico
de decadéncia econdmica, compuseram o quadro explicativo da predominancia de doencas in-
fecciosas e do aparelho digestivo. Em termos de morbidade, o autor destaca nao haver diferencas
significativas entre grupos sociais, com grupos relativamente homogéneos entre elas no que diz

respeito a incidéncia e o peso relativo das doencas.

O elemento distintivo fundamental fica, assim, escamoteado, se analisarmos
apenas as doengas e sua distribuicao entre as camadas sociais. Aparece quando
se toma em conta a relacdo entre as taxas de mortalidade dos diversos grupos.
Verificou-se, tanto para adultos quanto para criancgas, ser a condicao social ou
de cor — que se confundiam em larga escala no periodo colonial — decisiva para
explicar a desproporcionalidade entre os pesos relativos dos grupos sociais na
populagdo viva, de um lado, e no conjunto dos mortos por outro (costa, 1976,

p. 125).

Em outro trabalho considerado cldssico da Demografia Histdrica, Marcilio (1986)
buscou reconstituir a histéria demografica e social da vila de Ubatuba utilizando como fontes as
listas nominativas e mapas de populag¢do. Recupera-se a dindmica econdmica da vila, a organi-
zagdo interna de sua economia e inter-relagdo com outras economias como a de Santos. Além
disso, recupera-se os aspectos demograficos como nupcialidade, dimensao da familia, fecun-
didade e mortalidade. Entre os aspectos ressaltados no que diz respeito a mortalidade, a alta
mortalidade infantil, o pequeno diferencial entre a populacao escravizada e livre e o predominio
de doencas infecciosas como disenterias e febres, que revelam uma condicao sanitdria deficiente
da populagdo ao longo do periodo.

Para o Rio de Janeiro, Marcilio (1993) contextualizou as condi¢Oes sanitarias da ci-
dade imperial e calcula os niveis de mortalidade e mortalidade diferencial entre livres e escravos.
A cidade do Rio de Janeiro é um caso particular dos estudos de mortalidade para o Brasil até
1900 por apresentar uma mortalidade elevadissima e constantemente maior do que a natalidade.

Nao obstante a populacdo da Corte crescesse constantemente devido a imigragdo e importagao
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de populacdo escravizada, a autora encontrou uma série de condicdes que considera propicias
para um quadro de morbidade muito elevada, com a presenca de dezenas de surtos epidémicos
ao longo de todo o século x1x. Em especial a partir das epidemias de febre amarela de 1850, a
politica de saide do Império se concentrou na criagdo de comissdes de Saude Publica, criagao
de hospitais de isolamento, inspecoes e criagdo de servigos gratuitos de assisténcias aos pobres.

Essas medidas se mostraram, todavia, ineficientes. Um acelerado crescimento de-
mogréfico e o processo de expansdo do nicleo urbano da Corte trouxe em seu bojo uma série
de problemas de sadde publica que ndo puderam ser controlados pelas proprias condi¢des de
desenvolvimento da medicina e pelas medidas governamentais. Alguns desses problemas, por
exemplo, refletiram-se na formacao de corticos, no abastecimento de dgua e sistema de esgoto
ainda incipientes, bem como abastecimento de alimentos problemédtico que contribuiram para o
desenvolvimento de uma série de doencgas como a tuberculose (MARCiLIO, 1993, P. 57).

A mortalidade infantil na Corte do século x1x foi extremamente elevada. Em 1859,
Marcilio (1993, p. 59) calculou uma taxa de 359 6bitos por mil nascidos vivos. Para o ano
de 1877, a taxa de mortalidade infantil foi da ordem de 604 6bitos por mil. Ainda, 60% ou
mais dessas criancas ndo chegavam a cinco anos de idade, com grande impacto das febres e das
disenterias no meses de verdo. Ao lado das taxas elevadas de mortalidade infantil e dos surtos
epidémicos de célera, febre amarela e variola, a doenga que mais matou os habitantes do Rio de
Janeiro foi a tuberculose pulmonar.

Com o mesmo objetivo de trazer subsidios ao estudo da mortalidade e seus dife-
renciais entre a populagdo livre e escravizada, Slenes (1976) estimou, com o uso de técnicas de
andlise demografica, a esperanca de vida ao nascer da populagdo escravizada e livre em Cam-
pinas da segunda metade do século x1x até o fim da escravidao legal. Por meio de informacdes
extraidas de inventdrios post mortem, matriculas de escravos e fontes complementares, Slenes
(1976) comparou suas estimativas de esperanca de vida ao nascer com as de Arriaga e Davis
(1969) para o Brasil como um todo em 1872 e 1900. Arriaga e Davis (1969) estimaram uma
esperanga de vida de 27,1 anos de idade para homens e 27,6 para mulheres em 1872, e uma
esperanca de vida de 31,4 e 32,5 anos, respectivamente para 1900. As estimativas de Slenes
(1976) para a populagdo escrava estao ajustadas entre os niveis 1 e 4 da tdbua-modelo West, que
correspondem a uma mortalidade elevada, com esperanga de vida ao nascer de 25 anos.

Slenes (1976, p. 235) destaca que em Sao Paulo, a mdo de obra escravizada foi uti-
lizada intensamente até o fim da escravidao, quando se promoveu a imigracao europeia. Mais
ainda, os senhores de escravos continuaram a ser investidores de longo prazo nesse mercado,
comprando escravos jovens até as décadas de 1870 e 1880, quando o pessimismo acerca do fu-
turo da escravidao derrubou os precos de forma severa. No periodo pds-1850, as evidéncias
para Campinas indicam que, no geral, os fazendeiros estavam preocupados com a saude dos
escravos. Uma das manifestacdes dessa preocupacdo foi prover tratamento médico adequado,
despesas com remédios e visitas médicas figuravam em alguns relatérios de administradores

(SLENES, 1976, p. 354). Além do mais, existem evidéncias de provisdes para escravos doentes
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que foram enviados para a cidade de Campinas — ou para as residéncias urbanas dos fazendeiros
ou para hospitais publicos e privados da cidade (SLENEs, 1976, p. 355).

Vale ressaltar que uma maior intensidade de cuidados e gastos com tratamento nao
significou uma redu¢do no nivel da mortalidade da populagao escravizada. Dado o conhecimento
e a pratica médica disponivel a época, muitos dos tratamentos poderiam provocar pouco ou
nenhum efeito sobre os niveis de mortalidade. Em conformidade com a 7Tese de McKeown,
Slenes (1976, p. 356) argumenta que melhorias significativas na dieta e no tratamento de escravos
doentes ou mulheres gravidas tiveram efeito mais significativo na redu¢ao da mortalidade do que

muitos tratamentos que poderiam, inclusive, agravar a propria doenca.

To be sure, an increase of medical care, given the knowledge and practice of
medicine at time, would have caused little or no decline in mortality levels. At
best, the medicine of the time was harmless, but probably not very effective

(SLENES, 1976, p. 356).

De fato, outra particularidade desse momento envolve os debates médicos sobre a
possivel origem das doencas, além do fato de que os hospitais eram conhecidos como lugares
onde se ia para morrer, preferindo a populagcdo, muitas vezes, procurar auxilio de curandeiros e
outros tipos de préticos das “artes de curar’. De um lado, a teoria miasmética de origem das
doencas dizia que os surtos epidémicos eram causados pelo estado da atmosfera, isto €, pelos
miasmas. Por outro lado, a teoria do contdgio atribuia aos contdgios especificos as tnicas causas
de infec¢des e de doencas epidémicas. Existiu, ainda, uma terceira visao, que conciliava as duas
teorias. Até a tltima parte do século x1x, quando se esbogava a teoria microbiana das doengas,
a popularidade da vis@o miasmaética por meio dessa terceira via chegou ao seu auge de aceitacao
na comunidade cientifica (ROSEN, 1994, p. 223).

Ainda, a elevada mortalidade da populacdo escravizada no Brasil em geral pode ser
atribuida mais a um reflexo da pobreza, ma nutricdo e servico de saide inadequados do que
as condicdes impostas pelo cativeiro. Segundo Slenes (1976, p. 368), os escravizados quando
comparados a populacdo em geral diferiam mais no nivel de fecundidade do que em mortalidade.

Alguns estudos se dedicaram a aprofundar a relacdo entre saude, mortalidade e mi-
gracdo no contexto do periodo de “imigracdes de massa” do final do século x1x. Castro, Scarano
e Aissar (1993) analisaram os atestados de 6bito do municipio de Rio Claro no periodo entre 1875
a 1930, com enfoque nos filhos de trabalhadores pretos e brancos estrangeiros de 0 a 10 anos.
As autoras identificam uma mortalidade de filhos de estrangeiros concentrada nas faixasde 1a 5
anos de idade, atribuindo esse resultado aos primeiros anos de adaptagdo a um ambiente subtro-
pical e novo, diferente daquele de onde vieram, com precdrias condi¢des de higiene e de vida.
Nesse grupo de idade, a mortalidade foi maior nos filhos de trabalhadores brancos, as doencgas

infecciosas predominaram e foram mais comuns nos meses de verao.

> Parauma discussdo sobre as praticas médicas em Campinas no século x1x e o relativo prestigio dos curandeiros,

ver Xavier (2003).
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Na hipétese trabalhada pelas autoras, os problemas de “adaptacdo ao meio” enfren-
tados por estrangeiros foram significativamente maiores do que o dos filhos de “trabalhadores de
cor” — escravos e livres, africanos e crioulos — mesmo que as condi¢des de vida desse segmento
fossem ainda piores. Por um lado, o imigrante enfrentava graves problemas com as variacoes
climadticas, falta de resisténcia a certas doencas e alteracao de habitos alimentares (CASTRO; SCA-
RANO; AISSAR, 1993, p. 607). Por outro lado, os maus hébitos alimentares e o “abandono dos
pretos, tanto mais velhos quanto mais jovens, sobretudo apés a Abolicdo”, refletiam as piores
condi¢des que determinavam uma mortalidade mais elevada no primeiro ano de vida.

Por meio dos registros de 6bitos de Rio Claro, Mandarino (2014 ) investigou as condi-
coes de vida da populagdo negra no contexto das intensas transformacdes no mundo do trabalho
com o fim da escraviddao. O autor divide sua andlise em dois principais momentos: de 1875 a
13 de maio de 1888, com as politicas de emancipacao gradual dos escravizados; e de 14 de maio
de 1888 a 1930, com mudancgas sensiveis nas condi¢oes de higiene, saneamento, alimentacao e
acesso aos servigcos de sadde. Identifica-se, de maneira ainda mais pronunciada para o periodo
anterior a Aboli¢do, uma presen¢a marcante de doencas infecciosas relacionadas as condi¢oes
de higiene e alimentacdo. As criangas, como reflexo, sofriam de doencgas infecciosas do aparelho
digestivo e respiratérias. Os adultos, sobretudo, morriam de doengas relacionadas a esfor¢o ex-
cessivo e trabalho, grande exposicao ao sol e chuva e contato com pessoas doentes (MANDARINO,
2014, p. 115).

No final do século x1x, a sociedade brasileira apresentava sinais visiveis de enrique-
cimento, principalmente devido a expansdo da lavoura cafeeira no sudeste e ao crescente comér-
cio internacional. Para Singer, Campos e Oliveira (1981, p. 105), foram caracteristicas marcantes
dessa fase a queda dos coeficientes de mortalidade por algumas causas no Rio de Janeiro, onde o
fato foi registrado estatisticamente, bem como o aparecimento das doencas infecciosas em pro-
por¢do importante; ocorreram também expansao das atividades sanitdrias, sua reorganizagdo e
uma tendencia a centralizagdao do processo decisorio na drea da satde. Finalmente, pode-se ob-
servar a penetracao progressiva dos novos conceitos de medicina cientifica, inicialmente através
da criacdo dos institutos de pesquisa e posteriormente, da instalacdo de novas escolas médicas.

Muito embora a mortalidade tenha sido abordada nesses primeiros trabalhos, essa
varidvel demografica continua uma incégnita para grande parte das cidades brasileiras. Ao fazer
um balan¢o da producgdo e das linhas de pesquisa em demografia histéria no Brasil, Marcilio
(1997, p- 135) apontou que os estudos sobre doencgas, saide e morte ndo eram muito frequentes
na demografia histdrica brasileira, apesar da riqueza de temdticas propostas pela drea. Apesar
da existéncia de trabalhos pontuais tratando de epidemias especificas para as cidades brasileiras,
pouco se conhecia sobre as epidemias mais mortiferas que atacaram a populacao brasileira como
o célera e a febre amarela; sobre as condi¢des sanitdrias das maiores cidades do século xix; as
politicas publicas de saide e sobre as curvas e as causas da mortalidade geral e diferencial.
Retomando critica semelhante a produc¢do da demografia histérica brasileira, ainda que se tenha

avancado muito na compreensdo da mortalidade das populacdes do passado, o recorte temporal
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para além da primeira metade do século xix até inicio do xx restringiu-se em grande parte aos
estudos sobre a migracdo internacional e a populacdo escrava (BACELLAR; SCOTT; BASSANEZI,
2005, p- 345). Como consequéncia, ao avangar para o inicio da era estatistica, inaugurada pelo
Recenseamento do Império do Brasil de 1872, entramos em uma drea pouco explorada em termos
da dindmica da morbimortalidade.

Por fim, as contribuicdes da demografia historica revelaram a existéncia de uma série
de comportamentos demograficos repletos de particularidades e o conhecimento sobre as popu-
lagdes no periodo pré-transicional teve implicacOes no desenvolvimento da teoria demogréfica
e em sua interpretacdo. Esse territorio se apresenta com uma rica quantidade de documentos
massa documental considerdvel a ser utilizada para compreender o comportamento das varidveis

demograficas.
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CAPITULO 2
CAMPINAS ATE O FINAL DO SECULO XIX

Neste capitulo, buscamos contextualizar o recorte geografico e temporal da pesquisa,
com a investigacao de como se deu o processo de crescimento populacional e econdmico experi-
mentado por Campinas durante o século x1x. Respondemos a algumas perguntas iniciais: Como
a maior populagdo escravizada da provincia de Sao Paulo passou pelas intensas transformacoes
no mundo do trabalho? A composicao de sua populacdo total mudou com os grandes fluxos
migratdrios para o trabalho na lavoura de café? A quais atividades econdmicas sua populacdo
se dedicava? Quais as preocupagdes da municipalidade no que tange a satide publica, controle
de epidemias, higiene e saneamento e qual o papel das institui¢des filantrépicas no cendrio das
grandes epidemias? Em que contexto se desenvolveu a estrutura dos primeiros hospitais de
Campinas?

Na Secdo 2.1, retomaremos os primoérdios da localidade e a elevacdo a Vila de Sao
Carlos. Destacamos a evolu¢ao econdmica da regido com a cultura de cana-de-actcar e pos-
teriormente o café, que propiciou a expansao de servigos urbanos e a industrializagdo. Alguns
aspectos demograficos do municipio também se constituem como ponto de partida da anélise.
Em primeiro lugar, € importante caracterizar sua populagdo escravizada — a maior da provincia
—em termos de estrutura etdria, atividades econdmicas que desempenhavam e outras caracteris-
ticas. Em segundo lugar, discutimos os fluxos migratdrios de estrangeiros e suas caracteristicas,
considerando as possiveis implicacdes desses fluxos nas estimativas de mortalidade.

Com a expansao do nucleo urbano e crescimento de sua populagio, surgem proble-
mas tipicamente urbanos como falta de higiene e “salubridade urbana”. A partir disso, proli-
feraram com rapidez as doencas infectocontagiosas que castigaram a cidade no século xix. Na
Secdo 2.2, discutimos as saidas tomadas tanto pelas autoridades municipais e provinciais quanto
pela populacdo para lidar com as epidemias, como a criagdo dos hospitais filantrépicos finan-
ciados pela elite cafeeira da cidade e da criagdo das companhias de dgua e esgoto, entre outros
chamados “melhoramentos urbanos”. A Secdo 2.3 € dedicada a um breve histérico das Santas

Casas de Misericérdias brasileiras.

2.1 Crescimento econémico e populacional

As origens do povoamento de Campinas remetem ao fim do século xvii1, quando era
somente um bairro rural da comarca de Jundiai, sob o nome de Campinas do Mato Grosso. Em
1767, a area contava com apenas 40 familias de agricultores de gé€neros de subsisténcia como

milho e feijio®. Em 1774, a regido foi elevada a Freguesia de Nossa Senhora da Conceicdo das

6 Parao periodo inicial do povoamento, ver Pupo (1969, p. 76): O ciclo do milho € o ciclo do roceiro. Com

excecdo de trés proprietdrios, [...] os demais trabalhavam em terras alheias, terras devolutas. Mesmo os senhores
de escravos tinham vida modesta.
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Campinas do Mato Grosso com uma populacio de aproximadamente 500 pessoas. Entre elas, ha
apenas trés agricultores dedicados ao cultivo de cana para produgdo de aguardente (EISENBERG,
1989, p. 327).

A disseminagdo do agucar se deu por diversos motivos, entre eles, as altas no mer-
cado interno e externo. Primeiro, a desorganizacdo do mercado mundial devido a revolugdo
na coldnia de Santo Domingo em 1791 fez com que suas exportagdes se interrompessem, pres-
sionando a alta do preco no mercado europeu. Segundo, a alta do mercado interno devido a
vinda da Corte Portuguesa e dos imigrantes em 1808, que aumentou a demanda pelo produto
consideravelmente (EISENBERG, 1989, p. 347). Quando foi elevada a condicdo de Vila de Sao
Carlos, em 1797, Campinas ja havia instalado a industria acucareira e a maioria de sua popula-
cdo constituia-se de pequenos agricultores dedicados aos géneros de subsisténcia (MENDES, 1951,
p. 124).

No inicio do século x1x, a Vila de Sdo Carlos voltou seus esforcos para a cana de
acucar. A grande lavoura conviveu com as culturas de géneros de subsisténcia. Mesmo os pe-
quenos agricultores acumularam capital e aqueles que tiveram condi¢gdes montaram seu engenho
(MARTINS, 1996, p. 227). A cultura de subsisténcia contou com géneros diversos como milho,
feijdo, algodao, arroz e toucinho e uma rede de comércio integrada com outras regioes de Sao
Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro (DANIELI NETO; CELIA, 1990, p. 107).

A economia agucareira produziu efeitos profundos na populacao da Vila de Sao
Carlos na primeira metade do século xix. Os recenseamentos estudados por Eisenberg (1989,
p- 358) mostram que a populagdo entre os anos de 1803 a 1824 cresceu de 3.741 para 8.543
habitantes — um aumento de 128,4%. A populagdo livre se manteve praticamente constante
nesse perfodo enquanto a escrava continuou a crescer até que a superasse em 1829.

As primeiras plantacdes de café se fizeram notar no inicio do século x1x na cidade
do Rio de Janeiro, por onde penetrou o interior paulista por volta de 1830 e chegou a regiao

de Campinas menos de duas décadas depois’

. Segundo Warren Dean (1975, p. 9), um dos
principais fatores de éxito do café no Oeste Paulista foram as condicdes de clima e solo mais
adequados a medida que avanga no interior do Estado.

Campinas foi elevada a categoria de cidade em 1842, por decreto do Bardo de Monte
Alegre. Ocorre simultaneamente um processo de transformacdo para a cultura cafeeira, finan-
ciada em boa parte pela atividade canavieira ji existente, pelo comércio e por cafeicultores de
outras regioes. Essas duas transformacdes na cidade — politica e econdmica — trouxeram opor-
tunidades de desenvolvimento para o municipio. A propagacdo das plantacdes de café em Cam-
pinas foi facilitada por pelo menos trés motivos: disponibilidade de mdo de obra proveniente
da tradicdo agréria do agucar, disponibilidade de grandes porc¢des de terra para expansao com

incorporagdo de técnicas agricolas e comercializacdo que tornaram a adaptacdo dos engenhos

7 O Vale do Paraiba experimentou expressivo crescimento econdmico acompanhado de crescimento demogréfico

ao longo do século x1x. Para essa regido e periodo, Marcondes (1998) investiga as formas de acumulacio de
riqueza de cafeicultores,fornecedores de crédito, bem como de produtores de cana e derivados.
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em fazendas de café vidvel (LapPa, 1996, p. 18).

O crescimento do complexo cafeeiro se deu durante toda a segunda metade do século
X1x, € em 1872 a cidade se tornou uma das mais importantes da Provincia, apresentando-se entre
as rendas municipais mais elevadas decorrente da acumulacao de riqueza gerada pela producdo
agricola. H4 uma relacdo entre o crescimento da produgao cafeeira e o crescimento populacional
em Campinas em meados do século x1x, especialmente até 1874. Até esse ano, a populacdo
escrava acompanhou o aumento da populagdo total do municipio, sugerindo grande demanda de
mao de obra para a lavoura.

Notemos que escravos foram parte considerdvel da populacao brasileira e esse feno-
meno foi ainda mais evidente em Campinas, que possuia o maior contingente escravo da Pro-
vincia. A populacdo escrava do Brasil compunha aproximadamente 15,8% da populagdo total
em 1874, populacdo que declinou em 38,5% até 1887 (CONRAD, 1975, p. 345). Tal declinio da
populagdo escrava se deu com aumento crescente da populacdo livre ao longo do século xix,
decorrente da imigracdo, da reproducdo natural, bem como da emancipacio de escravos (EI-
SENBERG, 1989, p. 224). Para Campinas, José Francisco de Camargo (1981) levanta dados que
permitem observar a relagio entre a trajetoria da populagdo do municipio e producdo da café,

sintetizados na Tabela 1:

TABELA 1 - Producdo de café e crescimento da populagdao em
Campinas (1836-1900)

Producido de café¢ (em @) Populacdo total Populacdo escravizada

1836 8.081 6.689 3.917
1854 335.550 14.201 8.190
1874 - 31.397 13.685
1886 1.500.000 41.253 9.986
1896/1898 987.500 - -
1900 - 67.694 -

Fonte: Dados extraidos de Camargo (1981) e Semeghini (1988).

Para anos posteriores a 1874, a comparagdo entre a populacdo e a producao de café
torna-se mais limitada, devido ao descasamento entre os dois dados. No entanto, admite-se que a
tendéncia da producdo da café para Campinas foi mantida praticamente constante, com sinais de
envelhecimento dos cafeeiros ao longo do periodo, enquanto a populagdo cresceu quase quatro
vezes, ainda que seriamente abalada pelos surtos da febre amarela do dltimo quartel do século
XIX.

A riqueza gerada pelo sistema de grande lavoura em Campinas atraiu um ndmero
crescente de livres, libertos e cativos de outras regides e provincias, principalmente a partir da
década de 1870 (MOURA, 1998, p. 119). O sistema demandou atividades especializadas para
dar suporte a produgdo de café, como industrias de maquinarias para beneficiamento de graos e

transportes.
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Danieli Neto e Celia (1996, p. 109), que estudam a dindmica urbana de Campinas,
apontam para o fato de que as atividades comerciais se desenvolveram inicialmente para atender
as demandas da producido cafeeira posteriormente, desenvolveram-se as atividades comerciais
ndo somente voltadas para os negdcios afins a cultura cafeeira, como também o comércio e
producgdo de bens de consumo.

Foi gragas a mobilizacdo de capital cafeeiro e para suprir suas necessidades que a
infraestrutura urbana de Campinas sofreu modifica¢des reafirmando a relagcdo entre a economia
agroexportadora e as transformacdes no mundo urbano, que ji era considerado razoavelmente
grande em meados da década de 1860. O periodo que abrange os anos de 1870 a 1900 guarda
as mudangas sensiveis no mundo urbano, que sdo importantes para compreender os atores que

nele viveram: a aceleracdo do processo de urbanizagado e a industrializagao.

FIGURA 2 - Vista parcial da cidade de Campinas, 1890

Fonte: Colecao Jodo Falchi Trinca. Acervo do Centro de Memoria da Unicamp (cmu).

Empreendimentos dos mais diversos comecaram a surgir financiados pelos grandes
fazendeiros de Campinas na década de 1870. O comércio foi marcado pela importancia dos mer-
cados da cidade, como o Mercado das Hortalicas, datado de 1871, criado para abrigar verdureiros
e quitandeiras, em uma relagio do mundo urbano com o mundo rural®. O primeiro hospital filan-
tropico, a Santa Casa de Misericordia, € fundado em 1872 para atender primordialmente os mais
pobres. Também € inaugurado o trecho Campinas-Jundiai da Companhia Paulista de Estradas
de Ferro. Em 1875, € fundada a Cia MacHardy, inddstria de maquindrio para beneficiamento de
café. No mesmo ano, também € criada a Cia Campineira de Iluminacdo a Gés e inaugurado o

trecho Campinas—Mogi-Mirim da Companhia Mogiana.

8 Sobre o comércio de abastecimento na cidade de Campinas, ver Martins (2006) e Martins (2010).
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A disseminacdo das méaquinas de beneficiamento e a construcao das ferrovias tive-
ram grande influéncia sobre o desenvolvimento da regido. Primeiro, as mdquinas de beneficia-
mento permitiram que o café da regido adquirisse melhor qualidade, além de poupar o ja escasso
trabalho escravo. Segundo, as ferrovias permitiram que o capital imobilizado em muares para
transporte de mercadorias se revertesse para mao de obra, além de liberar mao de obra escrava
das tropas para atuar na lavoura (SEMEGHINI, 1988, p. 36).

Um comércio mais dindmico propiciado pelas ferrovias e uma maior qualidade de
produto a menores custos de transporte estimulou o café a continuar seu ritmo de acumulagao, o
que pressionou e agravou o problema da mao de obra, além de culminar décadas mais tarde em
uma crise de superprodu¢ao. Em meados da década de 1880, os governos provincial e imperial
passaram a subsidiar e incentivar aimigragcao. A soluc¢do para essa “falta de bracos” seria assunto
amplamente discutido nas décadas finais do império, gerando experi€ncias com o trabalho livre.

Sendo reconhecida como capital agricola e segunda cidade mais importante da Pro-
vincia, o nicleo urbano em crescimento de Campinas demandou maior complexidade e alcance
no que diz respeito aos servicos. Surgem na planta da cidade lojas de fazenda, de produtos impor-
tados, farmdcias, livrarias e outros estabelecimentos. A industrializacdo ainda latente ligava-se
as manufaturas, a indudstrias de vestudrio, a agricultura, as ferrovias e a construcdo civil com o
aparecimento de construtoras e olarias. A demanda por servicos publicos aumenta igualmente.
Em 1881, surge a Companhia Campineira de Carris de Ferro, com transportes puxados por tragao
animal. Em 1884, surge a Companhia Telefonica Campineira. Em 1887, € fundada a Companhia
de Aguas e Esgotos, que propos fornecer 4gua encanada e um sistema de esgoto, projeto que
sairia do papel na década seguinte.

Além dos melhoramentos por meio de novos servigcos publicos urbanos, o setor da
inddstria metal-mecanica foi colocado em destaque. Quatro estabelecimentos empregavam por
volta de 500 operdrios em Campinas e forneciam insumos para as Estradas de Ferro e para
a agricultura: as oficinas MacHardy (mdquinas agricolas e fundicdo), Lidgerwood (rodas de
ferro, motores, etc.) e as fundi¢des Arens (arados e implementos para agricultura) e Faber, que
era fornecedora de pecas de ferro e bronze para a Cia Paulista de Estradas de Ferro.

Em 1889, a sequéncia de empreendimentos relacionados com as ferrovias no mundo
urbano continua: instala-se a Cia Ramal Férreo Campineiro, que ligou Campinas ao Arraial
de Sousas, Joaquim Egidio e as fazendas de Cabras e do Dr. Inicio de Queirés Lacerda, com
objetivo de facilitar o escoamento do café, restritos até entdo nesse trecho aos servigcos de tracao
animal. Santos (2002, p. 163) observa que nesse momento de formacao de empresas de dgua,
luz, tragdo animal e bondes, também se constitui um mecanismo de valorizagao da propriedade
da terra a medida que as familias de elite de Campinas, como Abreu Soares, Souza Aranha
e Quirino dos Santos, acabariam por investir nos melhoramentos de infraestrutura urbana que
valorizavam a localizacdo de suas propriedades.

Entre os anos de 1889 e 1897 a cidade foi atingida pelos surtos de febre amarela,

que impactaram dramaticamente a vida no mundo urbano, no crescimento da cidade e de sua
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populacdo. Iniciou-se nesse periodo um processo de esvaziamento das fungdes regionais da
cidade, como aponta Semeghini (1988, p. 66). Dois pontos que elucidam esse “esvaziamento”
residem na questdo sanitdria e da febre amarela e na estabiliza¢do da producao de café.

Manifestando-se de forma mais aguda no mundo urbano, a cidade se despovoou du-
rante os surtos da doenca, com muitas pessoas estabelecendo moradias em regides proximas
como Valinhos e dreas rurais. Inimeros relatos na literatura descrevem em detalhes tanto os
fatores que contribuiram para agravar a epidemia quanto seus efeitos sobre a economia e a po-
pulacdo. Maciel (1987, p. 42) cita a ineficiéncia das medidas sanitdrias como agravantes, além
de grande dificuldade do poder ptiblico em cumprir obrigacdes crescentes na drea da satde e
saneamento urbanos. Na economia e nos servi¢os urbanos, o impacto da febre amarela foi con-
siderdvel, visto que muitas empresas fecharam ou estabeleceram sede em Sdo Paulo. Segundo
Chalhoub (1996, p. 88), os maiores afetados pelos surtos da febre eram estrangeiros recém-
chegados e brasileiros vindos do interior, ndo tendo influéncia significativa sobre os negros.

A retomada do crescimento populacional foi rdpida e o relativo éxito das medidas
sanitdrias adotadas fez com que a epidemia fosse afastada de forma definitiva. Maciel (1987, p.
43) enumera uma série de medidas que visavam tornar a cidade menos insalubre, como multas,
invasdo de corti¢os considerados promiscuos ou sujos, desinfeccdo de fossas, entre outras. Em
1897, a populacdo urbana era estimada em 22.000 pessoas, sendo aproximadamente a metade
da populagdo rural.

A estabilizac¢do da producao de café em Campinas ocorreu depois de um grande ciclo
de expansdo que atingiu o seu auge na década de 1880 e durou aproximadamente até 1897. Isso
nao significou uma inflexdo no crescimento da cidade, mesmo que tenha impacto sobre muitas
cidades da regido do chamado oeste velho (SEMEGHINI, 1988, p. 64). Nas tltimas décadas do
século x1x, Campinas perde dinamismo econdmico em favor da capital e de outras cidades do
Oeste, em especial Ribeirdo Preto. Segundo Ribeiro (1993), uma hipétese estd no efeito negativo
do prolongamento das linhas férreas para dreas mais novas, fazendo com que Campinas perdesse
o status de centro distribuidor de mercadorias para o interior.

A partir de 1897, os investimentos continuaram a se ampliar e diversificar com capital
cafeeiro. Muitas companhias inauguram seus servicos como a Companhia de Agua e Esgotos.
Em 1899, foi inaugurada a Estrada de Ferro Funilense, que ligou a cidade ao bairro do Funil, atual
Cosmopolis. O plano por trds da construcao dessa estrada de ferro foi promover a colonizagdo
da regido com imigrantes, com a intenc¢do de transformar a drea em mais uma oportunidade
de expansdo da producdo agricola. No inicio da década de 1890, 21% da populacdo da cidade
era composta por imigrantes’. Na primeira década do século xx, Campinas jd havia assumido
postura de cidade industrial, com comércio diversificado e 47 fabricas de diversos tipos (MACIEL,
1987, p- 50).

Por fim, uma populacio urbana crescente demandou uma vasta gama de servicos e

mesmo em tempos de crise do café, a diversificacdo dos investimentos continuou a alimentar os

9 Sobre os imigrantes nas zonas cafeeiras, ver Holloway (1984).
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melhoramentos no mundo urbano. Campinas manteve sua importancia como produtora de café
até o fim do século x1x, quando o café definitivamente avancou para zonas mais novas. A cidade
passou pelo processo que Lapa (1996) denomina chegada da modernidade e pelo desenvolvi-
mento industrial, que, segundo o autor, impuseram contradi¢des sobre a sociedade escravocrata
até que a unica opg¢do se tornou o trabalho livre em seus mais variados arranjos contratuais de
trabalho.

2.2 A satde e o espaco da filantropia

O crescimento da populacdo de toda a regido do chamado oeste paulista, acom-
panhada de intenso crescimento econdmico, propiciou também problemas de sadde publica,
doencas, epidemias e discussdes acerca da necessidade de medidas de saneamento e abasteci-
mento (RIBEIRO; JUNQUEIRA, 2011, p. 235). Um grande fluxo de imigrantes de diversas partes,
brasileiros livres atraidos pelas oportunidades de trabalho e especialmente escravos de diversas
partes do pais aliado a problemas sanitdrios tornaram o ambiente propicio para a propagacao
das doengas.

Doengas como a lepra, a variola, a maldria, a influenza e a febre amarela tiveram um
importante lugar nas preocupacodes da populacdo e do poder publico em Campinas. No dltimo
quarto do século x1x, a cidade contou com pelo menos seis hospitais e ambientes de isolamento
dedicados a atender a populacgdo atingida pelos surtos epidémicos, quais sejam: Asilo dos Mor-
féticos (1863), Hospital de Variolosos (1874), Santa Casa de Misericérdia (1876), Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia (1879), Circolo Italiani Uniti (1881) e Lazareto do Funddo (1890).
A Figura 3 destaca os principais hospitais existentes em Campinas durante o tltimo quarto do
século x1x, bem como o crescimento de seu nticleo urbano. As linhas sélidas representam o
quadro urbano no ano de 1878, enquanto a linha tracejada representa sua expansao até o ano de
1900.

Compondo esse cendrio de assisténcia e satide na cidade de Campinas junto as San-
tas Casas e hospitais filantropicos existiam os médicos particulares e, ao menos até o final da
década de 1880, uma atuacdo desses médicos em suas proprias casas de saude, como existiram
a do Dr. Philemon de Cuvillon (1868), a de Valentim José da Silveira Lopes (1871), Germano
Melchert (1875), Cassiano Bernardo de Noronha Gonzaga e James McFadden Gaston (1878)
(ROCHA, 2005, p. 103). O Almanaque de Campinas para o ano de 1877 indicou a presenca de
nove médicos diplomados em Campinas, com quatro casas de saide: dos médicos Rodrigo Bar-
bosa Oliveira, Cassiano Gonzaga (a rua da Santa Casa), Francisco Augusto Lima e de Germano
Melchert.

De acordo com Pupo (1969, p. 156—157), esses hospitais privados acabaram por desa-
parecer nos anos de 1870 e 1880 com a concentracdo dos servicos na Santa Casa, na Beneficéncia
e no Circolo, além dos hospitais de isolamento. De fato, a partir das Posturas Municipais dessa

época, as regras para a manutencao desse tipo de estabelecimento se tornaram mais rigidas por
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FIGURA 3 — Mapa da cidade de Campinas com os principais hospitais em funcionamento
de 1876 a 1900
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forga das doengas infecciosas'®.

Uma das primeiras medidas de saiude tomadas no ultimo quarto do século x1x em
Sao Paulo foi a vacinacdo compulsdria contra a variola e a quarentena de escravizados vindos de
fora de Campinas. O Cédigo de Posturas Municipais de 1864 traz a preocupacdo com a venda
de escravos e comboieiros de outras regides, que deveriam respeitar um periodo de quarentena

ao adentrar o quadro urbano.

Art. 46 — Os comboieiros e todos os que vierem vender escravos no Muni-
cipio, ndo poderdo fazer os mesmos escravos habitarem dentro de um quadro
marcado pela Camara antes de passados 40 dias depois de sua chegada (cam-
PINAS, 1864).

Em 1876, Campinas e Sdo Paulo estavam entre as cidades atingidas por surtos da
doenca, que durante trés anos haviam castigado inimeras cidades da provincia de Sao Paulo.
Ainda que uma série de delas tivesse um artigo em seus c6digos de posturas municipais dedi-
cado a obrigatoriedade da vacinacdo, os meios coercitivos acabaram por diminuir o nimero de
imunizados (sAo PAULO, 1876, p. 43). A pratica médica encontrou barreiras para sua legitimagao

frente a escolha de muitos pacientes de preferirem tratamentos mais préximos de suas crengas.

Muitas pessoas em Campinas duvidavam da capacidade preventiva da vacina
e mostravam-se abertas a formas alternativas de combate a essa doencga. Parte
dessa desconfian¢a fundamentava-se na limitada eficicia da vacina, que vinda
de outros lugares, dentro e fora da provincia, muitas vezes mal condicionada,
chegava a cidade ja corrompida. O que abalava a populacdo era saber que
mesmo as pessoas vacinadas contraiam a doenga (XAVIER, 2003, p. 335)-

A preocupacdo com as epidemias também € frequente nos documentos da Camara
Municipal. Os moradores que apresentassem doengas contagiosas em suas casa deveriam, por
exemplo, sinalizar com uma bandeira preta o perigo de contdgio para o publico. Nesse caso,
médicos assistentes deveriam tomar medidas de prevengao e desinfec¢do necessdrias sob pena
de multa, assim como o morador que se recusasse a seguir tais orientagdes.

O enfrentamento dos problemas sanitdrios que atingiram principalmente a popula-
cdo pobre foi realizado na cidade a partir de uma coordenagao de esfor¢os entre o setor publico
e iniciativas privadas. Nesse espago, segundo Rocha (2005, p. 94), desenvolveu-se a filantropia
com a participacao do poder publico.

Somente na década de 1870 com o apoio de autoridades e da elite cafeeira, bem
como da populagdo no geral, foi fundada a Irmandade que inauguraria em 1876 o primeiro hos-
pital da cidade destinado a atender os pobres: a Santa Casa de Misericérdia de Campinas. O
objetivo dessa instituicdo era prestar assisténcia aos pobres por meio das obras de misericordia

que envolviam a assisténcia a enfermos, mendigos, presos e mortos.

10 Art. 55. — E proibido abrir casa de saiide ou qualquer estabelecimento médico para receber doentes de moléstia
contagiosa dentro da cidade, quer os donos de tais estabelecimentos recebam (estipéndio) quer ndo (CAMPINAS,
1880).
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O Asilo de Morféticos, inaugurado em 1863, confinava os enfermos de maneira com-
pulsdria assim que a doencga fosse identificada. Era proibido aos portadores da lepra vagarem
pelas ruas e pragas e assim que fosse identificado pelo Fiscal da Camara Municipal, deveria ser
removido ao Asilo. Caso o enfermo se recusasse a ir para o Asilo, o Fiscal era autorizado a
usar a forca policial para confind-los. Em 1878, a Camara Municipal mandou construir um novo

edificio nas proximidades do antigo.

O hospital € um estabelecimento singelo, mas dispde de acomodagdes bem
arejadas, muito limpas e espagosas, de maneira a preencher bem o fim a que se
destina. Conta atualmente com 25 enfermos, sendo em sua maioria vindos de
outros municipios (AMARAL, 1900, p. 157)

A medida de vacinacdo sob pena de multa, de responsabilidade da Camara Munici-
pal, foi observada nas posturas municipais devido aos surtos de variola. Em 1874, por ocasido da
grande epidemia de variola, o coronel Joaquim Quirino dos Santos abriu e manteve um hospital
para os enfermos pobres. Em seguida, a Camara resolveu construir o hospital, o que foi feito por
meio de donativos particulares (AMARAL, 1900, P. 158).

As medidas sanitdrias e de saneamento eram precdrias e agravavam a situacao da
saude publica da cidade. Contando com tanques de irrigacdo, fontes e chafarizes, além de abas-
tecimento de dgua feito por meio de carroceiros, nao tardou para que a cidade fosse castigada por
epidemias de febre amarela, ainda que a relagao das dguas e do clima quente com a proliferacao
da doenca ainda nao fosse totalmente compreendida. Somente na dltima década do século xi1x
a cidade teria uma Companhia de Agua e Esgotos inaugurada.

Nao somente a qualidade da dgua e a consequente proliferacao dos vetores de doen-
cas infectocontagiosas puniram o municipio em desenvolvimento. Também a qualidade da carne
era uma das preocupagdes da municipalidade no que tange a salubridade do ambiente urbano.
Além disso, a questao do abastecimento urbano se agravou quando a cidade sofreu grande €xodo
de agricultores e vendedores devido as epidemias de febre.

Segundo Valter Martins, o trabalho do escravo e do imigrante no comércio ambu-
lante, tanto como verdureiros como vendedores de carne era visto com desconfianca pelas au-
toridades. Com frequéncia se poderia encontrar vendedores e acougueiros trabalhando com
carne clandestina (MARTINS, 2013, p. 2). Como aponta Ribeiro e Junqueira (2011), no tempo das
epidemias, os alimentos foram considerados em muitas localidades do oeste paulista uma das
possiveis fontes das doengas. Nesse sentido, a constru¢ao do matadouro publico significou a

tentativa de controle pela Camara Municipal da qualidade dos géneros alimenticios da cidade:

Art. 64 — E proibido matar ou esquartejar gado de qualquer espécie para o con-
sumo da populacdo a ndo ser no matadouro puiblico, ou em lugares designados
e com licenga da Cimara (CAMPINAS, 1880).

O desenvolvimento do nucleo urbano trouxe problemas de satde publica diferen-

ciados. Uma massa de excluidos, pela pobreza ou pelas doengas, habituaram-se a morrer no
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desamparo ou confinados em um dos ambientes de isolamento da cidade. Para pessoas com
recursos financeiros existiam os boticdrios, médicos e enfermarias particulares, que no entanto
nao contavam em geral com boas condi¢des higi€nicas. Segundo Martins (2013, p. 11), 0s cu-
randeiros por vezes eram as Unicas alternativas disponiveis para a populagdo. Mais do que isso,
a medicina tradicional gozava de maior prestigio do que os médicos diplomados, dado que o
conhecimento dos curandeiros, muitas vezes se aproximava mais da linguagem da populacdo
(XAVIER, 2003).

As maiores preocupagdes da administragdo provincial, ndo por acaso, concentravam-
se em cidades economicamente fundamentais, como a Capital, Santos e Campinas. Em 1887,
a variola voltou a atingir, dessa vez com menor intensidade, vérias cidades do interior de Sao
Paulo, enquanto Santos experimentava surtos de febre amarela de grande intensidade. Com o
fluxo de imigrantes, calor, umidade do ar e chuvas, a cidade passava a enfrentar um problema
que se replicaria nas cidades do interior paulista até o final do século x1x.

Reconhecia-se a péssima condi¢do sanitdria, mesmo das maiores cidades da provin-
cia, muito aquém das recomenda¢des médicas da época, em parte pela falta de recursos frente
aos grandes surtos epidémicos, em parte pela inefici€éncia da execug¢do das normas sanitdrias
que comegavam a surgir. Ainda que Santos, por exemplo, tenha sido poupada da febre amarela
em alguns anos, as condi¢des sanitdrias e de vida da populacdo ou se deterioraram ou pouco
se alteraram, até que as consequéncias dessas epidemias se materializassem em movimento de
organizagdo sanitdria, em especial do espaco urbano. No relatério do presidente da provincia
de 1882, admite-se que as “causas de insalubridade” ndo tenham desaparecido, resumindo o re-
sultado do enfrentamento das epidemias em medidas de assisténcia, uma tarefa assumida em

grande parte pelos hospitais filantrépicos.

A cidade de Santos, que tantos cuidados desperta em certas épocas do ano, pelo
aparecimento da febre amarela, tem estado isenta desse flagelo, embora perma-
necam as causas de insalubridade que sujeitaram aquele importante ponto do
comércio e porto marftimo da provincia a terriveis alternativas. Os doentes de
bordo sdo tratados no Hospital da Misericérdia da Cidade. Isto pode abonar
a caridade e o zelo da respectiva administracio, que compensa generosamente
a médica contribui¢do maritima que recebe, mas compromete a vida dos ha-
bitantes, e vao estabelecendo gérmens que podem tornar endémica a moléstia
(sAo pAULO, 1882, p. 30).

Em 1886, com o Decreto n® 9.554 de 3 de fevereiro de 1886, reorganiza-se o servigo
sanitario do Império, composto por um Conselho Superior de Saide Publica, uma Inspetoria
Geral de Higiene e uma Inspetoria de Saide dos Portos. Entre as fun¢des da inspetoria geral
estava a fiscalizac@o do exercicio da medicina e da farmécia, a direcao do servico de vacinagdo
e a organizacdo de estatisticas demografo-sanitarias. Estabeleceu também a competéncia dos
Delegados de Higiene provinciais, nomeados pelos presidentes de provincia, com suas respecti-
vas inspetorias de higiene. Com essa estruturacao, esperava-se a ado¢ao de medidas profilaticas

“para obviar a marcha das moléstias”.
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No entanto, essa centralizacdo das recomendagdes e orientagdes de saide publica
por parte do Ministério dos Negdcios do Império causava conflito entre as autoridades imperiais,
estaduais e municipais. Uma das justificativas das autoridades estaduais para um estado atual de
higiene publica aquém do esperado se referia ao atraso da chegada de recomendagdes do Império
para enfrentar as epidemias:

A higiene publica nesta provincia, senhores, estd muito longe de atingir a altura
que tem direito a saide do povo. [...] As causas determinantes de seu estado
atual; umas sdo de ordem geral, outras regionais. [...] Quando as recomenda-
¢Oes da junta central de higiene piblica chegam na provincia, sempre retarda-

das, ndo primam pelo prestigio das autoridades sanitdrias, daf o afrouxamento,
na execucdo do que é cometido. (sAo PAULO, 1886, p. 5)

No entanto, os anos subsequentes foram marcados pela variola. Com epidemias em
Franca, Jundiai, Capivari, Itd e Campinas, foram autorizados recursos para atender os indigentes
em hospitais de isolamento (sAo pauLo, 1888, p. 11). Em 1889, a febre amarela atingiu Campi-
nas em sua maior intensidade. Na Capital e em Campinas, o presidente da provincia relatou o
considerdvel aumento das pessoas que procuraram o hospital da Santa Casa (sAo pauLo, 1889,
p. O1).

Com a Republica, a responsabilidade pela satude publica, antes centralizada no Mi-
nistro dos Negdcios do Império, passou a recair sobre a autoridade estadual. A partir da Lei
estadual n° 12 de 1891, criou-se o Servigo Sanitdrio de Sdo Paulo. Essa perda de autonomia das
autoridades municipais frente as autoridades estaduais — que eram obrigadas a agir nos surtos
epidémicos — causou conflitos e insubordinacao as determinacdes da Diretoria do Servico Sa-
nitdrio. Para combater as epidemias, esse 6rgao deveria destacar inspetores e desinfectadores
para as localidades atingidas pelas doengas, ficando a cargo da autoridade municipal colaborar
e dar suporte a iniciativa. Isso, no entanto, muitas vezes resultou em conflitos e discussoes entre
médicos locais, inspetores e a populacdo em geral (RIBEIRO; JUNQUEIRA, 2011, p. 237).

Em janeiro de 1890, a epidemia se desenvolveu novamente, porém de forma menos
intensa € com nimero menor de vitimas. Uma das medidas da intendéncia municipal e do ins-
petor de higiene foi montar dois hospitais-barracas para comportar a quantidade de enfermos.
Além disso, o Governo Federal e do Estado mandaram duas comissdes médico-sanitdrias para
prestar auxilio. Eram compostas por médicos, farmacéuticos, estudantes de medicina e desinfec-
tadores e foram sendo dispensados conforme se dissipavam os casos, até que foram dissolvidas
em junho de 1890. As chamadas “febres de mau cardter” atingiram diversas localidades (sAo
PAULO, 1890).

O processo de implementacao de politicas de higiene e saneamento traziam consigo
a expectativa de controlar as epidemias:

Ha esperanca, fundada na opinido dos mais competentes, de que a cidade de
Campinas ficard inteiramente salubre e isenta da epidemia de febres, desde
que seja abastecida de dgua canalizada e servida por um sistema regular de

esgotos, cujas obras estdo sendo executadas por um companhia, que esforga-
se por abreviar a conclusdo das mesmas. Os servigos para o abastecimento
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d’dgua brevemente estardo concluidos; mas, 0 mesmo nao acontece com 0s
dos esgotos que s6 hd pouco tempo foram iniciados (sAo pauULO, 1890, p. 8§—9).

A febre amarela, porém, retornou em 1892 nao sé em Campinas como em diversas
outras localidades da provincia. Afetando o funcionamento do porto de Santos e com o perigo
iminente de se alastrar por todo o Estado, o presidente da provincia manda um higienista norte-
americano e um especialista para estudar a natureza das febres especialmente no interior (sAo
PAULO, 1892, p. 15).

A fundacao do Instituto Bacterioldgico e dos laboratérios quimico e farmacéutico,
além da criacdo de mais hospitais de isolamento na Capital e em cidades afetadas pelas moléstias
contagiosas tornam-se as principais medidas para evitar o avango das epidemias. Em 1894, os
relatdrios trazem avangos no controle de epidemias com uma maior organizacao do servico de
higiene na provincia. H4 o relato do aparecimento do célera na Hospedaria de Imigrantes, que
foi um dos fatores que diminuiu a abundante corrente migratdria (SAo PAULO, 1894a, p. 32).

Os relatorios dos anos seguintes, 1895 e 1896, versam sobre os principais estabele-
cimentos que foram responsdveis por sistematizar informacdes sobre as febres tifoide, amarela,
cblera, malaria, difteria e tuberculose. Dentre esses estabelecimentos destaca-se o Instituto Va-
cinogénico, responsdvel por controlar a variola no Estado. Destaca, ainda, a importancia dos
hospitais de isolamento na campanha contra a propagacao das doencas infectocontagiosas (sAo

PAULO, 1895, p. 59). A elaboracdo de estatisticas demografo-sanitdrias passa a ganhar destaque:

Prossegue a paciente e cuidadosa elaboragdao da nossa demografia sanitdria,
sem receber, entretanto, todo o facil, mas proveitosissimo auxilio que poderia
prestar-lhe o registro civil. Esta longa e minuciosa preocupacio quanto a satide
publica pode parecer um estado sanitario calamitoso, quando exprime o contra-
rio, pois € a calma e sistemadtica disposicao dos meio adequados a combater os
diferentes virus epidémicos que afetam todas as agremiacdes humanas, ainda as
mais sadias e cultas, e cujo abandono denota incontestavel inferioridade social
(sAo PAULO, 1895, p. 59).

Obras de saneamento continuaram em Santos, Campinas e na Capital, incluindo
abastecimento de dgua, canalizacdo de esgotos, drenagem do sub-solo, entre outras. Como re-
sultante de parte desses esforcos, a febre amarela no ano de 1897 se apresentou em menor nimero
de casos comparado ao ano anterior e menor letalidade (sAo pauLo, 1897, p. 87).

Em 1900, o relatdrio traz a informacdo de que a subvencdo para as Santas Casas da
Capital, de Santos e de Campinas se justificam devido ao enorme afluxo de enfermos pobres
de todos os pontos do Estado para esses grandes centros. Além disso, atribuiu-se a aplicacdo
do Coédigo Sanitario no que diz respeito a reforma domiciliar o estado relativamente bom das
condicoes sanitdrias dessas cidades (SAo PAULO, 1901, p. 14). Até 1907, o estado ndo se veria
livre dessas doengas. Esse foi o ano em que ndo se constatou nenhum caso de febre amarela ou
variola em todo o estado e afastou-se o medo da peste bubonica.

Nota-se, por meio dessa fonte, que os relatérios de presidentes de provincia ndo

apresentavam comentdrios para cada localidade ano a ano, sendo que em alguns deles, muito
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pouco se comenta sobre a situacdo de Campinas. Muito provavelmente, pela caracteristica de
mandatos curtos dados ao presidente da provincia, em que se transmite geralmente no ano se-
guinte seu cargo para o vice, os relatorios devem ser encarados sob uma perspectiva critica e
relacionados a outras fontes para sustentar conclusdes sobre a mortalidade em cada localidade.

Como se observou, nas décadas finais do século x1x, as politicas de saude publica
comegavam a ser estruturadas, mas ainda de maneira muito incipiente. A assisténcia médica se
desenvolveu, portanto, em dois espacos: no campo da medicina tradicional, representada pelos
curandeiros e parteiras, € no campo da medicina académica, cujo espaco foi preenchido em um
primeiro momento pelas casas de saide particulares e em um segundo momento palos hospitais
de isolamento e hospitais filantrépicos como as Santas Casas de Misericordia, que merecem

agora uma andlise mais detalhada.

2.3 As Misericordias

A primeira Santa Casa de Misericordia instituida no Brasil e em toda a América
Latina foi a de Santos, em 1543. Existe uma ampla bibliografia que tratou do desenvolvimento
das Misericordias do Brasil, como os cldssicos de Russell-Wood (1981) sobre as atividades de
assisténcia da Santa Casa de Misericérdia da Bahia e Mary Karasch (2000) que utiliza as esta-
tisticas de obito da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro para reconstituir o modo de
vida dos escravos na capital do Império.

Segundo Rocha (2005, p. 62), existem dois momentos principais da evolucdo das
Misericordias imperiais no Brasil. Um primeiro momento desde a fundacdo da Santa Casa de
Santos aos moldes da matriz de Lisboa até meados do século XIX foi caracterizado por severas
restri¢cdes financeiras e de montagem do Estado Nacional que impediram a expansao dessas
instituicoes. O segundo momento, onde se insere a criacdo da Misericordia de Campinas, foi
marcado pela expansdo da economia cafeeira e pelo grande movimento de fundagdo de novas
Misericérdias, que acompanhou de certa forma a marcha do café para o oeste, dado que foi
crucial para o sucesso do empreendimento o apoio das elites econdmicas regionais.

A Figura 4 contém os dados de criacdo das Santas Casas, notamos que a expansao
desses estabelecimentos no Brasil, em especial na regido sudeste, deu-se em maior intensidade
a partir do ultimo quarto do século x1x, acompanhando a pujanca econdmica da regido com a
cultura do café para exportagao.

O nuimero desses hospitais em um raio de 200 quilometros de distancia de Campinas
passou de 15 para 35 entre os anos de 1875 e 1900, dando indicios de que outras cidades proximas
também desenvolveram uma rede de cuidados suficiente para comportar parte de sua populacao
neste periodo. Enfermos residentes de lugares como Belém do Descalvado, Capivari, Sao Jodo
da Boa Vista e Tatui, para dar alguns exemplos, encontraram opg¢des de cura em suas cidades no
final do século. Na provincia de Sao Paulo, o dinamismo econdmico e o prestigio das oligarquias

regionais consolidaram um momento da prética assistencial, no qual a criacdo dos hospitais de
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caridade acompanhou o desenvolvimento econdmico.
FIGURA 4 - Expansido de Santas Casas brasileiras até 1900
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Fonte: Dados extraidos de Khoury (2004) sob a malha municipal do Brasil em 1900 (1BGg, 2011).

Leila Alves Rocha (2005, p. 64) observa que a partir da década de 1870, quando a
economia cafeeira se expandiu para o Oeste, o Vale do Paraiba, regido mais antiga, experimentou
um processo de decadéncia acompanhado pela saide financeira de suas Misericérdias. De forma
andloga, notamos que na década de 1890, quando Campinas apresenta sinais de envelhecimento
de seus cafeeiros e a produc¢do passa a crescer em dreas mais novas, expande-se a rede de Santas
Casas na regido de Ribeirdo Preto (1896), Sertdozinho (1896) e Franca (1897). Até o final do
X1x, € possivel notar mais de uma fundagdo de Irmandades e hospitais por ano.

A documentacdo produzida pela Pia Institui¢do sdo relativamente padronizadas e es-
ses estabelecimentos se encontram espalhados por todo o antigo império colonial portugués'!.
Schwartz (2001, p. 43), que faz uma andlise da historiografia sobre a escravidao desde o periodo
anterior ao centendrio da abolicdo até os trabalhos subsequentes, observa que alguns historiado-
res como Russell-Wood (1981) se dedicaram a trazer a documentacdo de institui¢Oes religiosas e
leigas como a Santa Casa de Misericérdia para revelar a vida e a cultura escrava. Com alguma
precisdo, € possivel estudar a mortalidade escrava a partir dessa fonte.

Uma vasta literatura tem trabalhado com fontes de Santas Casas de Misericordia
em todo o Brasil. Para a regido sul, por exemplo, trabalhos como o de Claudia Tomaschewski
(2014) sobre as Santas Casas de Pelotas e Porto Alegre destacam o papel do Estado e das elites

locais para dar suporte a constru¢ao dos hospitais filantrépicos. Amplamente documentada, a

" No catdlogo do Arquivo Histérico Ultramarino de Portugal é possivel encontrar, por exemplo, registros de 6bitos

da Santa Casa de Aveiro desde 1821. Para o Brasil, o acervo da Santa Casa de Misericordia de Sdo Jodo Del-Rei
possui livros de matriculas de enfermos desde 1839.
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Santa Casa de Porto Alegre foi estudada por Nikelen Witter (2007), entendida dentro de um
contexto mais amplo de acesso a saude, fazendo parte de um conjunto complexo de opcoes de
cura que incluiam as artes de curar de parteiras, curadores, sangradores, cirurgides-barbeiros,
entre outros.

Além de Witter (2007), Mara Regina do Nascimento (2014) destaca que a Santa
Casa de Porto Alegre traz fonte particularmente interessante, pois sua irmandade era responsdvel
pelo hospital, mas também mantinha uma roda dos expostos, a cadeia e o cemitério. Aponta
também a correlacdo entre desenvolvimento urbano e criacdo das Santas Casas a partir da a¢ao
de grupos de elite. A fundacao das misericordias sob essa interpretacdo aconteceria em sincronia
com problemas de saide e abandono de pobres, problemas essencialmente urbanos. A autora
encontra uma forte relacio entre a administracdo da Irmandade e das instancias civis.

Daniel Oliveira (2012), em sua dissertacdo de mestrado, analisou os 6bitos de en-
fermos da Santa Casa de Porto Alegre para compreender a mortalidade materna e a saude da
mulher. Em sua tese de doutorado, Daniel Oliveira (2018) observou que os dados do hospital
replicavam os livros tanto dos registros paroquiais quanto do registro civil em um momento de
transicao, o que lhe dd uma vantagem em termos de representatividade dos registros hospitalares
quando comparado a estudos sobre outras localidades. Analisando os registros em um periodo
de 1875 a 1900, arrolou as informag¢des de nome, idade, naturalidade, cor, estado conjugal, pro-
fissdo, causa mortis e ocupacao.

A partir dessa pesquisa, outras localidades do Rio Grande do Sul também investi-
ram nos arquivos das Misericérdias. Santos e Brunhauser (2019) estudam os livros de 6bito
de pacientes do Hospital de Caridade de Santa Maria para os periodos 1904-1905 € 1917-1818.
Compdem uma base de atualmente 1.924 registros que indicam nome, idade, cor, profissao e
estado civil. Os autores dao atengdo especial ao registro da varidvel “cor” para avaliar como
suas categorias mudam ao longo do tempo. O estudo indica que ao longo do tempo, passou a
haver uma padronizacdo das cores nao brancas em duas categorias: pretos e pardos.

Para a regido sudeste, destacam-se os estudos que documentaram as Santas Casas
paulistas e fluminenses, desenvolvidos a partir dos cldssicos de Laima Mesgravis (1976) para a
Sao Paulo e Mary Karasch (2000) para o Rio de Janeiro. Karasch (2000), em especial, conduziu
estudo pioneiro para analisar as causas de morte dos escravos sepultados no cemitério da Santa
Casa entre 1833 e 1849, criando inclusive uma classificacdo de doencas ainda utilizada como
padrdo em outros trabalhos.

A partir dessas contribui¢des, Gandelman (2001) explora também para a cidade do
Rio de Janeiro a rede mais ampla da Irmandade de Misericérdia, composta pela Roda dos Ex-
postos do Rio e pelo Asilo de Orfas, diversificando as préticas assistenciais ao longo dos séculos
xvI até o x1x. Estudos posteriores como o de Angela Porto (2006) aprofundaram o conheci-
mento das praticas médicas e do sistema de satide do escravo com os registros da Misericérdia
do Rio de Janeiro.

Para o estado de Sao Paulo, o livro de Read (2012) revela a escraviddo na cidade
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de Santos no periodo de 1822 a 1888 a partir de um conjunto vasto de fontes, entre elas alguns
documentos sobre a Santa Casa de Santos, a mais antiga instituicao do Brasil. Devido a caracte-
risticas de cidade portudria, essa institui¢ao recebia desde escravos até marinheiros e militares.
O autor aponta, como outros, que a populacdo atendida é majoritariamente masculina.

Esse perfil majoritariamente masculino aparece em toda a literatura de Santas Casas.
Barreto e Pimenta (2013), por exemplo, estudam as doencas da populagao escrava em Salvador na
primeira metade do século x1x por meio dos registros de doentes da Santa Casa de Misericordia
da Bahia. Nesse hospital, entre os anos de 1824-1851 o hospital da Misericérdia atendeu 30.070
pessoas, das quais 21.302 (70,85%) eram homens e 8.706 (28,95%) eram mulheres.

As autoras também analisam a associag@o entre as doencas de escravos e doencas
relacionadas ao trabalho e o impacto da epidemia do célera de 1855. Além disso, consideram que
a assisténcia hospitalar era mais procurada por aqueles que nao possuiam redes de solidariedade
na cidade, como era o caso dos maritimos estrangeiros (BARRETO; PIMENTA, 2013, p. 75). Uma
particularidade dos dados sobre Salvador estd no fato de o contingente escravo ser de apenas
3% dos atendidos, sugerindo uma satde da populacdo escravizada a ser descoberta com outras
fontes.

Para o norte do pafs, a contribui¢cdo de Miranda et al. (2015) traz informagdes sobre a
Santa Casa de Misericordia do Para no final do século x1x, uma das primeiras instituicdes hospi-
talares do Grao-Pard. Esse hospital foi inaugurado em 1900 e seguiu a tendéncia de organizacao
de um sistema de hospitais filantrépicos que surgem junto a expansao urbana e politicas higie-
nistas, com a constru¢do de hospitais filantrépicos e ambientes de isolamento. Em fins do século
XIX, a cidade de Belém cresceu como simbolo da modernidade e do progresso na Amazonia
com a borracha, fazendo emergir uma elite local capaz de financiar obras filantrépicas como o
hospital.

Alguns trabalhos sobre a escravidao no Brasil, como Slenes (1976) e Luna e Klein
(2010) também utilizaram fontes que remetem aos hospitais. Enquanto Slenes (1976) utilizou
relatos de administradores de algumas fazendas de Campinas para encontrar os gastos com mé-
dicos e enfermarias bem equipadas para escravos, Luna e Klein (2010) utilizaram diretamente re-
gistros hospitalares de Santo Amaro na Bahia do inicio do século xx para identificar ex-escravos
que residiam no mesmo lugar onde haviam trabalhado como escravos.

A relacdo entre caridade e poder politico perpassa toda a bibliografia sobre Mise-
ricordias e para Campinas isso ndo € diferente. Leila Alves Rocha (2005) explora a relacao
entre os membros da Irmandade e a elite campineira. Denise Moura (1998), por sua vez, utiliza
os dados das Matriculas da Santa Casa de Campinas para revelar as profissdes de escravos e
livres pobres, destacando que essa populacao se espalhava em uma ampla gama de atividades
econdmicas e ocupacoes.

Em Campinas, o idealizador da Misericérdia foi o conego Joaquim José Vieira, que
tinha o objetivo de fundar um hospital para atender primordialmente aos pobres e 6rfaos. No

inicio da década de 1870 foi crescente a animacao entre as autoridades da cidade diante da pers-
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pectiva da criacdo do primeiro hospital da cidade (MurARro, 2010, p. 18).

FIGURA 5 - Santa Casa de Misericérdia de Campinas e Asilo de Orfas
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Fonte: Conjunto de Cartdes Postais de Antdnio Miranda. Acervo do Centro de Memoria da Unicamp

Nas palavras do préprio conego Vieira, a funda¢do da Irmandade de Misericérdia
foi motivada pela necessidade de uma congregacao de esfor¢os para o atendimento da populagao

pobre da cidade.

Apresentou-se-me fagueira a lembrancga de realizar a fundacio de uma Irman-
dade de Misericérdia, uma dessas instituicdes que o estrangeiro inveja aos nos-
sos costumes, dessas associa¢cdes que, tomando a seu encargo 0s SOcorros pu-
blicos, sonda todas as misérias sociais (PROVEDORES, 1877, p. 5).

Criada em 1875, a Irmandade administrou o hospital da Santa Casa. Segundo Ro-
cha (2005, p. 105), a fundacdo desse hospital significou um marco importante para a pratica
assistencial da cidade e representou um processo de racionaliza¢do institucional da filantropia
até entdo pulverizada em agdes assistenciais.

Enfrentando inicialmente a escassez de recursos para a construcao do hospital, o co-
nego Vieira contou com doagdes pecunidrias € em bens de cidaddos abastados, desde a doagao
do terreno para edificacdo até a aquisi¢ao de remédios e instalacdo de camas para o primeiro ano
de funcionamento. O Relatério dos Provedores de 1877 traz uma extensa relacao de bens, ser-
vicos e recursos financeiros doados por um sem fim de cidadaos campineiros que contribuiram
para a organizacao das atividades da Santa Casa.

Na data de sua inauguragdo, o hospital contava com duas enfermarias gerais para

pobres e quartos reservados para pensionistas e pagantes, enquanto escravos eram atendidos por
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meio de pagamento de seus senhores. As enfermarias gerais, segundo o regulamento do hospital,
prestavam assisténcia médica, cirtrgica e farmacé€utica aos enfermos (ROCHA, 2005, p. 117).

Esse hospital e posteriormente o da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia (1879)
foram notdveis pela organizacdo dos seus quartos e enfermarias e disponibilidade de ambien-
tes espacosos para o tratamento da populagio'?. Os hospitais de caridade foram cruciais nesse
periodo, visto que o processo de urbanizagdo e crescimento econdmico tornou crescente a po-
pulacdo pobre, amplamente atendida por esses estabelecimentos.

Grande parte dos atendidos pela Santa Casa de Campinas eram residentes em Cam-
pinas, propor¢ao que ao longo do tempo cresceu até que o total de atendidos fosse representado
quase totalmente por residentes da cidade. A primeira hip6tese para esse resultado é que a par-
tir de 1875, a expansdo de Santas Casas e hospitais filantrépicos acompanhou a prosperidade

econdmica do Estado de Sdo Paulo, gerando alternativas para enfermos de cidades vizinhas.

FIGURA 6 - Propor¢ao de enfermos residentes em Campinas
atendidos pela Santa Casa de Misericordia, 1876—1900
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Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericordia de Campinas
(1876a).

O numero de Santas Casas em um raio de 200 quilometros de distancia passou de
15 para 35 entre os anos de 1875 e 1900, dando indicios de que outras cidades proximas também
desenvolveram uma rede de cuidados suficiente para comportar parte de sua populagdo neste
periodo. Enfermos residentes de lugares como Belém do Descalvado, Capivari, Sdo Joao da
Boa Vista e Tatui, para dar alguns exemplos, encontraram opg¢des de cura em suas cidades no
final do século. Na provincia de Sdo Paulo, o dinamismo econdmico e o prestigio das oligarquias
regionais consolidaram um momento da prética assistencial, no qual a criagcao dos hospitais de
caridade acompanhou o desenvolvimento econdmico.

Leila Alves Rocha (2005, p. 64) observa que a partir da década de 1870, quando a

economia cafeeira se expandiu para o Oeste, o Vale do Paraiba, regido mais antiga, experimentou

12° No ano de 1900, a Sociedade Portu guesa de Beneficéncia contava com aproximadamente 3.000 s6cios (AMARAL,
1900).
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um processo de decadéncia acompanhado pela saide financeira de suas Misericérdias. De forma
andloga, notamos que na década de 1890, quando Campinas apresenta sinais de envelhecimento
de seus cafeeiros e a producdo passa a crescer em dreas mais novas, expande-se a rede de Santas
Casas na regido de Ribeirdo Preto (1896), Sertdozinho (1896) e Franca (1897). Até o final do
x1X, € possivel notar mais de uma fundagdo de irmandades e hospitais por ano.

Nao somente o acesso a saude por meio de hospitais filantropicos se ampliou em
Sao Paulo, como o préprio acesso da populacdo de Campinas a sua Santa Casa sofreu expansao.
Para analisar essa expansdo, podemos utilizar a razdo pacientes-populacdo, ou ainda, o nimero
de atendimentos por mil habitantes, que mede a relagdo entre os atendimentos e a populagdo
residente. Uma limitagdo desse indicador € que ele ndo incluird todos os atendimentos médicos
realizados efetivamente, mas tdo somente os registrados na Misericérdia de Campinas.

Ao calcular a taxa de entradas de enfermos residentes por mil habitantes, observamos
que o atendimento foi crescente em um primeiro periodo até atingir um pico nas epidemias de
febre amarela de 1889 e 1892, nas quais a Santa Casa teve maior protagonismo. Logo apds os
periodos mais criticos, o niimero de atendimentos se estabiliza atingindo 1% da populacao total.
Como esse indicador descarta a contribuicao de outros hospitais, casas de saide, enfermarias
e ouras alternativas, € possivel que esse declinio tenha sido resultado de uma ampliagdao da
oferta de outros hospitais, a partir da estruturacdo de uma rede dominada em grande parte pelas

entidades assistenciais como as Beneficéncias Portuguesas.

FIGURA 7 - Entradas de enfermos na Santa Casa de Misericérdia por mil
habitantes, 1875-1900
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Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Observou-se que o atendimento foi crescente em um primeiro periodo até atingir um
pico nas epidemias de febre amarela de 1889 e 1892, nas quais a Santa Casa teve maior protago-

nismo. Logo apds os periodos mais criticos, o nimero de atendimentos se estabiliza cobrindo
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1% da populagdo total. Como esse indicador descarta a contribui¢do de outros hospitais, casas
de satde, enfermarias e outras alternativas, € possivel que esse declinio tenha sido resultado de
uma ampliacdo da oferta de outros hospitais, a partir da estruturacao de uma rede dominada em
grande parte pelas entidades de assisténcias aos estrangeiros como as Beneficéncias Portuguesas
e, no caso de Campinas, também o Circolo Italiani Uniti.

Enfim, essas instituicoes filantrépicas deixaram como legado um extenso rol de fon-
tes importantes para o estudo da mortalidade e da morbidade devido a importancia que ganha-
ram, especialmente a partir do ultimo quartel do século x1x. Para a Santa Casa de Misericordia
de Campinas, encontramos uma rica documentagdo que pode trazer novos ingredientes ao es-
tudo da mortalidade, com informacdes sobre escravos, brasileiros livres pobres, estrangeiros,
criancas, soldados, criminosos enviados pela policia, indigentes, entre outros que buscaram no

servico assistencial o alivio para os seus males.
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CAPITULO 3
FONTES DE DADOS E METODOS

Neste capitulo nos dedicamos a apresentar os métodos, técnicas, arquivos e fontes
reunidos para o estudo da dinAmica da morbimortalidade da popula¢do de Campinas no ultimo
quarto do século x1x. Essa apresentacdo das fontes e dos procedimentos metodoldgicos se realiza
em dois momentos principais.

Na Secdo 3.1, recuperamos o histdrico das fontes cldssicas utilizadas pelos estudio-
sos de populagao e pela historiografia para investigar a mortalidade das populag¢des do passado
e apresentamos o extenso corpus documental trabalhado nesta pesquisa, reunindo documentos
diversos com informag¢des da populacdo em geral e dos individuos atendidos por um hospital
filantrépico e em um hospital de isolamento do municipio de Campinas. Dentro do conjunto
de informagdes populacionais, exploramos as potencialidades e limitagdes dos primeiros censos
brasileiros e do registro civil de 6bitos dos cartérios de Concei¢do e Santa Cruz de Campinas.
Compondo o conjunto de registros hospitalares, apresentamos a motivacao para andlise dos re-
gistros de pacientes da Santa Casa de Campinas (1876-1900) e do Hospital de Isolamento do
Fundado (1890 e 1892). Discutimos as possibilidades de uso de documentacdo complementar
como os Anudrios Estatisticos de Sao Paulo, relatérios de presidentes da provincia e da prove-
doria da Santa Casa de Misericérdia, bem como livros de receitudrios médicos para compor um
quadro mais completo do periodo em analise'.

Na Secao 3.2, apresentamos os métodos utilizados na elaboracao de estimativas po-
pulacionais, andlise de periodos de crise, de mortalidade e morbidade por causas e dos diferen-
ciais de mortalidade entre subgrupos da populacdo. A partir da anélise critica das informacdes
contidas nos levantamentos censitarios, identificamos as limita¢des na constru¢do de indicadores
de mortalidade plausiveis, motivo pelo qual trabalhamos com estimativas dos totais populaci-
onais e com apenas uma parte dos 6bitos totais. As informag¢des hospitalares, por outro lado,
trazem nivel de detalhamento que permitem melhor aplicacdo dos métodos para andlise dos di-
ferenciais de mortalidade. Dessa forma, apresentamos possibilidades de modelagem da morta-
lidade hospitalar, uso da informacgdo de tempo de permanéncia e a abordagem de decomposicao
do diferencial de mortalidade entre subgrupos da populacao.

As duas tultimas se¢des sdo dedicadas aos procedimentos metodoldgicos que per-
mitem a sistematizacdo, tratamento, classificacao e andlise das informacdes de doencas, causa
mortis e profissdes encontradas no Registro Civil de Obitos e nas matriculas de pacientes da
Santa Casa e do Lazareto do Fundao. A Sec¢ao 3.3 recupera o histdrico das classificacdes de do-

encas, as op¢oes metodologicas mais utilizadas pelos estudiosos e desenvolve a proposta de uma

13 Essa secdio traz novos elementos e conjuntos documentais que complementam as discussdes de trabalho ante-
rior sobre as potencialidades dos registros hospitalares da Santa Casa e do Lazareto do Funddo para o estudo
da morbidade e da mortalidade (aLBINO, 2019). Agradeco especialmente os comentdrios dos pareceristas da
Revista do Arquivo Piblico do Estado de Sao Paulo.
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classificacdo internacional histérica de doengas com base nos trabalhos de McKeown (1976) e
Bernabeu-Mestre (1993). A Sec¢do 3.4 discute as classificacOes de ocupacdes € 0s passos para
a aplicacao do modelo Historical International Standard Classification of Occupation (H1SCO)

para fontes do passado brasileiro.

3.1 Os eventos vitais e registros hospitalares

As fontes de dados mais utilizadas pela Demografia Histérica sdo as declaragdes de
batismos, casamentos e 6bitos elaborados pelas autoridades eclesidsticas, isto €, os registros pa-
roquiais. Trata-se de um conjunto importante para o estudo da histdria das populagdes ocidentais
até o século x1x, anterior a chegada do registro civil e dos censos modernos. Nas ultimas déca-
das, 0 acesso a esses registros em termos de divulgacao e digitalizacdo experimentou enormes
avancos'4.

O grau de cobertura dos registros paroquiais varia no tempo e no espaco. Em um pais
de tradicdo crista como o Brasil, parcela considerdvel dos documentos apresenta uma riqueza
em detalhes e informagdes nominativas, sendo possivel que tenham uma boa cobertura (isto &,
que nado sofram significativamente com a perda de qualidade da informacdo por sub-registro).
No entanto, os estudiosos observaram que os 6bitos sdo o conjunto de dados mais simples e
com normas menos rigorosas; atestam geralmente a data de falecimento, o nome do morto e o
seu estado conjugal. Além dessa informagdo, muitas paréquias assinalavam a naturalidade e a
nacionalidade, a idade, a ocupagdo e a causa de morte (BASSANEZI, 2009, P. 154).

Muito embora seja este o corpus documental mais usual, uma infinidade de outras
fontes podem ser utilizadas para o estudo da doenca e da morte das populacdes do passado.
Algumas possibilidades envolvem as Bills of Mortality, atestados de 6bito, registros de sepulta-
mento, estatisticas sanitdrias e hospitalares, registros militares, inventdrios, testamentos, relatos
de testemunhas, relatérios administrativos, documentos fiscais, timulos e até achados arqueo-
16gicos. As informagdes podem ser elaboradas em nivel individual, como o caso dos registros
hospitalares, mas também em nivel agregado, como anudrios estatisticos. Atualmente, estudos
comparativos sobre a experiéncia da mortalidade em populagdes humanas devido a projetos
como IPUMS-International € The Human Mortality Database, que tornaram possiveis a andlise
de tendéncias histéricas da mortalidade em nivel mundial (zHAO, 2010, p. 17).

Para o Brasil, a depender do recorte temporal, determinadas informagdes se tornam
mais abundantes ou mais rarefeitas, exigindo criatividade do pesquisador que se proponha a
montar um quadro minimo da mortalidade. Apds um grande esfor¢o de sistematizacdo e pes-
quisa extensa em arquivos, Maria Luiza Marcilio (2000, p. 32) propds uma periodizagdo das
fontes demogréficas brasileiras com base na qualidade das informacgdes e em sua disponibili-

dade. Um primeiro momento corresponde ao inicio da colonizacdo até a primeira metade do

14" Para o Brasil, vale ressaltar o esforco de digitalizacdo e disponibilizacio dos registros paroquiais da Igreja
Catdlica realizado pelo projeto Family Search, vinculado a Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos Dias.
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século xvii e se refere as primeiras contagens da populacdo brasileira. Por um lado, esse pe-
riodo € caracterizado por uma escassez de registros paroquiais de batismos, casamentos e 6bitos.
Por outro lado, existe um importante conjunto de fontes com informag¢des demogréaficas da popu-
lagdo colonial; listas nominativas de habitantes (macos de populacdo), amplamente disponiveis
para a capitania de Sao Paulo, e de tabelas gerais de contagem da populagdo (mapas de popula-
¢do) para viérias capitanias'®.

Um segundo momento das informagdes corresponde a segunda metade do século
XVIII até a segunda metade do século x1x e € caracterizado pela existéncia de algumas estatis-
ticas demogréficas, ricas e em abundancia para determinadas regides e localidades. Com isso é
possivel reconstituir a populacdo fazendo andlises mais aprofundadas para se chegar a determi-
nada dindmica, estruturas e tendéncias demograficas locais. Nesse periodo, um nimero mais ex-
tenso de registros paroquiais e listas nominativas de habitantes permite o estudo da mortalidade
para algumas localidades, elaborando indicadores e identificando periodos de crise (NADALIN,
2004).

O nucleo documental de nossa pesquisa se situa em um terceiro momento das fon-
tes demograficas brasileiras: a chamada “‘era estatistica”, que se inicia com o Recenseamento
do Império do Brasil de 1872, e a partir da qual os levantamentos censitdrios passaram a ser
realizados de forma periddica e sistemadtica pelo Estado. Podemos dividir as fontes analisadas
em dois principais grandes grupos, um relacionado as informacdes da populacdo de Campinas
no geral, como as contagens populacionais e os 6bitos; outro relacionado a populacao hospitali-
zada, privilegiando a rica documentacao disponivel para a Santa Casa de Misericérdia e para o
Hospital de Isolamento do Funddo. Ambos os conjuntos merecem algumas consideragdes sobre
suas limitagoes.

Os dados populacionais reunidos por essa pesquisa sao derivados dos primeiros cen-
sos brasileiros de 1872, 1890 € 1900, bem como do levantamento realizado em 1886 pela Comis-
sao Central de Estatistica da Provincia de Sao Paulo, com objetivo de organizar as informagdes
da provincia. Essas informag¢des devem ser tratadas com cautela e também merecem algumas
consideragdes preliminares sobre suas limitagdes.

Em 1871, os Decretos n® 4.676 e 4.856, que mandavam proceder com o Censo de
1872 e criar a Diretoria Geral de Estatistica, significaram um esfor¢o do estado na organizacdo
das estatisticas populacionais. Nesse contexto, o Recenseamento do Império do Brasil de 1872
surge como o primeiro e Unico levantamento censitario nacional do periodo imperial e escra-
vista, no qual sdo reunidas informag¢des sobre a populacdo escrava, nacional e estrangeira para
todo o territdrio brasileiro. A unidade de referéncia dessa operagdo censitdria foi a pardquia,
apresentando a populagdo por sexo e idade em grupos etarios para esse nivel de desagregacao.
Esse censo traz informagdes sobre a estrutura etdria da populagao de Campinas por sexo, idade

e condicdo social. No entanto, € preciso ter em vista que a coleta de dados na provincia de Sao

15" Um balanco detalhado do potencial e da qualidade da informacio nessas fontes pode ser encontrado, por exem-
plo, em Bacellar (2008) que trabalhou com as listas nominativas de Sdo Paulo.
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Paulo foi realizada somente em 30 de janeiro de 1874 (BASSANEZI, 1998, p. 20, V. 3).

O Relatorio apresentado ao Exm. Sr. Presidente da provincia de S. Paulo pela Co-
missdo Central de Estatistica (1888) contém informacdes sobre a estrutura etdria da populacao
livre e escrava, em nivel municipal, com data de referéncia a 30 de setembro de 1886. Também
apresenta volumes destinados a estatisticas sobre os filhos livres de mulheres escravizadas, imi-
grantes recebidos e populacido de nucleos coloniais, bem como médias anuais de casamentos,
nascimentos e 6bitos da provincia com base nos anos de 1883 a 1886 (BASSANEZI, 1998, p. 15, V.
4). Infelizmente, esse levantamento nao reuniu dados de todos os municipios, de forma que ha
para Campinas somente o levantamento da populagdo total, sem distribui¢cdo por sexo e idade.

Entre a execucdo do levantamento, publicagdo do relatério e o Censo de 1890, Cam-
pinas sofreu a influéncia de intensos fluxos migratérios e surtos de febre amarela que causaram
muitas mortes e migracdo da populacdo urbana. Além disso, o Censo de 1890 traz informagdes
problematicas. Além de sua Sinopse ter sido publicada somente em 1897, as vésperas da proxima
experiéncia censitdria, ficaram de fora tabula¢des essenciais como a estrutura da populagdo por
sexo e idade, somando-se a isso erros de transcri¢do e soma das tabelas originais (BASSANEZI,
1998, p. 11, v. 5). Em que pese a falta de confiabilidade nos dados, utilizamos os valores da
populacao total de acordo com esse levantamento para balizar nossas estimativas.

Das estatisticas disponiveis, as informacdes mais sujeitas a criticas sdo as disponi-
veis na Sinopse do Recenseamento de 19oo. Em meio a problemas politicos em sua realizacao,
somente as contagens de populacao total e por sexo foram apresentadas em nivel municipal. A
préxima grande operacdo censitdria foi o Censo de 1920 (BASSANEZI, 1998, p. 10, V. 6). Giorgio
Mortara (1941), por exemplo, que produziu um estudo referéncia sobre os primeiros recensea-
mentos, utilizou os dados dos Censos de 1872, 1890 e 1920 para apresentar suas Tabuas Brasilei-
ras de Mortalidade e Sobrevivéncia para os periodos intercensitdrios de 1872-1890 e 1890-1920,
com métodos de corre¢cdo da informacao desenvolvidos pelo préprio autor.

Diante disso, como afirmam Bassanezi e Cunha (2019, p. 20), “medir a intensidade
do impacto das epidemias, na evolu¢cdo e na dindmica populacional de Campinas, € uma tarefa
ingrata”. Os primeiros levantamentos possuem informagdes pouco confidveis ou sem cruzamen-
tos de varidveis fundamentais para o dimensionamento da populacdo. Além do mais, a intensa
mobilidade da populagdo e influéncia da migracdo internacional em Campinas dificultam ainda
mais a produgdo de estimativas populacionais intercensitarias.

As estimativas de 6bitos da populacdo foram extraidas do Registro Civil de Campi-
nas, cartorios de Conceicao e Santa Cruz, iniciando a andlise a partir do ano de 1889, quando
se iniciou a execucdo do Registro Civil em todo o territério nacional, apesar de existirem re-
gistros anteriores nesses cartorios. Uma série de propostas para regulamentar os registros civis
de nascimentos, casamentos e 6bitos foram realizadas ao longo do século xix. As primeiras
tentativas mais significativas foram o Decreto n° 1.144 de 1861 e o Decreto n° 3.069 de 1863, que
regulamentavam os efeitos civis dos casamentos religiosos de pessoas que ndo professavam a

religido do estado, isto €, os nao catdlicos. Em seguida, o Decreto n° 5.604 de 1874, colocou
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em vigéncia o regulamento dos registros civis de nascimentos, casamentos e obitos para a popu-
lagdo em geral. A desvinculagdo do Estado com a Igreja nos meses finais do Império, mas em
especial com a Republica, foi fundamental para a adogao do Registro Civil. O Decreto n° 9886,
de 7 de marco de 1888 cessou os efeitos civis dos registros eclesidsticos. Em 1888, o Decreto n°
10.044 do foi designado o dia 1 de janeiro de 1889 para que comegasse a ter execucao 0 novo
regulamento do Registro Civil de Pessoas Naturais.

Os dados do Registro Civil do final do século x1x foram relativamente pouco explo-
rados pelos estudiosos sob a 6tica da demografia. Bassanezi (2009, p. 154) ressalta que como
o registro paroquial, essa fonte “oferece inimeras possibilidades para a reconstru¢do da histéra
demogrifica e sociocultural brasileira”. Dessa forma, faz-se necessario explorar as potenciali-
dades e limita¢des das informacdes populacionais disponiveis nos primeiros censos brasileiros e
do registro civil de 6bitos de Campinas, primeiro conjunto de informacdes que € objeto de nossa
pesquisa.

Os registros de 6bito dos cartérios de Conceicao e Santa Cruz foram microfilmados
e estdo sob a guarda do Centro de Memoria da Unicamp. Alguns pontos sobre esses registros
em Campinas favorecem seu uso. A obrigatoriedade do registro de ébito para fazer o sepulta-
mento além do fato de Campinas ser um municipio com grande desenvolvimento econdmico no
periodo pode ter contribuido para que o sub-registro de 6bitos tenha sido menor que em outros
locais. Outro ponto relevante € com o0 uso complementar de outras fontes com estimativas de
populacdo, nascimentos e 6bitos, € possivel recompor grande parte do universo dos dbitos (Mo-
RAES, 2014, p. 30). As informacdes disponiveis nessa fonte em nivel individual sdo variadas:
nome e sobrenome do falecido, de seus pais ou conjuge, idade, sexo, profissao, nacionalidade,
naturalidade, local de residéncia, estado conjugal, profissdo, cor, causa de morte, entre outras.
O nivel de detalhamento, no entanto, varia de periodo para periodo.

Outra limitacdo a ser considerada € o sub-registro, que ocorre por varios motivos
como perda dos livros de ébito, problemas de cobertura em regidoes mais afastadas ou embara-
cos dos pdrocos na consolidacdo do registro civil, por exemplo. O pesquisador também encara
uma série de informagdes de causa mortis e profissdes que necessitam de uma sistematizacao
ou adocao de uma classificacdo para facilitar uma andlise agregada. Os problemas de exagero
de idade ao 6bito e atracdo por digitos também estdo presentes e merecem cuidado especial.
Dessa forma, qualquer informagdo de idade deve ser entendida como uma idade presumida ou
aproximada.

Para o estudo das epidemias que castigaram a cidade de Campinas no final do século
x1x, também € importante considerar as conclusdes extraidas dos dados populacionais em seu
contexto histérico. Sempre que possivel, empreendemos esforgos para a utilizacdo de fontes
alternativas como leis, relatérios e mensagens de presidentes de provincia (e posteriormente, na
Republica, governadores do estado), que dao evidéncias sobre o ambiente politico e as acdes da

municipalidade no enfrentamento das epidemias, inserindo os nimeros, nem sempre confidveis,
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dentro de seu quadro mais amplo'®.

Ao longo dessa pesquisa, consultamos as posturas municipais e relatos de estudiosos
para acompanhar, ainda que parcialmente, as discussoes e medidas tomadas pela Camara Muni-
cipal no contexto dos grandes surtos epidémicos, bem como a colecao completa de mensagens
dirigidas pelos governantes a Assembleia Legislativa de Sdo Paulo. Os presidentes de Sao Paulo
deveriam discursar anualmente diante da Assembleia Legislativa sobre o estado dos negdcios
publicos, o que incluia desde aspectos da administracao publica até informacdes demogréficas.
Com base na exposicao do relatdrio, cabia a Assembleia discutir as destinacdes do or¢camento
e a criacdo das leis. Também apds a proclamacgdo da republica essa série de exposicoes sobre a
situacdo do Estado foi continua.

Algumas das lacunas nos dados foram preenchidas com fontes produzidas pelo go-
verno estadual. A titulo de exemplo, os cartérios de Souzas e Valinhos, instalados em 1897, ndo
fazem parte dos dados levantados nessa pesquisa e o livro do cartério da Conceicao que continha
os registros de 6bitos entre 15/04/1897 e 31/12/1898 foram perdidos de modo que utilizamos as
Estatisticas Demdografo-Sanitdrias e os Anudrios Estatisticos do Estado de Sao Paulo para com-
plementar as informacdes faltantes desses anos. Os Anudrios Estatisticos de Sdo Paulo foram
publicados entre 1894 e 1900 pela Reparticdo de Estatistica do Estado de Sao Paulo. Trata-se
de documentacao rica que apresenta uma compilagdo de indicadores como o movimento da po-
pulacdo segundo o Registro Civil para a capital e municipios, informacdes sobre a imigracao
e nucleos coloniais, producdo agricola e econdmica, além de um conjunto particularmente in-
teressante para o estudo da populacdo hospitalizada, denominado Estatistica Moral. A série
completa estd disponivel no site da Fundacao SEADE.

O objetivo da Estatistica Moral era avaliar a educacao publica primdria, os atos de
filantropia particular, a assisténcia publica, a previdéncia, os delitos, suicidios e contabilizar os
“loucos”. Trazem o movimento hospitalar detalhado de cada um dos hospitais filantrépicos e
casas de caridade do Estado, em grande maioria, Santas Casas e Beneficéncias Portuguesas no
periodo de 1891 a 1900. Seu registro ndo € continuo para todos os anos e hospitais, provavel-
mente devido ao fato destes ndo enviarem informacdes para a Reparticao de Estatistica. Apesar
disso, os Anudrios contextualizam as estatisticas e relativizam os resultados tabulados a partir
da condi¢ao financeira de cada hospital, o que nos fornece uma base comparativa importante
para os resultados da Santa Casa de Campinas.

No dltimo quarto do século x1x, a cidade de Campinas contou com pelo menos seis
hospitais e ambientes de isolamento dedicados a populagao pobre nacional ou estrangeira. Do-
cumentos dessas instituicdes como livros de 6bitos, didrios de entrada, relatérios médicos e for-
mulas para remédios constituem-se em importante fonte que quando combinadas as informacdes

censitdrias e dos registros vitais, ajudam a reconstituir uma imagem coerente da morbimortali-

16 “A epidemia tem uma espécie de individualidade histérica. Daf a necessidade de usar com ela um método

complexo de observagao. Fendmeno coletivo, ela exige um olhar miltiplo; processo Unico, é preciso descrevé-
la no que tem de singular, acidental e imprevisto” (Foucautrt, 2004, p. 26).
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dade da populacao.

Os livros didrios de entrada, por exemplo, podem ser uteis para completar lacunas
sobre a prevaléncia de doengas especificas na populagao, dados que revelam nao somente os
6bitos, como os casos nao fatais. Ainda que essa documentagao tenha escopo limitado e as suas
conclusdes ndo valham necessariamente para a generalidade dos casos, ela pode revelar resul-
tados plausiveis para um determinado subgrupo da populagdo, cujas informacdes sdo suposta-
mente confidveis. A partir desses livros é possivel ter uma no¢do acurada do fluxo de pessoas
atendidas pelos hospitais. E possivel, por exemplo, verificar se o atendimento ou o nimero de
leitos se ampliou num cendrio de crescimento populacional, apresentando consequentemente
uma ampliacdo dos servicos a partir de uma demanda pressionada pela demografia. Em geral,
esses livros apresentam informagdes como nome do paciente, idade, estado civil, nacionalidade
ou naturalidade, a data de entrada, saida e destinagdo. Uma ampla bibliografia fez uso das suas
informagdes para extrair tendéncias para a mortalidade de uma regido, contrastando os resulta-
dos com os dados censitarios do passado e registros de 6bito de alguma localidade.

A exemplo, Steven Cherry (1980) discute a influéncia dos hospitais e do conheci-
mento médico nas taxas de mortalidade de provincias inglesas ao longo do século xvir até o
inicio do século x1x. Este artigo utiliza como fonte uma série de registros de entrada de paci-
entes em hospitais voluntdrios. Conclui, a partir do calculo de taxas de cura e de mortalidade
hospitalar, que as condi¢des sanitdrias e a disposicao de médicos nos hospitais, em geral eram
boas e favoreciam uma reducdo de mortalidade ao longo do tempo. Mas a medida que a popu-
lagdo cresceu e demandou mais recursos desses hospitais ao longo do século x1x num periodo
posterior da andlise, a superlotacao provocou uma maior entrada de casos graves, de forma que
as condicoes para essa mortalidade reduzida tenderam a se deteriorar.

A combinacdo de fontes hospitalares com as informagdes da populagdo em geral
também foi explorada por vérios estudiosos. Jacalyn Duffin (1997) sugere a combinagdo de duas
fontes para produzir estimativas mais confidveis e plausiveis para os padroes de mortalidade —
Censos e livros de entrada de pacientes. Por meio dos recenseamentos produzidos decenalmente
desde 1851 pelo Canada, a autora conclui que dadas as limita¢Oes intrinsecas do levantamento
censitdrio e dos problemas nos dados, uma fonte isoladamente ndo produz estimativas confidveis
de mortalidade geral e por causas. Dessa forma, compara-se o Censo com uma série de 40 anos
de matriculas de pacientes do médico James Langstaff, de 1849 a 1889. Esses registros revelaram
uma subestimacdo da mortalidade infantil no Censo, além de identificar uma sazonalidade das
mortes ao longo do ano, informagao que nao poderia ser extraida dos censos. Além disso, Duffin
(1997) discute discrepancias nas mortes por tuberculose, complicagdes no parto e mortalidade
materna entre as duas fontes.

Uma das potencialidades mais evidentes das fontes hospitalares ¢ um niimero redu-
zido de causas desconhecidas, tanto devido a uma nomenclatura de causa de morte mais facil-
mente identificdvel, talvez mais “cientifica”, quanto a um interesse em tornar essas informacoes

precisas. Para Campinas no século xix, encontramos duas fontes de acesso publico particu-
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larmente ricas: os registros de enfermos da Santa Casa de Misericérdia de Campinas para um
periodo de 25 anos (1875-1900) e do Lazareto do Funddo (um hospital de isolamento princi-
palmente para casos de febre amarela) para apenas dois anos (1890 e 1892). Essa ultima série
documental estd sob a guarda do Arquivo Municipal de Campinas e estd disponivel em versao
digitalizada na base de dados de acervos arquivisticos publicos de Campinas (Arg-Camp).

Os documentos da Santa Casa de Misericordia de Campinas — pertencentes ao fundo
da Irmandade sob a guarda do Centro de Memodria da Unicamp (cMU) — sdo compostos por 504
livros organizados em séries ao longo de 110 anos (1876-1986), com documentos corresponden-
tes as atividades administrativas como livros diarios, movimentos financeiros e relatérios dos
provedores da Irmandade; e atividades-fim do hospital, bem como livros de matriculas de en-
fermos, altas, internacdes, prescricdes médicas, entorpecentes administrados, entre outros. A
criacdo do fundo se deu a partir da celebracdo de um convénio entre 0 cMu e a Provedoria da
Irmandade de Misericordia em 1988, quando a Santa Casa entregou seu arquivo historico aos
cuidados da Unicamp.

A base de dados Santa Casa (1876-1900) foi elaborada a partir do cruzamento de in-
formagdes das Matriculas de Enfermos do Hospital da Misericérdia de Campinas com os Livros
de Altas de Pacientes e o Assentamento de Obitos!”. Composta por 14.348 registros de paci-
entes, seu recorte temporal abrange desde o primeiro paciente do hospital, o escravo Manoel
Xavier de Oliveira, em 3 de outubro de 1876 até Prudéncio Antdnio, que entrou na categoria de
pobre, em 31 de dezembro de 1900'®. Os livros de matriculas, altas e 6bitos correspondem ao
registro de fluxo dos individuos que passaram pelo hospital e aqueles que permaneceram inter-
nados em tratamento. A série € composta por quatro volumes sob a guarda do cmu e as varidveis
disponiveis para cada livro encontram-se sintetizadas no Quadro 1. Trata-se de documentagdo
com grande potencial, dado que apesar de suas limitagdes em termos de representatividade da
populacdo, devem se constituir como um dos tnicos registros sistemdticos de informagdes sobre
morbidade da populacdo de Campinas.

Esses documentos foram criados para controle interno, com a finalidade de fornecer
informacdes para a consolidagdo das estatisticas do hospital, apresentam boa legibilidade e exis-
tem algumas evidéncias para acreditarmos que foram elaborados pelas religiosas de Sao José de
Chambéry, que desde a fundacdo da Santa Casa se dedicaram as mais diversas atividades de

rotina do estabelecimento'® (IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAMPINAS, 1972, p. 62). Nesse

17" O cruzamento desses registros com os Livros de Altas e Obitos foi realizado para cada paciente por meio da data

de entrada, saida e pelo nimero de ordem atribuido a cada paciente nas enfermarias. Os dados brutos foram
arquivados em planilhas de texto separado por virgulas (.csv) e processados em R (R CORE TEAaM, 2020).

Nao foram encontrados os registros de enfermos curados na enfermaria especial criada em 1889 para vitimas
da febre amarela. Somente os 6bitos foram identificados. O levantamento completo destes casos em especifico,
sem a identificagdo de cada paciente, pode ser encontrado em Simdes (1897).

Nas funcdes administrativas, as irmas eram encarregadas de contratar e despedir enfermeiros, quando necessa-
rio, e cuidar das despesas do hospital prestando contas ao Provedor e ao Tesoureiro. No artigo 13° do contrato
estabelecido com a Madre Teodora, constava a obriga¢do de fazer mensalmente um relatério sobre a entrada e
saida dos doentes e outras eventuais necessidades da Santa Casa (IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAMPINAS,
1972, p. 63).
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QUADRO 1 - Informacdes dos livros da Santa Casa de Campinas, 18761900

Variaveis 1876-1879 1880-1888 1889-1894 1895-1900
Nome X X X

Cor

Idade
Nacionalidade
Naturalidade
Residéncia
Estado Conjugal
Remetente
Moléstias

Data de entrada
Data de saida
Observagdes

el R R E Il e

Rl oRoRoRoRoRoRolel
SRR R R RS

R R R oo RS

X
X
X

Fonte: Livros de Matriculas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a,b) e
Livro de Altas da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1895).

sentido, € plausivel argumentarmos que essa documentacao do fluxo hospitalar foi reunida por
essas religiosas, com informag¢des dadas por médicos e enfermeiros no que diz respeito ao di-
agnostico, e que os registros nela contidos reconstituem, ainda que parcialmente, a rotina desse
hospital.

A Figura 8 revela uma das pdginas dos registros que deram suporte a essa pesquisa.
Sado muitas as restri¢des e cuidados que devemos tomar para entender as conclusoes fornecidas
por esse tipo de fonte, em especial, porque sao consideradas seletivas e parciais (LEBRAO, 1995,
p- 53). Sua seletividade consiste no fato de que os hospitalizados sao uma parte muito pequena e,
geralmente, especifica da populacdo total. Além disso, ndo € possivel descartar que a medicina
tradicional estd disseminada por meio do trabalho de parteiras, curandeiros e pessoas leigas.
Tampouco podemos desconsiderar a existéncia das enfermarias particulares urbanas e rurais,
além do fato de que muito provavelmente, quem podia pagar por atendimento médico raramente
se deslocava ao hospital.

A parcialidade da fonte se refere ao fato de que apenas uma parcela da populacao
de fato chega a ser admitida. Excluem, portanto, aqueles que por estarem distantes, ndo terem
recursos, ou nao atingirem os requisitos necessdrios para a admissdo. Dessa maneira, € espe-
cialmente interessante trabalhar com a documentagao da Santa Casa de Misericordia, dado que
seu atendimento foi prioritariamente voltado a ndao-membros da Irmandade, isto €, a pobreza e
a populagdo escravizada, diferindo portanto de outras institui¢des filantrépicas como as Benefi-
céncias Portuguesas e o Circolo Italiani Uniti, cujas enfermarias tinham critérios de admissao
mais voltados aos estrangeiros, portugueses e italianos, atendendo eventualmente brasileiros po-
bres.

As informagdes de nome do enfermo ndo foram coletadas para a construcao do banco
de dados em virtude do incremento no tempo de levantamento, leitura, compatibilizacdo de no-

mes e auséncia de sobrenomes — o que inviabilizaria nossa pesquisa no ambito do mestrado.
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FIGURA 8 - Livro de Matriculas de Enfermos do Hospital da Santa Casa de
Misericordia de Campinas
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Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Com essa decisdao metodoldgica, impusemos algumas limitagdes que nao existem na documen-
tacdo original, isto €, que ndo se constituem como limites intrinsecos da fonte. A principal delas
€ a impossibilidade de cruzar a base de dados com outras ja criadas, como a do Registro Civil, e
de identificar casos de readmissdo. Ainda que o nome do paciente fosse coletado, ndo € possivel
também a identificacdo nos casos em que, por exemplo, a readmissdo se deu em hospital dife-
rente. Essa identificacdo completa da trajetéria do paciente sO seria possivel em um contexto
onde as informacdes de todos os hospitais fossem disponiveis e completas.

Esse problema limita a construgdo de taxas de morbidade a partir de registros hos-
pitalares. O primeiro motivo para isso € um problema de numerador, ja que a informacao para
cada paciente sem o nome, cada registro de entrada no hospital serd, no limite, a ocorréncia
de uma doenca, ndo uma contagem de pacientes. Segundo Lebrdo (1995, p. 54), multiplas in-
ternacOes de um paciente, no mesmo ou em diferentes hospitais, ocorrem frequentemente para
algumas condi¢des, como doengas cronicas.

Outro motivo se deve a uma limitagdo intrinseca de todos os registros hospitalares;
existe um problema de denominador, ja que a populacdo suscetivel a determinada doenca é&,
muitas vezes, desconhecida. Consideramos o nimero total de entradas hospitalares o denomi-
nador dos nossos quocientes sob o pressuposto de que todas as entradas hospitalares incidem no
risco de serem diagnosticados com determinada doenga. Para medidas de acesso a satide com
o intuito de determinar o grau de seletividade de nosso banco de dados com relacdo a popula-

¢do total, a exemplo do indicador “atendimentos por mil habitantes”, utilizamos estimativas de
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levantamentos censitdrios e interpolacdes desses valores como denominador.

Existem os casos em que o nome € simplesmente ausente. Nessas situagdes, pouco
pode ser dito sobre a identidade do paciente, pelo modo que ocorre suas descri¢des, podem ser
categorizados segundo a condi¢do social. “Um preto” ou “um estrangeiro de nacionalidade des-
conhecida” sdo exemplos dessas ocorréncias, nas quais podemos extrair informagdes sobre sexo,
cor e condi¢do social. Informacdes como o nimero do quarto e de ordem do paciente também
nao foram utilizadas no levantamento, de forma que preferimos atribuir uma identificacao or-
denada conforme os pacientes aparecem na fonte, o que nao necessariamente corresponde com
os nimeros de identificacao dos livros, devido aos erros em sua elaboracao. Tratam-se de erros
manuais da escrevente, como pular o nimero de ordem dos pacientes de 9.099 para 10.000. O
nimero total de enfermos esperado no final do periodo, no entanto, coincide com a quantidade
de entradas.

Ao analisar a idade declarada pelo paciente, € importante levar em consideracdo que
se trata de uma idade presumida. Essa informagao sofre com pelo menos dois tipos de problemas:
atracdo por digitos (age heaping) e exagero de idade (age exaggeration)™. E possivel visualizar
a atracdo graficamente nas idades terminadas em o e 5, informacdo que € mais problematica
para os escravos africanos. Evidéncias para o problema de exagero em idades avancadas se dao
pela ocorréncia de individuos com 120 e 130 anos, cuja causa de morte revela apenas expressoes
diagndsticas associadas ao ciclo de vida, como “velhice” e “marasmo senil”.

Erros de declaracdo de idade podem ser problemadticos para estimativas de morbi-
dade e mesmo de mortalidade. Dessa forma, para evitar uma grande variabilidade no valor das
estimativas, optamos por agrupar as idades em grupos etdrios quinquenais, grupos etarios do
Censo de 1872 (com intervalos quinquenais e decenais) e grandes grupos etdrios (criancas e jo-
vens até 14 anos, adultos de 15 a 59 anos, 60 anos ou mais). Esses procedimentos, no entanto,
nao eliminam totalmente os erros de atracdo por digitos e outros possiveis problemas da infor-
macao de idade (SHRYOCK; SIEGEL, 1973, p. 119). No entanto, ao contrdrio de um levantamento
censitdrio, em que se poderia ter indicios de subestimag¢ao ou sobrestimagao da idade da popula-
cdo escrava em determinadas faixas, por exemplo, ndo encontramos evidéncias de que os dados
de idade sdo sistematicamente mal reportados a ponto de produzir estimativas de mortalidade
hospitalar implausiveis.

A nacionalidade e a naturalidade variam relativamente mais do que as outras va-
ridveis em termos de precisdo e acurdcia. Enquanto para algumas nacionalidades os termos sao
precisos, e em outros casos, ela pode nao fornecer informacdes confidveis. Identificamos nos
registros 32 nacionalidades, além de um estrangeiro de origem desconhecida. Nos casos da na-
cionalidade portuguesa e italiana, esses registros trazem informagdes relativamente confidveis
sobre a cidade de nascimento, possibilitando, inclusive, estudos mais aprofundados sobre mi-

gracdo. Cerca de 1.100 locais diferentes de naturalidade existem, incluindo algumas variagdes

20" Sobre a influéncia de problemas como exagero de declaragio de idade ao 6bito em idades avancadas nas esti-
mativas de mortalidade e conclusdes sobre seu padrdo e tendéncia, ver por exemplo, Coale e Kisker (1986).



70

de grafia nos nomes. Em especial na nacionalidade ‘“africana”, a informacao € relativamente
grosseira, resumindo-se a descrever alguns grupos étnicos ou grandes regides, como os termos
“conga” e “costa”, que nao dizem muito sobre a origem dos escravos e africanos livres.

A informacao de residéncia ndo traz informacdes sobre logradouros e tdo-somente
evidencia se o enfermo reside em Campinas, em fazendas, chicaras ou outras localidades. As
informacdes de residéncia trazem 225 locais diferentes ao longo dos 24 anos de registros. Ape-
sar da aparente variedade de origens, cerca de 9o% dos registros apresentam Campinas como
local de residéncia. Acreditamos que ao anotar “Campinas”, a escrevente referia-se ao quadro
urbano; caso contrério, os pacientes da drea rural eram identificados pelo nome da fazenda em
que residiam. Nos casos em que a identificagcdo do nome da fazenda € possivel, acrescentamos
a informacao se ela pertence a regido administrativa de Campinas no periodo e contamos esses
individuos como populagdo residente de Campinas para calculos de indicadores.

O estado conjugal, além das categorias tradicionais de solteiro, casado e viuvo, trazia
um tratamento ndo uniforme para os registros de criancas e menores de idade. Menores de 12
anos ora sao tratados como solteiros, ora sob a categoria “menor’ou “crianga”, e ainda em uma
terceira possibilidade, sem informacao registrada. Em virtude de haver casos de enfermos de
12 anos com estado civil de casado, ao processar os dados brutos, tratamos todos os menores
de 12 anos dentro da categoria “menor”. Solteiros sdo 7.556 (52,7%), casados (31,3%), viivos
s30 1.757 (12,24%) e menores sdo 373 (2,6%). A partir desse procedimento operacional, o
ndmero de casos sem informagao de estado conjugal somam 1,1% (169 casos). Para alguns anos,
o primeiro nome do conjuge também aparece junto aos registros de casados.

A informacdo sobre doencgas/causa mortis sao de dificil analise e mais completas
para a série de 6bitos. Uma das potencialidades dos registros hospitalares em comparagdo as
estatisticas vitais estd exatamente nesse campo, dado que exceto em casos raros, o paciente re-
cebe o diagnostico apos um atendimento médico. Sendo, portanto, um campo preenchido por
médicos académicos, € esperado que essa informacgao esteja menos comprometida. No entanto,
em virtude da quantidade significativa de expressoes diagndsticas encontradas, faz-se necessario
o uso de uma classificacdo de doencas para sistematizar a andlise.

A titulo de exemplo, um dos casos problemaéticos para a classificagdo sdo as “febres”.
Trata-se de uma designacdo geral que no século x1x era vista como uma entidade clinica, ndao
como uma manifestacdo diagndstica. Em outras palavras, febres palustres, intermitentes, con-
tinuas, remitentes, perniciosas, putridas, pestilentas, ardentes ou malignas, eram vistas como
doencas especificas e ndo como sintomas de uma enfermidade — na maioria das vezes de origem
infectocontagiosa. Outro fator que aumenta a complexidade de andlise desta informacao sdao os
casos em que existe mais de um diagndstico.

O campo profissdo traz 238 ocupagdes diferentes, desde trabalhadores administra-
tivos, de servicos, do comércio e da produgdo agricola até militares. Existem denominacdes
especificas para as diversas funcdes na estrada de ferro tais como o portador, que carregava e

descarregava mercadorias, o foguista, manobrador, ajustador e guarda-freios. Algumas profis-
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soes foram registradas em outras linguas no caso de imigrantes, como € o caso de imprimeur,
trabalhador ligado a tipografia e pastaio, uma especialidade de cozinheiro.

A profiss@o mais recorrente nos registros, no entanto, € a denominacgao genérica de
trabalhador (41% dos casos). Nao é possivel identificar nesse caso qual atividade desempenha-
vam. A segunda ocupacao mais frequente € a de servigco doméstico e servico de roca, indicando
a representatividade de servigcos doméstico entre as mulheres e a predominéncia dos trabalha-
dores agricolas entre os homens. Acreditamos que esse tipo de “trabalhador” fazia referéncia a
uma gama de relacdes de trabalho e atividades diversas que ndo exigiam especializacao.

Para agrupar essas informacdes em categorias que permitam uma andlise mais agre-
gada, atribuimos a cada ocupacdo um cédigo da Classificac@o Internacional Histérica de Ocupa-
coes (HISCO). A vantagem da utilizacdo de um sistema de ocupagdes como a Hisco € a compre-
ensdo das especificidades das fontes histéricas, dado que se trata de um projeto internacional que
considera uma ampla colecdo de fontes trabalhadas por historiadores. Essa classifica¢do captura
variagdes de terminologia e descri¢des de ocupagdes caracteristicos de documentos histéricos.

As informacdes sobre a cor de pele desaparecem dos registros a partir do ano de
1879. Encontram-se as categorias branco, pardo, fula, mulato e preto. No entanto, para 95%
dos casos da base de dados essa informagao € desconhecida. Nos pacientes identificados por cor,
sdo 261 brancos, 247 pretos, 40 de cor fula, 30 pardos e 20 mulatos. Nas primeiras pdginas dos
livros da Santa Casa, aparecem registros de cor em uma coluna criada a mao pela escrevente,
que depois € abandonada. Isso nos dé indicios de que a informacao era levada em consideracao
na recepgdo, mas que por algum motivo, deixa de ser relevante.

Campinas foi a cidade escravista com maior contingente escravo da provincia, o que
nos sugere uma sociedade profundamente hierarquizada. Nesse contexto, a cor refletiu, com
maior ou menor fidedignidade de acordo com o periodo e a localidade, a condicdo juridica do
individuo. Existia uma associa¢@o entre a denominacdo de pretos e a condicao juridica de es-
cravo, por meio da qual seria possivel com um registro de cor continuo ao longo do tempo,
acompanhar e identificar possiveis ex-escravos. Infelizmente, apesar dessa informacao ser ex-
tremamente significativa para o periodo, o “siléncio das cores” é um fendmeno constante na
documentacio do século xix?!.

Da mesma forma, notamos o desaparecimento da anotacao explicita da condicao
juridica do enfermo. Ela € realizada somente para os primeiros meses de funcionamento do
hospital, separando os atendidos em escravos e livres. Essa informacdo passa a ser revelada
por outros campos, que da mesma forma separavam as classes de atendidos de tal forma que
explicitar a cor e a condicao juridica se tornou um recurso desnecessdrio.

O regulamento de funcionamento do hospital deixa explicitas as diferentes catego-
rias de atendidos, constantes do campo remetente. Os enfermos indigentes seriam recebidos

mediante atestado de autoridade competente, provada que fosse sua condi¢do. Os pobres eram

21" Sobre a relagio entre a cor e a condi¢io juridica nos documentos sobre a escraviddo, bem como o desapareci-

mento dessas informagdes pds-aboli¢do, ver Castro (1995).
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atendidos gratuitamente pela caridade, enquanto os escravos seriam atendidos por ordem de seus
proprietdrios, mediante pagamento. Além disso, existiam os pensionistas, admitidos pelo paga-
mento de uma didria ou valor anual para tratamento em trés diferentes classes que davam direito
a quartos individuais. Os remetentes trazem nomes desde senhores de escravos e negociantes
até empresas como a Companhia Mogiana de Estradas de Ferro e a Fundicdo Arens. Com essa
informacao, € possivel fazer o cruzamento nominativo dos principais proprietarios que remetiam
escravos enfermos.

A categoria “pobre” responde a 74% dos registros de pacientes. Isso significa que a
maioria dos atendidos ndo foram pensionistas, mas individuos que procuravam gratuitamente a
Pia Institui¢do. Escravos representam 14% das entradas totais e cerca de 30% das entradas até
1888, 0 que nos mostra o grande nimero de escravos que acessaram as enfermarias. Até 13 de
maio de 1888, 1.970 escravos foram atendidos pela Santa Casa e continuaram a ser atendidos sob
a categoria “pobre” ou ainda sob a responsabilidade de um remetente. Apenas 4% das entradas
eram de pensionistas, divididos em primeira, segunda e terceira classe e atendidos em quartos
separados da enfermaria geral. Militares representam 2,5% das entradas, enquanto apenas 0,2%
dos casos ndo possuem informagao de remetente.

A partir da informacgdo sobre datas de entrada e saida dos pacientes, € possivel
calcular a permanéncia hospitalar para cada enfermo. Essa informacao pode ser ttil para com-
parar a intensidade de cuidados entre diferentes subgrupos, ou ainda, determinar o tempo de
tratamento médio para determinada enfermidade. A destinacdo final, entre outras, indicava se o
enfermo saiu curado, teve alta a pedido, faleceu ou ainda outras observa¢des como por exemplo,
foi expulso ou alforriado enquanto estava sob tratamento. A partir de 1895, os livros de matricu-
las ndo possuem mais informacgdes detalhadas sobre a destinagdao do enfermo, sendo separadas
e parcialmente duplicadas em Livros de Obitos e Livros de Altas.

As informacdes quantitativas trazidas nos livros da Santa Casa podem compreendi-
das em seu contexto a partir dos relatérios dos provedores da Irmandade de Misericordia. Esses
relatorios deveriam ser apresentados a cada biénio a mesa administrativa da Irmandade, reunindo
todo o tipo de informacao relevante sobre a administragdo do hospital. Balancos patrimoniais,
demonstracoes de resultados, movimento hospitalar, doencas e relatos médicos das enfermarias
fazem parte das evidéncias encontradas nessa série documental.

Uma particularidade dessa fonte que merece relevo € que apesar de o relatério da
administragdo ser apresentado pelo provedor a mesa administrativa, diferentes partes do relatrio
contam com diversos autores, responsaveis por apresentar os dados de cada um dos setores
do hospital. O relatério financeiro, no primeiros anos de funcionamento, € apresentado pelo
proprio provedor, ao passo que ao longo do tempo aparece a figura do Mordomo, cuja fungdo é
coordenar o hospital. O movimento hospitalar nas enfermarias e o estado dos enfermos no geral
¢ comentado e assinado pelo médico responsdvel.

Constituida de cinco volumes ao longo do periodo estudado, a série apresenta lacu-

nas em varios bi€nios, em especial durante a década de 1890. Os anos disponiveis sdo 1877, 1881,
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1883-1885, 1885—1887 € 1899. Os hiatos temporais deixados por essa fonte podem ser em maior
ou menor medida preenchidos por outras fontes como as atas de reunides da Irmandade. Parti-
cularmente nessa pesquisa, preferimos tomar outro caminho e mergulhar em dados agregados
constantes de outras fontes como anudrios estatisticos para preencher esta lacuna.

Finalmente, para enriquecer a andlise comparativa tendo em vista a atuacao de outras
instituicoes dedicadas a atender parte da populacdo pobre acometida pelas doengas do século
XIX, acrescentamos ao nosso conjunto de dados a movimentacao hospitalar de dois anos de um
hospital de isolamento, o Lazareto do Fundao, dedicado a atender os casos de febre amarela em
periodo de crise. A Figura 9 mostra a documentacdo desse estabelecimento, simbolo maximo
dos tempos de crise de febre amarela em Campinas. Esses registros foram sistematizados na
base Lazareto do Funddo (1890/1892), auxiliar aos dados jd recolhidos para a Santa Casa e que
conta com 612 enfermos diagnosticados com febre amarela.

FIGURA 9 - Livro de Enfermos do Lazareto do Fundao, 1890-1892
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Fonte: Livro de Registro do Lazareto do Fundao (1892).

Com documentacdo mais modesta em termos de informacdes e abrangéncia tem-
poral, os livros do Lazareto do Funddo trazem um grande volume de casos de febre amarela e
maldria durante os momentos da epidemia e sua mortalidade durante os anos analisados chega
a 53% dos casos, bem mais elevada que a da Santa Casa. Esses livros trazem o nome do pa-
ciente, idade, nacionalidade e estado conjugal. Com o tratamento metodoldgico adequado e
as devidas precaugdes, podem ser extraidas informagdes sobre a prevaléncia de determinadas
doencas, em especial as infectocontagiosas, letalidade e estudos de mortalidade diferencial por

sexo, condicao juridica, nacionalidade, estado conjugal, por setor de atividade econdmica, entre
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outras possibilidades. Tracar um perfil dos atingidos pela febre amarela € uma das principais
vantagens dessa fonte em comparacdo aos registros da Santa Casa, onde essa moléstia pouco
aparece.

No entanto, quais fontes podem trazer informagdes sobre o tratamento empreendido
nesses hospitais? Vale a pena tratar brevemente de duas principais fontes que ajudam a compre-
ender esse cendrio de maneira mais completa: os livros de férmulas para remédios e receitudrios.

Os livros de Formulas para Remédios da Santa Casa (1878 — 1881) constituem-se em
outra fonte importante para compreender se os avancos da medicina poderiam ou nao ter algum
efeito sobre uma redu¢do da mortalidade ao longo do tempo. As préticas de cura podem ser
analisadas quanto a sua eficiéncia e eficdcia, ajudando a desenhar um panorama do conhecimento
médico disponivel na época. Essa série documental é composta por varias receitas de remédios
recomendadas aos pacientes da Santa Casa de Misericordia. Ele ndo possui, no entanto, anotacao
explicita sobre qual a doenca a que se dedicavam a curar. E possivel recuperar essa informagio
através de teses e diciondrios de medicina tradicional da época.

Nota-se que a composicao dos medicamentos indicados na Santa Casa compreendia
diversos conceitos médicos, desde as concep¢des quimicas — com a ideia de que as substancias
sdo venenos, mas na dose correta poderiam se transformar em medicamentos; até inspiracoes
da medicina popular e do pensamento antigo de Galeno (ca. 129 — ca. 217), que postulava a
existéncia de fluidos (humores) que afetam as funcdes corporais. Essas concepgdes aparecem
nas férmulas de remédios baseadas, por exemplo, em arsénio e metais como o mercurio, além
de uma grande quantidade de vomitérios e purgativos.

Desconhecemos até o momento uma documenta¢do semelhante disponivel para o
Lazareto do Fundao. Como uma aproximacao valida para compreender o tratamento empenhado
pelos médicos académicos da época nos pacientes com febre amarela, utilizamos o Livro de
Registro do Receitudrio do Dr. Vito Pacheco Ledo, um académico interno do hospital Escola
Corréa de Mello que tratou casos e febre amarela durante a epidemia de 1889 (LEAO, 1889).

Por fim, notemos que muito embora as conclusdes extraidas de apenas uma parte da
populag@o campineira — a que acessou os servicos da Santa Casa e do Lazareto — tenha limita-
coes, elas permitem trazer elementos novos para a compreensdao da morbimortalidade para um

periodo no qual pouco se sabe sobre esse fenomeno.

3.2 A analise das estatisticas de mortalidade e morbidade

O objetivo desta secdo € explorar as possibilidades trazidas pelas informacdes po-
pulacionais e pelos registros hospitalares para o estudo da mortalidade e da morbidade. Em um
primeiro momento, cabe discutir os métodos utilizados para gerar estimativas populacionais,
bem como para empreender a andlise dos periodos de mortalidade extraordindria e ordindria,
mortalidade por causas e andlise de diferenciais por subgrupos da populagdo a partir do Regis-

tro Civil de Obitos. Em um segundo momento, nos dedicamos a desenvolver os métodos de
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andlise dos registros hospitalares, em especial da Santa Casa de Misericérdia, que permitem a
constru¢do de modelos para estimar as probabilidades de morte hospitalar e os diferenciais de
mortalidade entre a populagdo escravizada e livre, nacional e estrangeira.

As estimativas da populacao de Campinas para os anos intercensitarios foram reali-
zadas tomando como balizadores os valores da populagdo total reportados nos Censos de 1872%2,
1886, 1890 € 1900. Realizamos um procedimento simples de interpolacdo linear que, longe do
ser o método ideal, nos oferece a populacdo intercensitdria estimada com base em uma taxa de
crescimento anual calculada a partir dos levantamentos censitdrios?>.

Considerar uma taxa de crescimento constante ao longo de um periodo em que a
migracdo teve impacto significativo na dindmica da cidade nos leva a estimativas que precisam
ser analisadas com cautela. Outro fator complicador para a validade desse pressuposto, por
exemplo, foi o €xodo da populag@o urbana de Campinas que, de acordo com a literatura ocorreu
durante a crise de febre amarela de 1889 (SANTOS FILHO; NOVAES, 1996). Nao € razodvel supor
um decremento linear da populacdo nessas condi¢des. Outra forma de estimar a populacao in-
tercensitdria € utilizando as taxas de crescimento anuais dada pelas diferencas entre nascimentos
e Obitos, além de uma porcentagem proporcional ao saldo migratorio.

Infelizmente, os totais de nascimentos anteriores a 1894 ndo estao disponiveis e como
observam Bassanezi e Cunha (2019, p. 20), “ndo se sabe o volume das entradas e saidas de pes-
soas no municipio durante o periodo — em outros termos, ndo se conhece o saldo migratério”, no
que podemos aproximar esse valor do ndmero relativo de imigrantes vindos da Hospedaria dos
Imigrantes em Sao Paulo para Campinas. Vale ressaltar que essa aproximacao ndo d4 acesso a
importancia relativa das migracdes internas e de migrantes internacionais que vieram a Campi-
nas diretamente do porto de Santos, processos migratérios cujo calculo ainda hoje é um desafio
para os demdgrafos. Além do mais, o volume de imigrantes s6 passou a ser publicado nos anos
finais da década de 1890, o0 que impede o célculo para a maior parte de nosso periodo de estudo.

Uma outra abordagem possivel consiste em gerar estimativas de mortalidade e fe-
cundidade por meio de métodos de inverse projection, como proposto em trabalho pioneiro de
Lee (1974). Na projecdo inversa, utilizam-se sequéncias de nascimentos e 6bitos para derivar
sequéncias de estatisticas vitais e distribuicdes por idade da populagdao em qualquer periodo do
tempo. Nesse sentido, a metodologia € inversa em relagdo a 16gica da projecdo tradicional, que
utiliza uma sequéncia de taxas e distribui¢cdes por idade para derivar os nascimentos, 6bitos e
distribui¢des por idade. Em teoria, o método pode ser utilizado para avancar ou retroceder no
tempo. Essa abordagem, no entanto, foge do escopo da presente dissertacao.

As taxas brutas de mortalidade foram calculadas para o periodo em que dispomos

dos dados e estimativas produzidas por meio do exercicio de interpolacdo (1889-1900). Esse

22 Tendo em vista que a data de referéncia deste levantamento para a provincia de Sio Paulo é 30 de janeiro de

1874.

Uma discussio introdutdria sobre esses métodos pode ser encontrada em Givisiez (2004). O autor discute o uso
de técnicas de interpolacdo para corrigir datas de referéncias dos censos, desagregar grupos etarios, suavizar
curvas, entre outras técnicas de estimacdo de dados populacionais.

23
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procedimento de cdlculo direto, isto €, sem utilizacdo de métodos de correcao de sub-registro de
6bitos e subenumeracio dos censos populacionais geraram estimativas extremamente elevadas,
0 que para alguns anos se traduzem em resultados pouco plausiveis. Além disso, ndo podemos
descartar os problemas envolvidos na estimac¢ao da populagao dos anos intercensitarios devido
ao impacto profundo dos movimentos migratérios, que inviabilizam a aplicagdo de cdlculos
indiretos cujos pressupostos estejam ligados a estabilidade da populagdo. Mesmo o cdlculo das
taxas brutas torna-se um exercicio perigoso diante da incerteza das informacdes.

Outro indicador fundamental para avaliacdo dos niveis de mortalidade da populacao
e compreensao do cendrio pré-transicdo demogréfica e epidemioldgica € a taxa de mortalidade
infantil. Tendo a disposi¢do os nascidos vivos entre os anos de 1894 e 1990 fornecidos pelo
Anudrio Demogréfico da Secdo de Estatistica Demdgrafo-Sanitdria de Sao Paulo (1932) e os
obitos do Registro Civil de Campinas, esse indicador pode ser calculado de maneira direta. No
entanto, calcular indicadores de mortalidade com base no Registro Civil traz desafios importan-
tes devido as flutuacdes aleatérias nos 6bitos e nascimentos, em especial para dreas pequenas e
subgrupos da populagdo. Dessa forma, as conclusdes extraidas a partir desses dados devem ser
vistas com especial cautela®.

Além de uma mortalidade infantil geralmente elevada, a grande variabilidade dos
obitos e flutuagdes devido as crises de mortalidade e crises de subsisténcia, proveniente da es-
cassez de alimentos, sdo um elemento caracteristico do periodo pré-transicao demogréfica e epi-
demioldgica em grande parte das populagdes do passado. Fomes, pestes e guerras foram tidos
como os fatores determinantes dessas crises. Alids, a chamada “mortalidade de crise” —uma ele-
vacgdo dos 6bitos acima de uma variabilidade normal devido a uma causa exdgena ou endégena
a populagdo — tinha impacto significativo na dindmica dessas populacdes. Essa elevacdo dos
6bitos provocava alteracdes nas outras varidveis demograficas como a migracao, fecundidade e
nupcialidade.

Autores como Del Panta e Livi-Bacci (1977), Hollingsworth (1979) e Dupéaquier
(1979) desenvolveram diferentes métodos e definicdes para identificar os periodos de mortali-
dade ordinaria (“normalidade’) e de mortalidade extraordindria (‘““crises de mortalidade™). Em
geral, esses autores consideram o uso de médias méveis de grandes séries historicas para estabe-
lecer um parametro seguro para a mortalidade ordindria, isto é, aquela em que os 6bitos atingem
niveis e variabilidade dentro do esperado para os padrdes do local e da época.

O método de Dupaquier (1979) é um dos mais frequentes na literatura. Ele envolve
a criacdo de um indicador de intensidade das crises baseado na relacao entre o nimero de 6bitos
e a média dos 6bitos dos dez anos anteriores segundo a férmula / = %. I € a medida de

intensidade das crises de mortalidade, D € o nimero de 6bitos no ano corrente, M é a média

24 Uma literatura relativamente ampla discute os problemas envolvidos na construcdo de indicadores de mortali-
dade infantojuvenil para populacdes do passado. Para um debate mais recente sobre os problemas de mensura-
¢ao, classificacdo, definicdo e identificacdo dos determinantes da mortalidade infantil no contexto da transicao
demogréfica e epidemioldgica, ver Pozzi e Ramiro Farifias (2015).
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dos dez anos anteriores e o é o desvio padrio dessa série de 6bitos*. Outra possibilidade de
andlise pode ser feita a partir do método de Del Panta e Livi-Bacci (1977), que considera como
parametro para crise somente valores acima de um incremento de 50% no comportamento dos
6bitos do periodo de normalidade.

Ambos os métodos exigem uma série histérica abrangente dos periodos anteriores
as crises de mortalidade como parametro para a mortalidade ordindria, o que em nossa pesquisa
ndo foi possivel realizar, dado que a estruturacdo do Registro Civil se iniciou em 1889, ano da
primeira crise de febre amarela em Campinas, considerada a maior e de maior impacto econd-
mico e social do periodo. Dessa forma, conhecendo a priori os anos de ndo ocorréncia da febre
amarela em Campinas, consideramos periodos de mortalidade extraordindria aqueles em que
a elevacdo dos 6bitos supera o desvio padrao dos 6bitos em que ndo houve febre amarela na
cidade.

As taxas de mortalidade de uma populagdo compdem um dos elementos descritivos
basicos da demografia. No entanto, diante das limita¢des dos dados populacionais e de mortali-
dade de Campinas no século x1x, o simples calculo ndo constitui uma tarefa trivial, devido a um
problema tanto de numerador, em que nao se conhece a cobertura dos registros de 6bitos, quanto
de denominador, em que a subenumeracdo da populacao € desconhecida. Em casos como esses,
¢ possivel derivar estimativas de 6bitos por causas e diferenciais de mortalidade entre subgrupos
por meio de uma razao que considere somente as informagdes vindas dos 6bitos.

Em outras palavras, descrevemos os resultados em termos de mortalidade proporci-
onal, isto €, analisando a distribui¢do percentual dos 6bitos tendo como denominador os 6bitos
totais registrados (ALDERSON, 1988, p. 75). Se por um lado essa forma de apresentagdo inde-
pende do denominador, isto €, das informagdes sobre a populacido que na maioria dos casos nao
estd disponivel, o sub-registro de 6bitos pode estar desigualmente distribuido entre as diversas
categorias, resultando em distor¢des na proporcionalidade dos ébitos informados.

A relagdo entre mortalidade e desigualdade sao uma das grandes questdes da demo-
grafia. Particularmente, a literatura sobre o tema se concentrou em consolidar uma série de mé-
todos de andlise das taxas de mortalidade e morbidade para determinada populacdo de interesse,
com o uso de fontes quantitativas e qualitativas para investigar os niveis, padrdes e tendéncias
da mortalidade. A precariedade dos registros populacionais é uma barreira natural, porém nao
impeditiva, e induz a busca de outras fontes como as estatisticas hospitalares para complemen-
tar o entendimento da mortalidade, especialmente em um momento de intensas transformacoes
politicas e sociais, como o fim da escravidao.

As Matriculas de Enfermos da Santa Casa de Misericérdia e do Hospital de Isola-
mento do Funddo constituem-se como fontes ricas para uma maior compreensao da morbidade

durante o século x1x. As informagdes hospitalares contidas nelas trazem nivel de detalhamento

2> Uma das vantagens desse método é a criacdo de um indicador para analise da amplitude da crise de mortalidade.
Valores do indice entre 1 e 2 sdo identificados como crises menores; de 2 e 4, crises médias; de 4 a 8, crises
fortes; de 8 a 16, crises importantes; e valores acima de 32, crises catastréficas.
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que permite a aplicacdo de varios métodos de andlise de mortalidade e morbidade, por com-
preenderem também os casos nao fatais. Essa documentacao é capaz de responder a perguntas
como: Qual o perfil da populagdo que teve acesso a esses servigos de saide? Quais as doengas
mais frequentes e de quais doencas morriam? Como essa experiéncia de mortalidade se dife-
rencia da populacdo em geral? Quanto tempo durava o atendimento, em média? Qual a taxa de
mortalidade e de cura por causas especificas e por subgrupos da populacdo como escravizados
e livres?

Os fluxos de entrada e saida de enfermos trazem intimeras possibilidades de andlise,
inclusive o calculo do tempo de permanéncia hospitalar para cada paciente — informacao que ra-
ramente € disponivel e serve como uma medida de saide da populagdo. A taxa de permanéncia
hospitalar € usada desde os tempos de William Farr, pioneiro no desenvolvimento de estatisticas
sobre epidemiologia na Inglaterra do século Xi1x (VANDENBROUCKE; VANDENBROUCKE-GRAULS,
1988, p. 700). Um dos aspectos caracteristicos desses dados € que enquanto a maior parte dos
pacientes permanecem em tratamento durante um curto periodo de tempo, uma parcela muito
pequena dos casos podem permanecer por muito mais tempo, o que causa uma distor¢ao dos va-
lores médios (ALDERSON, 1988, p. 260). Com os valores de permanéncia hospitalar de pacientes
curados e falecidos, € possivel utilizar essa informacao para realizar um acompanhamento lon-
gitudinal dos pacientes e estimar, por exemplo, curvas de sobrevivéncia que revelem diferenciais
de mortalidade (Gorbpis, 2014, p. 126).

Para analisar a mortalidade hospitalar na Santa Casa de Misericordia de Campinas,
utilizamos modelos de regressdo logistica para acessar as probabilidades de morte a partir dos
dados individuais de 24 anos de registros de entradas e saidas. Trata-se de uma das abordagens
possiveis para os casos em que a varidvel de interesse, a morte hospitalar, assume valores bindrios
como morte/sobrevivéncia. Nossa andlise compreendeu as varidveis sintetizadas no Quadro 2,
em que a varidvel dependente assume valor um para individuos que morreram no hospital da
Santa Casa e zero, caso contrario. Expandimos as possibilidades de trabalho anterior retirando
varidveis em que os diferenciais de mortalidade ndo sdo significativos como local de residéncia
e perfil ocupacional, incluindo informagdes sobre o perfil de morbimortalidade dos atendidos,
em termos de incidéncia e mortalidade por doencas infecciosas, ndo infecciosas e mal definidas.

Para minimizar os efeitos de erros de declaragao e exagero nas idades avangadas,
optamos por agrupar as idades em grandes grupos etdrios: o a 14 anos (mortalidade infantoju-
venil), 15 a 59 anos (mortalidade adulta) e 60 anos ou mais (mortalidade em idades avancgadas).
Além disso, incorporamos as variagdes sazonais e temporais na mortalidade com o uso de va-
ridveis que incluem o més e o ano de admissao. Na regressao logistica, a probabilidade de morte
m para cada enfermo 7 com um conjunto de caracteristicas (sexo, idade, estado conjugal, etc.) é
dada em termos do logaritmo da razio de chances de mortalidade (logit). Uma das propriedades

uteis que facilitam o cdlculo e a interpretagdo dos resultados € a igualdade entre a média das
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QUADRO 2 - Varidveis do modelo de regressao logistica para mortalidade hospitalar

Variavel Descricio

Varidvel dependente Varidvel bindria igual a 1 se o individuo faleceu no hospital

Idade Conjunto de varidveis bindrias para idade do paciente em grandes grupos etarios
(0-14 anos, 15-59 anos e 60 anos ou mais)

Sexo Varidvel bindria igual a 1 se o individuo para sexo masculino

Estado conjugal Varidvel bindria igual a 1 para individuos casados

Perfil de morbidade Conjunto de varidveis bindrias para grandes grupos de doencas (Infecciosas,
Nio Infecciosas e Mal Definidas)

Meés e ano de admissdo  Conjuntos de controles para meses e anos

Fonte: Livros de Matriculas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a,b) e Livro de Altas
da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1895).

razdes de chance de mortalidade e a propor¢do de ébitos observada.

N
3y = FXg5) = 1 D0 F(Xih) m

i=1

Em que M. ; € apropor¢ao de 6bitos observada para a subpopulacio j, X; € o vetor de
varidveis explicativas (sexo, idade, estado conjugal, etc.), 5 € o vetor de coeficientes estimados
daregressao logistica e F'(-) é a fungao de distribuicdo logistica. Diversos trabalhos, em especial
no campo da histéria econdmica, empregaram métodos semelhantes para andlise da mortalidade
a partir de dados individuais?S.

A partir desse método, € possivel estimar as diferengas de mortalidade entre indivi-
duos pertencentes a dois subgrupos diferentes da populacao, como escravizados e livres, brasi-
leiros e estrangeiros, revelando contrastes entre esses grupos da populacdo. Mas a que fatores se
devem essas diferencas de comportamento da mortalidade entre as duas populagcdes? Motivados
por essa questdo, uma série de trabalhos como o de Evelyn Kitagawa (1955), Das Gupta (1978)
e Canudas Romo (2003) desenvolveram os chamados métodos de decomposicdo que buscam
separar quanto das diferencas de mortalidade se deve a um efeito da estrutura etdria e quanto se
deve a diferencas entre estruturas de taxas de mortalidade.

De maneira similar a realizada para taxas de mortalidade e estimativas de esperanca
de vida em nivel agregado, alguns métodos de decomposi¢ao baseados em estimativas de regres-
sdo foram desenvolvidos. Por meio desses procedimentos de decomposi¢do, podemos estimar
o quanto do diferencial entre subgrupos da populagdo se deve as diferencas nas caracteristicas
da populacdo, diferencas entre probabilidades de morte atribuidas a essas caracteristicas ou a
fatores ndo observados. Esse exercicio € particularmente interessante porque a documentagao
da Santa Casa permite controlar as diferencas de mortalidade ndo somente por sexo e idade, mas

também por outras caracteristicas como estado conjugal ou por determinadas causas de morte.

26 Para citar apenas alguns exemplos de trabalhos que utilizaram essa abordagem, destacamos Ferrie (2003), que
adotou um cruzamento de dados de mortalidade com os Censos de 1850 e 1860 dos Estados Unidos, Green e
Hamilton (2013), com o Censo da Carolina do Norte de 1880 e Pritchett € Yun (2009), a partir de dados da
populacdo escravizada e livre de um hospital de New Orleans.
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Nosso interesse no ambito dessa pesquisa € investigar os diferenciais de mortalidade
por condi¢do juridica e nacionalidade, por exemplo, entre escravizados vis-a-vis livres e brasi-
leiros vis-a-vis estrangeiros. Dessa forma, podemos estimar separadamente a mortalidade para
a populacdo escravizada e para a populagdo livre. O primeiro pressuposto do método € que os
dois subgrupos da populacdo escolhidos devem ser mutuamente excludentes?’. Em outras pala-
vras, um mesmo individuo nao pode pertencer aos dois subgrupos de interesse. No entanto, a
populacdo escravizada pode ser tanto nativa quanto estrangeira, e uma forma de lidar com isso
¢ separar a andlise em dois momentos: primeiro, estimar os diferenciais entre escravizados e li-
vres; em seguida, estimar os diferenciais entre brasileiros livres e estrangeiros livres, excluindo
escravizados.

A partir desse resultado, estimamos a proporcao de ébitos de escravizados e livres
separadamente, ou outra forma, My e M. Calculamos a partir disso qual seria a taxa de morta-
lidade dos livres caso apresentassem as mesmas chances de mortalidade dos escravizados, M}j.
Esse valor fornece uma estimativa andloga a um procedimento de padronizagdo de taxas de mor-
talidade, em que se calculam os 6bitos esperados caso a populagdo livre apresentasse a estrutura
de taxas de mortalidade dos escravizados. A mortalidade diferencial entre escravizados e livres,

portanto, pode ser decomposta em dois componentes:

K K
|  / k v Vi k Vi v
Mg — My = E Wi [Mg — M7+ E WAB[ML_ML] 2)
k=1 k=1
Efeito Cgfnposigéo Efeito C‘oreﬁciente

Os valores de WX x e W 4 correspondem ao peso relativo de cada varidvel (sexo,
idade, etc.) nos diferenciais de mortalidade. O primeiro componente, que chamamos efeito
composicdo ou efeito explicado pelas caracteristicas, expressa o quanto do diferencial de mor-
talidade entre escravizados e livres pode ser dado pelas diferengas nas caracteristicas de cada
subgrupo da populagdo. Suponha-se que individuos adultos tenham maiores chances de sobre-
vivéncia que criancas e idosos. Se a populacao livre apresentar maior propor¢ao de adultos que
a populagdo escravizada, parte do diferencial podera ser explicado por um efeito composi¢ao.

O segundo componente, que chamamos de efeito dos coeficientes™ ou efeito néo
explicado pelas caracteristicas, expressa o quanto do diferencial de mortalidade entre escravi-
zados e livres pode ser dado pelas diferencas na experiéncia de mortalidade a que cada um desses
grupos estd sujeita. Isso envolve o efeito diferencial de probabilidades de morte associadas as

caracteristicas da populacdo, mas também o efeito de varidveis nao observadas. Suponha-se

27 Para realizar os cdlculos desse trabalho, utilizamos a rotina escrita por Jann (2008) para o software Stata. Para

mais detalhes sobre os procedimentos de decomposicao baseados em regressdo com aplicacdes na economia,
ver Fortin, Lemieux e Firpo (2011). Para aplicacdes em Demografia a partir de dados de pesquisas amostrais,
ver Canudas Romo (2003).

O efeito ganha esse nome porque diz respeito as diferengas entre os coeficientes da regressao logistica estimados
para cada um dos subgrupos da populacio. Procedimentos adicionais foram realizados para que o resultado das
decomposic¢des fosse invariante as categorias utilizadas como referéncia no modelo de regressao. Para detalhes,
ver Yun (2004, 2005a,b).

28
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que a populacdo livre tenha mais recursos para evitar a exposicdo a uma doenga infecciosa em
comparacao a populacdo escravizada. Nesse caso, parte do diferencial de mortalidade podera
ser devido a um efeito ndo explicado por diferengas nas caracteristicas. Esse mesmo procedi-
mento pode ser realizado para quaisquer dois subgrupos da populacdo que sejam mutuamente
excludentes: brasileiros e estrangeiros, homens e mulheres, casados e nao casados.

Em resumo, diante dessa construcao metodoldgica, quatro potenciais mecanismos
sdo responsaveis pelas diferencas de mortalidade entre duas populacdes: (1) diferencgas nas ca-
racteristicas observadas; (2) diferencas nas probabilidades de morte associadas as caracteristicas
observadas; (3) diferengas em caracteristicas ndo observadas e (4) diferencas nas probabilidades
de morte associadas as caracteristicas nao observadas. O que chamamos de efeito composicdo
nos dd acesso a contribuicdo do primeiro mecanismo. O segundo componente, que chamamos

de efeito coeficiente, reune as contribuicdoes dos demais mecanismos e de fatores nao observados.

3.3 Procedimentos para uma classificacao histérica de doencas

O objetivo desta se¢do € expor os principais procedimentos utilizados para norma-
lizar, tratar e analisar as informacdes de expressoes diagndsticas das bases de dados de mortali-
dade para Campinas utilizadas nesse estudo, com a finalidade de construir estimativas de mor-
talidade e morbidade por causas selecionadas. Primeiro, buscamos recuperar o histérico das
classificagdes de doenca e as principais motivagdes para estabelecer critérios de classificacao
que permitam a comparabilidade entre diversos estudos, apresentando algumas das principais
classificagdes de doencas adotadas por historiadores, epidemiologistas e demdgrafos para ana-
lise da mortalidade e morbidade. Em seguida, desenvolvemos os critérios de normalizacdo e
criacdo de uma tabela de nomenclaturas que torne possivel a atribuicao de cada doenca, sintoma
ou sinal, a uma categoria de classificacdo de doencas e causa mortis. Por fim, delineamos os cri-
térios de classificacdo para os casos em que um Unico diagndstico apresenta multiplas expressoes
diagnésticas correspondentes a varias doencas de diversas naturezas.

Atribui-se ao inglés John Graunt (1620-1674) o trabalho pioneiro da demografia a
partir de seu estudo estatistico sobre a mortalidade por causas intitulado Natural and political
observation made upon the Bills of Mortality (1662). Umas das contribui¢des de Graunt, con-
forme Laurenti (1991, p. 410), foi a nosografia proposta, isto €, a atribuicdo de um nome a cada
entidade moérbida, sendo o conjunto desses nomes uma nomenclatura de doencas.

Motivados pela necessidade de comparar o comportamento da mortalidade em diver-
sos paises, os estudiosos subsequentes a Graunt propuseram a sistematizacdo de agrupamentos
de vérias entidades moérbidas em alguns poucos grupos de andlise. Esse trabalho, denominado
nosologia, tem como objetivo o estabelecimento de acordos e critérios que sirvam a propositos
estatisticos e de comparabilidade entre diversos tipos de dados em mortalidade.

A importancia de uma classificacio estatistica de uso internacional foi colocada no

Primeiro Congresso Internacional de Estatistica, realizado em Bruxelas em 1853. Nessa oportu-
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nidade, o médico William Farr apresentou uma proposta de classificacdo com 5 classes: doencas
epidémicas, endémicas e contagiosas; doengas constitucionais; doengas localizadas; doencas do
desenvolvimento; doencas ou mortes violentas (LAURENTI, 1991, p. 410).

Em 1893, a primeira classificacio internacional de causas de morte foi estabelecida
pelo Instituto Internacional de Estatistica. Trata-se da Classificacdo de Causas de Morte de
Jacques Bertillon, detalhada no Quadro 3 e composta por 14 grupos principais denominados
capitulos. Uma das inovagdes trazidas pela Classificagdo de Bertillon em comparacdo as pro-
postas anteriores foi o capitulo de Doencas Mal Definidas, que se mantém até a atualidade, com
a adog¢do a partir de janeiro de 2022 da 11* Revisdo da Classificag@o Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Sadde (cip-11), elaborada pela Organizacdo Mundial de

Sadde (oms).

QUADRO 3 - Classificacao Internacional das Causas de Morte de Bertillon (1893)

—_

Doencas Gerais

Doengas do Sistema Nervoso e Orgios do Sentido
Doengas do Aparelho Circulatério

Doencas do Aparelho Respiratério

Doengas do Aparelho Digestivo

Doencas do Aparelho Geniturindrio e de seus Anexos
Estado Puerperal

Doencas da Pele e do Tecido Celular

e e A o B

Doengas dos Orgios da Locomogio

~
o

Vicios de Conformagdo

—_—
—_—

. Primeira Idade

_
N

Velhice

—_
(O8]

. Afeccoes Produzidas por Causas Externas

—_
~

. Doengas Mal Definidas

Fonte: Laurenti (1991, p. 411).

No mais, vale ressaltar a propria evolugdo da terminologia da classificagdo, que em
um primeiro momento incluia apenas informacdes sobre causas de morte. De fato, até as pri-
meiras décadas do século xx, as informacdes sobre frequéncia de doencas eram extraidas das
estatisticas de mortalidade por causa. Segundo Laurenti (1991, p. 410), a escassez de estatisticas
de morbidade, como por exemplo, registros hospitalares, foi um dos motivos pelos quais por
muito tempo a histdria das classificacoes de doengas continuaram como um histdria de classifi-
cacdo de causas de morte.

Da primeira revisao em 1900 até a quinta revisdo, o governo francés tinha a respon-

sabilidade de convocar as Conferéncias Internacionais de Revisao a Classificacao de Bertillon.
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A partir da Sexta Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas de 1948, a responsabili-
dade pelos trabalhos passa a ser da Organizacao Mundial de Satude. Na cip-6, foi aprovada uma
classificagao que incluia a morbidade e estabelecia critérios objetivos para a sele¢ao da causa
basica de morte, isto €, da causa principal que desencadeou o processo morbido que levou ao
6bito (LAURENTI, 1991, P. 412).

Compreender o histdrico das classificacOes de doencas e causas de morte € um exer-
cicio util para esbogar os parametros, critérios e limites a serem adotados nesta pesquisa em
especifico. Alids, como observa Daniel Oliveira (2012, p. 51), qualquer estudo que pretenda
analisar a morbidade e a mortalidade de determinada populagdo deverd se servir de algum sis-
tema classificatorio.

Uma das metodologias mais utilizadas para a mortalidade no passado brasileiro, em
especial no século x1x € o sistema de classificacdo proposto por Mary Karasch (2000), apresen-
tada no Quadro 4, que inclui 13 categorias principais e apresenta iniimeras semelhangas com a

Classificacao de Bertillon.

QUADRO 4 - Classifica¢ao das Causas de Morte de Mary Karasch (2000)

—_—

Doencas infecto-parasiticas

Sistema digestivo

Sistema respiratério

Sistema nervoso e sintomas neuropsiquidtricos
Primeira infincia e malformagdes congénitas
Morte violenta e acidental

Sistema circulatério

Doencas reumadticas e nutricionais e doencas da glandula enddcrina

e o B

Gravidez, parto e puerpério

_
e

Sistema geniturindrio

—_—
—_—

. Causas conhecidas (variadas)

—_
[\

. Causas de morte mal definidas

p—
(O8]

. Causas desconhecidas

Fonte: Karasch (2000, p. 497-503).

A autora utiliza em sua pesquisa os registros de 6bito e internacdo da Santa Casa do
Rio de Janeiro e, para isso, apresentou a necessidade de um sistema que incluisse ndo somente
as causas de morte, como na proposta de Bertillon, mas também as doencas e causas de interna-
cdo. Baseando-se nesses mesmos procedimentos metodolégicos, Daniel Oliveira (2018) adotou
uma modificacdo do sistema de Karasch para o estudo da morbimortalidade em Porto Alegre
durante o ultimo quarto do século xi1x. Barreto e Pimenta (2013), ao estudarem a satide dos es-

cravos na Bahia oitocentista com os dados da Santa Casa de Misericordia, também adotaram o
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mesmo sistema, preservando uma razodvel comparabilidade entre alguns estudos de morbidade
e mortalidade no passado utilizando como fontes a documenta¢do das Santas Casas.

A adocao de um sistema classificatorio ou outro ndo € invariante ao objetivo de cada
autor na definicdo de suas estatisticas de mortalidade. Sousa (2019), por exemplo, analisou a
documentagdo de Santas Casas de Misericordia, presidios, testamentos e registros paroquiais e
de cemitérios. Diante de uma vasta gama de fontes para compreender as condi¢des de satde de
escravos na Corte do Rio de Janeiro, encontrou dificuldades na determinacdo das causa mortis
e optou pela solucao de criar uma lista de nomenclaturas e agrupar as expressoes diagndsticas
segundo o que seria o “diagndstico provdvel”, em meio a sintomas e sinais que nao poderiam
ser de fato uma causa de morte.

O sistema de Karasch (2000) inspirado na Classificacao de Bertillon, apesar de ser
amplamente utilizado por historiadores e se mostrar adequado para o estudo do passado brasi-
leiro, ndo atende a todas as necessidades de um olhar demografico. Moraes (2014), explorando
os 6bitos de Campinas na dltima década do século XIX, utilizou a classificacdo do relatério da
Diretoria de Estatistica ¢ Arquivo do Estado de Sdo Paulo, publicado em 1894 (Quadro 5). A
autora justifica a escolha metodoldgica pela proximidade das nomenclaturas escritas no registro
civil de Campinas com a classificacdo. No caso de multiplas expressdes diagndsticas, a autora

privilegiou a primeira causa escrita ou, quando evidente, a de maior letalidade (MORAES, 2014,
p- 38).
QUADRO 5 - Classifica¢ao das Causas de Morte do Estado de Sao Paulo (1894)

[y

Natos mortos

Moléstias especiais dos recém-nascidos
Velhice

Mortes Violentas

Moléstias infecciosas e epidemias
Moléstias de generalizacdo e didteses
Moléstias do sistema nervoso

Moléstias dos aparelhos respiratdrio e circulatério

D AT o

Moléstias dos aparelhos digestivo e anexos

_
e

Moléstias dos orgdos sexuais e urindrios com inclusdo das puerperais

—_
—_

. Moléstias dos orgdos da locomogao, pele e tecido celular

—_
[\

. Moléstias mal determinadas

—_
W

. Mortes por causas ndo assinaladas

Fonte: Reparticdo de Estatistica e Arquivo do Sao Paulo (1894b).

Embora seja muito semelhante ao sistema de Karasch, uma separacdo mais evidente

entre as doencgas infecciosas e ndo infecciosas, bem como um capitulo para causas externas
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¢ importante para os estudos que lidam com o periodo pré-transicdo epidemioldgica ou usam
esse arcabouco tedrico-conceitual, a medida que o objetivo € analisar a mudanca do padrao de
morbimortalidade de uma dominéncia das doencgas infecciosas para doencas cardiovasculares e
cronico-degenerativas ao longo do tempo.

Um sistema classificatério mais adequado ao enquadramento na Teoria da Transi-
cao Epidemioldgica levaria em consideracio ndo somente critérios etiol6gicos e anatdomicos das
doencas, mas também deveria incluir os possiveis mecanismos de transmissao de doencas infec-
ciosas que sdo, definitivamente as que determinaram o processo de transi¢do epidemioldgica.
Dessa forma, Bernabeu-Mestre et al. (2003) e Bernabeu-Mestre (1993) apresentam uma clas-
sificacdo de causas de morte baseada na classificacdo de Bertillon e de McKeown (1976), de
forma que as doencas sao divididas em apenas trés capitulos: infecciosas, ndo-infecciosas e mal
definidas.

Dentro do capitulo das doencas infecciosas, no entanto, enfatiza-se os mecanismos
de transmissdo das doencgas, o que € fundamental para uma definicdo mais precisa do perfil de
morbimortalidade para o periodo pré-transicional. Sdo esses mecanismos a transmissao por dgua
e alimentos, pelo ar, por vetores e outros (classificadas de acordo com o critério anatomico, isto
€, de acordo com o 6rgdo ou sistema que atingem). Nesse sentido, existe um potencial ganho em
privilegiar os mecanismos causais que explicam a morbimortalidade (BERNABEU-MESTRE et al.,
2003, p. 173).

No ambito desta pesquisa, utilizamos a Classificacdo de Bernabeu-Mestre adaptada
de McKeown (Quadro 6), adequando as categorias de acordo com as particularidades dos dados.
Essa informacdo € util para analisar, por exemplo, se alguma politica de saide publica poderia
interferir nos indicadores de algumas doencas especificas combatendo, de maneira intencional
ou nao, os seus mecanismos de transmissao.

Uma limitacdo, no entanto, diz respeito a falta de comparabilidade entre os sistemas
classificatdrios e outros estudos sobre Santas Casas Brasileiras. Em um movimento para preser-
var a comparabilidade e admitindo que a classificagdo proposta € passivel de criticas e revisoes,
disponibilizamos as listas de nomenclaturas e tabelas de correspondéncias em um repositério
exclusivo para esta dissertacao.

O primeiro passo para adotar um sistema de classificacao de doengas e causa mortis
¢ agrupar as expressoes diagndsticas de acordo com alguns critérios previamente estabelecidos
que definam um conjunto de expressoes diagnodsticas ligadas a mesma entidade moérbida. O
produto desse exercicio € uma lista de nomenclaturas de doencas mais ou menos normalizada,
que estabelece os niveis maximos de desagregacao dentro da classificacdo de doengas.

Reunindo as expressdes diagnosticas que aparecem no Registro Civil e nas matricu-
las da Santa Casa de Campinas, identificamos um extenso rol de 6.256 expressdes diagndsticas
diferentes, que incluem registros ilegiveis, incertos, sintomas, sinais, causas de morte e variagoes
de nomenclaturas referentes a mesma doenga.

Para explicitar os critérios utilizados para a classificacdo, seguimos 0os mesmos pro-



QUADRO 6 - Classificacao de Doencas de McKeown modificada

1.1.
1.2.

1.3.
1.4.

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
255.
2.6.
2.7.
2.8.

2.9.
2.10.
2.11.
2.12.
2.13.
2.14.

3.1.
3.2.
3.3.

1. Doengas Infecciosas

Infecciosas Transmitidas por Agua e Alimentos
Infecciosas Transmitidas pelo Ar

1.2.1 Préprias da Infancia
1.2.2 Sistema Respiratério

Infecciosas Transmitidas por Vetores
Outras Infecciosas

1.4.1 Pele e Tecido Subcutaneo
1.4.2 Sistema Nervoso

1.4.3 Orgio dos Sentidos

1.4.4 Sistema Circulatério
1.4.5 Boca e Anexos

1.4.6 Sistema Geniturindrio
1.4.7 Denticao

1.4.8 Sistema Respiratério
1.4.9 Sistema Digestivo

2. Doengas ndo infecciosas

Doencas carenciais

Doencas metabdlicas

Doencas enddcrinas e intoxicagdes
Doengas cerebrovasculares
Doengas do Sistema Nervoso
Doengas do Sistema Circulatério
Doengas do Sistema Respiratdrio
Doengas do Sistema Digestivo

2.8.1 Estomago
2.8.2 Intestino
2.8.3 Figado, vias biliares e pancreas

Doengas do Sistema Geniturindrio

Doengas da pele, tecido subcutineo e sistema locomotor
Patologia Perinatal

Vicios de Conformagéo

Céancer e tumores

Causas externas de morbidade e de mortalidade

3. Doengas Mal Definidas e Desconhecidas

Mortes subitas de causa desconhecida
Morte sem assisténcia

Outras causas mal definidas e ndo especificadas

Fonte: Adaptada de Bernabeu-Mestre et al. (2003) a partir da proposta de McKeown

(1976).
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cedimentos constantes em Bernabeu-Mestre et al. (2003), destacando alguns exemplos encon-
trados em nossa documentacdo. Para normalizar nomenclaturas que representavam sindnimos,
sinais de doencas especificas e sintomas, utilizamos dicionarios de época amplamente difundi-
dos como o Diciondrio de Medicina Popular de Pedro Napoledo Chernoviz (1890)%, aliados a
classificagdes de doengas mais atuais.

A partir dessa pesquisa, identificamos alguns sindnimos a serem tratados como re-
ferentes a uma mesma entidade mérbida. Exemplos, alguns deles também j4 apontados em tra-
balho anterior por Moraes (2014), sdo a febre amarela (tifo amaril, Mal de Sido, febre reinante,
febre biliosa dos paises tropicais, febre tifo icteroide), malaria (febre palustre, febre paludosa, fe-
bre tifo-maldrica, paludismo ou impaludismo), tuberculose pulmonar (bacilose pulmonar, phty-
sica, tisica pulmonar), coqueluche (coqueluche ou tosse comprida), tétano neonatal (tétano dos
recém-nascidos, tétano umbilical, trismus neonatorum), febre tifoide (tifo abdominal), ancilos-
tomiase (cansaco, opilacdo, hipoemia intertropical).

Além disso, atualizamos algumas nomenclaturas para facilitar a classificacao, pre-
servando porém a forma com que aparecem no original. S@o os casos, por exemplo, do mal
de Pott (tuberculose vertebral), mal de Basedovo (doenca de Basedow-Graves), morbus ma-
culosus Werlhoff (pirpura hemorrdgica), tumor branco (osteoartrite tuberculosa), febre ictero-
hemorrdgica (leptospirose) e moléstia azul (cianose).

Dois fatores adicionais de complica¢do da andlise se colocam. O primeiro se deve
ao fato de os registros hospitalares apresentarem multiplas expressdes diagndsticas para somente
um paciente, o que ndo ocorre com tanta frequéncia nos 6bitos de Moraes (2014) e de Bernabeu-
Mestre et al. (2003). Por isso, € um procedimento suficiente para os autores escolher uma unica
causa com base naquela que poderia ser a “causa fundamental” perto de outras circunstanci-
ais. No entanto, o que dizer de um paciente cujo diagndstico € “broncoplegia, arterosclerose
generalizada, cirrose hepéatica”? Ou no caso de “febre amarela, impaludismo, aborto fetal”?

O segundo problema se refere ao fato de os registros hospitalares compreenderem
os casos ndo fatais. Portanto, € necessario adaptar a classificacdo para compreender desde as
doencas mais mortais como a febre amarela, a gripe e a tuberculose até os casos mais triviais,
como uma unha inflamada. Para lidar com casos que vao desde sintomas até varias doengas
sem qualquer cadeia 16gica aparente entre elas, utilizamos alguns principios adaptados da ¢*
Revisao da Classificacdo Internacional de Doencgas (cip-9), ja que somente a partir da cip-6, a
primeira feita pela OMS em 1948, passaram a ser incluidas as doencas ndo fatais, enquanto as

recomendacoes de morbidade aparecem a partir da cip-9 (oms, 1980).

1. No caso de existir uma expressdo informada primeiro e ela fizer sequéncia l6gica com as
demais, sendo o principal problema a ser tratado, essa expressao foi selecionada. Exem-

plo: “febre palustre, diarreia”, pelo critério (1), “maldria”.

2 Os diciondrios de medicina popular surgiram na segunda metade do século xvir como parte de uma estratégia
de vulgarizacdo da medicina. O Diciondrio do Dr. Chernoviz, como era conhecido, transformou-o no médico
mais conhecido no Brasil, uma vez que a obra foi um verdadeiro best-seller (FERREIRA, 2003, p. 117-118).
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2. Quando aregra nio puder ser aplicada e houver alguma sequéncia légica entre as multiplas
causas, foi selecionada aquela que originou a sequéncia. Exemplo: “bronquite cronica,

disenteria, marasmo’’, como disenteria — marasmo, disenteria.

3. Quando ndo houver sequéncia aparente, a ultima expressdo foi selecionada. Exemplo:
“broncoplegia, arterosclerose generalizada, cirrose hepatica”, ndo apresentam relacdo apa-

rente, portanto cirrose hepdtica.

4. Quando uma das multiplas causas ¢ uma causa mal definida, selecionamos a causa definida
como se a primeira ndo houvesse sido informada. Exemplo: “disenteria e marasmo senil”,
relacionada a senilidade, que é mal definida, mas o marasmo tem relacdo l6gica com a

disenteria. Portanto, disenteria.

5. Quando se tratar de sintoma ou sinal e o diagndstico for desconhecido, toma-se o sintoma

pelo diagnostico. Exemplo: “dor de garganta”.

A partir do esfor¢co de padronizar as nomenclaturas e selecionar apenas uma expres-
sdo, partimos para a classificagdo das doengas propriamente ditas. De um universo de 6.256
expressoes iniciais, a aplicagdo dos critérios anteriores reduziram o nimero de expressoes para
922 a serem agrupadas nos capitulos e categorias da classificacdo proposta por essa pesquisa.

Os seguintes critérios de classificacdo foram empregados:

1. Critério etiologico. Um primeiro grupo de expressoes respondem a pressupostos tedricos
de natureza médico-cientificos, enquanto outras expressdes simplesmente correspondem
a nomenclaturas sem qualquer critério médico. Para evitar os casos mal definidos, utili-
zamos o Diciondrio de Chernoviz. Exemplo: “reumatismo”, por Chernoviz, uma doenca
ndo infecciosa do sistema locomotor (2.10.0.0)*°.

2. Critério sintomdtico. Diante da diversidade de enfermidades que podem ocorrer com o
mesmo paciente, ou ante o desconhecimento da causa de morte, opta-se por relatar o
sintoma ou sintomas mais destacados que se manifestaram no momento do atendimento.
Nesse caso, optamos por utilizar os diciondrios de €poca para encontrar as causas pro-
vaveis para o sintoma descrito. Na auséncia de doenga, classificamos como causa mal

definida. Exemplo: “febre” é um sintoma comum de doengas infecciosas. Portanto, por

critério sintomadtico, € classificada em outras doencgas infecciosas (1.4.0.0).

3. Critério anatomico. Caso a expressao faga referéncia a parte anatomica que é mais afetada
pela doenca, opta-se por classificar a expressdo como “Outras doencas do aparelho [...]”.
Exemplo: “inflamacdo da garganta”, por critério sintomdtico e anatdmico, € classificado

em Outras doencas infecciosas da boca e anexos (1.4.5.0)

30" Na Classificagio de Bernabeu-Mestre et al. (2003), o reumatismo € classificado como doenga infecciosa. Muito
embora isso também seja plausivel em alguns tipos de reumatismo, privilegiamos a interpreta¢do de Chernoviz
(1890).
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4. Critério cronolégico: Caso a doenga expressar uma relacdo de causa e efeito com uma
etapa da vida, avaliamos reclassificar a doenca para um grupo que compreenda a infor-
macao cronoldgica. Exemplo: “crupe” € uma doenca transmitida pelo ar que incide em
criancas, portanto sofre reclassificacdo em doencas infecciosas transmitidas pelo ar pro-

prias da infancia (1.2.1).

No caso de haver a combinacao de mais de um critério nas expressoes diagndsticas,
privilegia-se o critério etioldgico sobre o sintomadtico, e assim por diante. O exemplo mais
frequente € o caso das ulceras da perna. A expressao “llcera da perna”, por critério anatdomico,
€ classificada como doencga da pele e o sistema locomotor (2.10.0.0). No entanto, o termo “dlcera
sifilitica da perna”, por critério etioldgico, € classificada em outras doencas infecciosas (1.4.0.0)
como uma manifestacdo da sifilis. Da mesma forma, a expressao “dlcera escorbiitica da perna”,

por critério etioldgico, € classificada em doencas ndo infecciosas carenciais (2.1.0.0).

3.4 Uma classificacio de ocupacoes para populacoes do passado

O objetivo desta secdo € detalhar os critérios utilizados para tratar as informacoes
ocupacionais do Registro Civil de Campinas e das matriculas da Santa Casa de Misericordia e
discutir a aplicacao da Historical International Standard Classification of Occupation (H1SCO),
uma proposta de classificagdo internacional histérica de ocupagdes para analisar as mudancgas
no mercado de trabalho das populacdes do passado.

Primeiro, recuperamos o histérico das classificagdes internacionais de ocupagdes
para estudos de trabalho existentes e apresentamos as motivacdes para a proposi¢cao de um mo-
delo que contemple variacdes na terminologia das ocupacdes ao longo do tempo e em diversos
espacos geograficos. Em seguida, aplicamos os critérios de codificagao apresentados por Bote-
lho et al. (2006), com adaptacdes e exemplos da base de dados dos enfermos da Santa Casa de
Misericordia.

Por fim, discutimos as particularidades do passado brasileiro que devem ser levadas
em consideracdo ao se utilizar a Hisco, como por exemplo, a forte presenca da escravidao, as
variadas relagOes de trabalho existentes entre a escravidao e o trabalho livre e a cor como ele-
mento definidor de estratificacao social. Ao final, abrimos espaco para reflexdo sobre potenciais
usos da classificacdo de ocupagdes para aprofundar os estudos sobre estratificacdo, mobilidade
social e desigualdade em perspectiva histérica e demografica.

O mercado de trabalho brasileiro é caracterizado habitualmente como tendo se es-
truturado sob uma heranga histérica de escravidao, apresentando diversos graus de segmen-
tacdo (espacial, setorial, formalidade/informalidade) e discriminacdo (gé€nero, cor e condi¢dao
juridica). Ha uma literatura relativamente ampla que buscou compreender o efeito histdrico e
cultural das instituicdes coloniais e da escravidao na desigualdade e na exclusdo da populagao

negra, reservando a ela ocupacdes menos prestigiadas.
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Diante disso, a ocupagdo € uma varidvel-chave para os estudos histéricos em estra-
tificacdo e mobilidade social, desde a economia do trabalho até os estudos de populagdo. No
entanto, uma das problematicas envolvidas no estudo das ocupagdes € a necessidade de criar gru-
pos e categorias que compatibilizem as varia¢des das nomenclaturas e evolucdo das profissoes
ao longo do tempo e entre paises (BOTELHO et al., 2000, p. 168).

Da mesma forma que uma Classificacio Internacional de Doencgas (cIp) nos auxilia
na comparacao de estimativas de mortalidade e morbidade ao longo do espaco e do tempo, a
criacdo de uma Classificagdo Internacional Uniforme das Ocupagdes (1sco) pela Organizagdo
Internacional do Trabalho em 1958 delineou os primeiros critérios para a sistematizac¢do infor-
macdes ocupacionais em uma perspectiva comparada e serviu como base para a Classificacdo
Brasileira de Ocupagdes, utilizada contemporaneamente pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

As informacdes sobre ocupacdes e outras caracteristicas econdomicas da populacao,
conforme aponta Jannuzzi (2004, p. 64), foram captadas desde os primeiros Censos e ao longo
do século xx incorporaram novos quesitos de informagdo, acompanhando a estruturacdo do
mercado de trabalho brasileiro. No entanto, a construcdo de uma normaliza¢cdo ou codificacao
de ocupagdes declaradas na documentacao pré-censitdria ou dos primeiros censos, em especial
até 1940, ainda € uma tarefa pendente (BOTELHO et al., 2006).

A orr produziu trés versdes da Classificacdo Internacional Uniforme de Ocupagdes:
15c058 (1958), 15068 (1968) e 1sco88 (1988). Conforme observa Botelho et al. (2006, p. 168),
a versao de 1968 inclui muitas ocupacdes de cardter histérico e possui versdes de manuais em
diversos idiomas. A partir da estrutura da 1sco68, os autores apresentam a proposta da His-
torical International Standard Classification of Occupation (H1sco), um projeto internacional
de sistematizacdo de ocupagdes que objetiva capturar as especificidades das fontes histéricas,
considerando uma vasta cole¢do de fontes trabalhadas por historiadores.

As preocupagdes principais da Hisco (Quadro 7) sdo relacionadas com nomencla-
turas genéricas encontradas em registros histéricos, multiplas ocupagdes, nomenclaturas muito
especificas, entre outros problemas (BOTELHO et al., 2006, p. 170). Abre possibilidades, por-
tanto, de trabalhos comparativos entre diversos paises e ao longo do tempo. A classificagdo
¢ composta por 8 grandes grupos ocupacionais (que representam aproximadamente os setores
econOmicos encontrados nas classificagdes contemporaneas), 83 subgrupos principais e 284 sub-
grupos, classificando cada expressao ocupacional com um cédigo unico de 5 digitos em que o
primeiro digito representa o grande grupo e os demais os subgrupos, por exemplo, dentista (o-
62.10) ou trabalhador em fazendas de cana-de-agicar (6-22.60).

O primeiro grande grupo ocupacional da Hisco, representado pelos c6digos o/1, in-
clui os profissionais técnicos especializados e outros tipos de trabalhadores, como profissionais
da satde, do poder judicidrio, representantes do clero, professores e artistas. O segundo grupo,
representado pelo cédigo 2, diz respeito aos administradores e trabalhadores em posi¢des de

geréncia ou fiscalizacido, como feitores.
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QUADRO 7 - Classifica¢ao Histérica de Ocupagdes por grandes grupos ocupacionais

0/1 Profissionais Técnicos Especializados e outros relacionados
Administradores e Profissionais de Geréncia

Trabalhadores de Servicos Administrativos

Vendedores e Comércio

Trabalhadores dos Servicgos

AN L AW

Trabalhadores Agropecudrios, florestais, da caga e pesca

7/8/9 Trabalhadores da produgado de bens, transporte e outros
9.9 Trabalhadores, sem especificacdo

-1/-2 Individuos nio classificaveis por sua ocupagdo

-1 Sem informacdo de ocupagdo

-2 Sem profissdo

Fonte: Adaptada de Botelho et al. (2006) e Botelho (2008).

Um terceiro grupo é composto por trabalhadores de servigos administrativos, quais
sejam, servigos postais, trabalhadores administrativos em empresas de transporte e contado-
res. Vendedores e trabalhadores do comércio s@o classificados no grupo 4, incluindo caixeiros-
viajantes, mascates e vendedores de géneros de quitanda. Os trabalhadores de servigos sio os
mais diversos e geralmente estdo ligados ao mundo urbano. Estdo inseridos no grupo 5, traba-
lhadores como soldados e urbanos, cozinheiros, domésticas e criados. As ocupacoes ligadas ao
campo sao agrupadas sob o cédigo 6, referente aos trabalhadores agropecudrios e da pesca.

Trabalhadores de producao de bens, transportes, profissdes manuais e mecanizadas
sdo agrupadas nos codigos 7, 8 € 9. As ocupagdes mais genéricas, como trabalhadores, sem
especificagdes (999oo - Worker, No Further Information), foram destacados da categoria 9, que
representa os trabalhadores na producdo de bens, transportes e outros, de forma a ndo compro-
meter as andlises e tabulacOes. Diante disso, utilizamos o mesmo procedimento utilizado na
bibliografia para associar um cédigo de classificagdao a cada ocupagao dos enfermos da Santa
Casa.

O quadro mostra o agrupamento no cddigo -1/-2 dos individuos que nao trazem
informagdes precisas sobre suas ocupacdes. Sao os deficientes fisicos, que aparecem na varidvel
de ocupacdes como aleijado, ou ainda os indigentes e pessoas que nao possuem a informacgdo
de ocupagdo. Ha também os casos que declaradamente o individuo ndo possui profissdo. Essas
pessoas também estao agrupadas sob o signo -1/-2. Esse mesmo procedimento foi utilizado por
Fernandes (2016, p. 80), ao agrupar aquelas informagdes ndo relacionadas com uma atividade
ocupacional como vive de suas rendas, capitalista, proprietario, estudante e bacharel.

Entre as vantagens de utilizar uma classificacio como a Hisco estd a preocupagdo

com vdrios significados possiveis de uma dada ocupacdo e cddigos especificos para ocupagdes



92

genéricas. Outra vantagem € que a classificacdo comporta um conjunto de varidveis auxiliares
para ocupacdes que descrevem algum tipo de status, informagdes sobre relagoes familiares ou
relativas a passagem do tempo e informacdes sobre produtos fabricados ou comercializados junto
a ocupagdo. Dessa forma, demonstra-se a flexibilidade de utilizar a classificacao nas fontes pré-
censitdrias. Além do mais, a codificagdo pode ser facilmente encontrada, com ocupagdes em
lingua portuguesa ou correspondentes em outras linguas na HISCO Database.

Uma limitacdo, no entanto, se refere a escassez de trabalhos brasileiros que utiliza-
ram a Hisco. Para analisar Campinas no final do século xix e inicio do século xx, Fernandes
(2016) utilizou os registros de casamento do Registro Civil de Campinas, para analisar as ocupa-
coes exercidas por imigrantes e brasileiros em idade economicamente ativa. Dado esse primeiro
passo, € possivel comparar as informagdes ocupacionais dos contraentes de matrimonio com os
enfermos da Santa Casa de Campinas para o0 mesmo periodo. Em um movimento para preser-
var a comparabilidade e admitindo que a classificagao proposta € passivel de criticas e revisoes,
disponibilizamos as listas de nomenclaturas e tabelas de correspondéncias em um repositério
exclusivo para esta dissertacao.

O primeiro passo para agrupar as expressoes ocupacionais consistiu na criagao de
uma lista de nomenclatura com as 325 profissoes constantes dos registros de enfermos da Santa
Casa de Misericérdia de Campinas e no Registro Civil de Obitos. A partir da lista de nomen-
claturas, elaboramos uma tabela de correspondéncia associando cada uma das profissdes a um
codigo da classificacdo de ocupagdes, sob os seguintes critérios de classificacdo baseados em

Botelho et al. (2006, p. 173):

1. Avaliamos se a descri¢cdo do campo profissdo corresponde a uma atividade ocupacional.
Caso contrério, sdo designados os c6digos -1 ou -2. Se a descri¢ao ndo corresponde a uma
profissdo, como no caso de “pobre”, “velho” ou “aleijado”, atribui-se o cédigo -1. Se a
descrigao traz a declaragdo explicita de que a pessoa nao tem trabalho, como no caso “sem

profissdo”, atribui-se o codigo -2.

2. Se a descri¢ao corresponde a uma profissao, buscamos o termo no banco de dados da
Hisco entre os cddigos disponiveis, assegurando-se de que se trata da mesma atividade

ocupacional.

3. Se a informacao relativa a atividade ocupacional € tdo vaga que existe uma grande quan-

tidade de opcdes, como € o caso da expressdo “trabalhador”, classificamos no nivel 9.9.

4. Se dois ou mais cédigos sdao apropriados a ocupacao descrita, utilizamos o conhecimento

do passado e do lugar especifico para escolher o mais apropriado.

A partir de seus trabalhos com as listas nominativas de habitantes de Sao Paulo
em 1836, Botelho et al. (2006) e Botelho (2008) apontam algumas particularidades do passado
brasileiro que devem ser enfatizadas durante o processo de classificacdo. A primeira delas diz
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respeito as ocupagdes militares. O autor destaca que muito embora os individuos declarassem
uma ocupacao em cargo militar, essa se tratava de um cargo honorifico na maior parte dos casos,
e portanto, deveria ou ser classificada com o cédigo -1, ou com o cédigo 5-83.00 — “Military”,
cabendo ao pesquisador fazer a op¢ao que julgar mais adequada.

No caso das Matriculas de Enfermos da Santa Casa de Misericordia de Campinas e
do Registro Civil, a maioria das ocupagdes desse grupo apresentavam-se de fato como ocupagoes
militares ou grupos civis militarizados. Sao os casos de “cabo de esquadra” (5-82.20), “oficial
de ronda” (5-83.20), “sargento” (5-83.30) ou “urbano da Companhia Urbana” (5-83.40).

Um dos desafios de aplicacao da Hisco ao passado brasileiro se deve as ocupagoes
agricolas, que merecem um especial destaque, sobretudo porque formam grande parte das ocu-
pacOes declaradas nas fontes histéricas. Botelho (2008) recomenda — para fugir da tendéncia
em classificar as ocupagdes com o codigo para “Fazendeiro em geral” (6-11.10) — considerar in-
formacdes adicionais a declaracdo da ocupacdo para fazer uma desambiguacdo. Diante dessa
recomendacdo, classificamos o “fazendeiro” e o “lavrador” no cédigo geral (6-11.10), “agricul-
tor” e “cultivador” (6-12.20), “agregado lavrador” (6-11.15), “caseiro” (6-21.10) e “empregado
da fazenda” (6-21.20). No entanto, uma série de relagdes de trabalho diversas nao foram encon-
tradas entre os cédigos da Hisco e foram classificados com cédigos novos dentro do subgrupo
Outros trabalhadores agricolas: é o caso de colono, camarada da roca e da lavoura, jornaleiro
agricola e empreiteiro agricola.

A existéncia da escravidao coloca alguns problemas adicionais no processo de co-
dificagdo. O primeiro problema colocado se d4 na inexisténcia de um cddigo para o aluguel
de escravos, ao que € possivel usar por aproximac¢do os cddigos de proprietdrios que vivem do
aluguel de bens e servicos. Outro problema colocado € a existéncia de escravizados em posi¢oes
de supervisao como feitores, o que causa distor¢cao em qualquer tentativa de estratificacdo social
que ndo leve em consideracio outras varidveis como género, condi¢do juridica e cor. De fato,
nao s6 as ocupagdes como também a varidvel de raca/cor e a condi¢do juridica representam ca-
tegorias de diferengas que distinguem as sociedades coloniais latino-americanas das sociedades
pré-industriais europeias.

A partir da classificacdo de qualquer base de dados com atividades ocupacionais de
acordo com a Hisco, € possivel aplicar todos os instrumentos de andlise desenvolvidos a partir
dela, como por exemplo, andlises de estratificacdo social a partir das informagdes ocupacionais.
Para citar apenas alguns exemplos, apresentamos como extensdes possiveis os instrumentos His-
CLASS, HISCAM € SOCPO.

A HiscLAss é uma proposta de classificag@o social que leva em considera¢ido dimen-
soes como a divis@o entre trabalhos manuais e ndo manuais, grau de supervisao do trabalho e
o setor econdmico. A partir dos dados dos codigos da Hisco, esse instrumento categoriza os
profissionais em sete classes: profissionais de alto nivel; profissionais de baixo nivel; super-
visores e especializados; fazendeiros e pescadores; trabalhadores de baixa especializa¢do; ndo

especializados e trabalhadores agricolas nao especializados.
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A socpo (Social Power) também € uma proposta de classificacdo social, mas que
leva em considerag@o o conceito de “poder social” para criar classes sociais a partir de dados
de ocupacao. Esse conceito inclui a separacdo da populacdo em classes (elite, classe média e
baixa) ou niveis de “poder social” de acordo com fatores econdmicos (trabalho especializado/nao
especializado, empregado/autdonomo, posicao de comando) e fatores culturais (como prestigio,
status, tarefas manuais/nao manuais) atribuidos a cada profissao.

A HiscaMm, por sua vez, ¢ uma escala numérica de status socioecondmico a derivada
das informacdes de ocupagdes da Hisco. Essas ferramentas sdo extremamente relevantes para
o estudo de mobilidade social e sdo aplicadas comumente em registros de casamentos. No en-
tanto, tratam-se de propostas tteis, por exemplo, para analisar diferenciais de mortalidade por
status socioecondmico em diferentes estratos sociais®!. Tais instrumentos fogem do escopo desse
trabalho, mas abrem o debate para aplicacdo de modelos de estratificacao social para os dados
brasileiros do passado. Por fim, é importante ressaltar que as ocupacdes sdo uma variavel insu-
ficiente para descrever a complexidade das hierarquias sociais e categorias de diferengas para o
passado brasileiro, profundamente marcado pela escraviddo. Uma série de outros “marcadores
sociais”, como condicao juridica, cor, género e nacionalidade devem ser considerados para a

composi¢do de um quadro completo da relacdo entre mortalidade e status socioeconomico.

31 A partir da classificaciio da base de dados em c6digos Hisco, é possivel facilmente utilizar qualquer um desses

instrumentos de andlise. No caso da HISCAM, SOCPO € HISCLASS, a atribui¢cdo pode ser feita de maneira automética
por meio da rotina escrita em R por Johan Junkka e Glenn Sandstrom. Para uma discuss@o sobre modelos de
estratificacdo social, ver Hess (2001).
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CAPITULO 4

DE UMA CIDADE ESCRAVISTA A UMA CIDADE DE IMIGRANTES:
MORTALIDADE E MORBIDADE

Nesse capitulo buscamos aprofundar o entendimento de aspectos da morbidade e da
mortalidade em Campinas no dltimo quarto do século x1x a partir das informacdes do Registro
Civil de Obitos e das fontes hospitalares de dois hospitais da cidade, a Santa Casa de Misericor-
dia e o Lazareto do Funddo. Investigamos o perfil de mortalidade por causas, os momentos de
mortalidade extraordindria e os diferenciais de mortalidade por subgrupos da populagao. Ava-
liamos a dindmica e o peso relativo das doencas infecciosas em contraste com ndo infecciosas
e comparamos os resultados trazidos pela literatura, contextualizando as medidas de saude pu-
blica desenvolvidas para lidar com as grandes epidemias e as possiveis causas de desigualdades
em mortalidade e morbidade.

A Secdo 4.1, esbocamos um panorama da mortalidade em Campinas a partir dos
registros de obitos dos cartdrios de Conceicdo e Santa Cruz desde os anos de 1889 até 1900,
diante das limitacdes da fonte. Lacunas temporais ou problemas de cobertura do Registro foram
preenchidas com o uso de fontes complementares como o Anudrio Demografico da Estatistica
Demografo-Sanitéaria de Sao Paulo e os relatérios e mensagens a Assembleia Legislativa de Sdo
Paulo. A partir dessas informacdes, investigamos a dindmica da mortalidade a partir de seu mo-
vimento sazonal e dos periodos de mortalidade ordindria e extraordindria, bem como o perfil
da mortalidade diferencial por causas e por subgrupos da populagdo, em especial brasileiros e
estrangeiros. Comparamos esses resultados com a literatura e expomos o cendrio das princi-
pais preocupagdes das autoridades sanitdrias no que diz respeito ao enfrentamento das doencas
infecciosas que grassaram na populacdo de Campinas durante o periodo.

Na Secao 4.2 nos dedicaremos aos resultados trazidos pela documentacao da Santa
Casa de Misericordia de Campinas. Em um primeiro momento, buscamos tracar o perfil soci-
oecondmico e demogréfico dos atendidos pelo hospital filantrépico no dltimo quartel do século
x1x. Afinal, quem recorre a Santa Casa? Em quais casos e condi¢des os individuos procura-
vam o hospital? Quais proprietdrios decidiam curar sua escravaria na Misericérdia? Em um
segundo momento, aprofundamos a andlise das doencas e causas de morte para comparar o pa-
drao encontrado no hospital com o da cidade como um todo, destacando o impacto e importancia
relativa das doencas infecciosas na composi¢do do quadro geral de morbidade e mortalidade.
Com documentacio das Férmulas para Remédios, discutimos as principais doengas que atingi-
ram a populacdo de Campinas no periodo indicando como se dava seu tratamento no hospital,
examinando-o a luz do conhecimento médico disponivel a época.

A Secdo 4.3 traz a andlise dos diferenciais de mortalidade e morbidade entre a po-
pulacdo escravizada e livre, brasileira e estrangeira por meio dos registros hospitalares. Levan-

tamos explicagdes sobre as possiveis causas das desigualdades entre esses subgrupos da popu-
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lagdo. Para os dados que abrangem o periodo anterior ao fim da escravidao legal, enfatizamos
os diferenciais de acesso a recursos que afetam as condi¢des de trabalho e de vida da popula-
cdo escravizada e livre como um dos fatores dominantes para compreender os diferenciais de
mortalidade por condicao juridica. Para periodo posterior a escravidao, a imigracao foi um dos
elementos fundamentais para compreensao da dindmica populacional no final do século x1x e
inicio do século xx. Discutimos os fatores envolvidos nos diferenciais de mortalidade por naci-

onalidade e o comportamento desse diferencial ao longo do tempo.

4.1 A mortalidade em Campinas, 1889-1900

A partir da primeira reptblica, os estados passaram a organizar sistemas proprios
de estatisticas demdgrafo-sanitarias, mas sua consolidacdo € parte de um processo que demorou
algumas décadas (TELAROLLI JUNIOR, 1997, p. 4). Por esse motivo, os dados do final do século
x1x limitam a construcdo de grandes séries histéricas sobre os movimentos da populagio por
meio dos registros civis. Por fugir do escopo do presente trabalho a andlise dos registros paro-
quiais, investigamos nessa secao os 6bitos registrados nos cartérios de Conceicao e Santa Cruz
dos anos de 1889 a 1900 e os atendidos pelo hospital de isolamento do Fundao.

Ao acompanhar o movimento anual dos 6bitos do registro civil, em que pese o sub-
registro dessas informacdes, evidencia-se a importincia dos casos de febre amarela na compo-
sicdo do quadro de morbidade e mortalidade da populagdo na ultima década do século xix. A
Tabela 2 traz as estimativas de 6bitos anuais, da populacio da cidade, as taxas brutas de mor-
talidade calculadas de forma direta e as principais doencas que atingiram a cidade durante os
respectivos anos>2. Esse olhar mais abrangente para os dados desses tltimos doze anos do século
x1x revela cinco principais momentos de surtos epidémicos de febre amarela: 1889, 1890, 1892,
1896, 1897. No ano de 1891 também houve uma flutuag@o expressiva que caracteriza um periodo
de mortalidade extraordindria, devido a um excesso de 6bitos por broncopneumonia e atrepsia.

Em anos de mortalidade ordindria, isto €, dentro da normalidade para o periodo e
localidade, predominaram os casos de tuberculose, doenca que foi responsdvel por um grande
nimero de 6bitos ao longo de todo o século xi1x e das primeiras décadas do século xx. Para o
inicio da segunda metade do século x1x, Karasch (2000, p. 209—210) destaca que a tuberculose
era a principal causa de morte no Rio de Janeiro e que a propria evolugdo de um amplo vocabu-
lario para descrevé-la € um sinal de sua influéncia significativa no cotidiano da cidade, incidindo
particularmente na populacao urbana pobre. Conforme Telarolli Junior (1997, p. 8), a partir de
1896 a tuberculose se tornou a principal causa de morte no Estado de Sdo Paulo, matando até
duas vezes mais que a maldria. Ainda assim, a doenca foi praticamente ignorada pelas agdes

sanitdrias da primeira republica.

32 Para o ano de 1889, a julgar que os dados de Santos Filho e Novaes (1996, p. 142) sobre os sepultamentos sem

registro estdo mais préximos do total dos 6bitos, o niimero de 6bitos para esse ano seria de aproximadamente
2.300, caracterizando uma crise forte, em convergéncia com o entendimento dos estudiosos da dindmica da
mortalidade em Campinas.
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TABELA 2 - Obitos por ano, estimativas populacionais e taxas brutas de
mortalidade (TBM) — Campinas, 1889-1900

Ano  Obitos Estimados  Populagio Estimada TBM  Principal causa dos ébitos

1889 2.325 35.754 65,0 Febre Amarela

1890 1.659 33.921 48,9 Febre Amarela

1891 1.866 37.298 50,0 Atrepsia/Broncopneumonia
1892 2.160 40.676 53,1 Febre Amarela

1893 1.420 44.053 32,2  Atrepsia/Tuberculose

1894 1.401 47.430 29,5 Atrepsia/Tuberculose

1895 1.757 50.808 34,6 Atrepsia/Broncopneumonia
1896 2.600 54.185 48,0 Febre Amarela

1897 2.004 57.562 34,8 Febre Amarela

1898 1.692 60.939 27,8 Tuberculose

1899 1.482 64.317 23,0 Tuberculose

1900 1.456 67.694 21,5 Tuberculose

Fonte: Dados de populagao extraidos dos censos de 1890 e 1900. Dados de ébitos extraidos
do Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900) e do Anudrio Demogrifico de Sio
Paulo (1932).

Na cidade de Campinas, homens morreram mais que mulheres, principalmente nas
faixas de idade jovens e adultas®>. A populag¢io masculina experienciou maior mortalidade nio
somente porque eram a maioria da populacdao, mas porque foram os maiores alvos dos surtos
epidémicos e vivenciaram maior mobilidade espacial, isto €, apresentavam uma exposi¢ao maior
ao espago publico e eram mais propensos a contrairem doencas transmissiveis em funcdo do
trabalho e do papel na familia (BASSANEZI; CUNHA, 2019, p. 13).

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos 6bitos por sexo e idade de 1889 a 1900. Em
primeiro lugar, nota-se o grande peso relativo da mortalidade infantojuvenil, em especial na
faixa entre o e 4 anos de idade, mais ainda para mulheres do que para homens. No tocante
a mortalidade adulta e nas idades avancadas, o padrdo entre homens e mulheres mostrou-se
semelhante, com homens falecendo proporcionalmente mais em todas as faixas de idade. Esse
diferencial € menor nas faixas de idade reprodutiva, decorrente de complica¢des no parto e outras
doencas ligadas a mortalidade materna.

Os o6bitos na faixa de idade de o a 4 anos representavam 35,6% do total de obitos,
em especial durante o primeiro ano de vida muito elevada. Segundo o modelo de Omran (1971,
p. 168), a mortalidade infantil em um periodo pré-transi¢ao epidemioldgica flutua geralmente
entre 200 € 300 Obitos por mil nascidos vivos. Os resultados de Marcilio (1973) para Sdo Paulo
e Marcilio (1993) o Rio de Janeiro sdo convergentes com esse modelo, dado que as estimativas

variam na ordem de 200 6bitos por mil em Sao Paulo até taxas de 604 por mil para a Corte no

33 Esse padrio diferencial da mortalidade de homens e mulheres é fendmeno amplamente observado na literatura
e também envolve, ndo s6 uma maior exposi¢do ao risco de homens atrelados a fatores culturais e sociais,
mas também a fatores bioldgicos, muito embora esse diferencial possa se inverter em algumas populagdes
(KITAGAWA, E. M., 1977, p. 385).
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TABELA 3 — Distribui¢ao dos 6bitos segundo sexo e grupos de
idade — Campinas, 1889—-1900

Idade Homens (%) Mulheres (%) Ignorado Total
0-4 3.655 33,1 3.107 39,2 22 6.784
5-9 371 34 320 4,0 0 691
10-14 419 3.8 347 4.4 1 767
15-19 845 7,6 698 8,8 0 1.543
20-24 672 6,1 485 6,1 0 1.157
25-29 604 5,5 347 4.4 1 952
30-34 644 5,8 430 54 0 1.074
35-39 527 4.8 298 3,8 1 826
40-44 638 5,8 323 4,1 5 966
45-49 392 3,5 182 2,3 1 575
50-54 447 4,0 275 3,5 4 726
55-59 269 2,4 139 1,8 0 408
60+ 1.277 11,6 830 10,5 10 2.117
Sem informacio 295 2,7 152 1,9 34 481
Total 11.055 100,0 7.933  100,0 79 19.067

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

ano de 1877.

A Tabela 4 contém os célculos da taxa de mortalidade infantil para Campinas de
1894 a 1900. Como o esperado para o periodo, observa-se que a taxa de mortalidade infantil é
elevada, atingindo o maior nivel durante a epidemia de febre amarela de 1896 e o menor nivel
em 1900, com um declinio monotoénico e lento a partir de 1896. Em geral, a mortalidade infantil
variou entre 180 e 250 6bitos de menores de um ano por mil criangas nascidas vivas. E preciso
ressaltar que esses 6bitos provavelmente nao correspondem ao universo dos 6bitos até um ano
de idade, mas a uma grande parte deles. Alids, o livro do cartério de Concei¢do, que abrange
o periodo de um ano e oito meses entre abril de 1897 e dezembro de 1898 nao foi encontrado e
portanto, esse periodo € sub-representado nos dados individuais levantados e analisados nessa
pesquisa. Os valores referentes a esse ano e os demais foram extraidos dos mapas do Registro
Civil constantes nos Anudrios Estatisticos do Estado de Sao Paulo.

Esse declinio na mortalidade infantil pode indicar uma lenta mudanga na mortali-
dade, mas nao se pode desconsiderar a possibilidade de sub-registro significativo dessas informa-
coes, tanto dos 6bitos até 1 ano de idade quanto dos nascidos vivos. Para o Brasil, Mortara (1941)
desenvolveu tdbuas de vida a partir dos 6bitos registrados e da informacao dos levantamentos
censitarios de 1872, 1890 e 1920. Com isso, o autor estimou tdbuas de vida para os periodos
intercensitdrios 1870-1890 e 1890-1920, fixando para isso um nivel de fecundidade média ao
longo do periodo, em dois cendrios diferentes. Como destaca Moura Filho (2012), Mortara foi

pioneiro em utilizar a proporcao de criangas mortas entre todos os filhos tidos como um indica-
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TABELA 4 — Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos em
Campinas, 1894-1900

Ano  Nascidos vivos  Obitos (0-1 ano) Taxa de Mortalidade Infantil

1894 1903 388 203,9
1895 2103 499 2373
1896 2029 604 2977
1897 2042 459 224.8
1898 2582 525 203,3
1899 2631 483 183,6
1900 2568 468 182,2

Fonte: Taxa de mortalidade infantil calculada pelo método direto, com ébitos
extraidos do Registro Civil de Campinas (1889-1900) e da Fundacdo Seade
(2001). Nascidos vivos extraidos do Anudrio Demogrifico do Estado de Sao
Paulo (1932).

dor da mortalidade infantil — método que seria desenvolvido e aplicado com sucesso por Brass
e Coale (1968).

Mortara (1941, p. 519), a0 comparar suas estimativas com a mortalidade infantil de
diversos paises, concluiu que mesmo nas hipéteses “pessimistas” de uma mortalidade de 232,7
por mil nascidos vivos para 1870-1890, a mortalidade infantil brasileira era menos elevada que
a de alguns paises da Europa oriental, central e meridional para o mesmo periodo. Se admi-
tissemos as taxas de mortalidade infantil de Mortara para o meio do periodo 1870-1890 como
um bom parametro, os 6bitos observados de Campinas em 1897 representariam 97% dos 6bitos
esperados aplicada a taxa de mortalidade da tdbua de Mortara, enquanto em 1898, a represen-
tatividade desses 6bitos seria de 87%. E possivel que por ter sido atendida por uma Comissio
Sanitdria, a cobertura dos registros de 6bitos de Campinas nos anos finais da década de 1890 nao
tenha sido tdo irregular.

Durante o periodo, foram contabilizados 10.543 6bitos de brasileiros (55%), 5.239
6bitos de estrangeiros (27%) e 3.285 6bitos cuja nacionalidade nao foi declarada. Diante do
nimero significativo de individuos de nacionalidade ndo declarada, acredita-se que boa parte
desses Obitos sejam referentes a brasileiros, em que diante da omissao da declaragdo se assumia
que se tratavam de nacionais, ou ainda de pessoas cuja nacionalidade € desconhecida, como no
caso das mortes subitas. A Tabela 5 é referente a distribui¢ao dos ébitos por nacionalidade e gru-
pos etérios quinquenais, que sugere alguns diferenciais por idade importantes entre brasileiros
e estrangeiros.

Uma caracteristica que merece destaque € o diferencial de mortalidade entre brasi-
leiros e estrangeiros nas primeiras faixas de idade, em especial de 0 a 4 anos, principalmente
devido ao fato de que pelas normas brasileiras da época, os filhos de estrangeiros nascidos no
Brasil eram considerados brasileiros, salvo declaragao em contrario (BASSANEZI; CUNHA, 2019,
p- 14). Enquanto os 6bitos de 0 a 4 anos de idade representam 42% de todos os 6bitos de brasi-

leiros registrados, essa mesma faixa corresponde a 11% dos 6bitos entre os estrangeiros. Diante



100

desse resultado, as faixas de idade adulta e as idades avangadas tem uma maior importincia
relativa no padrdao de mortalidade dos estrangeiros, pela prépria caracteristica do processo mi-
gratorio associado a vinda da mao de obra estrangeira para substituir o trabalho escravo nas
lavouras.

Esses estrangeiros foram em sua maioria italianos (14,6% dos 6bitos), seguido de
portugueses (4,5%), africanos (2,3%), espanhois (2,2%) e alemaes (1,7%). Os africanos foram
responsdveis por uma mortalidade de estrangeiros mais significativa nas faixas de idades avan-
cadas. Parcela dos africanos entrados no pais antes da proibi¢do do trafico inter-atlantico de
escravos em 1850, morreram na faixa de 60 anos ou mais e a idade ao 6bito desses individuos

foi de 77 anos em média.

TABELA S — Distribuicao dos 6bitos por nacionalidade e grupos de
idade — Campinas, 1889—-1900

Idade Brasileiros (%)  Estrangeiros (%) Ignorada Total
0-4 4415 419 625 11,9 1.744  6.784
5-9 358 34 186 3,6 147 691
10-14 451 4,3 171 33 145 767
15-19 1.001 9,5 314 6,0 228  1.543
20-24 631 6,0 421 8,0 105 1.157
25-29 434 4,1 435 83 83 952
30-34 524 5,0 444 8,5 106 1.074
35-39 375 3,6 375 7,2 76 826
40-44 485 4,6 401 7,7 80 966
45-49 270 2,6 263 5,0 42 575
50-54 394 3,7 274 5,2 58 726
55-59 198 1.9 176 34 34 408
60+ 878 8,3 1.061 20,3 178 2.117
Sem informagdo 129 1,2 93 1,8 259 481
Total 10.543  100,0 5.239 100,0 3.285 19.067

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Considerando a distribuicao dos 6bitos por estado conjugal a partir da idade de 12
anos — que era a idade minima permitida ao matrimoénio para as mulheres — observamos uma
maior proporc¢ao de 6bitos de individuos nao casados, solteiros (42%) e viivos (15%). Como
se espera, a propor¢ao de individuos casados entre os 6bitos € mais reduzida, tanto pela sua
propor¢do em relagdo a populagdo total, quanto por outros elementos como maior exposi¢ao
ao risco, diferengcas em hdbitos alimentares e de higiene, ou por ndo contarem com uma rede
de cuidados alternativa em grande parte assumida pelo conjuge. Enquanto a idade ao ébito de
solteiros foi de 12 anos em média devido a grande representatividade da populagdo jovem, a dos
casados foi de 42 anos em média e vitivos em torno de 61 anos, acompanhando os momentos do

ciclo de vida.
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A aproximacao dos dados de mortalidade por causas nos revela que o impacto das
doengas infectocontagiosas no perfil de morbimortalidade da populagdao de Campinas até a ul-
tima década do século x1x foi significativo. Ao longo do periodo analisado e afastados os 6bitos
em que a informacdo sobre causa de morte ndo € declarada, observou-se uma relativa conver-
géncia entre o peso relativo de doencas infecciosas e ndo infecciosas com relacao aos 6bitos
com causa declarada. De fato, as doengas infecciosas como a febre amarela foram responsaveis
por uma parte significativa dos 6bitos, mas salvo os periodos de crise em que a mortalidade por
essas doencas atingiu a populacdo com grande forca, as doengas nao infecciosas crescem em
participacao ainda no final do século x1x, 0 que nos traz alguns elementos para argumentar que
Campinas poderia estar, a partir do dltimo surto de febre amarela de 1897, mudando lentamente
seu perfil epidemioldgico.

FIGURA 10 - Evolucao da propor¢do de 6bitos por grandes grupos de
causas de morte — Campinas, 1889-1900
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Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Além desse padrao de variabilidade anual, as doencas infecciosas apresentaram um
perfil caracteristico de sazonalidade ao 6bito, enquanto o grupo de doengas nao infecciosas ndao
exibiu variagdes sazonais importantes. As mortes por febre amarela, maldria, mas também por
enterites e gastroenterites tiveram seus picos nos meses de dezembro a maio, periodo carac-
teristico de clima imido e quente, propicio a propagagdo das doengas infecciosas transmitidas
através de vetores, dgua e alimentos contaminados. As doengas infecciosas transmitidas através
do ar, por outro lado, contribuiram para o pequeno pico entre agosto e outubro, meses de inverno
e primavera, com um clima mais frio, seco e com maior amplitude térmica afetou sobremaneira
a propagacao das doengas respiratorias.

O comportamento sazonal dos 6bitos diverge significativamente em anos de norma-
lidade e em anos de crise. Diante disso, a Figura 11 apresenta o movimento mensal dos ébitos

registrados em Campinas por doencas infecciosas, ndo infecciosas e mal definidas, separadas
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em periodos de mortalidade extraordindria e mortalidade ordindria. As crises de febre amarela
foram responsdveis por significativa parcela do volume de 6bitos entre os meses de fevereiro a
maio nos anos em que houve surtos epidémicos da doenga em Campinas. Nos anos em que nao
houve casos de febre amarela, os 6bitos de doencas infecciosas seguiram um comportamento
relativamente mais uniforme durante todo o ano, com elevagdo do niimero de 6bitos entre os

meses de setembro a dezembro.

FIGURA 11 - Movimentos mensais dos 6bitos por doengas infecciosas, ndo infecciosas e mal
definidas registradas em Campinas, 1889—-1900
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Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Ao destacar as dez principais causas de 6bito registradas nos cartdrios dos distritos
de Conceigdo e Santa Cruz de 1889 a 1900, observamos que a febre amarela foi responsédvel por
21% dos casos de doengas infecciosas registrados. Pouco lembradas diante dos grandes surtos
epidémicos da febre amarela, as doengas infecciosas do sistema respiratério como a tubercu-
lose, pneumonias e broncopneumonias representam a segunda e terceira causas de mortes mais
importantes do periodo, seguidas das doencas do aparelho digestivo como enterites e gastroen-
terites que representaram somadas 12% das causas declaradas. A bronquite, aguda e cronica,
correspondeu a 3% dos casos, seguida de doengas como a maldria, a meningite e a variola.

Um olhar voltado as doengas nao infecciosas que mais atingiram a populag¢do cam-
pineira revela as principais afeccdes por trds de uma mortalidade infantil elevada e condi¢des de
vida e trabalho precdrias. A Tabela 7 apresenta as dez principais causas de 6bito por doengas
nao infecciosas registrada em Campinas durante o periodo. A atrepsia € um estado de caquexia
préprio da infincia, que segundo Chernoviz (1890, p. 242, v. 1), estd associada aos sintomas
de reducdo de apetite e diarreia continua. Essa condi¢do foi responsdvel por 18,4 % dos 6bitos
por doengas ndo infecciosas no periodo. A segunda maior causa de morte nessa categoria de
doencas foram as lesdes cardiacas, que incluem lesdes organicas do coragdo, mitrais e adrticas.
Junto a elas 0 marasmo, marasmo senil, sincope cardiaca e cirrose hepdtica configuram-se como

doencas relacionadas a condicdo de vida e trabalho, dados que estdo relacionadas a problemas
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TABELA 6 — Dez principais causas de 6bito por doengas
infectocontagiosas — Campinas, 1889—-1900

Doengas infecciosas Obitos Frequéncia (%)
Febre amarela 1.980 21,3
Tuberculose pulmonar 730 7,8
Pneumonia e broncopneumonia 719 7,7
Enterite 635 6,8
Gastroenterite 485 5,2
Bronquite 366 39
Enterocolite 302 3,2
Maldria 253 2,7
Meningite 225 2.4
Variola 224 2.4
Total 9.311 100,0

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

nutricionais, alcoolismo e esfor¢o intenso.

TABELA 7 — Dez principais causas de ébito por doencas ndo infecciosas
— Campinas, 1889-1900

Doengas nao infecciosas Obitos  Frequéncia (%)
Atrepsia 935 18,4
Lesdes Cardiacas 601 11,8
Natimortalidade e mortalidade perinatal 616 12,1
Marasmo e marasmo senil 544 10,7
Sincope cardiaca 199 3,9
Cirrose hepitica 136 2,7
Eclampsia 113 2,2
Insuficiéncia cardiaca 113 2,2
Convulsoes 105 2,1
Debilidade congénita 101 2,0
Total 5.091 100,0

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Logo em seguida, a natimortalidade e a mortalidade de recém-nascidos sem maiores
especificagdes (morreu logo apos nascer, entre outras) fizeram a maior quantidade de vitimas.
Além da mortalidade perinatal, também encontramos casos de convulsdes (2,1%), eclampsia
(2,2%) e debilidade congénita (2,0%), doencas relacionadas a gravidez, parto e puerpério em
geral que ndao podem ser desprezadas.

O impacto dos momentos epidémicos da febre amarela no padrao de mortalidade por
causas pode ser analisado a partir da evolu¢@o da proporcao de ébitos por doengas infecciosas

segundo os principais mecanismos de transmissao. A Figura 12 mostra que a importancia relativa
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de doencas infecciosas transmitidas pelo ar como tuberculose, pneumonia, broncopneumonia,
bronquite e variola apresentam algumas alteracdes relevantes ao longo da década. No ano de
1891, houve um aumento dos casos dessas doencas, em especial a bronquite, a broncopneumonia
e 0 sarampo, enquanto nos anos de 1893, 1894 e 1895, 0 aumento da proporg¢ao de 6bitos foi dado

por um incremento dos 6bitos por pneumonia com relacio aos anos anteriores.

FIGURA 12 - Evolug¢do da propor¢ao de 6bitos por doencas infecciosas
segundo seus mecanismos de transmissdo — Campinas, 1889—1900
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Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Doencas transmitidas por dgua e alimentos contaminados como enterites, gastro-
enterites, enterocolites, diarreias e disenterias, bem como a febre tifoide também apresentaram
movimento semelhante ao longo do tempo, com maiores incrementos na propor¢cao de 6bitos
durante os anos de 1891, 1895 e 1898. Em 1891, predominaram as enterites e gastroenterites,
que somadas representaram 62% dos 6bitos por doengas infecciosas transmitidas por dgua e ali-
mentos. Os surtos epidémicos de febre amarela de 1889, 1892 e 1896 foram responsdveis pelo
aumento significativo da proporcao de 6bitos de doencas infecciosas transmitidas por vetores
durante esses anos.

Analisamos as diferencas na distribuicdo da mortalidade por causas de acordo com a
nacionalidade. A Tabela 8 revela um padrao de mortalidade dos brasileiros diferente dos estran-
geiros. Por mais que a populacdo estrangeira estivesse mais vulneravel as doengas transmitidas
por vetores como a febre amarela por ndo terem tido contato anterior com o agente causador,
brasileiros foram atingidos massivamente por todos os tipos de doencgas infecciosas, transmiti-
das por dgua e alimentos, pelo ar e por vetores. Essa caracteristica nos traz algumas evidéncias
para analisar a mortalidade diferencial entre esses subgrupos da populacao.

De acordo com o nivel elevado da mortalidade infantil do periodo e com a baixa
representacdo de estrangeiros nas primeiras faixas de idade, é esperado que a mortalidade pe-

rinatal dos brasileiros componha o quadro das doencas ndo infecciosas, enquanto doencas do
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TABELA 8 — Obitos por nacionalidade e grandes grupos de doencas e causas de morte —
Campinas, 1889-1900

Doencas Brasileiros  Estrangeiros Nao Declarada Total (%)
Doencgas Infecciosas 5.083 2.847 1.381 9.311 48,8
Transmitidas por Agua e Alimentos 1.278 404 329  2.011 10,5
Transmitidas pelo Ar 1.923 461 454 2.838 14,9
Transmitidas por Vetores 1.066 1.748 416 3.230 16,9
Outras Infecciosas 816 234 182 1.232 6,5
Doengas Nao Infecciosas 2.943 1.165 983 5.091 26,7
Carenciais 36 21 13 70 0,4
Metabdlicas 32 27 1 60 0,3
Enddcrinas e intoxicagdes 2 3 0 5 0,0
Cerebrovasculares 126 81 19 226 1,2
Sistema Nervoso 199 29 40 268 1,4
Sistema Circulatério 705 326 112 1.143 6,0
Sistema Respiratdrio 77 38 5 120 0,6
Sistema Digestivo 128 92 20 240 1,3
Sistema Geniturinario 8 3 2 13 0,1
Pele e Sistema Locomotor 16 9 1 26 0,1
Patologia Perinatal 396 31 415 842 4.4
Vicios de Conformacao 17 1 1 19 0,1
Cancer e tumores 47 47 4 98 0,5
Causas externas 1.154 457 350 1.961 10,3
Doengas mal definidas ou desconhecidas 2.517 1.227 921 4.665 24.5
Total 10.543 5.239 3.285 19.067 100,0

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

sistema circulatério predominem entre as causas de morte de estrangeiros. Para ambos, € possi-
vel identificar uma polarizacdo do perfil de mortalidade entre as doencas infecciosas e as causas
externas, representadas predominantemente pelas mortes violentas e acidentes.

Em suma, apesar de um perfil semelhante de mortalidade por algumas causas, bra-
sileiros e estrangeiros guardaram diferencas sensiveis que podem ter influenciado em uma espe-
ranca de vida mais elevada para um grupo em contraste com outro. Se por um lado as doencgas
transmitidas por 4gua e alimentos, relacionadas a condicdes de higiene afetaram menos os estran-
geiros, por outro eles foram as principais vitimas das epidemias de febre amarela, em especial
os italianos.

Até o ano de 1889, Campinas sofreu com periddicas epidemias de variola, além dos
casos endémicos. Mas a partir de 1889, a cidade se deparou com o inesperado. Acreditava-se
que Campinas estaria protegida da febre amarela, devido a uma crenga de que a moléstia “nao
subia morros”. Essa crenga fazia alusdo as cidades de Santos e do Rio de Janeiro que sofriam

com as epidemias de febre amarela, em comparacdo a Petrépolis e Sdo Paulo, que nao haviam
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sido afetadas pela doencga (SANTOS FILHO; NOVAES, 1996, p. 28).

A primeira crise importante da doenca foi 0 momento mais dramdtico e de maior
comocdo social. Esses dados sdo convergentes com o movimento identificado por Santos Fi-
lho e Novaes (1996, p. 35), “por ser o primeiro e deveras intenso, amedrontou a populagdo e
a cidade se esvaziou”. O inicio e disseminagdo da epidemia, em fevereiro de 1889, ocorrera a
partir da primeira vitima, Rosa Beck, suica recém-chegada no Brasil que veio para Campinas
e ficou hospedada na Padaria Suica, lugar que se tornaria o epicentro da epidemia. De acordo
com Martins (2015, p. 509), existia divergéncia dos médicos para concluir se o mal que atingia
Campinas era mesmo a febre amarela — existindo os que a negassem. A epidemia se alastrou
rapidamente causando panico e o éxodo de muitos moradores da cidade. As ruas, comércios,
fabricas e oficinas foram esvaziadas.

Algumas das providéncias da Camara Municipal no enfrentamento das epidemias
incluiram a cobertura das vias publicas com piche e sua irrigacdo didria, a queima de barricas
de alcatrdo e ervas aromdticas nas ruas centrais, desinfec¢des de pogos e fossas e destruicao dos
pertences das vitimas (SANTOS FILHO; NOVAES, 1996, p. 44). Muitas dessas medidas, indcuas
contra o vetor da doenca, tiveram como base a teoria miasmaética, com o objetivo de limpar o ar
dos miasmas da febre amarela.

No més de abril, quando os casos se agravaram, o governo provincial decidiu enviar
uma Comiss@o Provincial de Socorro composta por médicos, estudantes de medicina, farma-
céuticos e desinfectadores. Outras duas comissdes médicas chegaram a Campinas em seguida
— uma enviada pela Corte e outra pela Comissao de Imprensa Fluminense, que era constituida
por profissionais de diversos jornais do Rio de Janeiro. Adolfo Lutz, um dos médicos da co-
missdo provincial, avaliou posteriormente que com as desinfec¢des se “gastou muito dinheiro,
enquanto se deixava os mosquitos criarem-se a vontade” (BENCHIMOL; SA, 2005, p. 70—72). Até
os experimentos de Walter Reed em 1900, que comprovaram a teoria do médico cubano Carlos
Finlay sobre a transmissdo da febre amarela pelo mosquito Stegomya fasciata (Aedes aegypti),
ndo se poderia saber que algumas medidas de cunho miasmatico foram pouco ineficazes.

Entre os hospitais que atenderam as vitimas durante a epidemia de 1889 estavam o
Lazareto do Guanabara, que possuia duas enfermarias criadas pela Camara Municipal no bairro
até entdo afastado para cuidar dos casos de doengas infecciosas, a Santa Casa de Misericérdia,
o Circolo Italini Uniti, a enfermaria especial criada na Escola Corréa de Mello e o Hospital
da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia. No ano de 189o, foram estruturados o Corréa de
Mello e o Lazareto do Fundao. Esses estabelecimentos fazem parte de uma importante rede dos
primeiros hospitais de Campinas que surgiram durante o final do século xix e inicio do xx.

Os livros de entrada e saida do Lazareto do Fundao compreende uma série de dois
anos de crises de febre amarela na cidade de Campinas, 1890 e 1892. Levantamos 612 registros
de pacientes, com informagdes de sexo, idade, profissao, estado conjugal, destinacao, além das
datas de entrada e saida. Em uma primeira aproximacao elaborando a estrutura etaria dos aten-

didos (Figura 13), € evidente o cardter seletivo da febre amarela, que vitimou mais homens em
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idade produtiva, sobretudo os estrangeiros. A maior parte dos atendidos no Lazareto nos anos
de 1890 e 1892 eram solteiros (55%). Casados sao 24%, vitivos 8%, menores de 12 anos somam
9 (1,47%). Chama a atencdo que 71 casos, aproximadamente 11% ndo possuam declaracdo de

estado conjugal.

FIGURA 13 - Estrutura etaria dos atendidos no Lazareto do Fundao,
1890 e 1892
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Fonte: Livro de Registro do Lazareto do Fundao (1892).

Diferentemente da Santa Casa de Misericérdia, em que a maior parte das internacoes
encontrava seu desfecho nos primeiros 20 dias, com internag¢des longas, no Lazareto os casos
duravam em média 4,5 dias. Isso nos traz um parametro para compreender a rdpida progressao
dos casos de febre amarela nesse hospital para seu desfecho, a cura ou a morte. Nesses casos,
a progressao para a alta hospitalar caminhou mais devagar, levando em média 7 dias. Os casos
fatais progrediram répido, levando 2,5 dias em média, em que podemos levantar duas hipéteses:
a cura ou a melhora dos casos exigiu maior intensidade de cuidados, e as mortes aconteciam em
casos avancados e bastante complicados. Em alguns casos, foi identificado o niimero de dias
de moléstia antes da entrada hospitalar. Muitos dos pacientes onde essa informacgdo consta ja
chegavam com 4 dias ou mais de sintomas, sinais ou manifestacdes da febre amarela.

Como em muitas fontes para o século x1x, a informagao sobre a ocupacao € escassa,
com auséncia em 480 casos, o que representa 78,4% do total dos atendidos. Dentro do universo
dos casos em que esta informacao € disponivel, assim como na Santa Casa de Misericérdia, os
“trabalhadores” sem especializa¢cdo sao maioria, representando 11% dos casos totais. A presenca
das demais ocupagdes € residual, porém muito variada e provavelmente ligada a atividades ti-
picamente urbanas, como padeiros, soldados, litégrafos, empregados da estrada de ferro e suas
especializacdes (foguista, caldeireiro), e mulheres ligadas aos servicos domésticos como cozi-

nheiras, lavadeiras e engomadeiras.
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TABELA 9 — Nacionalidade dos atendidos no
Lazareto do Fundao, 1890 e 1892

Nacionalidades Entradas %
Italianos 218 35,6
Brasileiros 118 19,3
Portugueses 80 13,1
Alemaes 44 7,2
Espanhois 44 7,2
Polacos 26 4,3
Franceses 21 3,4
Suecos 18 2,9
Austriacos 11 1,8
Demais nacionalidades 6 1,0
Sem informagao 26 4,3
Total 612 100,0

Fonte: Livro de Registro do Lazareto do Fundao (1892).

A Tabela g apresenta a nacionalidade dos atendidos no Lazareto do Funddo. Diante
dessa informacdo, nota-se a forte presenca dos estrangeiros. Italianos, portugueses, alemaes e
espanhois foram os mais atingidos pela febre amarela. Brasileiros sao a segunda nacionalidade
mais atingida em ntiimero de casos, o que representa 19,3% dos casos totais.

O registro de cor € problemadtico, de forma que estd ausente em 75,4% dos casos.
Brancos foram os mais atingidos, com 119 casos (19,4%), seguido de pretos (19 casos, 3%),
pardos (10 casos, 1%), caboclos (2, 0,3%). Apesar de se resumir a poucos casos, destaca-se a
importancia dessa informacdo devido a convergéncia desses resultados com a literatura especi-
alizada. A principal contribui¢do desses casos estd na possibilidade de analisar uma hipétese ja
levantada por Bassanezi e Cunha (2019) sobre a relagdo entre cor de pele e fator de risco para a
febre amarela. Talvez sejam esses um dos poucos registros sistemédticos de casos de cura de febre
amarela para o periodo que possuem a informacao de cor, também podendo contribuir para esse
conhecimento os registros de hospitais como o Corréa de Mello e a Santa Casa. Infelizmente,
isso ndo € possivel e essa documentacao, até onde levantamos, nao resistiu ao tempo.

O que podemos identificar € que de fato, brancos morreram em 52% dos casos, en-
quanto pretos morreram somente em 42% dos casos. A taxa de alta hospitalar, considerando
brancos e ndo brancos € maior, porém nao significativa. Nao hd, portanto, evidéncia definitiva
em favor da hipétese de uma maior taxa de cura. Além da hipétese de sub-diagnéstico, Karasch
(2000, p. 224) destaca que existem outras explicacdes para essas diferencas entre a populagao
preta e a populacdo branca. Embora tivessem as mesmas chances de contrair febre amarela,
os estrangeiros brancos vinham de paises onde a febre amarela niao era endémica. De forma
oposta, estrangeiros negros vinham de paises da Africa em que a febre era endémica e apresen-

tavam uma “imunidade relativa” a doenca. Esse mecanismo teria feito os negros apresentarem a
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febre amarela em formas notavelmente moderadas e, considerando que muitos brasileiros eram
descendentes de africanos, poderia se esperar uma taxa inferior de africanos e brasileiros de cor
preta.

Com o declinio da epidemia, permaneceram em Campinas do grupo enviado pelo
governo central, Correia Dutra, que assumira a chefia da comissao, Eufrasio José Cunha e os
académicos Alberto de Castro Menezes e Vito Pacheco Ledo (SANTOS FILHO; NOVAES, 1990,
p-57). Ledo (1889) foi um dos internos do Hospital Corréa de Mello. Por meio de seu receitudrio,
¢ possivel compreender quais tipos de remédios eram empregados para o tratamento da febre
amarela, o que nos traz elementos para investigar sua eficiéncia e eficicia diante do conhecimento
médico disponivel.

Vale o exercicio de investigar o que o diciondrio do Dr. Chernoviz recomendava nos
casos de febre amarela ou entendia como sua forma de transmissdo. No verbete sobre a febre
amarela, € possivel notar que Chernoviz (1890) se orienta por uma teoria mista entre o contigio
e a dos miasmas. Isso fica evidente quando apresenta em seu texto a seguinte questao: “A febre
amarela € contagiosa?”’. Ao que responde que “muitos médicos julgam que a febre amarela s6
nasce de causas locais, que a influéncia destas causas ndo € suscetivel de ser transmitida além
do foco, e por conseguinte, o que a ocasiona é rigorosamente o que se chama infeccao”. Mais
adiante, argumenta que se no seio do foco da febre amarela pareceu ser contagiosa, depende isso

de ser dificil isolar a acdo da infecc@o da acdo do contagio.

A febre amarela ndo € contagiosa, é originada pelas causas miasmaticas gerais;
por conseguinte, as quarentenas e os lazaretos sdo completamente intiteis contra
esta moléstia (CHERNOVIZ, 1890, p. 1089, V. 1).

O tratamento dos primeiros sintomas de dor de cabeca e dores no corpo consistia em
causar transpirag¢do, vomitorio e aplicar compressas de 4gua com vinagre. Quando a cor amarela
da pele comecasse a aparecer, administrava-se o sulfato de quinina de 2 em 2 horas. Depois do
tratamento com a quinina pura, recomendava-se bebidas quinadas. A sangria, segundo o médico,
ndo se aplicava na febre amarela, porque nela o paciente precisa de todas as forcas para resistir
a moléstia (CHERNOV1Z, 1890, p. 1090, V. 1). As férmulas para remédios do receitudrio de Vito

Ledo indicam que o tratamento no hospital Corréa de Mello tinha como base a quinina.

Pocdo de iodo e ferro
Sulfato de quinino lg
Vinho do porto 1 garrafa
Essa substancia foi utilizada amplamente na maioria dos casos de febres diversas.
Desde o final do século x1x admite-se sua relativa eficiéncia nos casos de malaria. No entanto,
em outros casos, a cura ou a melhora dos sintomas ainda estava muito distante do conhecimento
médico praticado a época. Nos lazaretos, o tipo de tratamento das doencas ainda conservava
solugcdes experimentais, que pouco alteraram as chances de vida e morte dos pacientes que neles

entravam.
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Se por um lado houve pouca eficicia em termos de tratamento e de proposta de
pratica médica eficiente para enfrentar a doenca, as melhorias em infraestrutura nas cidades
com o alastramento da febre pelas ricas areas do oeste paulista ganharam urgéncia. Havia o
temor de comprometer a imigracdo em um momento decisivo para a economia do estado, dado
que a doenca atingia mais os estrangeiros.

Conforme Martins (2015, p. 511—-512), enquanto o governo estadual esperou uma
nova epidemia em 1896 para entdo enviar no segundo semestre uma Comissao Sanitdria a cidade,
chefiada por Emilio Ribas, a Intendéncia Municipal teve de tomar suas préprias medidas para
melhorar a “salubridade urbana”: implantacdo do servi¢o de dgua e esgoto, calgamento de ruas,
remocao de cocheiras do centro da cidade e melhoria de coleta de lixo.

Apesar dessas medidas a febre amarela voltou no ano de 1897, provocando um nu-
mero mais reduzido de mortes. Com as acdes da Comissdo Sanitdria, Campinas se tornou,
segundo Martins (2015), o “laboratdrio” das politicas de combate aos mosquitos aliada a outras
medidas de teor miasmatico. Emilio Ribas, ciente da teoria de Finlay sobre a origem da doenca,
mandou vedar pocos, proibir o uso de tinas para lavar roupas, drenagem de dreas alagadas, e
demoli¢des de casas consideradas insalubres (MARTINS, 2015, p. 516). Com a eliminacdo de
focos do vetor da febre amarela, ela desapareceu por completo em Campinas nos anos seguin-
tes, esvaziando o hospital de isolamento do Funddo e marcando profundamente a memoria dos

moradores da cidade.

4.2 A mortalidade em um hospital filantrépico

4.2.1 Os atendidos pela Santa Casa de Misericérdia de Campinas

Nesta secao, nosso objetivo € tragar o perfil socioecondmico e demografico dos aten-
didos pela Santa Casa de Misericérdia de Campinas durante o dltimo quarto do século xi1x e
tentar responder a perguntas como: Quem recorre a Santa Casa? Em quais casos e condi¢des as
pessoas procuravam a Santa Casa de Misericérdia? Quais sdo os proprietdrios que decidem cu-
rar sua escravaria? Como discutido, tratam-se de registros intrinsecamente seletivos, dado que
uma parcela pequena da populacdo do século xix acessava os hospitais, em parte porque essa
rede de assisténcia estd em evolugdo, e em parte porque tanto ricos como pobres tinham outras
alternativas de acesso a saide disponiveis, como parteiras, curandeiros, médicos particulares e
casas de sadde.

Ao discutir a seletividade em hospitais voluntarios da Inglaterra e Pais de Gales,
Cherry (1980, p. 251) destaca que durante o século xvii1 e xix, falta de renda e status social nao
foram as principais razdes para ndo admissdo dos pacientes. Criangas abaixo de seis anos de
idade e mulheres ndo eram admitidos usualmente nos hospitais, a menos que representassem
casos em que seria necessdria intervencgao cirurgica. Além disso, os casos incurdveis também
ndo eram geralmente admitidos, de forma que outras instituicdes como Hospitais de Isolamento

foram criadas para atender esse publico. Notemos que esse padrdo de seletividade excludente
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para mulheres e criangas € um perfil que também pode ser encontrado para vdrias Santas Casas
brasileiras do x1x.

Mas afinal, qual € a representatividade dos casos hospitalares diante do universo dos
6bitos do Registro Civil? A Tabela 10 indica que 86% dos 6bitos de Campinas ocorriam fora
dos hospitais, sendo a Santa Casa de Misericordia e o Lazareto do Fundao os dois hospitais em
que mais oObitos foram registrados. Ao fazer o levantamento dos 6bitos e dos registros desses
dois hospitais, estamos considerando uma boa parcela da populagao hospitalizada da cidade.

Relembramos que a Santa Casa de Misericordia foi dedicada a todos os tipos de ca-
sos, exceto a febre amarela. O Hospital de Isolamento do Fundao, por outro lado, comportou
parte significativa dos 6bitos hospitalares dessa moléstia. Infelizmente, o registro de pacientes
em nivel individual para os demais hospitais, se é que existiu, ndo foi encontrado. Ainda hoje
pouco se sabe sobre o Lazareto do Guanabara, sobre os casos enviados aos hospitais dos Vario-
losos e dos Morféticos ou mesmo a localizagao de todos os hospitais da cidade e casa de saide

da cidade ao longo desse periodo, que ainda é cercada de controvérsias.

TABELA 10 - Obitos registrados nos hospitais de Campinas,

1889-1900

Hospitais Obitos %
Santa Casa de Misericordia 1.920 71,9
Lazareto do Fundao (Hospital de Isolamento) 408 15,3
Hospital da Real Sociedade Portuguesa de Beneficéncia 175 6,5
Hospital da Escola Corréa de Mello 111 42
Hospital do Circolo Italiani Uniti 12 0,4
Asilo dos Morféticos (Hospital de Isolamento) 20 0,7
Lazareto dos Variolosos (Hospital de Isolamento) 17 0,6
Lazareto do Guanabara (Hospital de Isolamento) 6 0,2
Hospital nao especificado 3 0,1
Todos os hospitais 2.672  100,0
Obitos fora dos hospitais 16.395

Fonte: Registro Civil de Obitos de Campinas (1889-1900).

Em trabalhos anteriores, destacamos que a sub-representacdo feminina foi uma das
caracteristicas marcantes do atendimento na Santa Casa de Misericérdia de Campinas (ALBINO;
MARCONDES, 2018, p. 405). A partir da andlise da estrutura etdria dos atendidos de 1876 a 1900,
€ possivel observar graficamente esse “viés masculino” no atendimento, sobretudo na popula-
cdo estrangeira, refletindo a prépria composicao da populacao estrangeira do municipio. Além
da Santa Casa, parte da populacio estrangeira teve a disposi¢do os servicos da Beneficéncia
Portuguesa e da atual Casa de Saide Campinas.

A composicao majoritariamente masculina em idade ativa em todas as categorias de

condicdo juridica e nacionalidade revela que de fato os hospitais ndo eram um lugar comum para
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FIGURA 14 - Estrutura etdria dos atendidos pela Santa Casa de Misericérdia de Campinas,
1876-1889
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Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericordia de Campinas (1876a).

as mulheres. A Santa Casa de Santos, por exemplo, pelas caracteristicas de cidade portudria,
admitiu apenas 13% de mulheres livres (READ, 2012, p. 134).

FIGURA 15 - Estrutura etdria dos atendidos pela Santa Casa de Miseric6rdia de Campinas,
1890-1900
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. Feminino
B Masculino

Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Além disso, os trabalhos de Daniel Oliveira (2012) e Barreto e Pimenta (2013) desta-
cam que a maior parte das mulheres que acessavam o hospital ndo tinham condi¢des para receber
cuidados na esfera privada, ou em uma rede de solidariedade criada por parteiras. Alids, Nikelen

Witter (2007), identificou, ao tratar do que chamou de relag¢do entre curadores e sofredores, a
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importancia das parteiras mesmo dentro das relacdes de compadrio. Os motivos para uma estru-
tura por sexo desequilibrada merecem ser mais bem detalhados, dado que as mulheres também
apresentavam indices de mortalidade hospitalar mais elevados.

A Santa Casa de Misericordia de Campinas apresentou nivel de mortalidade hospita-
lar superior aos demais estabelecimentos de mesmo tipo em cidades como Sao Paulo e Santos na
ultima década do século x1x. Utilizando os dados do conjunto de Estatistica Moral dos Anudrios
Estatisticos do Estado de Sao Paulo, € possivel calcular para cada ano as taxas de mortalidade
hospitalar padronizadas para as Santas Casas e Beneficéncias Portuguesas dessas trés cidades.
Como padrao, adotamos o perfil de mortalidade da Santa Casa de Campinas em 1900, quando
as crises de febre amarela que grassaram na populacdo estavam superadas. Taxas padronizadas
maiores do que 100 representam uma mortalidade mais elevada que o padrdo, enquanto taxas

menores que 100 representam mortalidade mais reduzida.

TABELA 11 - Taxas de mortalidade padronizadas de
hospitais selecionados (Santa Casa de Campinas em 1900
=100), 1891-1900

Santa Casa de Misericérdia ~ Benef. Portuguesa

Ano de referéncia - - -
Campinas Santos Capital Santos Capital

1891 121,4  106,0 98,4 21,7 58,8
1892 134,1  138.8 119.9 54,0 43,7
1893 138,3 64,9 106,9 1127 29,2
1894 119,7 66,8 — — -
1895 149,3 56,2 — 1095 —
1896 119,8 54,3 104,3 — —
1897 160,7 67,7 75,4 — —
1898 137,7 49,9 87,4 — —
1899 137,6 71,3 86,7 — -
1900 100,0 55,8 82,6 — —

Fonte: Anuario Demogréfico de Sao Paulo (1894b) e Irmandade de
Misericordia de Campinas (1876a).

E possivel observar que durante a tltima década do século x1x, a Santa Casa de San-
tos e da Capital, mais antigas e estabelecidas, experimentaram nivel menos elevado que a Santa
Casa de Campinas, no geral, com excecdes em alguns anos de atendimento. Além do mais,
como esperado, as taxas padronizadas para a Santa Casa de Campinas indicam que com as sub-
sequentes crises de mortalidade por doencas infectocontagiosas como a febre amarela, o hospital
apresentou mortalidade mais elevada que a esperada caso o movimento e o comportamento da
mortalidade fosse semelhante ao do ano de 1900.

As informagdes da enfermaria permitem calcular um indicador raramente disponi-
vel, a permanéncia hospitalar, devido a particular dificuldade envolvida em sua obtencdo. Atu-
almente, esse indicador é considerado uma medida de consumo de recursos de satide (MARTINS;

BLAIS; LEITE, 2004). Essas informacdes sdo uteis para acessar o periodo de duracdo de um tra-
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tamento de acordo com a doenca, capacidade técnica e o conhecimento médico disponivel no
século x1x. A Figura 16 contém a distribuicao de frequéncia dos casos de 6bitos e de sobreviven-
tes. Nota-se que parcela significativa dos atendimentos da Santa Casa se concentraram entre o e
7 dias, mas € possivel observar uma grande dispersao dos dados, com casos-limites de duragcdo

de mais de trés anos.

FIGURA 16 - Distribui¢cdo do tempo de permanéncia hospitalar dos enfermos
falecidos e ndo falecidos da Santa Casa de Misericérdia de Campinas,
1876-1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Miseric6rdia de Campinas (1876a).

Ao desagregar os enfermos da Santa Casa de Campinas por estado conjugal em pe-
riodo antes e depois da aboli¢do da escravidao, percebemos a predominancia dos homens soltei-
ros em ambos 0s momentos, o que reflete as caracteristicas da distribuicdo por sexo e idade, com
grande parte dos atendimentos sendo composta por homens jovens. Em especial a partir da dé-
cada de 1890, a propor¢do de solteiros diminuird sensivelmente, enquanto aumenta a propor¢ao

de casados e viuvos.

TABELA 12 - Estado conjugal dos atendidos pela Santa Casa de Misericérdia de
Campinas, 1876-1900

18761888 1889-1900
Mulheres Homens  Total (%) Mulheres Homens Total (%)

Estado conjugal

Solteiro 840 3.110 3950 594 502 3.103 3.605 46,8
Casado 505 1.381 1.886 284 737 1.872 2.609 339
Vitvo 266 326 592 8,9 440 725 1.165 15,1
12 anos ou menos 74 87 161 2.4 79 133 212 2,8
Sem informagao 17 41 58 0,9 30 81 111 1,4
Total 1.702 4945 6.647 100,0 1.788 5914 7.702 100,0

Fonte: Livros de Matriculas da Irmandade de Misericordia de Campinas (1876a).
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Parte significativa das entradas nesse segundo momento do hospital sdo de estran-
geiros, e pelo novo perfil dos movimentos migratdrios da década de 1890, provavelmente os
individuos casados que comecam a acessar o hospital sdo os estrangeiros inseridos em rela-
¢oes familiares. Em ntimeros absolutos, solteiros pouco se alteram enquanto encontramos uma
grande massa de individuos casados. Brasileiros livres casados aumentam significativamente
em termos absolutos. Em termos relativos, no entanto, isso pouco se altera dado o incremento
também significativo de brasileiros solteiros. Um aumento na propor¢ao de viivos no segundo
periodo indica tanto um publico mais envelhecido no hospital nesse momento, quanto um pos-
sivel impacto exdgeno de uma crise de mortalidade.

Para onde vai a populacdo escravizada atendida pelo hospital da Santa Casa de Mi-
sericordia a partir do fim da escravidao legal e como esse perfil de atendidos se comportou ao
longo do tempo? Para compreender esse fendmeno, faz-se necessario o detalhamento da par-
ticipacdo proporcional das diversas categorias de entrada do hospital, ano a ano. Os livros de
registro de enfermos dividem os atendidos por meio da informagdo no campo de remetente. A
primeira classe € a dos individuos declarados pobres, isto €, aqueles que pleiteiam a gratuidade
nos servicos do hospital. A segunda classe de individuos sdo os pagantes, escravizados ou ndo.
A populacdo escravizada atendida, que tinha as didrias pagas pelos seus proprietdrios constava
os nomes dos proprietdrios no campo de remetentes, enquanto os outros pensionistas tinham
discriminadas neste campo as classes as quais pertenciam, conforme o pagamento de didrias

especificas.

FIGURA 17 - Proporcio de entradas de pacientes na Santa Casa de Misericérdia
de Campinas por categorias de atendimento, 1876—-1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Miseric6rdia de Campinas (1876a).

Pensionistas sem remetentes foram a minoria dos atendimentos, o que se traduziu
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como problemas de financiamento para a estrutura das Misericérdias na segunda metade do
século x1x. Pensionistas com remetentes sao 0s casos nos quais uma pessoa responsdvel € de-
signada como pagante dos servigcos. Até o ano de 1887, essa categoria € representada por poucos
individuos, nos quais geralmente o conjuge ou os pais sdo responsdveis pela internagao do pa-
ciente. No ano de 1888, com o fim da escraviddo legal, essa categoria assume a importancia
antes assumida pelo grupo de pessoas escravizadas, sugerindo que em um primeiro momento,
a populagdo egressa da escraviddo continuou a pertencer ao circulo de influéncia de seus an-
tigos proprietdrios, de forma que estes continuaram a assumir por um momento os custos de
hospitalizacdo dessa populagdo.

Parte significativa dessas entradas correspondem a individuos escravizados, que ti-
nham sua estadia paga pelos seus proprietarios. Mas afinal, quem eram esses individuos? Quais
profissoes esses sujeitos desempenhavam? A configuracio ocupacional dos habitantes de Cam-
pinas segundo o Censo de 1872 indicava uma grande massa de individuos sem profissao e uma
maioria expressiva de lavradores, compostos por escravos (58%) e brasileiros (38%) na maior
parte dos casos. Os estrangeiros ocuparam as posi¢oes de trabalhadores agropecudrios e da pro-
ducdo de bens, além de serem maioria entre os comerciantes, o que se mostra na Tabela 13, em

que as ocupagoes sao divididas em grandes grupos ocupacionais.

TABELA 13 - Populac¢ao segundo grandes grupos ocupacionais e condi¢ao
juridica — Campinas, 1874

o . Livres (%)
Grupos Ocupacionais Populacao — - Escravos (%)
Brasileiros  Estrangeiros

Profissionais e técnicos especializados 353 1,7 4,6 0,0

Administradores e geréncia - - - -

Servicos administrativos 63 0,4 - -
Vendedores e comércio 407 1,9 5,7 —
Trabalhadores dos servicos 4.453 12,5 9,0 16,9
Agropecudrios 11.887 27,1 38,1 50,2
Produgio de bens, transporte e outros 2.830 9,6 26,8 5,8
Nao classificaveis por sua ocupagio 11.404 46,9 15,9 27,1
Total 31.397 100,0 100,0 100,0

Fonte: Recenseamento do Império do Brasil (1874).

A forga de trabalho escravizada concentrava-se em atividades no setor agropecudrio
e de servigos. Os brasileiros livres, por sua vez, eram a maioria entre os que nao possuiam
profissdo e exerciam atividades semelhantes as dos escravos. Para os dados dos enfermos da
Santa Casa mostram padrdes semelhantes, mas trazem uma ampla gama de ocupagdes que ndo
aparecem nos dados do Censo de 1872. E possivel que aqui estejam retratadas ocupacdes nio
classificadas como profissdes no Censo, isto €, algumas atividades que geralmente nao eram

ligadas a nenhum tipo de qualificacdo especifica e passavam a margem dos registros censitarios.
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Quando tomamos os dados de enfermos da Santa Casa de Misericérdia, é possivel
identificar estrutura semelhante, com 78,5% de escravos cuja ocupagdo estava dentro da ca-
tegoria de trabalhadores urbanos e rurais sem especializa¢do, sob a denominagdo genérica de
trabalhadores. Acredita-se que parte considerdvel dos trabalhadores dessas categorias traba-
lhavam na lavoura de café, no aguicar ou no algodado. 14,3% se encaixavam especificamente no
setor agropecudrio, sob as nomenclaturas de roceiros e lavradores. Apenas 5% dos registros nao
puderam ser aproveitados devido a ndo existéncia da informacgao ou registro nio relacionado a

ocupacao, contra 27% do levantamento censitdrio.

TABELA 14 - Distribui¢do ocupacional dos enfermos da Santa Casa de Misericérdia de
Campinas segundo condi¢do juridica e nacionalidade, 1876—1900

1876-1888 1889-1900

Escravos Brasileiros Estrangeiros Brasileiros  Estrangeiros

Grupo ocupacional

Profissionais técnicos e especializados 1 12 12 13 15
Administradores e geréncia 15 10 2 9 8
Servicos administrativos 2 23 32 25 33
Vendedores e comércio 1 9 38 19 33
Trabalhadores dos servicos 305 913 294 1.329 587
Agropecudrios 1.232 211 213 151 219
Produc@o de bens, transporte e outros 73 292 434 508 753
Trabalhadores sem especializacao 242 663 1.330 1.880 1.826
Naio classificdveis por sua ocupagao 115 100 73 164 130
Total 1.986 2.233 2.428 4.098 3.604

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Tomando a distribui¢do ocupacional dos enfermos da Santa Casa em dois momentos
— antes e depois da abolicao da escraviddao — € possivel observar uma mudancga clara no perfil
de ocupagdes da populacao brasileira livre atendida. De 1889 a 1900, 32% dos brasileiros livres
atendidos estavam alocados em profissdes do setor de servicos. A partir do momento em que
a populacdo antes escravizada foi incorporada na populacdo livre, cresce a representacdo do
segmento de trabalhadores ndo especializados. A diminui¢cdo do setor agropecudrio sugere um
perfil mais urbano do trabalhador hospitalizado. Existiu, além disso, uma preocupacao por parte
dos provedores da Santa Casa com o possivel aumento da populacdo hospitalizada e com a
capacidade do hospital de atender a seu principal publico, a populacdo da gente do trabalho.
No ano de 1885, em que a escraviddo estava em seus momentos finais com a promulgacao da
Lei dos Sexagendrios, a preocupacdo com o atendimento da populacao trabalhadora pobre veio

a tona:

Verdade € que os municipios vizinhos como Casa Branca, Rio Claro, etc., tra-
tam de seguir o exemplo de Campinas, criando e dotando casas de caridade, e
isso deverd diminuir a vinda de seus respectivos municipes; mas € necessario
ndo esquecer também que a populacio cresce todos os dias, e sobretudo aquela
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que mais procura o auxilio hospitaleiro, a populagc@o da gente do trabalho. Ba-
tem a porta ja centenares de infelizes sexagendrios, e em breve serd maior o seu
ndmero, pois que muitos deles ndo poderdo contar com outro refiigio além do
que lhe possa vir da caridade piblica (IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAM-
PINAS, 1883, p. 12).

Diferencas significativas no perfil ocupacional por sexo também podem ser visua-
lizadas. Mulheres sdo encontradas majoritariamente no setor de servicos em profissdes como
empregadas domésticas, lavadeiras, costureiras e nas mais diversas variedades de servigos do-
mésticos. Profissdes como enfermeira e parteira representam a reduzida participag¢do feminina
no setor de profissionais técnicos e especializados.

Maioria dos atendidos pelo hospital da Santa Casa, homens em idade ativa se con-
centraram em um primeiro momento majoritariamente no setor de agropecudrio, sendo repre-
sentados por profissdes como lavradores, agricultores e roceiros. No setor do comércio, repre-
sentados em grande maioria por estrangeiros moradores do quadro urbano, sdo comerciantes,
mascates e caixeiros-viajantes. Os servicos administrativos sao representados por profissoes
ligadas a rotina das ferrovias, em especial as Companhias Paulista e Mogiana; tratam-se de tra-
balhadores da linha férrea e profissdes de supervisao.

Quando observada a dindmica das diferencas ocupacionais entre homens e mulheres
ao longo do tempo, é possivel observar que as mulheres passam a se concentrar totalmente no
setor de servigos nas profissdes ligadas aos servigos domésticos perdem participacdo no setor
de agropecudria, fendmeno que em certa medida também ocorre com os homens, que a partir da
década de 1890 aumentardo sua participa¢do no setor de producdo de bens e servigos em ativida-
des ligadas ao cotidiano no mundo urbano, como artesdos, trabalhadores de fabrica, carpinteiros,

ferreiros e outras especialidades do setor metal-mecanico, entre outras.

TABELA 15 - Distribuicdo ocupacional dos enfermos da Santa Casa de
Misericérdia de Campinas segundo sexo, 18761900

1876-1888 1889-1900
Grupo ocupacional Total
Homens Mulheres Homens Mulheres
Profissionais técnicos e especializados 35 4 37 6 82
Administradores e geréncia 25 1 16 0 42
Servigos administrativos 56 1 56 1 114
Vendedores e comércio 45 3 51 0 99
Trabalhadores dos servigos 517 995 418 1.498  3.428
Agropecudrios 1.236 411 286 74 2.007
Producdo de bens, transporte e outros 719 75 1.195 64  2.053
Trabalhadores sem especializacao 2.141 94 3.663 43 5941
Nio classificados por sua ocupagdo 172 119 192 102 585
Total 4.946 1.703 5914 1.788 14.351

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas
(1876a).
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Quem eram os proprietdrios que concediam tratamento hospitalar aos seus escravos?
Notemos que para o periodo pds-1850, com a proibicdo do trafico de escravos, as evidéncias tra-
zidas por Slenes (1976, p. 354) indicam que os fazendeiros de café de Campinas se preocuparam
com a saude de seus trabalhadores. Umas das manifestagdes dessa preocupacao foi prover tra-
tamento adequado aos escravos. O autor destaca que despesas como remédios e visitas médicas
figuravam em alguns relatos de administrativos das fazendas.

Além das despesas com tratamento médico nas proprias fazendas, existem evidén-
cias de despesas com medicamento a escravos que foram enviados para as residéncias urbanas
dos fazendeiros ou para hospitais ptblicos e casas particulares da cidade. Para Slenes (1976,
p- 355), foi relativamente comum a grandes plantacdes campineiras, em especial nos anos 1880,
contar com enfermarias que recebiam regularmente visitas de um pratico.

Existia um incentivo econdmico claro no tratamento o mais rdpido possivel dos es-
cravos. Qualquer doenga, a medida que se traduz em incapacitacdo tempordria ou permanente,
resulta em uma perda de produtividade do trabalho, e consequentemente, dos rendimentos. Mais
do que isso, a partir do momento em que o escravo passa a ser entendido como um investimento,
o proprietdrio prové tratamento quando o beneficio excede os custos de medicalizacdo. Entre a
elite cafeeira que se formou em Campinas, estreitamente ligada a obras de caridade e filantropia,
mais do que uma forma de garantir certo prestigio social, a Santa Casa foi uma das instituicoes
que teve a funcao de atender sua populagdo escravizada.

Mais do que isso, os registros de enfermos da Santa Casa de Campinas nos dao
indicios de que esses mesmos proprietarios, suas herancas e familias enviavam para tratamento
na Pia Instituicdo ndo somente a populacdo escravizada, mas também toda aquela que depois
da aboli¢do estava ainda de alguma forma sob sua esfera de influéncia, como por exemplo, os
estrangeiros livres de fazendas que constituiram nucleos coloniais e ex-escravos que passaram
a ser trabalhadores livres. Para identificar casos como esses seria necessdrio um cruzamento
nominativo que foge ao escopo atual da pesquisa, mas nota-se que esse tipo de informacgao é
uma das potencialidades da fonte.

Em um olhar para o perfil dos remetentes de enfermos ao Hospital, identificamos que
parte significativa dos escravos pertencia a proprietarios ligados a filantropia e a Santa Casa. 6%
de todos os escravos no periodo de 1876 a 1888 foram enviados pela Baronesa de Limeira, Fran-
cisca de Paula Souza Queiroz, uma das Irmas doadoras da Misericordia. O Bardo de Limeira,
Vicente de Souza Queiroz (1813-1872), foi um dos grandes proprietdrios que ganharam destaque
em Campinas na era de expansao cafeeira. Para uma comparacdo da producao de suas propri-
edades com a de outros remetentes, podemos utilizar os dados do chamado Imposto da Matriz
Nova, uma contribuicdo especial criada pela Camara.

Esse imposto classifica os lavradores de café, actcar e algoddo em doze classes
diversas de acordo com sua capacidade contributiva. A capacidade era calculada a partir das
médias de producdo das fazendas de cada proprietario. Procedimento andlogo acontecia para

classificar os capitalistas em seis diferentes classes, que tinham sua capacidade contributiva
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TABELA 16 - Principais remetentes de enfermos escravizados da Santa Casa de
Misericordia de Campinas, 1876—1888

Nome do remetente Entradas (%) Total
Francisca de Paula Souza Queiroz (Baronesa de Limeira) 132 6,7
Luiz Antonio de Souza Queiroz 80 4,0
Conselheiro Albino José Barbosa de Oliveira 66 3,3
Maria Augusta de Mendong¢a Doque 60 3,0
Comendador Geraldo Ribeiro de Souza Rezende (Bardo de Geraldo de Rezende) 56 2,8
Coronel Joaquim Quirino dos Santos 50 2,5
Maria Brandina de Souza Aranha 47 2.4
Antonio Pompeu de Camargo 42 2,1
Antonio Carlos de Almeida Nogueira 41 2,1
Joao Manoel de Almeida Barbosa 40 2,0
Domingos Leite Penteado 36 1,8
Gertrudes Leopoldina Soares (Baronesa de Atibaia) 34 1,7
Pedro Egidio de Souza Aranha 34 1,7
Jodo Mourthé 28 1,4
Antonio Américo de Camargo Andrade 27 1.4
Augusto Xavier Bueno de Andrade 27 1,4
Capitao Joao Ferraz de Campos 27 1.4
Avelino Antero de Oliveira Valente 25 1,3
Jodo Leite de Camargo Penteado 25 1,3
Joao Baptista de Moraes Godoy 21 1,1
Outros remetentes 1.083 54,7
Total 1.981 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

calculada a partir da volume de movimentagdes e dinheiro a prémio. A Baronesa de Limeira,
maior remetente de escravos da Santa Casa, foi classificada em 1873 como lavradora de 11* classe,
0 que significava uma capacidade contributiva correspondente a uma producdo de 230 a 300
arrobas de café, dentro da produgdo de 1.500.000 arrobas de café de todo o municipio em 18863+,

Outro grande remetente de escravos durante o periodo foi Luiz Antonio de Souza
Queiroz (1836-1912), neto do brigadeiro Luiz Antdnio e Genebra de Barros Leite, filho de Fran-
cisco Antonio de Souza Queiroz, o Bardo de Souza Queiroz. Grande fazendeiro e capitalista,
seu pai participou ativamente de empreendimentos da cidade, como no prolongamento da liga-
cdo ferrovidria de Jundiai a Campinas, com a Companhia Paulista de Estradas de Ferro (RocHa,
2005, p. 82).

Irmao da Santa Casa de Misericordia, o Conselheiro do Império Albino José Bar-
bosa de Oliveira (1809-1889) foi casado com Isabel Augusta de Souza Queiroz, também neta

do brigadeiro Luiz Antonio e herdeira da Fazenda Rio das Pedras. Em 1873, contribuiu para o

3% Para dados sobre a produgio de café de Campinas ver, por exemplo, Camargo (1981) e Estatistica Zootécnica
do Estado de Séo Paulo (1905).
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imposto da Matriz Nova como lavrador de 3? classe, que correspondia a uma producdo de 30 a
50 arrobas de café. Em sua relacdo como doador da Santa Casa de Misericordia, também ajudou
no arremate de prendas para construgiio do Asilo de Orfis, anexo ao hospital (IRMANDADE DE
MISERICORDIA DE CAMPINAS, 1972, P. 105).

Também os capitalistas foram grandes remetentes de escravos para tratamento no
hospital da Misericérdia. Entre eles, destacam-se Maria Augusta de Mendong¢a Doque e Co-
ronel Joaquim Quirino dos Santos. Foram classificados, segundo a capacidade contributiva do
imposto da Matriz Nova como capitalistas de 4* e 3 classe, respectivamente. Isso significava
que movimentavam um volume financeiro entre 50 € 200 contos de réis, pagando por isso um
imposto de 50 mil-réis.

O Coronel Quirino (1820-1889) foi um conhecido filantropo da cidade, que colocou
a disposicao da cidade a importancia de 5§ contos de réis para a construcao e manutencao de
um hospital de isolamento para as pessoas atingidas pro doencas infectocontagiosas. Segundo
Lapa (1996, p. 218), este estabelecimento foi o Hospital de Variolosos, criado por iniciativa da
Camara Municipal como uma das providéncia diante das epidemias de “bexigas” que assolavam
acidade. Além disso, o coronel doou 100$000 para a edificagéo do hospital da Santa Casa, o que
segundo o Compromisso da Irmandade, lhe garantia o status de Irmao da Santa Casa, obrigado
apenas aos servicos da Irmandade (IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAMPINAS, 1972, P- 93).

Responsavel por enviar 57 escravos aos cuidados da Santa Casa de Misericordia, o
Comendador Geraldo Ribeiro de Souza Rezende, Bardao de Geraldo de Rezende, foi um grande
proprietdrio de terras. Genro do Conselheiro Albino Barbosa de Oliveira e filho do Marqués de
Valenca, herdou em 1870 a Fazenda Santa Genebra. O Bardo Geraldo, como outros membros
da elite campineira, também pertenceu a Irmandade de Misericordia (RocHA, 2005, p. 148).

Outras personagens ganharam destaque por suas obras de caridade e também en-
viavam quantidade relativamente grande de escravos para a Santa Casa. Maria Brandina de
Souza Aranha, vidva de Alvaro Xavier da Silva Camargo, colheu em sua fazenda Mato Dentro
de Baixo no ano de 1875 algo entre 5 e 7 mil arrobas de café, sendo classificada como lavra-
dora de 4? classe. Faleceu em 1900 e deixou suas propriedades a seus filhos Candido Alvaro de
Souza Camargo e Antdnio Alvaro de Souza Camargo. Maria Brandina foi uma das doadoras de
recursos a cidade durante a grave epidemia de febre amarela de 1889 (SANTOS FILHO; NOVAES,
1996, p. 160). Alids, seu genro, o Capitdo Antonio Carlos de Almeida Nogueira, também foi
lavrador e proprietdrio de escravos de Campinas, recorrendo aos servigos da Santa Casa para a
assisténcia a seus trabalhadores.

Membros da Irmandade de Misericérdia se destacam entre os maiores remetentes de
escravos. Entre eles também podemos destacar: Antonio Pompeu de Camargo, rico fazendeiro
que produzia entre 15 e 18 mil arrobas de café e foi um dos principais acionistas da Companhia
Paulista de Estradas de Ferro; Jodo Manoel de Almeida Barbosa, lavrador de 5 classe, com
producdo entre 7 € 9 mil arrobas que formou, em 1872, a colonia Nova Colimbia; Domingos

Leite Penteado, lavrador de 2* classe; Antonio Américo de Camargo Andrade, lavrador de 3?
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classe, que doou 100$000 para a construgao do hospital; Capitdo Jodo Ferraz de Campos, irmao
fundador da Irmandade.

A Baronesa de Atibaia, Gertrudes Leopoldina Soares, responsdvel pela ordem de
entrada de 34 escravos nas enfermarias, deu grandes contribuicdes a Irmandade, motivo pelo
qual recebeu do provedor da Santa Casa o titulo de Irma Benemérita (IRMANDADE DE MISERI-
CORDIA DE CAMPINAS, 1972, p. 69). Foi casada com Joaquim Antonio de Arruda, o Bardo de
Atibaia, e a producdo anual de suas propriedades era estimada entre g e 12 mil arrobas. Sua mae,
Maria Felicissima de Abreu Soares foi a benemérita doadora do terreno onde estd localizada a
Santa Casa de Misericordia (SANTOS FILHO; NOVAES, 1996, p. 97).

Além desses, outros nomes figuram na lista dos maiores remetentes, com menor
representatividade. Pedro Egidio de Souza Aranha, capitalista de 4* classe, filho da viscondessa
de Campinas; Augusto Xavier Bueno de Andrade, lavrador de 4 classe, irmao da baronesa de
Ataliba Nogueira; Jodo Leite Penteado, negociante e proprietdrio de um acougue (ALMANACH.. .,
1877, p. 53), pertencente a outra conhecida familia de Campinas.

Camargo Penteado, Souza Aranha, Souza Queiroz, Abreu Soares. As Misericordias
em todo o antigo Império Colonial Portugués eram assunto de familia. Isabel dos Guimaraes
Sa (2013, p. 63) argumenta que as grandes familias assumiam quase sempre um papel prepon-
derante, que se perpetuava nessas irmandades. Pais, filhos irmdos, sogros, genros, primos e
cunhados se encontravam nas Mesas das Misericordias, que ostentavam os mesmos nomes de
familia ao longo de vdrias geracdes. Ainda que a relacdo entre os membros dessas Irmandades e
a nobreza tenha sido menos clara nas Misericordias brasileiras, € possivel identificar, no caso de
Campinas, a influencia das familias de grandes proprietérios de terras enobrecidos pelo Império,
nos processos decisorios dessa Irmandade.

Os incentivos econdmicos envolvidos no tratamento sdo levados a um exemplo-
limite quando identificamos, por exemplo, comerciantes de escravos como remetentes. Tais
incentivos no tratamento hospitalar ja foram trabalhados por autores como Lander e Pritchett
(2009), que ao analisar um hospital geral de New Orleans, identificaram uma relacdo entre o
preco dos escravos e a probabilidade de admiss@o no hospital. Em linhas gerais, velhos e crian-
cas raramente recebiam atendimento em Touro Hospital, indicando que somente escravos mais
valiosos recebiam tratamento. E notdvel como os escravos atendidos pela Santa Casa de Cam-
pinas acumularam caracteristicas consideradas geralmente valorizadas, visto que foram majo-
ritariamente homens em idade ativa. Dessa forma, poderia ndo haver incentivos econdmicos
na internagao hospitalar de escravos menos relevantes a economia dos proprietarios, sobretudo
mulheres e individuos fora da idade ativa.

Alguns indicios para isso estdo presentes no fato de um dos vinte remetentes de es-
cravos ser o comerciante Joao Mourthé. Joao Mourthé foi classificado de acordo com o imposto
da Matriz Nova como um capitalista de 3* classe, faixa sob a qual estavam os que deram dinheiro
a prémio de 50 a 100 contos de réis. Segundo Joice Fernanda Souza Oliveira (2013), trata-se de

um proeminente negociante, responsédvel pela negociacao de 838 escravos ao longo dos anos de
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1868 a 1878, em especial das provincias do norte e nordeste.

Segundo Scheffer (2016, p. 155), Mourthé nao era o proprietério de fato dos cativos,
mas um procurador com aval para realizar as vendas. Suas redes de comércio de escravos iam
desde as provincias do norte e de nordeste até cativos da Corte e das provincias do sul, como
Santa Catarina. Essa rede ampla foi criada pelo fato de o negociante, residente em Campinas,
comprar escravos no proprio Sudeste para revendé-los na cidade. Em trabalho anterior, Schef-
fer (2019) detalhou o modo de operagdo deste comerciante por meio de um processo civel de
devolucdo de escravo de 1877 movido contra Mourthé. O comerciante foi acusado de vender
um escravo doente para o lavrador Francisco Aguiar de Barros. O escravo em questdo sofria de
reumatismo, motivo que fez o comprador questionar a justica com objetivo de reaver o dinheiro
da compra.

Ao analisar a naturalidade dos escravos enviados por Jodo Mourthé para a Santa
Casa, identificamos os provenientes das provincias do norte e nordeste. No caso de escravos, a
informacdo sobre naturalidade traz termos mais gerais, que muitas vezes correspondem a pro-
vincia de origem, ou a lugares genéricos que pouco tem a ver com o local de nascimento. No
entanto, € possivel encontrar provincias como Bahia, Maranhdo, Pard, Cear4, além de termos

~ 9

menos precisos como “Norte” e “Sertdo”. Esses indicios nos levam a conclusio de que Mourthé
enviava escravos para tratamento na Santa Casa para revendé-los.

A doenca, por definicdo, pressupde incapacitacao tempordria ou permanente para
o trabalho e escravos com deficiéncias ou doencas tinham seu valor depreciado®. Além disso,
o preco do escravo era fortemente associado com caracteristicas, como sexo e idade. Dessa
forma, a diferenca entre o preco de uma pessoa escravizada doente e sadia com as mesmas ca-
racteristicas demogréaficas se constituia para individuos como Joao Mourthé como um beneficio
marginal em prover tratamento hospitalar. Para um tratamento voltado em grande medida aos
escravos, o custo de hospitaliza¢do na Santa Casa muito provavelmente ndo resultava superior
a essa diferenca de precos, ainda que seja dificil mensurar essa relacdo de custos e beneficios
sem hipoteses adicionais sobre estimativas de precos de escravos. No entanto, exceto nos casos
incurdveis, no geral, a decisdo de assisténcia hospitalar aparentemente resultava em beneficios
maiores que custos.

Ap6s a aboli¢do da escravidao, o perfil de remetentes de enfermos sofreu algumas
mudancas importantes. Em especial a partir da década de 1890, as empresas ferrovidrias Com-
panhia Paulista e Companhia Mogiana de Estradas de Ferro passam a ser os dois maiores reme-
tentes de enfermos do periodo. Outras figuras importantes como Maria Augusta de Mendonga
Doque, o Bardo Geraldo de Rezende, a Baronesa de Atibaia e a Baronesa de Limeira continuam
nesta lista. Portanto, os maiores proprietdrios de escravos para a Santa Casa permaneceram
enviando pacientes, o0 que constitui uma evidéncia ndo s6 de que tinham participacdo ativa na
instituicdo como também utilizavam seus servicos para atender, em geral, seus proprios traba-

lhadores.

35 Para uma andlise baseada em inventdrios, ver Martins (2004).
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TABELA 17 - Principais remetentes de enfermos de 14 de maio de 1888 até 31 de
dezembro de 1900

Nome do Remetente Entradas (%) Total
Companhia Paulista de Estradas de Ferro 62 7,1
Companhia Mogiana de Estradas de Ferro 48 5,5
Maria Augusta de Mendon¢a Doque 26 3,0
Gertrudes Leopoldina Soares (Baronesa de Atibaia) 21 2,4
Antonio Alvaro de Souza Camargo 19 2,2
Francisco Ferreira de Camargo Andrade 16 1,8
Salvador Leite Penteado 16 1,8
Francisco Antonio de Souza Queiroz 14 1,6
Conselheiro Albino José Barbosa de Oliveira 13 1,5
Francisco Antonio de Souza Queiroz Filho 13 1,5
Joaquim Ferreira de Camargo Andrade (Bardo de Ibitinga) 11 1,3
Comendador Geraldo Ribeiro de Souza Rezende (Bardo de Geraldo de Rezende) 10 1,1
Antonio Egidio de Souza Aranha 9 1,0
Carlos Ferreira de Camargo 9 1,0
Francisca de Paula Souza Queiroz (Baronesa de Limeira) 9 1,0
Francisco Domingues Sampaio (Cortume Campineiro) 9 1,0
Joaquim Teixeira de Almeida Nogueira 9 1,0
Antonio Egidio Nogueira Aranha 8 0,9
Antonio Galdino de Abreu Soares 8 0,9
Antonio Lapa 8 0,9
Avelino Novaes Teixeira 8 0,9
Companhia Rural do Brasil 8 0,9
Gertrudes Egidio Pompeu do Amaral 8 0,9
Jodo Lopes de Andrade 8 0,9
Outros remetentes 502 57,6
Total 872 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Um exemplo de como essas mudangas na relacdo entre paciente e remetente se de-
ram ao longo do tempo pode ser percebido em casos especificos, como os pacientes que residiam
na Fazenda Santa Maria, localizada no que hoje € o distrito de Joaquim Egidio. Tal fazenda per-
tenceu ao comendador Francisco Teixeira Vilela, grande proprietdrio de escravos de Campinas,
falecido em 1873. Nos anos de 1877 e 1878, dois escravos sdo enviados para a Santa Casa em
nome da “Heranca Vilella”, tendo como residéncia a Fazenda Santa Maria. Nos trés anos se-
guintes, seu filho, José Teixeira Vilela, aparece como responsavel por seis escravos enviados a
enfermaria. Em 1888, um tnico registro de paciente “trabalhador” aparece com o nome da vitva,
Maria Josepha da Conceigio Vilela, muito provavelmente um ex-escravo’®.

A Santa Maria foi vendida em 1892 para a Companhia Rural do Brasil, empresa

36 Sobre a familia Teixeira Vilela-Teixeira Nogueira, ver Ribeiro (2015).
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concessiondria da fundacdo de nicleos coloniais em Sdo Paulo e no Parand, com sede no Rio
de Janeiro e atuacdo em Campinas. Essa empresa figuraria entre os maiores remetentes a Santa
Casa, enviando oito trabalhadores italianos. As relacdes entre remetentes e pacientes se trans-
formavam a medida que Campinas transformava seu niicleo urbano, sua economia, suas relacoes
de trabalho. Os incentivos econdmicos em prover o tratamento para o principal publico da Santa
Casa — os trabalhadores pobres, brasileiros ou estrangeiros — continuaram a existir apds a aboli-

cao.

4.2.2 Morbidade e mortalidade por causas

Quais as principais doengas que atingiram os enfermos da Santa Casa de Miseri-
cérdia? Como esse perfil de morbimortalidade se diferenciou da populagdo em geral e quais
elementos novos para a discussao do tema poderdo trazer essas informagdes? O objetivo dessa
secdo € responder algumas dessas perguntas e discutir possiveis diferencas entre subgrupos da
populacdo quanto ao perfil de mortalidade e morbidade.

A Santa Casa de Misericérdia de Campinas, como observamos, atendeu majori-
tariamente individuos em idade produtiva e reprodutiva, de forma que criancas e idosos estao
sub-representados. Essa populacao hospitalizada, em especifico, apresentou perfil de morbimor-
talidade que guarda algumas distin¢des daquele encontrado para o municipio como um todo. Os
24 anos de registros das enfermarias nos permitem ir além da mortalidade por causas e explorar
outras varidveis envolvendo casos nao fatais. A Tabela 18 evidencia a distribuicao dos enfermos
por destinacdo final e grupos de causas de morte.

Os dados estio desagregados entre a distribuicao dos individuos curados, falecidos e
os que tiveram destinac¢do final de “melhorados”. Outras destinacdes como saidas, fugas e altas
a pedido foram agregadas em uma dnica categoria de andlise. Uma primeira aproximag¢ao nos
permite observar um perfil mais equilibrado entre doencas infecciosas e ndo infecciosas do que
a populacdo em geral, com 40,2% representado pelas doengas infecciosas (contra 48,8% dos
obitos do municipio), 34,4% representado pelas doengas ndo infecciosas (contra 26% do 6bitos
do municipio). A propor¢do de causas mal definidas e desconhecidas foi superior a registrada
para os 6bitos de Campinas, devido ao desaparecimento dos livros de registros dos enfermos
curados entre 1889 e 1895. Quando considerados somente os 6bitos, a propor¢ao de causas mal
definidas ou desconhecidas € reduzida para 14% dos casos, cifra significativamente menor do
que a dos dados do registro civil.

Quando analisamos o perfil dos enfermos falecidos, € possivel observar uma predo-
minancia das infectocontagiosas, mas em menor peso relativo do que no municipio como um
todo. Isso se deve ao fato, principalmente, de ndo ter sido o Hospital da Santa Casa o palco
central nas grandes epidemias. Ainda que a Santa Casa tenha sido destino de alguns atingidos
pela febre amarela, apenas 31 de 120 pacientes atendidos morreram da doenca. Com excecao
do ano de 1889, no qual a Santa Casa criou enfermaria especial para cuidar desses casos, nos

outros anos estes enfermos foram transferidos para o Lazareto do Fundao. Dentre as doengas
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TABELA 18 - Atendidos na Santa Casa de Misericérdia por desfecho e grupos de
doencgas e causas de morte, 1876-1900

Grupos Falecidos Curados Melhor Outros Total (%)
Doencgas Infecciosas 1.599 3.069 866 230 5.764 40,2
Transmitidas por Agua e Alimentos 327 306 67 10 710 5,0
Transmitidas pelo Ar 766 802 285 94 1.947 13,6
Transmitidas por Vetores 190 922 127 36 1.275 8,9
Outras Infecciosas 316 1.039 387 90 1.832 12,8
Doengas Nao Infecciosas 1.227 2.586 898 228 4939 344
Carenciais 24 69 26 6 125 0,9
Metabdlicas 49 67 24 10 150 1,1
Enddcrinas e intoxicacoes 2 9 2 1 14 0,1
Cerebrovasculares 58 32 10 6 106 0,7
Sistema Nervoso 55 175 79 47 356 2,5
Sistema Circulatorio 397 119 129 29 674 4,7
Sistema Respiratorio 49 31 8 0 88 0,6
Sistema Digestivo 131 403 127 30 691 4,8
Sistema Geniturinario 13 163 46 18 240 1,7
Pele e Sistema Locomotor 81 788 253 38 1.160 8,1
Patologia Perinatal 8 10 6 3 27 0,2
Vicios de Conformacao 1 0 4 0 5 0,0
Cancer e tumores 48 50 30 20 148 1,0
Causas externas 311 670 154 20 1.155 8,1
Doengas mal definidas ou desconhecidas 220 2.186 1.177 64 3.647 254
Total 3.046 7.841 2.105 317 14.350 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

ndo infecciosas, o grupo mais representativo entre os falecidos foi o das doengas do aparelho
circulatdrio, muito devido as lesOes cardiacas.

O perfil dos curados mostra um quadro um pouco diferente. Entre as doengas infec-
ciosas, as que tiveram maior taxa de cura foram as do grupo de “Outras doencas infecciosas”.
Dentro desse grupos estio presentes algumas doencas que na verdade, sdo descritas como sin-
tomas, como por exemplo as febres. Na maioria dos casos, os sintomas eram controlados, e por
isso normalmente a destinacdo final foi a cura ou ainda, a observacao de “melhorado”, que na
pratica ndo se distinguia de maneira clara do diagnéstico de cura, dado que para algumas doencgas
como a sifilis — o controle de sintomas foi muitas vezes confundido com cura. Entre as doengas
ndo infecciosas, as doengas da pele e do aparelho locomotor foram as mais curadas, com uma
grande representatividade dos casos de ulceragdes na perna e no pé, geralmente associadas a
condi¢des de trabalho intensas.

A Tabela 19 apresenta os dados agregados de atendimentos por sexo e grupos de

doencas. Nota-se de imediato que tanto para homens quanto para mulheres a carga de atendi-
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TABELA 19 - Atendidos da Santa Casa de Misericdrdia por sexo e grupos de doengas
e causas de morte, 18761900

Grupos Mulheres (%) Homens (%) Total (%)
Doencgas Infecciosas 1.499 43,0 4.265 39,3 5.764 40,2
Transmitidas por Agua e Alimentos 175 5,0 535 4,9 710 5,0
Transmitidas pelo Ar 589 16,9 1.358 12,5 1.947 13,6
Transmitidas por Vetores 299 8,6 976 9,0 1.275 8,9
Outras Infecciosas 436 12,5 1.396 12,9 1.832 12,8
Doengas Nao Infecciosas 1.146 32,8 3.793 34,9 4.939 34,4
Carenciais 39 1,1 86 0,8 125 0,9
Metabdlicas 26 0,7 124 1,1 150 1,1
Enddcrinas e intoxicagdes 5 0,1 9 0,1 14 0,1
Cerebrovasculares 36 1,0 70 0,6 106 0,7
Sistema Nervoso 115 3,3 241 2,2 356 2.5
Sistema Circulatdrio 163 4,7 511 4,7 674 4,7
Sistema Respiratorio 15 0,4 73 0,7 88 0,6
Sistema Digestivo 169 4,8 522 4,8 691 4,8
Sistema Geniturinario 101 2,9 139 1,3 240 1,7
Pele e Sistema Locomotor 202 5.8 958 8,8 1.160 8,1
Patologia Perinatal 23 0,7 4 0,0 27 0,2
Vicios de Conformacao 4 0,1 1 0,0 5 0,0
Cancer e tumores 60 1,7 88 0,8 148 1,0
Causas externas 188 5,4 967 8,9 1.155 8,1
Doencas mal definidas ou desconhecidas 845 24,2 2.802 25,8 3.647 25,4
Total 3.490 100,0 10.860 100,0 14.350 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

mentos € concentrada, em primeiro lugar, nas doengas infecciosas. Elas representam 43% das
causas de atendimentos em mulheres e 39% dos atendimentos em homens. Doencas infecciosas
transmitidas por vetores e outras doencas infecciosas como a sifilis foram mais presentes em
homens, mas essa diferenca foi pequena.

Diversos subgrupos da populacdo experimentam diferencas em nivel, padrao e ten-
déncia da mortalidade de acordo com caracteristicas como composi¢ao por sexo e idade, nacio-
nalidade, condicao juridica e estado conjugal. No rol das diferencas mais significativas estdo os
diferenciais de mortalidade entre homens e mulheres, que se refletem em diferencgas na esperanca
de vida ao nascer. Uma das formas de analisar os diferenciais por sexo desagregados por idade
se da por meio de razdes de sobremortalidade (CHOR; DUCHIADE; JOURDAN, 1992). A Figura 18
revela a razdo de sobremortalidade masculina, isto €, a razdo de sexos entre as proporcoes de
obitos entre homens e mulheres para Campinas em comparacao com os dados compilados da
Santa Casa de Misericérdia de seu primeiro dia de funcionamento até o final do século xix.

Ao contrério do comportamento dos 6bitos de Campinas como um todo, no hospital
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FIGURA 18 - Razdo de sobremortalidade masculina (H/M) — Campinas e Santa
Casa de Misericordia
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Fonte: Dados extraidos do Registro Civil de Campinas (1889-1900) e dos Livros de Matriculas,
Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

as mulheres morreram substancialmente mais em praticamente todas as faixas de idade, exceto
na faixa de 5 a 9 anos de idade. Razdes de sobremortalidade maiores que a unidade representam
uma mortalidade mais elevada para homens, enquanto valores abaixo da unidade indicam mor-
talidade mais elevada para mulheres. As maiores diferengas entre homens e mulheres se revelam
na faixa de idade produtiva e reprodutiva, em especial dos 20 aos 29 anos. Nota-se que 0s picos
nas razdes de sobremortalidade do Registro de Obitos sugerem erros de declaracio de idade ao
6bito e preferéncia por digitos. Na Santa Casa, mulheres entre 20 e 24 anos experimentaram
uma mortalidade da ordem de 50 6bitos femininos para cada 100 6bitos masculinos. Na faixa
etaria seguinte, de 25 a 29 anos, experimentaram mortalidade de 57 para cada 100 homens. As
maiores taxas de mortalidade hospitalar masculina foram apresentadas nos primeiros anos de
idade, em razdo muito semelhante a da populacdo em geral.

Inicialmente, a hipdtese formulada para explicar boa parte do diferencial de morta-
lidade entre homens e mulheres foi a de que pesaram contra elas os casos de morte materna, que
aumentavam as chances de morte hospitalar em casos graves. Daniel Oliveira (2012) mostrou
para a Santa Casa de Porto Alegre um padrao de mulheres que chegavam de fato em situacao
mais grave nas doengas relacionadas a gravidez, parto e puerpério, depois de esgotados os trata-
mentos das parteiras. No entanto, no caso da Santa Casa de Campinas, predominavam entre os
atendimentos femininos as doengas transmitidas pelo ar, sobretudo a tuberculose, com grande
taxa de letalidade — muito mais representativa que os poucos casos de patologias perinatais.

Karasch (2000, p. 211) destaca que algumas caracteristicas da levam a esse resultado
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diferencial. Em geral, a tuberculose se desenvolve durante a idade adulta jovem nas mulheres
e em idades mais avancadas em homens. Além disso, o estresse da gravidez e a tendéncia
de mulheres alocadas em servigos domésticos estarem mais propensas a ambientes confinados,
faziam o bacilo da tuberculose se espalhava rapidamente entre essa populacdo em especial.

A descoberta do bacilo da tuberculose por Robert Koch em 1882 ndo significou um
avanco tecnoldgico imediato no sentido de um tratamento eficiente para a doenca, dado que a
primeira vacina que obteve sucesso contra a doenga foi criada ja no século xx (ROSEN, 1994,
p- 248). Chernoviz (1890, p. 1095) destaca em seu diciondrio como causa da tuberculose o frio
umido e coloca em duvidas o cardter contagioso da enfermidade, recomendando, no entanto,
precaucao as pessoas que vivem habitualmente com os doentes para que nao durmam no mesmo
espaco. Ainda que a caracterizagdo da doenga tenha se mostrado hoje incorreta, algumas das
recomendagdes dos médicos da época poderiam funcionar no sentido de que a tuberculose, como
doencga transmitida através do ar, espalha-se em grandes aglomeragdes. Dadas as condicdes de
habitacdo da populacdo pobre de Campinas no periodo, € possivel que esta doenca tenha se
espalhado vigorosamente nos corti¢os e habitacdes precdrias, principalmente da drea urbana.

A Figura 19 revela a dinAmica e evolugdo da proporcao de 6bitos por doengas infec-
ciosas desde o primeiro ano de funcionamento do hospital até 1900 e traz importantes revelagdes
sobre o comportamento da mortalidade em um periodo anterior ao registro civil. Durante todo o
periodo, as doencas infecciosas causadas pelo ar foram as maiores responsaveis pela morte dos
trabalhadores. Nao somente a tuberculose e seus varios tipos (especialmente a pulmonar, mas
também vertebral, ganglionar, cutinea, etc.), como a bronquite, as pneumonias e broncopneu-
monias, doengas cujos fatores de risco envolvem habitos como o consumo de alcool, mudancgas

bruscas de temperatura, clima seco e outras doengas mal cuidadas.

FIGURA 19 - Evolug¢do da propor¢do de 6bitos por doengas infecciosas — Santa
Casa de Misericordia, 1876-1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Miseric6rdia de Campinas (1876a).
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Em periodo anterior as crises de febre amarela, destacamos em especial a influencia
de grandes picos de mortalidade por doencas infecciosas transmitidas pelo ar no ano de 1881 e
no ano de 1885. Esse pico de mortalidade creditado aos casos graves de pneumonia e lesdes
pulmonares decorrentes foi notado pelo Dr. Guilherme da Silva, responsavel pelo relatério do

movimento de enfermos do hospital.

Dentre as moléstias que mais vitimas fizeram, tornaram-se salientes as afec¢des
do aparelho respiratério; mas devo notar que os doentes afetados delas entraram
para o Hospital em estado adiantado de moléstia e prestes a uma terminagao
fatal. Foi, a bem dizer, a pneumonia que, desprezada em uns, incompletamente
curado em outros, produzindo uma tisica-pneumonica ou despertando a tuber-
culose, foi ela, digo, a moléstia que levou para o Hospital maior nimero de
doentes que faleceram em virtude de lesdes pulmonares (IRMANDADE DE MISE-
RICORDIA DE CAMPINAS, 1881, p. 12).

O impacto das doengas causadas por vetores € reduzido e atinge um pico com o0s
atendimentos da epidemia de febre amarela de 1889, tendo ainda assim um peso relativo reduzido
diante dos 6bitos totais. Isso se deve ao fato de a Santa Casa ndo ter se dedicado ao atendimento
da febre amarela nos demais anos de epidemias, encaminhando os casos para o Lazareto do
Fundao. De maneira geral, o que se observa € uma maior volatilidade na proporcao relativa dos
diferentes tipos de doencas infecciosas até o ano de 1890. Desse ano em diante, as propor¢des se
estabilizam sem grandes variacdes, mas as doengas causadas ou transmitidas pelo ar continuam
como o grupo mais importante dentro das doengas infecciosas.

A Tabela 20 lista as dez principais doengas infecciosas que atingiram os pacientes da
Santa Casa de Misericordia de Campinas, em termos de frequéncia relativa dos casos, percentual
de cura, melhora dos sintomas e 6bitos. Essa pequena cesta de indicadores de mortalidade
e morbidade nos permite esbocar um perfil mais completo das principais moléstias afetavam
a vida dos trabalhadores no final do século xix. A causa mais frequente das internacdes foi
sem duvidas a maldria. Para ela, a cura com quinina era efetiva e vastamente conhecida, fator
resultante de uma taxa de cura de 80% dos casos, somados a quase 9% de melhora dos sintomas.
O livro de férmulas para remédios confirma esse tratamento, que muito provavelmente também
foi utilizado para tratar as “febre intermitentes” de maneira geral (IRMANDADE DE MISERICORDIA

DE CAMPINAS, 1878).

Ne 7
Infusdo de quina 200,0
Extrato mole de quina 4,0
Actcar 15,0

Tomar um célice de 2 em 2 horas.

A tuberculose pulmonar, por outro lado, era bastante frequente e ndo se curava na
maioria dos casos. A taxa de mortalidade hospitalar por essa causas especifica foi de 66 6bitos

para cada 100 entradas, um valor extremamente elevado. Foram excluidas dessa estatistica todas
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TABELA 20 - Dez principais doencas infecciosas da Santa Casa de Misericérdia de
Campinas com percentuais de cura, melhora e mortalidade hospitalar, 1876—1900

Doencas infecciosas Entrada Frequéncia (%) Cura (%) Melhora (%) Obitos
Maléria 709 12,3 80,1 8,7 9,7
Tuberculose pulmonar 637 11,0 12,7 16,0 66,6
Sifilis 626 10,9 65,0 24.9 5,6
Pneumonia e broncopneumonia 328 5,7 45,7 9,8 41,5
Febre intermitente 251 4.4 70,1 18,3 9,2
Enterite e enterite cronica 247 4,3 47,0 9,7 421
Influenza 238 4,1 82,8 11,8 2,9
Disenteria 132 2,3 38,6 10,6 50,8
Diarreia 84 1,5 50,0 20,2 29,8
Hepatite 71 1,2 18,3 23,9 50,7
Total 5.767 100,0 - - -

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

as manifestacdes extrapulmonares da tuberculose, que se consideradas pioram ainda mais o qua-
dro. Um dos principais sintomas da tuberculose sdo os “escarros de sangue”, € muito pouco se
poderia fazer dado o conhecimento médico a época. Segundo o diciondrio de Chernoviz (1890,
p. V. 1, 1011), o tratamento de escarros de sangue envolvia a aplicacdo de ventosas e consumo
de frutas citricas. Aplicava-se o xarope diacddio (extrato de 6pio) com ratanhia (Krameria lap-
pacea). Caso os sintomas nao fossem controlados, pouco se podia fazer: tomar sorvete, aplicar

compressas ou fazer sangria — nessa altura ja totalmente fora de moda.

N210
Pocdo goma em infusdo de Ratanhia af.
Subnitrato de Bismuto 4,0
Xarope de Diacodio 30,0

De hora em hora.

Além dessas doencas, vale ressaltar as relacionadas a m4 nutri¢do, precdrias condi-
coes de vida e auséncia de saneamento, como as diarreias, enterites e gastroenterites. A pro-
por¢ao de cura, nesses casos, variou conforme a doenca. Enterites desencadearam 6bitos em
42% dos casos, disenterias em 50% e diarreias em 30% dos casos. O tratamento nesses casos
envolvia a prescri¢do de chds e infusdes, opioides como o Elixir Paregdrico (tintura de 6pio), e
extratos de noz vomica, uma planta venenosa da qual se extrai a estricnina. E possivel que o uso

desse extrato agravasse as enterites.

N° 12
Infusdo de camomila 200,0
Tintura de nux vomica 12 gotas
Elixir paregérico 4,0

Xarope de aniz 30,0
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Tomar um 1 cdlix de hora em hora.

As doencgas nao infecciosas mais frequentes no hospital da Misericérdia foram os
reumatismo, as ulceras dos membros inferiores, as lesdes cardiacas, as contusoes e feridas con-
tusas. A Tabela 21 apresenta as dez principais doengas ndo infecciosas dos atendidos da Santa
Casa, com suas respectivas taxas de 6bito e de cura. Essas primeiras doengas, como argumenta-
mos, estdo relacionadas as condicdes de trabalho e esforco fisico intenso. Tratam-se de moléstias
que causavam incapacitacdo tempordria ou permanente, mais do que ébitos propriamente. Um
olhar para as doengas ndo infecciosas em um periodo de predominancia de doencas infecciosas
¢ sobretudo um olhar para a morbidade. No entanto, aqui aparecem as vantagens de utilizar a
documentagdo hospitalar para revelar a saide, a doenca e a morte. Afec¢des que seriam despre-
zadas em uma andlise de mortalidade proporcional a partir dos registros de 6bito aqui ganham
significado. Cada uma das principais doencas relacionadas ao trabalho, com exce¢do das lesoes

cardiacas que mataram em 70% dos casos, apresenta propor¢oes de 6bito de menos de 10%.

TABELA 21 - Dez principais doengas ndo infecciosas da Santa Casa de
Misericérdia de Campinas com percentuais de cura, melhora e mortalidade
hospitalar, 1876—-1900

Doengas nao infecciosas Entradas Frequéncia (%) Cura (%) Melhora (%) Obitos
Reumatismos 493 10,0 73,8 19,9 5,7
Ulcera da perna ou do pé 346 7,0 61,0 28,6 7,2
Lesdes cardiacas 271 5,5 10,3 14,4 69,7
Contusoes e feridas contusas 250 5,1 84,8 10,4 1,6
Congestao hepdtica 218 4.4 73,4 14,7 7,8
Cirrose hepética 157 3,2 11,5 29,9 55,4
Alcoolismo 142 2,9 45,1 16,2 31,7
Insuficiéncia cardiaca 134 2,7 20,9 25,4 51,5
Fraturas 110 2,2 68,2 11,8 20,0
Embaraco gastrico 104 2,1 87,5 5,8 1.9
Total 4.939 100,0 - - -

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

As doengas ndo infecciosas seguintes relacionam-se em sua maioria com maus habi-
tos de alimentagdo e problemas relacionados ao alcoolismo, que muito atingiu a populagdo mais
pobre da cidade. Sdo exemplos desse tipo de moléstias 0 embarago gastrico, alcoolismo, cirrose
hepatica alcodlica e a congestdao hepdtica. Tais doencas revelam, ainda, fatores de risco que po-
dem ser associados a outras doencas, estas infecciosas. Segundo Karasch (2000, p. 242), vérias
doencas do figado estdo intimamente relacionadas a febre intermitentes, hepatite e alcoolismo,
e a opinido médica e popular associavam as queixas do figado ao excesso de bebidas alcodlicas.
O alcoolismo poderia influenciar a suscetibilidade de contrair doengas como a pneumonia e a

broncopneumonia por meio de uma fragilidade no sistema imunoldgico. Da mesma forma, os
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maus hébitos alimentares e de higiene seriam associados a uma maior exposi¢do ao risco de
outras enfermidades. Em geral, notamos que as doencas ndo infecciosas como problemas do

figado e do estdmago debilitavam ainda mais a satde, abrindo caminho as doengas infecciosas.

4.3 Escravidao e imigracao: diferenciais de mortalidade

A aboli¢do, a imigracao e a urbaniza¢ao foram processos elementares que ajudam a
compreender as intensas transformacdes pelas quais passou a cidade de Campinas no final do sé-
culo x1x. Uma ampla literatura sobre imigracao e demografia da escravidao no Brasil apontaram
para experiéncias diferenciadas entre os subgrupos da populacdo, escravos e livres, brasileiros
e estrangeiros. Entretanto, se por um lado os ébitos de Campinas revelaram um diferencial pro-
nunciado na experiéncia de mortalidade do estrangeiro e do brasileiro, pouco podem mostrar
sobre a escravidao, dado que a estruturagdo do registro civil € posterior a abolicio. Também
existem limitacdes em termos do estudo da morbidade, dado que o nimero de sobreviventes
para cada uma das variadas causas de morte € desconhecido.

Nessa se¢do, exploramos os diferenciais de morbidade e mortalidade a partir dos
registros hospitalares da Santa Casa de Misericordia. A motivacao principal para o estudo dos
diferenciais envolve o objetivo de identificar os fatores envolvidos nas diferencas de compor-
tamento da morbimortalidade entre duas populacdes distintas e, de acordo com o conceito de
contextualiza¢do dos riscos associados ao diferenciais de mortalidade, compreender em quais
situacoes distintos subgrupos da populacdo eram submetidos a diferentes graus de exposi¢ao ao
risco de morte.

A profissdo/ocupacao € a primeira candidata natural que testamos ao tentar encontrar
diferencas no perfil de morbimortalidade. A Tabela 22 apresenta a propor¢ao de individuos fale-
cidos, curados ou que apresentaram alguma melhora no diagndstico dos enfermos da Santa Casa
de Misericordia em um periodo de 24 anos, segundo grandes grupos ocupacionais. Primeiro,
esses resultados sugerem uma particularidade do atendimento da Santa Casa de Misericérdia:
poucos registros nao foram classificados segundo sua ocupacao, devido a uma menor participa-
cdo de criancas e idosos como perfil dos atendidos do hospital.

De maneira geral, profissionais técnicos especializados sdo pouco representados e
apresentam uma taxa de 6bito levemente inferior aos trabalhadores de servigos, agropecudrios e
da produgdo de bens. No entanto, ao analisar as taxas de cura por grupos ocupacionais, observa-
se que de fato, essa varidvel captura pouco das diferencas entre os atendidos. Isso se deve ao
fato de que grupos relativamente heterogéneos da populacao desempenham a mesma atividade
ocupacional, de forma que ndo € possivel identificar diferenciais acentuados entre os grupos
ocupacionais.

Ferrie (2003) utilizou os quesitos de mortalidade disponiveis nos Censos de 1850
e 1860 dos Estados Unidos para estudar os diferenciais de mortalidade entre a populagdo com

baixo status socioeconOmico vis-d-vis alto status socioecondmico. O autor identifica uma re-
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TABELA 22 — Proporcao de 6bitos e curas dos atendidos na Santa Casa de
Misericordia de Campinas por grandes grupos ocupacionais,

1876-1900

Grupos ocupacionais Entradas % Obitos % Cura % Melhora
Profissionais técnicos e especializados 82 18,3 51,2 20,7
Administradores e geréncia 42 14,3 66,7 14,3
Servicos administrativos 114 15,8 64,0 14,0
Vendedores e comércio 99 20,2 39,4 29,3
Trabalhadores dos servigos 3.428 24.4 51,9 18,0
Agropecudrios 2.007 20,4 60,3 15,5
Producdo de bens, transporte e outros 2.053 16,0 56,7 21,0
Trabalhadores sem especializacio 5.941 20,9 54,0 20,6
Nao classificdveis por sua ocupagdo 585 67,2 88,5 50,3
Total 14.351 - - -
Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de

Campinas (1876a).

lacdo persistente entre status econdmico e taxas de mortalidade mais elevadas experimentadas
no século xix. Entretanto, também observa que as ocupagdes sao uma aproximacao pobre para
o status socioecondmico, utilizando perguntas relacionadas a renda e riqueza. Em Campinas,
escravos, livres, brasileiros e estrangeiros foram encontrados em atividades de supervisio, em
raros casos, mas também em vdrias especialidades e servicos. Dessa forma, para revelar a ver-
dadeira dimensao das diferencas de mortalidade e morbidade, ao menos para a populacao de
Campinas no século x1x, outras varidveis devem ser trazidas para andlise.

Muito embora nao seja significativo o diferencial de mortalidade entre as diversas
profissdes, acredita-se que o fator fundamental de desigualdade em sadde tenha sido principal-
mente refletido na condicao juridica e na nacionalidade. Nossa proposta de aplicacao da Teoria
de Causas Fundamentais (Tcr) nos chama a aten¢do para os diferenciais de acesso a saide e
mortalidade por causas a partir da compreensao de que diferencas no status socioecondmico de
dois subgrupos da populacdo afetam a mortalidade por meio de desigualdades na distribui¢ao
de recursos.

Duas particularidades trazidas pelas contribui¢des da Demografia Historica brasi-
leira merecem ser retomadas neste cendrio: os trés séculos de escravidao no Brasil complexifi-
caram as ‘“‘categorias de diferencgas”, isto &, outras varidveis que nao a profissdao sao importantes
para definir o status numa sociedade escravista; tornando-se o polo atrator de um grande fluxo
de imigrantes europeus no final do século xi1x, o pais adicionard a massa de trabalhadores uma
série de individuos que, muito embora sejam em sua maioria pobres excluidos pela doenca ou
pela miséria tanto quanto os nacionais, guardam um conjunto enorme de caracteristicas indivi-
duais e dos diferentes paises de origem que podem influenciar os resultados em mortalidade e

saude.
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Mostramos ao longo deste capitulo que o hospital atendeu nimero significativo de
escravos em suas dependéncias, em torno de 30% dos atendimentos totais entre 1876 e 1888,
mediante pagamento da estadia por seus proprietdrios, muitos desses membros e doadores da
prépria Irmandade. Dessa maneira, podemos investigar os diferenciais de mortalidade em duas
dimensoes fundamentais da sociedade brasileira do século xix: nacionalidade (brasileiros versus
estrangeiros) e condi¢ao juridica (escravos versus livres).

A Figura 20 apresenta os diferenciais de mortalidade no hospital da Misericordia
entre brasileiros e estrangeiros, livres e escravos. Primeiro, observando os niveis, constatamos
que os estrangeiros livres sdo o subgrupo da populagdo com a mortalidade mais reduzida. As
curvas da populacdo escravizada e livre, como se espera, convergem no tempo a medida que a
populacdo escravizada sofre decremento por meio da conquista da liberdade. Nota-se, inclusive,
uma pequena diferenca entre as curvas de brasileiros (escravos + livres) e brasileiros livres apds
a linha tracejada que representa o fim da escravidao legal, caracterizando uma “inércia” dos
pacientes que provavelmente entraram escravizados e sairam ja considerados livres no limiar da
escravidao.

A populacgio estrangeira escravizada foi representada pelos africanos vindos em pe-
riodo anterior ao fim do trafico inter-atlantico, portanto, sendo um grupo mais exposto ao risco
de morte. Em contraste, a populacdo escravizada nascida no Brasil muito pouco se diferenciou
do perfil dos brasileiros livres, tendo, inclusive, nos primeiros anos de atendimento do hospital,

mortalidade inferior em relagao aos livres.

FIGURA 20 - Proporciao de 6bitos por condi¢@o de liberdade e nacionalidade dos
atendidos pela Santa Casa de Misericordia, 1876—1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Por meio de algumas evidéncias sobre a distribuicdo da morbidade por causas em
subgrupos da populacgdo, € possivel esbogar caracteristicas da morbimortalidade diferencial entre
esses grupos. A Tabela 23 mostra que as doengas que mais afetaram a populacdo escravizada

que procurou auxilio na Santa Casa de Misericordia s3o concentradas no grupo das doencas
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infecciosas, sobretudo das transmitidas pelo ar, mas também as transmitidas por vetores, como a
maldaria. Enquanto as doencas infecciosas representaram 38% das entradas de brasileiros livres
e 35% das entradas de estrangeiros livres, elas chegaram a compor 59% das entradas de toda a
populacdo escravizada. Ha que se observar, no entanto, que os registros durante o periodo em
que vigorou a escraviddo legal possuem uma maior cobertura em termos de declaracao de causas
de morte. As causas mal definidas ou desconhecidas representam somente 3,5% dos registros

de pacientes escravizados.

TABELA 23 - Atendidos da Santa Casa de Misericérdia por condi¢do juridica,
nacionalidade e grupos de doencas e causas de morte, 1876—-1900

Doengas Escravos (%) Brasileiros (%) Estrangeiros (%)
Doencas Infecciosas 1.181 59,4 2427 383 2.156 35,7
Transmitidas por Agua e Alimentos 146 73 270 43 294 4,9
Transmitidas pelo Ar 397 20,0 974 15,4 576 9,5
Transmitidas por Vetores 355 17,9 362 5,7 558 9.3
Outras Infecciosas 283 14,2 821 13,0 728 12,1
Doencas Nao Infecciosas 736 37,0 2.234 35,3 1.969 32,6
Carenciais 34 1,7 44 0,7 47 0,8
Metabdlicas 5 0,3 59 0,9 86 1,4
Enddcrinas e intoxicacdes 2 0,1 8 0,1 4 0,1
Cerebrovasculares 15 0,8 54 0,9 37 0,6
Sistema Nervoso 52 2,6 168 2,7 136 23
Sistema Circulatério 130 6,5 352 5,6 192 3,2
Sistema Respiratdrio 18 0,9 42 0,7 28 0,5
Sistema Digestivo 138 6,9 299 4,7 254 4,2
Sistema Geniturinario 57 2,9 97 1,5 86 1,4
Pele e Sistema Locomotor 147 7.4 505 8,0 508 8.4
Patologia Perinatal 9 0,5 15 0,2 3 0,0
Vicios de Conformacao 2 0,1 2 0,0 1 0,0
Cancer e tumores 30 1,5 65 1,0 53 09
Causas externas 97 4,9 524 8.3 534 8,9
Doencas mal definidas ou desconhecidas 70 3,5 1.670 26,4 1.907 31,6
Total 1.987 100,0 6.331 100,0 6.032  100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Entre as doencas ndo infecciosas que atingiram a populacio escravizada estdo as
doencas da pele e do sistema locomotor, sobretudo as tlceras da perna e do pé e os sintomas da
sifilis. Em seguida, as doengas do sistema circulatoério, representadas pelas lesdes cardiacas e as
causas externas, com uma quantidade considerdvel de lesdes de membros superiores e inferio-
res. Enquanto pelo lado das doencas infecciosas predominaram aqueles ligadas a condi¢des de
moradia e higiene, pelo lado das doengas nao infecciosas predominaram as doengas associadas a

condicdes de trabalho, acidentes, lesdes decorrentes de grande quantidade de esforco e trabalho.
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No tocante a populacdo brasileira livre que acessou o hospital, observa-se uma re-
presentatividade também considerdvel das doengas infecciosas transmitidas pelo ar, como tu-
berculose, € um peso mais reduzido das doencas transmitidas por vetores. Esse resultado, no
entanto, pode estar subestimando a influéncia desse grupo de doencas entre os brasileiros, em
virtude dos problemas nos registros. Para a populacdo brasileira em geral, os dados do registro
civil revelam uma mortalidade com distribui¢ao equilibrada entre os diversos grupos de doengas
infecciosas.

A populagdo estrangeira livre que buscou auxilio da Santa Casa sofreu com as doen-
cas transmitidas pelo ar e por vetores, muito devido as dificuldades relacionadas a aclimatagdo,
isto €, adaptacd@o ao novo clima e exposicao a doencas novas das quais muitas vezes nao tinham

contato anterior. Como observaram Bassanezi e Cunha (2019, p. 14):

Os surtos de febre amarela em Campinas aconteceram no auge do movimento
imigratdrio internacional em direcdo ao estado de Sdo Paulo. Em consequén-
cia, os estrangeiros foram as grandes vitimas, varios dos quais haviam adqui-
rido a doenga j4 no porto de Santos ou na Hospedaria de Imigrantes em Sao
Paulo.

Além do mais, as doencas ndo infecciosas mais comuns estiveram relacionadas a
causas externas, em acidentes como esmagamentos de membros e fraturas, bem como de doen-
cas de pele e do aparelho locomotor, como as ulceras e reumatismos que estavam relacionadas
também a condi¢des duras de trabalho.

Ainda que o esforgo classificatério das ocupagdes de escravos e livres, brasileiros e
estrangeiros tenha parecido indcuo no sentido de que nao podem ser notados diferenciais sig-
nificativos por status socioecondmico, esse exercicio nos revelou que a populacio escravizada
desenvolveu todo e qualquer tipo de atividade nessa sociedade — muito embora ndo gozassem da
liberdade como condic¢do juridica — o que os aproxima da populacdo livre pobre muito mais do
que se poderia esperar. Nao argumentamos de maneira alguma que diferenciais reduzidos entre
amortalidade de escravizados e livres tenham sido a traducdo de um regime que tratou “melhor”
ou “pior” sua populacdo escravizada. Como ressalta Klein (2012, p. 99), “a escravidao foi torpe
e brutal em todas as sociedades”, e o trabalho arrancado de todos os escravos em toda parte foi
duro e muito mais exigente do que se exigiu de trabalhadores assalariados livres.

Nesse sentido, ndo somente o status socioecondmico emerge como causa fundamen-
tal de desigualdades em satde, como também, de maneira relativamente independente, a discri-
minacdo racial e o estigma expressos na escravidao também poderiam ser entendidos como uma
causa fundamental, & medida que as desigualdades entre escravizados e livres dependeriam de
um diferencial de acesso a recursos como o préprio status juridico de liberdade?”.

Mas, afinal, quanto das diferencas de mortalidade se devem as diferencas de condi-

cdo juridica? Em uma primeira abordagem para revelar os diferenciais de mortalidade entre a

37" Para uma discussio sobre o racismo como uma causa fundamental de desigualdades em satide independente do
status socioecondmico e para a ideia da liberdade como um recurso importante para diferenciais em sauide, ver
Phelan e Link (2015).
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populacdo escravizada e livre utilizando as informacdes de permanéncia hospitalar retiradas dos
registros da Santa Casa de Misericordia, podemos acompanhar cada individuo escravizado ou
livre, tracando as curvas de sobrevivéncia observadas entre os dois subgrupos da populagdo em
termos de dias de atendimento no hospital. Uma das formas de realizar esse procedimento € por
meio das chamadas curvas de Kaplan-Meier, um método amplamente utilizado em estudos de
epidemiologia para analisar a influéncia de diversos fatores de risco associados a mortalidade

através do acompanhamento de uma coorte de entrada’.

FIGURA 21 - Curvas de sobrevivéncia para a populacao livre e
escravizada atendida na Santa Casa de Misericérdia, 1876—-1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de
Campinas (1876a).

A partir da curva de sobrevivéncia, observamos que a populacdo escravizada em
geral apresentou um nivel de sobrevivéncia mais elevado que a populacgao livre até os primeiros
50 dias de atendimento. Por outro lado, individuos da populacdo livre sobreviveram em inter-
nacodes mais longas. Esse resultado sugere que a condi¢do juridica € uma varidvel significativa
sobre a sobrevivéncia e mortalidade hospitalar, com a populacdo escravizada em desvantagem
com relagdo a livre. Para controlar os efeitos das demais varidveis demogréficas como sexo,
idade e estado conjugal, realizamos um exercicio de decomposi¢do das diferencas na propor¢ao
de obitos entre subgrupos da populacdo, avancando portanto em uma segunda abordagem do
problema.

Nao foi possivel encontrar evidéncias de tratamento médico desigual dentro das en-
fermarias entre a populacao escravizada e livre. A partir do discurso presente no Relatério dos
Provedores, acreditava-se que uma vez admitidos, escravos e livres passavam pelo mesmo tipo
de tratamento nas enfermarias. As Férmulas para Remédios também nio mostram evidéncias

de tratamento médico diferenciado entre escravos e livres.

38 Para mais detalhes dos objetivos da aplicacio do método de Kaplan-Meier, ver Gordis (2014, p. 126).
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Nem a condi¢@o de escravo sofre dentro dessas paredes distin¢ao de tratamento,
achando tudo comum com os demais que 14 fora se extremam por livres. Como
na sagrada mesa, comungam todos igualmente aqui nos beneficios da caridade
(IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAMPINAS, 1883, p. 11).

Apesar desse discurso, entre 1876 e 1888, 18,3% da populacdo escravizada atendida
pela Santa Casa veio a 6bito contra 15,7% da populacdo livre em média, o que resulta em um
diferencial de mortalidade de 2,6 pontos percentuais entre as duas subpopulacoes. A Tabela
24 revela os resultados do método de decomposicao do diferencial de mortalidade em pontos
percentuais. Sinais negativos em cada varidvel indicam sentido de diminui¢@o do diferencial de
mortalidade, enquanto sinais positivos indicam efeito agravante no diferencial. A partir desse
resultado, identificamos que o efeito composicado € responsdvel por explicar 28,3% do diferencial

entre a populacao escravizada e livre.

TABELA 24 - Decomposi¢do do diferencial de mortalidade entre escravos e livres
controlado por sexo, idade, estado conjugal, doencas e variacdes temporais de periodo.
Santa Casa de Misericordia de Campinas, 1876—1888

Varidveis Efeito Composi¢do Efeito Coeficiente Efeito Total
Estimativa Diferenca (%) Estimativa Diferenca (%) Total (%)
Sexo 0,30 11,5 2,35 89,2 2,65 100,7
Idade 0,02 0,9 -1,79 -67,8 -1,76  -66,9
Estado conjugal 0,32 12,2 0,27 10,2 0,59 22,4
Perfil de morbimortalidade 0,26™ 9,9 -0,81 -30,9 -0,55 -21,1
Més de admissao -0,11 -4.3 0,04 1,3 -0,08 -3,0
Ano de admissao -0,05 -1,8 0,43 16,2 0,38 14,4
Intercepto 1,41 53,5 1,41 53,5
Diferencial de Mortalidade 0,75* 28,3 1,89" 71,7 2,63 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Nota: ***, ** e * denotam significancia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente. Diferencial de morta-
lidade entre escravos (N = 1.870, Mortalidade = 18,3%) e livres (N = 4.004, Mortalidade = 15,7%). Valores
negativos indicam fatores que atenuam o diferencial, enquanto valores positivos indicam fatores que contri-
buem o diferencial em pontos percentuais da diferenca. Decomposi¢ao operacionalizada por meio da rotina
criada por Jann (2008).

A diferenca de composi¢ao mais significativa entre as duas populacdes foi a do ba-
lanco entre doencas infecciosas e ndo infecciosas. Como a populagdo escravizada apresentou
uma maior morbidade por doencgas infecciosas, uma parte pequena do diferencial de mortali-
dade se deve a essa maior exposi¢cao ao risco. Descontadas as diferengas nas caracteristicas
observadas entre as duas populacdes, 71,7% do diferencial de mortalidade permaneceria. Mu-
lheres livres apresentaram uma mortalidade ainda mais elevada que as mulheres escravizadas
no hospital. Grande parte dessas mulheres foram solteiras, o que nos revela uma auséncia de
relacdes de solidariedade e de acesso a satide, de forma que essas mulheres livres poderiam nao

possuir outra escolha sendo contar com os servicos da caridade.
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Figueiredo (2008, p. 109—110) afirma que no Brasil do século xix as mulheres, em
especial as solteiras, viviam uma espécie de isolamento. Existiu uma proibi¢ao moral do contato
técnico de médicos homens com pacientes mulheres, de modo que o hospital era provavelmente
procurado em ultimo caso, depois do primeiro auxilio de uma parteira ou de uma curandeira.
Read (2012, p. 134), que analisou a sub-representacdo feminina nos registros da Santa Casa
de Santos, também identificou essa visdo comum de que o hospital era um lugar masculino,
pouco adequado para mulheres. Segundo Porto (2006, p. 1023), as mulheres, sobretudo as
escravizadas, contavam com um sistema de assisténcia e saide proprio que incluia curandeiras,
parteiras e sangradores — que muitas vezes também foi utilizado pelos livres.

Para Barreto e Pimenta (2013), as enfermarias inspiravam certa desconfianga, de
modo que as mulheres preferiam o diagnodstico realizado por outras mulheres. A Santa Casa da
Bahia oitocentista foi procurada especialmente por mulheres pobres, escravizadas e desvalidas,
que nao tinham condi¢des sequer de atendimento na esfera privada.

Apesar de um diferencial reduzido entre a mortalidade da populacdo escravizada e
livre, é possivel notar uma relativa persisténcia dessas diferengas ainda que controladas todas
as caracteristicas observadas. Em outras palavras, diferenciais de mortalidade persistem mesmo
para escravos e livres submetidos a tratamentos no ambiente hospitalar como o da Santa Casa e a
despeito das diferengas nas caracteristicas serem responsaveis por uma parcela desse diferencial.
Argumentamos ser isso o resultado de uma diferenga no acesso a um recurso absolutamente im-
portante na sociedade escravista: a condi¢ao juridica de liberdade. Ser escravo nessa sociedade,
ainda que significasse haver um incentivo econémico claro em um bom tratamento € na manu-
tencao de condi¢Oes de alimentagdo e higiene desse tipo de mdo de obra, traduziu-se na maior
parte das vezes em condicOes desvantajosas em comparagao aos livres. A vida em cativeiro foi
sujeita a exposicdo a maiores riscos, trabalho intenso, exposicdo ao sol, nutri¢do insuficiente,
castigos fisicos e sem liberdade de escolha sobre suas proprias vidas.

Um individuo escravizado que desenvolveu atividades de supervisao ou altamente
especializadas, por exemplo, ndo enfrentou o mesmo conjunto de possibilidades que um traba-
lhador livre alocado em atividades manuais nao especializadas, e portanto, ainda assim poderia
ter experimentado a doenga e a morte de uma forma mais severa®. Conforme Engerman (2003),
existiu uma distin¢c@o nas sociedades escravistas entre status juridico e econdmico. Em alguns
casos, muitos trabalhadores livres tinham jornadas de trabalho mais intensas que aqueles escra-
vizados. Sob certas circunstincias, escravos poderiam possuir uma vida material superior a de
trabalhadores livres, mas a liberdade se mostrou um recurso decisivo nessa sociedade, de tal
forma que se traduziu em diferencas de mortalidade significativas.

Por fim, devemos destacar que uma das maiores fontes de diferencas de mortali-

dade entre escravos e livres aparece subrepresentada na Santa Casa. A mortalidade infantil era

3 Sen (2010) cita a abolicio da escraviddo como uma forma de expansio das liberdades que foi fundamental para
um maior desenvolvimento da populacdo mundial em termos de bem-estar no século xix. Como nos versos
de Willliam Cowper, com os quais o autor encerra o livro Desenvolvimento como liberdade: Freedom has a
thousand charms to show/ That slaves, however contented, never know.
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elevada entre individuos livres, mas foi particularmente intensa nos escravizados. Dietas dese-
quilibradas, com baixa quantidade de proteinas compunham um ciclo vicioso que conduzia a
deficiéncias de cdlcio, magnésio e vitamina D, que causavam convulsoes, tétano neonatal e pro-
blemas de denticdo (KIPLE; KIPLE, 1977). Mais que isso, algumas doencas nutricionais poderiam
estar subnotificadas tanto na Santa Casa quanto nos 6bitos do Registro Civil, oculta na forma de
diversos sintomas e com erros de diagndstico da causa mortis.

O beribéri foi responsavel por grande parte das mortes infantis de escravos no século
x1x devido a uma dieta limitada em vitamina B1 ou pela amamentag¢do a partir de uma mae com
essa deficiéncia, que recai em maior peso nos escravos do que nos livres. Muitas vezes, as
doencas que mais matavam criangas vinham em rubricas como “desarranjos intestinais”, tétano,
marasmo, hepatite ou tuberculose mesentérica (KIPLE, 1989, p. 689).

O beribéri infantil tem diversos sintomas que poderiam ser confundidos com es-
sas doencas, e € dificil crer que ndo fosse responsavel por grande nimero de mortes de crian-
cas. Vomitos e diarreias severas poderiam facilmente ser consideradas doencas gastrointestinais,
bronquite também era presente em casos de beribéri infantil e o aspecto palido peculiar de uma
retencdo de urina poderia ser confundido com sinais da hepatite. Além do mais, a tuberculose
mesentérica € de dificil diagndstico em criangas (KIPLE, 1989, p. 689).

Essas diferencas, constrastes e dilemas continuram a existir apds a aboli¢ao da es-
craviddo. Mas € a partir desse momento que uma massa de pessoas egressas da condicao de
escravizadas, com pouco além de sua liberdade, comporao os grupos da populacdo de brasilei-
ros ou estrangeiros livres, os quais analisaremos agora. Principalmente a partir do dltimo quarto
do século x1x, o aumento do nimero de libertos se fixando na cidade e, por fim, a aboli¢do e o
crescimento da imigra¢do trouxe problemas de moradia e preocupacdo as autoridades sanitdrias.
Essa populagdo se concentrard no nicleo urbano e dividird espaco em corticos e moradias com
condicoes precdrias de higiene e serd vitima das demoli¢Oes para “sanear a cidade” (MARTINS,
2015, p. 518).

Os imigrantes ocuparam um espacgo considerdvel entre os pobres de Campinas, em
especial na dltima década do século x1x, periodo da histéria da populacdo brasileira conhecido
como das “grandes migracoes do século x1x”, que provocou transformacdes profundas na estru-
tura, dindmica do crescimento, composicao e repertdrio cultural da populacdo brasileira e em sua
economia. Em sua contribuicao a histdria da pobreza no Brasil, Lapa (2008, p. 71) revela que os
imigrantes estavam inseridos na sociedade campineira nas mais variadas atividades e situacoes,
sendo recebidos na Hospedaria de Imigrantes, tornando-se clientes de instituicdes como a Santa
Casa, sendo abrigados pelas institui¢des de assisténcia ou recolhidos pelas autoridades policiais
em condi¢Oes miseraveis.

A partir da andlise das curvas de sobrevivéncia, observamos que a populacao bra-
sileira apresentou um nivel mais reduzido que a populagdo estrangeira ao longo do tempo, su-
gerindo que a nacionalidade foi uma varidvel significativa em termos de exposicdo diferencial a

riscos, com a populacdo estrangeira em vantagem com relagdo a populagdo nacional.
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FIGURA 22 - Curvas de sobrevivéncia para brasileiros e
estrangeiros atendidos na Santa Casa de Misericérdia, 1876—-1900
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Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de
Campinas (1876a).

Como se comportaram os diferenciais de mortalidade entre brasileiros e estrangei-
ros quando controlados os efeitos de idade, sexo, estado conjugal e perfil de doencas? Entre os
anos de 1876 e 1889, a mortalidade hospitalar média de brasileiros livres foi da ordem de 19,8%
dos atendimentos, enquanto a dos estrangeiros livres foi de 12,1%, uma diferenca de 7,7 pontos
percentuais. Essa diferenca de mortalidade € levemente mais baixa em comparacio as estima-
tivas anteriores utilizando somente as informagdes do periodo entre 1876 e 1885, cujo resultado
era uma diferenca de 8,9 pontos percentuais (ALBINO; MARCONDES, 2018, p. 404). Ambos o0s
resultados, por outro lado, sdo convergentes no sentido de demonstrar um amplo diferencial de
mortalidade entre brasileiros e estrangeiros.

A Tabela 25 apresenta a decomposi¢ao do diferencial de mortalidade em termos
agregados e especificos para cada varidvel explicativa do modelo. Sinais negativos nas estima-
tivas t€m efeito atenuante, enquanto sinais positivos t€ém efeito agravante no diferencial entre
brasileiros e estrangeiros. Ao observar as estimativas agregados, identificamos que em média
28,4% da diferenca observada entre brasileiros e estrangeiros livres se deve a um efeito composi-
cdo. Em outras palavras, controlado pelas diferencas de composi¢ao entre esses dois subgrupos
da populacdo, o diferencial de mortalidade se reduziria em 28%, sendo estimado, na média, em
5,5 pontos percentuais. Esse resultado converge as estimativas anteriores, que indicavam um
efeito composicao de 26,7%.

Os efeitos composicionais de idade e de sexo, perfil de morbimortalidade e més
de admissao mostram-se significativos para explicar as diferencas de mortalidade entre esses
grupos. Isso sugere que parte das diferencas de mortalidade entre brasileiros e estrangeiros livres
para um periodo anterior ao fim da escraviddo legal podem ser explicadas por diferencas nas

caracteristicas entre essas duas subpopulagdes. Todavia, essa € uma parte pequena da explicagcdo
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TABELA 25 — Decomposi¢do do diferencial de mortalidade entre brasileiros e
estrangeiros livres. Santa Casa de Misericérdia de Campinas, 1876—1888

Varidveis Efeito Composi¢do Efeito Coeficiente Efeito Total
Estimativa Diferenca (%) Estimativa Diferenca (%) Total (%)
Sexo 3,05 39,6 -1,74" 22,6 1,31 16,9
Idade -0,82™ -10,7 3,99 51,8 3,17 41,2
Estado conjugal 0,01 0,1 0,05 0,6 0,06 0,7
Perfil de morbimortalidade -0,08™* -1,1 -0,02 -02 -0,10 -173
Més de admissdo -0,13™* -1,6 -0,07 -0,9 -0,19 2.5
Ano de admissao 0,16 2,0 0,15 2,0 0,31 4,0
Intercepto 3,15 40,9 3,15 40,9
Diferencial de mortalidade 218" 28,4 5,52 71,6 7,70 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Nota: ***, ** e * denotam significincia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente. Diferencial de morta-
lidade entre brasileiros (N = 1.879, Mortalidade = 19,8%) e estrangeiros (N = 2.125, Mortalidade = 12,1%).
Valores negativos indicam fatores que atenuam o diferencial, enquanto valores positivos indicam fatores que
contribuem para o diferencial em pontos percentuais da diferenca. Decomposi¢cdo operacionalizada por meio
da rotina criada por Jann (2008).

da mortalidade diferencial. Na auséncia de diferencas na distribuicdo por sexo, cerca de 3,05
pontos percentuais da mortalidade diferencial seriam eliminados.

As diferencas nas probabilidades de morte atribuidas a essas caracteristicas respon-
dem a 71% do diferencial observado na propor¢cdo de 6bitos entre brasileiros e estrangeiros.
Ainda que as duas subpopulagdes apresentassem a mesma distribuicao por idade, sexo, estado
conjugal, variacdo temporal e sazonal ao 6bito e propor¢ao de casos de doengas infecciosas, a
maior parte da diferenca ainda seria notada. As estimativas de decomposicao sugerem que isso
se deve a um efeito ndo observado que levou a uma mortalidade adulta bem mais reduzida en-
tre os estrangeiros do hospital quando comparados aos brasileiros. Ainda que levdssemos em
consideracdo a mortalidade infantil elevada e a evidéncia de que muitos filhos de estrangeiros
nascidos no Brasil estdo representados como brasileiros, as maiores chances de estrangeiros sai-
rem vivos do hospital sdo um fator que explicam isoladamente mais da metade da mortalidade
diferencial.

O Relatério dos Provedores do ano de 1881 indicou que a populagdo livre em geral
chegava em condicOes graves, somente depois de esgotadas as alternativas de tratamento. Como
destaca Xavier (2003, p. 335), na cidade e no interior de muitas fazendas em Campinas, os
moradores faziam uso de praticas domésticas variadas que podiam incluir o emprego das mais
variadas plantas e drogas. O Relatério dos Provedores de 1883 sugere que essa pratica menos
disseminada entre os estrangeiros, enquanto o habito de procurar o hospital se enraizaria mais

lentamente na populagdo nacional:

Conforme acontecia nos primitivos hospitais, € ainda concorrido de preferéncia
por estrangeiros e filhos de lugares distantes, que, vindo prestar seu braco ao
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trabalho, sucede-lhes desfalecerem pelo cansago e cairem pela enfermidade
(IRMANDADE DE MISERICORDIA DE CAMPINAS, 1883, p. 14).

Uma explicacdo para a mortalidade reduzida de estrangeiros neste hospital emerge
das consideracgdes feitas pelos médicos da Santa Casa de que o estrangeiro, apesar de enfrentar
dificuldades na obten¢do de documentos necessdrios para admissao, procurou os cuidados do
hospital em estados menos graves, encaminhando-se a ele com os minimos sinais de moléstia. Os
nacionais, por outro lado, procuravam a Santa Casa em casosnso quais muito pouco se poderia

fazer em termos de tratamento médico.

O estrangeiro conhece o hospital e sabe-lhe o valor; encontrou-o sempre em
todos os sofrimentos fisicos — colhendo-lhe os beneficios que lhe podia dar;
ndo pergunta a ninguém se 14 se morre, porque sabe que mais riscos correrd
abandonado, vitima a0 mesmo tempo da moléstia e da miséria, e ao sentir-se
doentes procura-o, como abrigo da pobreza e socorro da ciéncia (PROVEDORES,

1877, p- 44).

Apesar desse discurso, ndo hd evidéncias suficientes para crer que os estrangeiros
preferiam os hospitais. Pelo contrdrio, brasileiros e estrangeiros, ex-escravos e até padres cura-
vam doengas com rezas e remédios caseiros. Segundo Telarolli Junior (1997, p. 11), a homeopatia
foi muito utilizada tanto por médicos quanto por praticos, na zona urbana e na zona rural. Di-
versos praticos a servico das “artes de curar” gozavam de grande respeitabilidade: barbeiros e
cirurgioes, parteiras, curandeiros, dentistas, boticarios, homeopatas e charlatdes circulavam pela
cidade e pelas fazendas oferecendo seus servicos.

As fronteiras entre médicos e outros curadores era ténue. Xavier (2003) ilustra esse
aspecto com o curioso caso em que o Dr. Ricardo Gumbleton Daunt, médico reconhecido por
sua intensa luta contra os “charlatdes” da cura, enviar seus pacientes para se consultarem com
um renomado curador da Campinas oitocentista: Tito de Camargo Andrade, ex-escravo de Flo-
riano de Camargo Andrade, conhecido como Mestre Tito. Existiam motivos para a popularidade

desses curadores:

Os curandeiros eram mais competentes em aproximar suas curas das crengas
de seus pacientes. A populacdo de Campinas era catdlica, atribufa as doencas
a forcas divinas e a Santa Casa havia sido fundada por um padre, que além do
corpo, deveria cuidar da alma de seus pacientes. Medicina, magia e religido
eram indissocidveis (XAVIER, 2003, p. 345).

A Tabela 26 apresenta os resultados do exercicio de decomposi¢do da mortalidade
diferencial entre brasileiros e estrangeiros para o periodo de 1895 a 1900 em termos agregados e
especificos de cada varidvel. Novamente, resultados positivos representam um efeito agravante
do diferencial e estimativas com sinal negativo apresentam efeito atenuante. Nesse sentido, €
possivel observar que os diferenciais de mortalidade entre brasileiros e estrangeiros se ampliaram
ao longo do tempo, com parte da populacdo escravizada incluida ao contingente de brasileiros
livres e outra parte, bem menos significativa, da populacdo escravizada africana sendo incor-

porada aos estrangeiros livres. Os diferenciais de mortalidade na tltima década do século x1x
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foram estimados em 9,9 pontos percentuais na Santa Casa de Misericérdia. Enquanto a mor-
talidade hospitalar de brasileiros foi de 29,5% das entradas, a mortalidade de estrangeiros foi
de 19,6% dos casos, um percentual ja bastante elevado em comparacdo com outros hospitais

semelhantes, mas reduzido quando comparada a elevada mortalidade de brasileiros.

TABELA 26 — Decomposi¢do do diferencial de mortalidade entre brasileiros e estrangeiros
livres na Santa Casa de Misericordia de Campinas, 1895-1900

Varidveis Efeito Composicao Efeito Coeficiente Efeito Total
Estimativa Diferenca (%) Estimativa Diferenca (%)  Total (%)
Sexo 1,04 10,5 1,53 154 2,57 25,9
Idade -1,01 -10,1 1,31 13,2 0,30 3,1
Estado conjugal -0,31™ 3,1 -0,09 -0,9  -0,40 -4,0
Perfil de morbimortalidade -0,01 -0,1 -9,98" -100,6  -9,99 -100,6
Més de admissao 0,00 0,0 -0,02 -0,2  -0,02 -0,2
Ano de admissdo -0,74™ -7,5 0,06 0,7 -0,68 -6,8
Intercepto 21,19" 213,5 21,19 2135
Diferencial de mortalidade -1,02* -10,3 10,94 110,3 9,93 100,0

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).

Nota: ***, ** ¢ * denotam significancia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente. Diferencial de morta-
lidade entre brasileiros (N = 2.134, Mortalidade = 29,5%) e estrangeiros (N = 1.633, Mortalidade = 19,6%).
Valores negativos indicam fatores que atenuam o diferencial, enquanto valores positivos indicam fatores que
contribuem o diferencial em pontos percentuais da diferenca. Decomposicdo operacionalizada por meio da
rotina criada por Jann (2008).

O efeito composicao, nesse caso, apresentou um valor negativo, indicando que as
caracteristicas como sexo, idade e estado conjugal favoreceram um diferencial menos elevado.
Na auséncia de diferencas na distribuicdo por sexo, idade e estado conjugal, o diferencial de
mortalidade estimado seria 10,3% maior do que o observado. O tnico efeito de composi¢ao
que apresentou valor positivo foi de efeito-sexo. Como a populacdo estrangeira apresentou uma
proporcao de homens mais elevada que a de brasileiros e uma propor¢ao alta de mulheres foi
associada a uma mortalidade mais elevada, os brasileiros levaram desvantagem em termos de
mortalidade. Por outro lado, estrangeiros apresentaram uma propor¢ao de idosos mais elevada
que os brasileiros — muito devido a incorporacao da populagdo africana egressa da escravidao —
o que esteve associado a uma mortalidade mais elevada desse segmento.

A parte ndo explicada pelas diferencas nas caracteristicas jogou o papel mais impor-
tante na explicacao da mortalidade diferencial entre brasileiros e estrangeiros na ultima década
do século x1x. Dois principais fatores foram responsaveis por esse resultado. O primeiro esta
relacionado ao perfil de morbimortalidade da populacdo estrangeira: apesar das diferencas de
mortalidade por doencgas infecciosas nao serem significativas entre as duas populagdes, em ter-
mos de morbidade a populagdo estrangeira sofreu mais com as doengas infecciosas. Portanto,
€ possivel argumentar que na auséncia de todos os outros efeitos, o diferencial de mortalidade

entre brasileiros e estrangeiros tenderia a ser reduzido quase que totalmente devido a forca da
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morbidade relacionada as doencgas infecciosas na populacdo estrangeira.

Chamamos atengao para o resultado da Tabela 26 que indica o efeito “Intercepto”.
Trata-se do efeito residual das variacdes da mortalidade que nao podem ser explicadas por ne-
nhuma das varidveis observadas. Esse resultado sugere que algum outro fator ndo observado
foi responsdvel pelo resultado da mortalidade observada. Muito provavelmente, o préprio perfil
dos estrangeiros que frequentaram o hospital se diferenciava de tal forma dos brasileiros (e dos
estrangeiros do municipio no geral) que os diferenciais de mortalidade persistiriam ainda que se
tratassem de populacdes com as mesmas caracteristicas observadas e mesmas probabilidades de
morte associadas a essas caracteristicas.

Isso indica que o diferencial de mortalidade pode ser explicado pelo perfil especifico
de estrangeiros que acessaram o hospital. Ainda que ndo seja possivel determinar a fonte dessa
diferenca entre as duas populagdes, podemos elaborar algumas hipdteses para esse resultado.
Tratar-se-ia de um caso de “sobrevivéncia dos mais fortes”? Qual contexto levou a um menor
risco de morte hospitalar do imigrante na Santa Casa?

A migracdo € uma prova de sobrevivéncia. Os problemas de saide do imigrante co-
megavam na viagem e com o desembarque no porto, onde uma multiddo de homens e mulheres
deviam ser encaminhados para a Hospedaria de Imigrantes em Sdo Paulo para depois chegarem
ao interior para trabalhar nas fazendas de café. No percurso, a intensa circulagdo desses indi-
viduos propiciava a propagacdo de doencas contraidas no Brasil ou vindas da Europa. Além
disso, o ajuntamento de imigrantes nas fazendas também propiciava a comunicac¢do de doengas
(TELAROLLI JUNIOR, 1997, p. 3).

Também a adaptagdo a alimentacdo no Brasil foi dificil ao estrangeiro. A monotonia
da alimentagao foi criticada por muitos imigrantes, que encontravam em uma dieta com milho,
frutas tipicas e com uso de carne de porco uma alimentacdo insuficiente. Em economias com
grandes centros urbanos e lavoura voltada ao café, como a de Campinas, em que muitos dos
alimentos eram adquiridos no comércio, a alimentacao poderia ser mais desequilibrada e pobre,
em especial para criancas. Apesar disso, a consolidada rede de abastecimento de Campinas,
a alimentacdo do colono e a possibilidade de plantar géneros de subsisténcia poderiam evitar
alguns tipos de desnutricdo (TELAROLLI JUNIOR, 1997, p. 6).

Dentre as doencas que mais atingiam os estrangeiros, além da tuberculose, tam-
bém se encontram a cirrose hepatica, as lesdes organicas do coragdo o marasmo e a disenteria.
Segundo Karasch (2000, p. 211), para o Rio de Janeiro na segunda metade do século x1x, mui-
tos imigrantes da Europa, onde a doenca era endémica, deveriam ser portadores da doenga. A
cirrose hepdtica estava associada aos hdbitos como o alcoolismo, cujo elevado indice entre os
imigrantes era conhecido das autoridades italianas (TELAROLLI JUNIOR, 1997, p. 6).

Consideramos plausivel que o segmento da populagdo estrangeira que experimen-
tou probabilidades maiores de mortalidade nao acessou a Santa Casa: morreram sem assisténcia
médica, na rua, nos lazaretos, em outros hospitais como o Circolo e a Beneficéncia Portuguesa

ou abandonados na linha do trem. O hospital da Santa Casa representou 71% dos 6bitos registros



147

em hospitais durante a dltima década do século xix. Entretanto, outros hospitais tiveram estran-
geiros como a maioria dos Obitos, como o Beneficéncia Portuguesa (95% dos 6bitos totais), o
Circolo Italiani Uniti (91%), Lazareto do Fundao (76%), Corréa de Mello (73%) e Lazareto do
Guanabara (50%).

Somente 0,3% dos 6bitos do Registro Civil de Campinas entre 1889 € 1900 apre-
sentaram declarac@o de que o individuo teve assisténcia médica. A proporcio dos que tiveram
assisténcia médica entre os estrangeiros é levemente maior, porém a diferenca ndo é significa-
tiva. Mais que isso, 25% dos 6bitos constam declaracido de que o individuo negou assisténcia
médica. Uma consulta médica e mesmo o acesso as parteiras tinha valor elevado em comparagao
a remuneracdo de um colono e esse acesso pode nao ter sido garantido para muitos estrangeiros.

Por fim, fato é que os estrangeiros da Santa Casa de Misericordia tiveram maiores
chances de sobrevivéncia e essa diferenga aumentou ainda mais na década final do século x1x. As
redes de solidariedade, as institui¢des filantrépicas e uma profusao de sociedades de beneficéncia
dedicadas a saide da populagdo estrangeira, fizeram com que parte dessa populacido pudesse
evitar a exposicao ao risco de morte em certas circunstancias. Mas, certamente, esse nao foi o
destino de muitos outros italianos, portugueses, espanhois e alemaes que junto aos brasileiros

tiveram as vidas encerradas no tempo das epidemias sem qualquer auxilio.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dessa pesquisa, buscamos investigar alguns aspectos da morbidade e da
mortalidade da populacdo escravizada, nacional e estrangeira livre em Campinas durante o ul-
timo quarto do século xix. Em um primeiro momento, delineamos os principais conceitos te-
ricos para uma investigacdo sobre saide e mortalidade nas populac¢des do passado, recuperando
as principais teorias demograficas e abordagens consolidadas pelos estudiosos de populagdo. A
partir das interpretacdes cldssicas da Teoria da Transi¢ao Demografica e da Transicao Epidemi-
olégica, buscamos enquadrar nosso estudo em um periodo pré-transicional, caracterizado por
mortalidade e fecundidade em niveis elevados, em que predominam as doencas infectoconta-
giosas. Apresentamos alguns elementos sobre o papel controverso das descobertas médicas do
século x1x na orientagdo das politicas de satide publica e seu possivel impacto sobre a mortali-
dade.

A partir de uma apresentacdo da Teoria das Causas Fundamentais, destacamos a im-
portancia de analisar a dindmica da mortalidade e da satide como um processo heterogéneo, sob
a hipétese de que a mortalidade e a morbidade estdo associadas diretamente a uma desigualdade
de condi¢des de vida que individuos de diferentes grupos sociais desfrutam. Acrescentamos
a esses elementos gerais algumas particularidades do passado brasileiro revelados pelas con-
tribuicdes da demografia histérica. O final do século x1x foi um periodo repleto de grandes
epidemias, tensdes entre médicos académicos e a medicina tradicional dos curandeiros, des-
confianca do papel dos hospitais enquanto institui¢des e incertezas com relagdo a origem das
doencas. Argumentamos em favor de incluir a escraviddo como um elemento estrutural para
compreender os diferenciais de mortalidade na populagdo brasileira do passado.

No caso especifico de Campinas, tratamos inicialmente dos aspectos econdmicos da
histéria do municipio, destacando que a producao cafeeira teve papel fundamental na formagao
e desenvolvimento de um nucleo urbano, que durante o periodo expandiu seus servigos para
atender uma populagdo cada vez mais crescente e urbana. A aboli¢do, aimigracao, a urbanizagdo
e a chegada da modernidade foram os processos elementares que ajudam a compreender as
intensas transformagdes pelas quais Campinas passou até o final do século xix. Associado ao
crescimento econdmico e populacional, a cidade enfrentou uma série de epidemias de febre
amarela e problemas de satde publica. Nesse cendrio de enfrentamento dos problemas sanitarios
desenvolveu-se as iniciativas filantrépicas. Surge nesse contexto o primeiro hospital filantrépico
de Campinas: a Santa Casa de Misericordia.

Exploramos as potencialidades e limita¢des dos dois principais conjuntos de dados
sobre mortalidade utilizados: o registro civil de 6bito e os registros hospitalares. Apresentamos
os dados dos atendidos na Santa Casa de Campinas (1876-1900) e no Hospital de Isolamento

do Fundao (1890 e 1892) constantes em suas matriculas de pacientes. Por fim, argumentamos
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em favor do uso de documentacdo complementar como os dados dos primeiros censos brasilei-
ros, Estatisticas Demdgrafo-Sanitérias, relatorios da provedoria da Santa Casa, dos presidentes
de provincia, férmulas para remédios e receitudrios do periodo das epidemias de febre amarela
para acessar um quadro mais completo da morbimortalidade no periodo. Enfrentamos os pro-
blemas classificatérios das informagdes ocupacionais e de doengas utilizando duas propostas de
sistematizacao, uma baseada na Classificacao Histdrica de Ocupagdes (Hisco) e outra baseada na
Classificacao Internacional de Doengas (cip). A partir desse conjunto variado de documentos,
derivamos algumas estatisticas hospitalares relevantes, recuperamos as curvas de sobrevivéncia
dos pacientes atendidos pela Santa Casa de Misericordia e investigamos a mortalidade diferen-
cial entre subgrupos da populacdo — escravizados e livres, brasileiros e estrangeiros.

Com base nos 6bitos do municipio de Campinas de 1889 a 1900, identificamos cinco
periodos principais de crise de mortalidade: 1889, 1890, 1892, 1896 € 1897. Esses anos corres-
pondem aos momentos de surtos epidémicos de febre amarela. Além disso, houve uma morta-
lidade extraordindria por pneumonia e broncopneumonia em 1891. Homens morreram mais do
que mulheres, principalmente em idades adultas, e a mortalidade infantojuvenil foi elevada, em
especial na faixa de o a 4 anos de idade. Individuos solteiros morreram mais do que os casados,
muito devido a uma maior exposi¢cao ao risco, diferencas em hdbitos alimentares e de higiene,
bem como por ndo possuirem uma rede de cuidados alternativa representada pelo conjuge.

Doencas infecciosas tiveram grande impacto no perfil da morbimortalidade de Cam-
pinas, mas ao longo do periodo analisado, identificamos uma relativa convergéncia entre o peso
relativo das doencas infecciosas e ndo infecciosas, fornecendo evidéncias para uma possivel
mudanca lenta no perfil epidemiolégico. Além da febre amarela, doencas infecciosas como
a tuberculose, as pneumonias e broncopneumonias foram responsaveis pelo maior nimero de
6bitos. Entre as doencas nao infecciosas, além do impacto da natimortalidade, destacaram-se as
lesdes cardiacas e a atrepsia.

No que tange aos diferenciais entre a populacao brasileira e estrangeira, identifica-
mos que muito embora a populagdo estrangeira estivesse mais vulnerdvel as doengas transmitidas
por vetores como a febre amarela por ndo terem tido contato anterior com o agente causador,
brasileiros foram atingidos em grande quantidade por vérios tipos de doengas infecciosas, trans-
mitidas por dgua e alimentos, pelo ar e por vetores.

Identificamos o perfil dos atendidos pelos hospitais da Santa Casa de Misericérdia
de Campinas e do Funddo. Hospitalizados foram em grande maioria homens em idade ativa
e produtiva, no que se pode destacar a presenca de trabalhadores nas mais variadas ocupacoes.
Esse perfil foi especialmente acentuado na populagdo estrangeira, em virtude da distribui¢cao por
sexo e idade caracteristica desse subgrupo da populagdo.

A mortalidade na Santa Casa de Campinas apresentou nivel geral mais elevado que
hospitais semelhantes, como as Santas Casas de Santos, Sao Paulo e Beneficéncias Portuguesas.
As principais pessoas que enviaram pacientes para as enfermarias eram membros da elite campi-

neira, que de uma forma ou de outra participavam da administracdo da Irmandade. Destaca-se a
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influéncia de familias de grandes proprietdrios de terras enobrecidos pelo Império nos processos
decisdrios dessa Irmandade, revelando os beneficios econdmicos no tratamento dos trabalhado-
res por meio da filantropia.

O Hospital de Isolamento do Funddo apresentou uma distribuicao etdria e por sexo
dos pacientes conforme o padrdo da mortalidade de febre amarela do municipio. Notamos a forte
presenca de estrangeiros, sobretudo italianos e portugueses, mas também brasileiros. Trata-se de
um dos poucos registros sistemdticos de casos de cura por febre amarela que registram a cor e a
quantidade de dias de permanéncia hospitalar. Muito embora os registros de cor sejam escassos,
notamos a relativa convergéncia dos resultados com a literatura especializada no sentido de que
os individuos de cor branca foram a maioria dos diagnésticos de febre amarela em comparagao
aos individuos de cor preta. Nao hd, no entanto, evidéncias suficientes em favor de uma maior
taxa de cura em individuos de cor preta, o que favorece a hipdtese de que talvez esse resultado
se deva a um subdiagndstico ou a um fator de “imunidade relativa”. Esse debate permanece em
aberto e demanda maior aprofundamento. Com o uso de receitudrios médicos, identificamos
que nos lazaretos, o tipo de tratamento ainda conservava solu¢des experimentais baseadas no
tratamento da maldria, que pouco alteraram as chances de vida e morte dos pacientes que neles
entravam.

Na Santa Casa, por ter atendido poucos casos de febre amarela, predominaram as
doencas infecciosas transmitidas pelo ar, como a tuberculose e aquelas cujos fatores de risco
envolvem habitos como o consumo de dlcool, mudancas bruscas de temperatura, clima seco e
outras doencas mal cuidadas, como as pneumonias. Entre as doencas ndo infecciosas, as mais
importante foram aquelas ligadas as condi¢des de vida e de trabalho como as lesdes cardiacas e
reumatismos. Enquanto o tratamento de algumas doencas como a maléria foram efetivos, outros
como no caso da tuberculose eram absolutamente inefetivos, demonstrando que a descoberta
dos agentes causadores das doencas ndo necessariamente resultou em um avango na forma de
tratamento.

Apesar do discurso de tratamento igualitdrio no hospital, a populacdo escravizada
experimentou taxas de mortalidade sistematicamente maiores que a da populacdo livre. Uma
pequena parte desse diferencial foi explicada por diferencas nas caracteristicas como sexo e
idade entre as duas populacdes. Todavia, a maior parte do diferencial persistiu ao longo do
tempo, devido as condi¢des de vida, nutricao e trabalho impostas pelo cativeiro. A condicdo de
liberdade foi um recurso fundamental para maiores chances de sobrevivéncia e para escapar de
uma morte prematura.

Brasileiros apresentaram taxas de mortalidade mais elevadas que estrangeiros, dife-
rencial que se ampliou ao longo do tempo. Em um primeiro momento, parte dessas diferencas
sao explicadas pelas diferencas na estrutura por idade e sexo entre as populagdes, e parte € expli-
cada pelo fato de os estrangeiros procurarem o hospital em casos menos graves. Em um segundo
momento, os diferenciais passam a ser amplamente inexplicados pelas caracteristicas de cada

populacdo. Atribuimos esse resultado ao fato de o segmento da populagdo estrangeira que expe-
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rimentou elevada probabilidade de morte nao ter acessado a Santa Casa, em especial porque esse
hospital deixou aos hospitais de isolamento os casos mais graves e grande parcela da populagdo
morria sem assisténcia médica.

Nossa investigacdo abre alguns caminhos e questdes a serem respondidas. Com a
ampliacdo do recorte temporal, € possivel avancar ao século xx para investigar como as condi-
coes de saude, trabalho, saneamento e habitacdo da populagdo de Campinas evoluiram ao longo
de um periodo de intensas transformacoes politicas e sociais. A partir do fim das epidemias de
febre amarela, estaria a cidade mudando seu perfil epidemiolégico? Como as diferencas entre
subgrupos da populagdo se comportaram tendo em vista um periodo mais amplo de observacao?

Outra possibilidade de pesquisa € a ampliacao do recorte espacial. Apesar de existir
extensa bibliografia sobre a histéria da populagdo, escravidao, imigracdo, industrializacdo e ur-
banizacao para varias cidades do Estado de Sao Paulo e do Brasil, poucos trabalhos foram mais
abrangentes contemplando longos periodos e grandes regioes, de maneira a propor um didlogo
entre a demografia dos periodos pré-censitarios e as discussdes contemporaneas.

Algumas tarefas no campo tedrico-metodolégico podem ser apontadas. Avangar na
aplicacdo de métodos e técnicas de andlise demografica para lidar com os problemas caracteris-
ticos dos dados das populacdes do passado; superar dificuldades na implementacdo de classifi-
cacoes de causas de morte anteriores a Classificacdo Internacional; desenvolver e incorporar a
contextualizacao dos fatores de risco e diferenciais ao arcabouco tedrico da transicao demogra-
fica e epidemioldgica; bem como ampliar os trabalhos com andlise de registros hospitalares.

Essa pesquisa se encerra em um momento singular. Uma nova doenca infecciosa,
a Covid-19, causada pelo virus SARS-CoV-2 desafia sistemas de saide e assisténcia em todo o
mundo. A emergéncia do estudo de novas e velhas epidemias, a reintrodugdo de varias doencas,
o desaparecimento de outras e a persisténcia de desigualdades profundas no acesso a recursos
de sadde entre diferentes populacdes e regides do mundo nos relembram que a batalha contra as

doencas infecciosas nado estd vencida.
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APENDICE A

RESULTADOS DOS MODELOS DO CAPITULO 4

TABELA 27 — Caracteristicas dos atendidos pelo hospital da Santa Casa de Misericordia em
termos de proporgao relativa, 1876-1900

Varidveis 1876-1888 1889-1900
Escravos Livres Bras. Livres Est. Livres Brasileiros Estrangeiros
Sexo
Homens 65,8 78,6 66,8 78,2 73,4 83,8
Mulheres 34,2 21,4 33,2 21,8 26,6 16,2
Idade
0 a 14 anos 13,0 8,9 12,3 9,2 10,5 7,0
15 a 59 anos 80,2 82,9 80,7 82,6 81,8 79,7
60 anos ou mais 6,8 8,3 7,0 8,2 7,8 13,3

Estado conjugal

Casados 30,2 40,5 38,4 36,7 49,2 55,4

Nao casados 69,8 59,5 61,6 63,3 50,8 44.6
Perfil de morbidade

Doengas Infecciosas 60,6 54,3 54,5 57,2 48,6 47,9

Doengas Nao Infecciosas 37,7 44,5 44,6 41,3 50,8 51,1

Doencgas Mal definidas 3.5 5.1 4,7 4.5 3,3 3,1

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Miseric6rdia de Campinas (1876a).



TABELA 28 - Estimativas das razodes de chance (RC) de mortalidade dos modelos de

regressao logistica segundo condic¢do juridica de liberdade — Santa Casa de
Misericérdia de Campinas, 1876-1888
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Varidveis Escravos Livres
Coeficiente  Erro Padrao RC  Coeficiente Erro Padrio RC

Intercepto 0,363 0,488 1,44 -0,778" 0,417 0,46
Sexo

Feminino (Referéncia) (Referéncia)

Masculino -0,178 0,132 0,84 -0,859™ 0,099 0,42
Idade

0 a 14 anos (Referéncia) (Referéncia)

15 a 59 anos -0,413™ 0,174 0,66 0,183 0,173 1,20

60 anos ou mais 0,799 0,261 2722 1,374™ 0212 3,95
Estado Conjugal

Nio casado (Referéncia) (Referéncia)

Casado -0,250" 0,148 0,78 -0,022 0,096 0,98
Perfil de morbidade

Doengas Infecciosas (Referéncia) (Referéncia)

Doencgas Nao Infecciosas -0,217 0,134 0,81 -0,213" 0,093 0,81

Doencas Mal definidas 1,299 0,406 3,67 1,086™" 0,323 2,96
Més de admissdo

Janeiro a Abril (Referéncia) (Referéncia)

Maio a Agosto 0,151 0,163 1,16 0,282 0,115 1,33

Setembro a Dezembro 0,016 0,147 1,02 0,114 0,116 1,12
Ano de admissdo

1876 (Referéncia) (Referéncia)

1877 -1,899* 0,549 0,15 -0,227 0,424 0,80

1878 -1,894™ 0,534 0,15 -0,642 0,419 0,53

1879 -1,310" 0,502 0,27 -0,367 0,405 0,69

1880 -0,977* 0,503 0,38 -0,400 0,414 0,67

1881 -1,304™ 0,496 0,27 -0,942* 0,412 0,39

1882 -1,591* 0,487 0,20 -0,570 0,405 0,57

1883 -1,393* 0,495 0,25 -0,750" 0,403 0,47

1884 -2,086™" 0,495 0,12 -0,948"" 0,398 0,39

1885 -1,084 0,470 0,34 -0,842" 0,396 0,43

1886 -1,144* 0,468 0,32 -0,515 0,388 0,60

1887 -1,675™ 0,480 0,19 -0,744" 0,389 0,48

1888 -1,194* 0,604 0,30 0,465 0,433 1,59
Observacoes 1.870 4.004

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).
Nota: ***, ** e * denotam significancia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente.



TABELA 29 - Estimativas das razdes de chance (RC) de mortalidade dos modelos de
regressao logistica segundo nacionalidade da populagdo livre — Santa Casa de

Misericérdia de Campinas, 1876-1888
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Brasileiros Livres

Estrangeiros Livres

Varidveis
Coeficiente  Erro Padrao RC  Coeficiente Erro Padrio RC

Intercepto -1,017" 0,578 0,36 -0,796 0,633 0,45
Sexo

Feminino (Referéncia) (Referéncia)

Masculino -0,809™" 0,123 0,45 -0,398" 0,203 0,67
Idade

0 a 14 anos

15 a 59 anos 0,485™ 0,212 1,62 -0,230 0,301 0,79

60 anos ou mais 1,348 0,290 3,85 1,374™ 0,339 3,95
Estado Conjugal

Nio casado (Referéncia) (Referéncia)

Casado -0,016 0,129 0,98 0,038 0,147 1,04
Perfil de morbidade

Doengas Infecciosas (Referéncia) (Referéncia)

Doencas Ndo Infecciosas -0,328"" 0,125 0,72 -0,079 0,144 0,92

Doencas Mal definidas 1,057* 0,514 2,88 1,137* 0424 3,12
Meés de admissdo

Janeiro a Abril (Referéncia) (Referéncia)

Maio a Agosto 0,457 0,153 1,58 0,102 0,179 1,11

Setembro a Dezembro 0,188 0,154 1,21 -0,002 0,180 1,00
Ano de admissdo

1876 (Referéncia) (Referéncia)

1877 -0,158 0,591 0,85 -0,496 0,626 0,61

1878 -0,526 0,587 0,59 -0,946 0,609 0,39

1879 -0,314 0,575 0,73 -0,564 0,572 0,57

1880 0,179 0,577 1,20 1,868 0,695 0,15

1881 -0,719 0,581 0,49 -1,258" 0,587 0,28

1882 -0,499 0,578 0,61 -0,847 0,567 0,43

1883 -0,675 0,581 0,51 -0,935" 0,557 0,39

1884 -0,885 0,568 0,41 -1,157 0,558 0,31

1885 -0,597 0,560 0,55 -1,313" 0,566 0,27

1886 -0,572 0,556 0,56 -0,581" 0,539 0,56

1887 -0,420 0,559 0,66 -1,045™ 0,539 0,35

1888 0,408 0,613 1,50 0,385 0,612 1,47
Observacoes 1.879 2.125

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).
Nota: ***, ** e * denotam significancia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente.



TABELA 30 - Estimativas das razoes de chance (RC) de mortalidade dos modelos de
regressao logistica segundo nacionalidade da populac¢do — Santa Casa de Misericordia

de Campinas, 1895-1900
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o Brasileiros Estrangeiros

Variaveis
Coeficiente Erro Padrilo = RC  Coeficiente Erro Padrio = RC

Sexo

Feminino (Referéncia) (Referéncia)

Masculino -0,464™ 0,110 0,63 -0,200 0,172 0,82
Idade

0a 14 anos (Referéncia) (Referéncia)

15 a 59 anos 0,436™ 0,186 1,55 0,423 0,342 1,53

60 anos ou mais 1,035 0,245 2,82 1,391™ 0,371 4,02
Estado Conjugal

Nao casado (Referéncia) (Referéncia)

Casado 0,243 0,105 1,27 0,340 0,145 1,40
Perfil de morbidade

Doengas Infecciosas (Referéncia) (Referéncia)

Doengas Nio Infecciosas -0,391"" 0,099 0,68 -0,358™ 0,131 0,70

Doencgas Mal definidas 2,280 0,783 9,77 0,504 0,625 1,65
Més de admissdo

Janeiro a Abril (Referéncia) (Referéncia)

Maio a Agosto -0,233* 0,122 0,79 -0,129 0,160 0,88

Setembro a Dezembro -0,188 0,120 0,83 -0,157 0,158 0,85
Ano de admissdo

1895 (Referéncia) (Referéncia)

1896 -0,560™" 0,212 0,57 -0,400" 0,225 0,67

1897 -0,344* 0,193 0,71 -0,613" 0,232 0,54

1898 -0,438™ 0,192 0,65 -0,560" 0,230 0,57

1899 -0,786™ 0,193 0,46 -0,339 0,227 0,71

1900 -0,927" 0,190 0,40 -1,065™" 0,244 0,34
Intercepto -0,227 0,249 0,80 -1,240™ 0,398 0,29
Observacodes 2.134 1.633

Fonte: Livros de Matriculas, Altas e Obitos da Irmandade de Misericérdia de Campinas (1876a).
Nota: ***, ** ¢ * denotam significancia estatistica de 1%, 5% e 10%, respectivamente.
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